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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi analisar os fatores que contribuem para o diagndstico tardio do
cancer de mama em mulheres da Regido Sudoeste da Bahia atendidas no SUS, a luz do direito
a saude garantido na Constituicdo e nas agdes previstas na Politica Nacional de Atencéo
Oncoldgica. O diagnostico tardio da doenca (estadio 111 e 1V da classificagdo TNM) ocorreu
em 47,8% dos casos matriculados em 2015 na Unacon de Vitdria da Conquista em estadio 111
e 1V, onde foi realizado um estudo descritivo, com inclusdo de 30 mulheres em tratamento.
Aplicado formulério semiestruturado. As variaveis foram comparadas pelo teste qui-quadrado
de Pearson por simulagdo Monte Carlo, nivel de confianga de 95% (a = 0,05). Os dados
objetivos também foram analisados levando em consideracdo as falas das pacientes. A média
de idade foi de 56 anos (x 11,5), predominando mulheres de cor parda e negra (83,3%),
casadas (50%), com baixo grau socioeconémico e de escolaridade (63,3%). Apenas 30%
responderam ja ter suas mamas examinadas numa UBS, associada a regido de Itapetinga (p <
0,05). Algumas pacientes relacionaram a falta do ECM ao descaso do profissional. 60% das
mulheres nunca haviam feito a mamografia antes e dentre as que fizeram, houve associacao
com a faixa etaria de 51-69 anos (p < 0,05). Houve relatos de dificuldade de acesso. A
maioria (80%) informou saber fazer o autoexame, independente de outras variaveis (p > 0,05),
no qual 70% tiveram como primeiro achado o nddulo na mama. A maioria (76,6%) teve
acesso a primeira consulta em até 03 meses, havendo associacdo com a faixa etaria entre 51-
69 anos (p < 0,05). 30% nao tiveram o cancer reconhecido nesta consulta, a maioria na rede
publica, com depoimentos contundentes. Apenas 16,7% fizeram seus exames diagndsticos
exclusivamente pelo SUS, associacdo com a regido de Vitoria da Conquista (p < 0,05), sendo
a biopsia apontada como mais dificil. Referidos sentimentos na confirmacdo da doenca. Neste
estudo, os principais fatores do diagndstico tardio do Ca de mama na regido foram: tempo de
realizacdo da primeira consulta ap0s a deteccdo do sinal/sintoma na mama; falta de
reconhecimento da doencga pelos profissionais de salde na primeira consulta; e tempo entre a
primeira consulta e a confirmacdo da doenca. Esforgos devem ser concentrados na educagédo
permanente dos profissionais, na educacdo em saude da populacdo, na estruturacdo da rede
especializada dos municipios e no desafio da organizacdo da rede de atencdo oncologica. A
regido tem potencial para diminuir a distancia entre o texto legal de universalidade,

integralidade, gratuidade e equidade e a realidade.

Descritores: Direito a Saude. Diagndstico Tardio. Cancer de Mama. Regido Sudoeste.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the factors that contribute to delayed diagnosis of breast
cancer in women of Bahia Southwest Region met in SUS, in the light of the right to health
guaranteed in the Constitution and the actions foreseen in the National Oncological Care
Policy. Late diagnosis of the disease (stage Ill and IV of the TNM classification) occurred in
47.8% of cases registered in 2015 in Vitoria da Conquista Unacon stage 11l and IV, where a
descriptive study was conducted with inclusion of 30 women treatment. Applied
semistructured form. The variables were compared by chi-square test of Pearson by Monte
Carlo simulation, a confidence level of 95% (o = 0.05). The objective data were also analyzed
taking into consideration the testimonies of the patients. The average age was 56 years (
11.5), predominantly women of brown and black color (83.3%), married (50%), with low
socioeconomic level and education (63.3%). Only 30% reported their breasts have already
examined in UBS associated Itapetinga region (p < 0.05). Some patients related to lack of
ECM to disregard professional. 60% of women had never had a mammogram before and
among those who did, was associated with the age group of 51-69 years (p < 0.05). There
were difficult access reports. Most (80%) reported knowing how to do self-examination,
independent of other variables (p > 0.05), in which 70% had first found the lump in the breast.
Most (76.6%) had access to the first consultation up to 03 months, with association with the
age group between 51-69 years (p < 0.05). 30% had cancer recognized this consultation, the
majority of the public with scathing statements. Only 16.7% made their diagnostic tests
exclusively by SUS, association with Vitoria da Conquista region (p < 0.05), and the biopsy
identified as difficult. Referred feelings in confirmation of the disease. In this study, the main
factors of late diagnosis of breast Ca in the region were: time to perform the first consultation
after the detection of sign / symptom in the breast; lack of recognition of the disease by health
professionals at the first visit; and time between the first consultation and confirmation of the
disease. Efforts should be concentrated on the continuing education of professionals in health
education of the population, the structure of the specialized network of municipalities and
challenge the organization of oncological care network. The region has the potential to bridge
the gap between the legal text of universality, comprehensiveness, gratuity and fairness and
reality.

Keywords: Right to Health Delayed Diagnosis. Breast cancer. Southwest Region.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas das pacientes com diagndstico tardio do
cancer de mama atendidas Na UNacon VC........cccovviiiiiiniininienieene e
Tabela 2. Conhecimento e pratica do Autoexame das mamas em pacientes com
diagnostico tardio do cancer de mama atendidas na Unacon VC............cccceveneee.
Tabela 3. Realizagdo de exame clinico de rotina das mamas em UBS, em pacientes
com diagndstico tardio do cancer de mama atendidas na Unacon VC.....................
Tabela 4. Mamografias realizadas antes da doenca nas pacientes com diagnostico
tardio do cancer de mama atendidas na Unacon VC ........cccccevvvivivenesinseenieeenn
Tabela 5. Primeiro sinal/sintoma/alteragdo na mama das pacientes com diagnostico
tardio do cancer atendidas na Unacon V/C (N=30) ......cccccvevveieiiieieeie e
Tabela 6. Realizacdo da primeira consulta apds deteccdo da alteracdo na mama nas
pacientes com diagnostico tardio do cancer atendidas na Unacon VC...................
Tabela 7. Identificacdo do cancer de mama na primeira consulta, em pacientes com
diagnostico tardio atendidas na Unacon VC...........ccceeveiieiecieiic e
Tabela 8. Realizacdo de exames diagndsticos do cancer de mama nas pacientes
atendidas Na UNACON VC.......ooiiiiiieiiieeie et
Tabela 9. Tempo decorrido para o diagnostico do cancer de mama nas pacientes
atendidas na Unacon VC, a partir do primeiro sinal/sintoma detectado..................
Tabela 10. Valores de “p” do Teste Qui-Quadrado de Pearson por simulagdo Monte
Carlo, com nivel de confianga de 95% (a = 0,05), entre algumas varidveis das

pacientes com diagnostico tardio do cancer atendidas na Unacon VC...................



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURA

ACR Colégio Americano de Radiologia

AB Atencdo Basica

AEM Autoexame das mamas

AICR Instituto Americano para Pesquisa do Cancer
ANCP Academia Nacional de Cuidados Paliativos
APS Atencdo Primaria a Saude

Art. Artigo

BA Bahia

BI-RADS Breast Image Reporting and Data System
BRCA Breast cancer
Ca Cancer

CAAE Certificado de Apresentagio para Apreciacao Etica

Cacon Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
CBR Colégio Brasileiro de Radiologia

CEP Comité de Etica em Pesquisa

Cm Centimetro

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

CNS Conselho Nacional de Satude

DCNT Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

ECM Exame Clinico das Mamas

ENSP Escola Nacional de Salde Pablica Sergio Arouca

ErbB Receptor de Fator de Crescimento Epidérmico

EUA Estados Unidos da América

FAEC Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensacgoes

Fiocruz Fundacdo Oswaldo Cruz

GM Gabinete do Ministro

HER-2 Receptor 2 do Fator de Crescimento Epidérmico Humano

HGVC Hospital Geral de Vitéria da Conquista
HT hormonioterapia
IARC Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer

INCA Instituto Nacional de Cancer



MA Maranhdo

MAC Média e alta complexidade

MC Monte Carlo

MS Ministério da Saude

n NUmero

OMS Organizacdo Mundial de Saude

p Probabilidade

PAAF Puncdo Aspirativa por Agulha Fina
PACS Programa de Agentes Comunitarios de Salde
PAG Pung&o Aspirativa por Agulha Grossa
PDR Plano Diretor de Regionalizacéo

PPI Programacdo pactuada e integrada
PSF Programa Saude da Familia

QT Quimioterapia

RH Receptores Hormonais

RHC Registro Hospitalar do Cancer

RT Radioterapia

s.p. Sem pagina

SAS Secretaria de Atencdo a Saude

SIH Sistema de Internaces Hospitalares
SPSS Statistical Package for Social Sciences
Sus Sistema Unico de Sadde

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TFD Tratamento Fora do Domicilio

TNM T: tumor, N: linfonodo, M: metéstase
UBS Unidade Basica de Saude

uiCcC Unido Internacional Contra o Cancer

UNACON Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
USG Ultrassonografia

VvC Vitoria da Conquista

WCRF Fundo Mundial de Pesquisa contra o Cancer



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt n s 12
O O 1= N | I Y PSP 16
1.1.1 ODJELIVO JEIAL.......eiiiieeiciiiecie ettt et sre e re e e sraeee s 16
1.1.2 ODjJEtiVOS ESPECITICOS. .. cuveiveieieiieiie ettt sreesre e sreeee s 17
2 REFERENCIAL TEORICO ..ottt 18
2.1 EPIDEMIOLOGIA ...ttt st et e et e e et e e e nnaeeenneeas 18
2.2 FATORES QUE INTERFEREM NO RISCO DO CANCER DE MAMA .................... 19
2.3 PREVENGAO .....ooiceeeeeeeee ettt ettt sttt sttt n st 21
2.4 DIAGNOSTICO ...ttt ettt s sttt 23
2.4. 1 EXAME CHIMICO ..eviivieiicieie ettt sttt e b e nresnenneenaanes 24
2.4.2 Diagnostico das 1€S0eS PAIPAVEIS.........ceeiveiiiieie et 24
2.4.3 Diagnostico das 1esfes NA0 PAIPAVEIS ........cvevveiieiieiie i 25
2.4.4 DiagnOsticO CItOPALOIOGICO .. .cvvviiirieiiiieieeeie et 25
2.4.5 Diagnostico NiStOPatOIOQICO ..........cveiiiiiiiiiiiieieese e e 25
2.4.6 ESTA0IAMENTO. .....iiiiiiiciieiee ettt sttt enes 25
2.5 POLITICA NACIONAL w...ooovievceeeeeee ettt s s es st 25
3 MATERIAL E METODO ...t 30
4 1 1 I 1 I 10 TS 33
5 DISCUSSAD ..ottt 42
6 CONSIDERAGCOES FINAIS.......cooiiieeeieeteeeseeeeees e esssses st ssesses s senensens 52

REFERENCIAS ..ottt 54

BIBLIOGRAFIA COMPLEMENTAR ...t 59

APENDICES. ..ottt 60

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre € ESClarecido ...........cccocvvevrverveernenen. 61

APENDICE B - Modelo de FOrMUIAIIO. ..........evurerierieiniieiesisiseceseie e 63

ANEXO .o e e e e e e e anaes 66



12

1 INTRODUCAO

As acdes de prevencdo, promocao e assisténcia a saude em todos os niveis de atencéo,
de forma integral, universal, e equanime sdo direitos fundamentais do cidaddo assegurados
pela Constituicdo Federal, explicitos no Art. 196 (BRASIL, 1988). Traduzem, sem duvida,
um grande desafio ao Sistema Unico de Saude (SUS) implantado em um pais continental,
com cerca de 200 milhGes de habitantes, num contexto de demanda crescente e restricao
orcamentaria.

A garantia destas a¢des e do acesso do cidaddo ao diagnostico e tratamento adequados
depende de uma rede de salde regionalizada, hierarquizada e resolutiva em todos os niveis de
assisténcia, especialmente para o enfrentamento das doencas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT). Estas doencas constituem hoje o problema de saide de maior magnitude no Brasil
(BRASIL, 2013a) e correspondem a 72% das causas de morte (BRASIL, 2011a).

O fenbmeno da diminuicdo da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias e
crescimento das doencas crbnicas degenerativas € conhecido como “transigdo
epidemiologica”. Ocorrido de forma completa nos paises desenvolvidos, ricos e
industrializados, chegou aos paises em desenvolvimento na segunda metade do século XX,
em especial (PAIM; ALMEIDA, 2014). Nestes, a transicdo se d& de forma complexa, pela
superposicao de patologias.

Concorre ainda para trazer as doencas cronico-degenerativas para o centro de atencdo
dentre os problemas de doenca e morte no Brasil, a mudanca do perfil demogréafico da populacéo
brasileira, processo gradativo conhecido como “transicdo demografica”. Este processo ¢
decorrente, em especial, das reducfes das taxas de fecundidade, natalidade e mortalidade, o que
contribui para um menor ingresso de jovens na populacdo, 0s quais passam a ter maior
sobrevida, fendmeno conhecido como “envelhecimento” da populagdo (MENDES et al., 2012).

A expansdo das acOes de promocao e prevencdo através da Atencdo Primaria a Saude
(APS) no pais, associada a reducéo do tabagismo, pode ter contribuido para a reducéo de 20%
da mortalidade por DCNT na ultima década, especialmente em relacdo as doencas do
aparelho respiratdrio e circulatério. Entretanto, a mortalidade por cancer aumentou neste
mesmo periodo (BRASIL, 2011a).

Dentre as DCNT, além das patologias do aparelho respiratdrio, circulatério e o
diabetes mellitus, destaca-se o céncer (Ca), doenca com grande sobrecarga emocional e
econbmica. Outrora considerado um problema dos paises desenvolvidos, ha aproximadamente

quatro decadas a situacdo vem mudando e dentro de pouco tempo o cancer tende a se tornar,
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também, principal causa de morbimortalidade em todos os continentes, independente do nivel
socioecondémico (INCA, 2014a; WHO/IARC, 2014).

Juntamente com o crescimento das DCNT, outro fendmeno se iniciou marcado pelos
padr@es dietéticos de altos teores de gordura saturada e carboidratos ultraprocessados e de baixo
custo: a “transi¢do nutricional” (PAIM; ALMEIDA, 2014). A exposi¢do cada vez mais intensa
aos fatores de risco do mundo moderno, a industrializagdo, as ocupacdes, os habitos sociais, 0
tabagismo, a incidéncia de raios ultravioleta, dentre outros, também contribuiram fortemente
para a importancia epidemioldgica e magnitude social que o cancer tem atualmente em todo o
mundo (INCA, 2014a).

As mortes prematuras e desnecesséarias causadas pelo cancer tém desastrosas
consequéncias a familias inteiras, principalmente quando quem adoece € a pessoa que detém a
unica fonte de renda do lar; em muitos casos os filhos menores veem-se obrigados a assumir o
cuidado da casa, passando a levar suas vidas fora da rotina esperada para a idade (INCA,
2014a).

A mortalidade por cancer nos paises desenvolvidos, a despeito do aumento da
incidéncia, vem diminuindo, enquanto no Brasil tende a elevacdo, com 16,2% dos 6bitos em
2009, tornando-se a segunda causa principal (PAIM; ALMEIDA, 2014).

Excluido o cancer de pele ndo melanoma, o Ca de mama € o segundo mais comum do
planeta e o mais frequente entre as mulheres, com estimativa de 1,67 milhdes de novos casos
diagnosticados em 2012 em todos 0s paises, 0 que representa 25% de todos 0s canceres,
responsavel por 522.000 ébitos (WHO/IARC, 2014). Nenhum outro tipo de cancer tem
causado mais mortes entre as mulheres.

No Brasil, da mesma forma, o cancer de mama é o que ocupa o primeiro lugar de
incidéncia entre as mulheres, excluindo os casos de pele ndo melanoma, com 57.120 registros
e 17.820 dbitos por ano (INCA, 2014b), o que equivale a dizer que 49 mulheres morrem por
dia no pais vitimas desta doenca!

Em todo o mundo, observa-se que as taxas de incidéncia do cancer séo diferentes e
proporcionais ao grau de desenvolvimento da regido para o acesso aos métodos diagndsticos.
Ou seja, a regido mais desenvolvida tem maior incidéncia de cancer, porque se diagnostica
mais, enquanto nas outras a doenca pode nem ser descoberta, contribuindo para uma maior
mortalidade precoce, muitas vezes sem diagndstico. N&o é diferente no Brasil, onde as
maiores taxas sao estimadas para as regides Sudeste e Sul e as menores, para as regioes
Nordeste e Norte (INCA, 2014b).

O cancer de mama possui bom prognostico e € passivel de 100% de cura quando
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identificado em fase inicial, ou seja, quando as lesbes sdo menores de dois centimetros de
diametro e recebe tratamento adequado e oportuno (HOFF et al., 2013).

A divisdo entre diagndstico precoce e tardio do Ca de mama depende do estadio
clinico (EC) inicial, segundo a classificacio TNM® da International Union Against Cancer.
Alguns autores utilizam o EC | e Il para o diagnéstico precoce e o EC Il e IV para o
diagndstico tardio (SILVA et al., 2013). Outros, entretanto, trabalham com o EC | para
precoce e Ill, IV e V para tardio (REZENDE et al., 2009). Neste trabalho sera considerado o
EC I e lla para deteccdo precoce e o EC llb, Ill e IV para o diagnostico tardio do cancer de
mama, em conformidade com outros estudos (PINHEIRO et al., 2013; INCA, 2014b).

Estudos brasileiros ja demonstram algumas causas para o diagnostico tardio do cancer
de mama no pais: seu carater insidioso, com auséncia de sintomas nas fases iniciais; o grande
espaco de tempo entre o inicio da doenca e a primeira consulta e desta consulta ao diagnostico
(REZENDE et al., 2009), em especial para a realizacdo da bidpsia de mama, exame que sela o
diagnéstico da doenca (TRUFELLI et al., 2008).

A dificuldade de acesso a consulta com especialistas (ginecologista e mastologista)
também foi identificada como importante fator, assim como a auséncia de protocolos clinicos
e operacionais no sistema de saude, comprometendo a assisténcia (o exame das mamas ndo é
feito de rotina, por exemplo) e o fluxo agil da paciente na rede (CANIDO et al., 2007).

Além disso, foi destacado também o sentimento de medo e desinformacéo presentes
ainda em muitas mulheres, levando a demora na procura do servico de salde mesmo que ja
tenham percebido alguma alteracdo na mama (OSHIRO et al., 2014).

Da mesma forma, o cancer de mama vem sendo diagnosticado em estadio avancado
numa parcela significativa de mulheres na Regido Sudoeste da Bahia (BAHIA, 2012a), com
todas as consequéncias citadas.

Com 73 Municipios e cerca de 1,7 milhdes de habitantes (BAHIA, 2012b), a Regido
Sudoeste tem como referéncia para diagnostico e tratamento do cancer do adulto o municipio
polo de Vitéria da Conquista/BA, sede da Unica Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Unacon VC).

Durante o ano de 2014, 86% dos pacientes matriculados na Unacon VC foram

! Sistema desenvolvido pela Unio Internacional Contra o Cancer (UICC), que permite classificar a evolucdo das
neoplasias malignas para determinagdo do tratamento mais adequado e obter informagdes sobre o prognéstico
e sobrevida dos doentes, conhecido como Sistema TNM, onde T é a avaliacdo do tumor primario (de T1 a
T4), N é a extensdo de sua disseminagdo para os linfonodos regionais (de NO a N3) e M é a presenga, ou nao,
de metastases a distancia (de M0 a M1), cujas combinacGes definem os estadios de 0 a IV, sendo o Il e o 1l
subclassificados ainda em A e B (BRASIL, 2013b).
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diagnosticados tardiamente, a saber, estadios Ill: 40,6% e IV: 453%? (VITORIA DA
CONQUISTA, 2015).

Estima-se, entretanto, que este dado seja ainda maior, pois existe um percentual
consideravel de pacientes (11,7%) com estadiamento Il que ndo foi classificado como grupo
AouB.

Considerando apenas as pacientes com cancer de mama, o diagnostico tardio, apesar
de alto, caiu para 51,4% (llb: 3,7%, 11I: 38,3% e IV: 9,4%) (VITORIA DA CONQUISTA,
2015). Da mesma forma que outros tipos de cancer, existe um percentual consideravel de
pacientes com EC 11 (25,5%) que néo foi classificado como grupo A e B, fazendo crer que o
diagndstico em estadio avancado do Ca de mama na regido seja ainda maior.

Esta diferenca a favor do cancer de mama para 0s outros tipos pode sugerir o efeito
positivo das campanhas educativas e de rastreamento, cujo principal exemplo ¢ o “Outubro
Rosa”, movimento internacional voltado a conscientizacdo da importancia da deteccdo
precoce, pelo quarto ano consecutivo (INCA, 2014b).

Outro dado interessante e que também pode sugerir o efeito positivo das campanhas de
prevencdo do cancer de mama € que entre as pacientes matriculadas no ano de 2014, 73,5%
foram tratadas com finalidade adjuvante® e apenas 20,9%, paliativa. Para os demais tipos de
cancer, o percentual de pacientes em tratamento paliativo de 53,4%* (VITORIA DA
CONQUISTA, 2016).

Também no ano de 2014, o cancer de mama ocupou o primeiro lugar de incidéncia
dentre todos os outros da regido atendidos na Unacon VC, com 40% dos casos (VITORIA DA
CONQUISTA, 2016), seguido bem abaixo pelo de prdstata com 28%. Dentre os casos de
mama, 69,3% ocorreram em mulheres acima de 50 anos de idade (BRASIL, 2016a).

2 Nesta avaliagao, foram excluidos os pacientes portadores de cancer dos 6rgéos hematopoiéticos, que representam
13% do total, por possuirem outro tipo de estadiamento que ndo o TNM, pois ndo formam massa tumoral. Este
tipo de cancer se localiza nos 6rgdos que produzem os elementos figurados do sangue (leucécitos, hemacias e
plaguetas), no processo conhecido como hematopoiese, a saber: a medula dssea, linfonodos (ganglios linfaticos),
baco e figado (HOFF et al., 2013).

¥ O tratamento adjuvante do cancer esta indicado quando, apés o tratamento cirdrgico considerado curativo, o
doente ndo apresentar qualquer evidéncia da neoplasia maligna detectavel tanto pelo exame fisico quanto pelos
exames complementares indicados para cada caso; entretanto, sdo ainda assim considerados pacientes de alto
risco, face a capacidade de disseminagdo do seu tumor, mesmo ja ressecado. O tratamento paliativo esta
indicado com a finalidade de amenizar os sinais e sintomas que comprometem a capacidade funcional do
paciente, mas ndo repercutira, obrigatoriamente, sobre a sua sobrevida (BRASIL, 2013b).

* Nesta avaliacdo ndo foi incluido o cancer de préstata, 2° lugar em incidéncia na regido, pois seu tratamento
somente é autorizado pelo SUS para os casos de alto risco, com finalidade paliativa apenas, conforme critérios
definidos no anexo da Portaria n® 421/2010 SAS/MS (BRASIL, 2010b).
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O papel da prevencao do cancer de mama nos niveis primario (promog¢éo da salde) e
secundario (deteccdo do surgimento da doenca nos estadios iniciais) é fundamental para que

os indices de incidéncia e mortalidade possam ser reduzidos, e

[...] precisa adquirir o mesmo foco e a mesma atengdo que a area de servigos
assistenciais, pois o crescente aumento do nimero de casos novos farad com
gue ndo haja recursos suficientes para dar conta das necessidades de
diagnostico, tratamento e acompanhamento. A consequéncia serdo mortes
prematuras e desnecessarias (INCA, 2014b, p. 25).

Acdes que visem a prevencdo e ao diagnostico precoce do cancer de mama no ambito
da educacdo em salde, da qualificacdo profissional, do investimento em arsenal diagnostico
etc. sdo previstas na Constituicdo e regulamentadas em legislacdes especificas do SUS,
conforme seré exposto no desenvolvimento deste estudo. Todas as tecnologias leves (cuidado)
e duras (equipamentos) deveriam estar disponiveis para o diagnéstico do cancer de mama em
estadios iniciais, com grandes chances de cura. Mas como a realidade do pais mostrou-se
diferente, necessario se faz pesquisar o porqué da ocorréncia do diagnostico da doenca em
fase tardia e o quanto funciona na pratica a legislacdo especifica, pois que se traduz em
direitos do cidad&o.

A Lei 8.080/1990, Lei Organica da Saude, em seu Art. 5° traz, dentre outras, a
obrigagdo do Estado com “a assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promocgao,
protecdo e recuperacdo da salde, com a realizacdo integrada das agdes assistenciais e das
atividades preventivas” (BRASIL, 1990, Art. 5° s.p.), 0 que depende fundamentalmente do
esforgo de gestores e trabalhadores da salide na organizacao do sistema.

Este trabalho tem a expectativa de produzir informacdes que contribuam para 0 acesso
das mulheres ao diagndstico precoce do cancer de mama, a partir do embasamento e

sensibilizacdo dos gestores para a tomada de decisdes.
1.1 OBJETIVO
1.1.1 Objetivo geral
Analisar os fatores que contribuem para o diagnéstico tardio do cancer de mama em

mulheres da Regi&o Sudoeste da Bahia, atendidas no Sistema Unico de Satde (SUS), & luz do

direito a saude.
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1.1.2 Objetivos especificos

1. Identificar o percentual de mulheres com diagndstico tardio do cancer de mama,
atendidas na Unacon de Vitdria da Conquista/BA, pelo SUS, provenientes da
Regido Sudoeste do Estado;

2. Conhecer quais sd@o os principais fatores relacionados ao diagnostico tardio do
cancer de mama nestas mulheres;

3. Evidenciar a legislacdo nacional que prevé as acbes de atencdo oncoldgica, em
especial no que diz respeito a adequacdo temporal do atendimento e do diagndstico

do cancer de mama.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA

O projeto Globocan, o mais completo levantamento sobre o 6nus global do cancer no
mundo, divulgado pela Agéncia Internacional de Pesquisa em Céncer (IARC), da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estimou que no ano de 2012, em todo o planeta,
ocorreram 14,1 milhGes de casos novos, 8,2 milhdes de mortes e 32,6 milhdes de pessoas
convivendo com o cancer. Foi avaliado neste mesmo ano que nos paises em desenvolvimento
aconteceu a metade (57% - 8 milhdes) destes novos casos, quase dois ter¢os das mortes (65%
- 5,3 milhdes) e a metade (48% - 32,6 milhdes) de pessoas em convivio com o cancer nos
primeiros 05 anos do diagnostico. Verificou-se também que a incidéncia em homens € cerca
de 25% maior do que em mulheres, com taxas de 205 e 165 por 100.000 habitantes,
respectivamente (WHO; IARC, 2014).

Nos paises desenvolvidos os tipos de cancer mais frequentes em homens foram
préstata, pulmao, colon e reto; entre as mulheres, mama, célon e reto, e pulmédo. Nos paises
em desenvolvimento foram pulméo, estbmago e figado na populagcdo masculina; mama, colo
do utero e pulmao na populagdo feminina (WHO; IARC, 2014).

Em todo 0 mundo, o cancer de mama € o que mais acomete as mulheres, tanto em paises
em desenvolvimento quanto nos desenvolvidos, com a estimativa de cerca de 1,67 milhdes
(25% do total) de casos novos diagnosticados na populacdo feminina no ano de 2012. Sua
incidéncia varia entre as diferentes regides do mundo conforme o desenvolvimento de cada
uma, ou seja, quanto mais desenvolvida for uma regido, maior sera o acesso das pacientes aos
exames diagnosticos. Desta forma, as maiores taxas neste ano foram na Europa Ocidental
(96/100 mil) e as menores, na Africa Central e na Asia Oriental (27/100 mil) (INCA, 2014a).

No Brasil, a estimativa para 0 ano de 2014 (considerada valida também para 2015)
reforga a magnitude do problema no pais, sinalizando para a ocorréncia de aproximadamente
576 mil casos novos de cancer/ano, incluindo pele ndo melanoma. Sem considerar este tipo de
cancer, 0s tipos mais incidentes, por ordem decrescente, serdo: prostata, pulmao, célon e reto,
estdmago e cavidade oral para o sexo masculino; mama, colon e reto, colo do Gtero, pulméo e
glandula tireoide para o sexo feminino. No Estado da Bahia predominam prostata, mama
feminina, colo de Gtero, pulméo, além de colo e reto, por ordem de incidéncia (INCA, 2014a).

Com base em projecOes das taxas de incidéncia de cancer geradas pelos Registros de

Cancer de Base Populacional, o Ministério da Saude (MS) apresentou a estimativa de que, em
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2014, no Brasil, 0 nimero de casos novos de cancer de mama esperados para 0 pais seria de
57.120, com um taxa estimada de 56/100.000 mulheres, assim distribuida, por regido,
conforme o desenvolvimento e acesso aos servi¢cos de salde: Sudeste (71,18/100.000), Sul
(70,98/100.000) e Centro-Oeste (51,30/100.000); as menores taxas para 0s estados das regides
Nordeste (36,74/100.000) e Norte (21,29/100.000) (INCA, 2014a).

Nos ultimos 40 anos a sobrevida dos pacientes com cancer de mama vem aumentando
nos paises desenvolvidos e, atualmente, é de 8% em cinco anos. Na Inglaterra, por exemplo, a
sobrevida em um, cinco, dez e vinte anos é de 95,8, 85,1, 77 e 64%, respectivamente,
enquanto que nos paises em desenvolvimento permanece com valores entre 50 e 60%,
inclusive no Brasil, onde as taxas de mortalidade continuam elevadas, muito provavelmente,

devido ao diagndstico tardio, que ocorre em estadios avancados da doenca (INCA, 2014a).

2.2 FATORES QUE INTERFEREM NO RISCO DO CANCER DE MAMA

Existe consenso na literatura sobre alguns fatores de risco para o desenvolvimento do
cancer de mama feminino, tais como: excesso de peso e obesidade, habitos sedentérios,
tabagismo, consumo de &lcool e exposicdo a radiacdo ionizante, todos relacionados aos
habitos de vida. Além destes, sdo conhecidos também fatores relacionados a vida reprodutiva
da mulher (hormonal, auséncia de amamentacdo), ao envelhecimento, a histéria familiar de
cancer de mama (BRASIL, 2009) e a alta densidade do tecido mamario (razdo entre o tecido
glandular e o tecido adiposo da mama) (INCA, 2014a).

Os motivos externos, relacionados aos hébitos de vida, condicionam a maioria dos
riscos relacionados ao cancer de mama em todo o mundo. Historicamente, as populacfes tém
trocado as areas rurais por cidades, tornando-se mais sedentarias e consumindo quantidades
crescentes de alimentos industrializados e bebidas. O resultado deste comportamento foi o
rapido aumento de peso, obesidade e doengas cronicas, como enfermidades cardiovasculares e
cancer (BRASIL, 2009).

Observa-se ainda que se alguns fatores externos podem parecer Gbvios, outros ndo, e
nem por isso deixam de ser importantes, ao contrario, podem ser capazes de definir padrbes

de comportamento, tais como:

[...] cidades projetadas para o transporte motorizado, subsidios para a
agricultura, falta de padrbes adequados para as refeicGes escolares e questdes
mais abrangentes como a globalizacdo da economia, mudancas climaticas e
0 impacto da recessdo nos sistemas de alimentacéo [...] (WCRF/AICR, 2009,

p. 2).
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Estes padrGes determinam o tipo de alimentagdo, a pratica de atividade fisica, a
composi¢do corporal e até o aleitamento materno, e sdo divididos em trés categoriais:
ambientais, econdmicas e sociais. Seus efeitos podem ser exercidos também no nivel
individual, influenciando o acesso, a disponibilidade e a aceitacdo de habitos de vida
saudaveis. Se trabalhados positivamente, podem diminuir o risco do cancer e outras doengas
cronicas em até um quarto dos casos (BRASIL, 2009). Caso contrario, a carga do cancer esta
projetada para aumentar em todo o mundo.

Outros fatores de risco para o cancer de mama ndo sdo, em principio, passiveis de
mudanga como, por exemplo, 0s que estdo associados ao ciclo reprodutivo da mulher e os
hereditérios. A idade continua sendo um dos mais importantes, pois cerca de quatro em cada
cinco casos da doenca ocorrem apds os 50 anos de idade (INCA, 2014a).

Por motivos ainda mal conhecidos, a mulher atual tem sua fase reprodutiva mais
longa, pois as meninas iniciam a primeira menstruagdo ou menarca mais cedo, aos onze ou
doze anos de idade, e encerram depois dos cinquenta, periodo conhecido como menopausa.
Associado a isso, 0 pequeno numero de filhos mantém as mulheres em sucessivos ciclos
menstruais, que geram acdo repetida de estr6geno e de progesterona sobre os tecidos
mamarios. O impacto desta acdo é considerado um dos principais responsaveis pelo aumento
no risco de desenvolver cancer de mama na mulher moderna (VARELLA, 2014).

Quanto aos fatores hereditarios, a historia familiar positiva para Ca de mama em
parentes de primeiro grau (mée, irma ou filha) esta associada ao aumento no risco de cerca de
duas a trés vezes para o desenvolvimento da neoplasia. Entretanto, nove em cada 10 casos
ocorrem em mulheres sem historia familiar, o que demonstra que a hereditariedade nédo &,
necessariamente, determinante da doenga (INCA, 2014a).

O Ministério da Saude, através do Documento de Consenso do Controle do Céancer de
Mama (BRASIL, 2004), elaborado pelo INCA em parceria com gestores do SUS, sociedades
cientificas e universidades, definiu grupos populacionais de mulheres com alto risco para o
desenvolvimento do cancer de mama:

- Histérico familiar de pelo menos uma parente de primeiro grau com Ca de mama

abaixo dos 50 anos de idade (mée, irma ou filha);

- Historico familiar de pelo menos uma parente de primeiro grau com Ca de mama

bilateral ou de ovario, em qualquer faixa etaria;

- Historico familiar de cancer de mama masculino;

- Diagndstico histopatoldgico apresentando lesdo mamaria proliferativa com atipia ou

neoplasia lobular in situ.
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Alteracdes em alguns genes, por exemplo, BRCA®1® e BRCA2’, aumentam o risco de
desenvolver Ca de mama, embora essas mutagdes sejam raras e contribuam para uma parcela
minima de casos (INCA, 2014a).

Um subtipo do cancer de mama pode ser identificado pela superexpressdo do
oncogene HER-2%, um tipo de receptor celular transmembranico com dominios da tirosino-
quinase, ocorrendo em 15% a 20% dos casos de carcinoma mamaério, associado a alto risco

para recidiva e metastase cerebral (BRASIL, 2013c).
2.3 PREVENCAO

Considerando os fatores que interferem no risco de cancer de mama, descritos no
topico anterior, a melhor evidéncia mostra que politicas inteligentes em todos os niveis de
atencdo, incluindo as dimensdes fisico-ambiental, econdémicas, sociais e individuais, tém a
capacidade de reduzir o risco e obter sucesso. Pode até se dizer que, na maioria das vezes, 0
cancer pode ser evitado (BRASIL, 2009).

A magnitude da morbimortalidade do céancer preocupou todo o mundo e trouxe
resultados positivos, que se traduzem pela produgdo de rico e extenso material sobre a
prevencdo da doenga.

A prevencdo priméaria do cancer de mama é campo de pesquisas e intervencgdes
bastante promissor. Esta relacionada ao controle dos fatores de risco modificaveis, ou seja,
qgue podem sofrer interferéncias e dizem respeito ao estilo de vida. Evidéncias cientificas
demonstram que através da alimentagdo, nutricdo, amamentacédo e atividade fisica € possivel
reduzir o risco de a mulher desenvolver a neoplasia em até 25% (BRASIL, 2009).

J& a prevencdo secundéaria do cancer de mama diz respeito as acOes realizadas para
deteccdo da neoplasia em estédio inicial, facilitando o tratamento e contribuindo para um bom
prognostico (BRASIL, 2010a). Desta forma, as estratégias para deteccdo precoce sdo de
fundamental importancia, tanto o rastreamento (aplicacdo de teste ou exame numa populagédo
assintomatica, aparentemente saudavel, com o objetivo de identificar lesdes sugestivas do
cancer) quanto o diagndéstico precoce (abordagem de pessoas com sinais e/ou sintomas da
doenca) (INCA, 2014a).

% Sigla em inglés para cancer de mama (breast cancer)

® BRCAL (1 em cada cromossomo ndimero 17).

" BRCA2 (1 em cada cromossomo ndimero 13).

8 Receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano.
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O Documento de Consenso do Controle do Cancer de Mama no pais (BRASIL, 2004)
recomenda para a deteccéo precoce:

- Rastreamento pelo exame clinico das mamas (ECM), em todas as mulheres a partir
de 40 anos de idade, a ser realizado anualmente. Este exame faz parte da consulta, na
perspectiva do atendimento integral a salde da mulher, devendo ser rotina em todos
os atendimentos clinicos, independentemente da faixa etaria. Segundo orienta¢des do
Ministério da Salde, o ECM € uma importante alternativa para a deteccdo
substancial de casos da neoplasia em situacfes onde a mamografia ndo ¢é de facil
acesso para o rastreamento (BRASIL, 2010a).

- Rastreamento pela mamografia, para todas as mulheres entre 50 a 69 anos de idade
com intervalo de, no maximo, dois anos;

- Exame clinico das mamas e mamografia anual, a partir dos 35 anos de idade, para as
mulheres que fazem parte de grupos populacionais com alto risco de desenvolver o
Ca de mama;

- Garantia de acesso ao diagnostico, tratamento e acompanhamento para todas as
mulheres cujos exames realizados apresentarem alteracoes.

Essas recomendacBes se baseiam em evidéncias cientificas e estudos internacionais,
adotadas em paises cujas politicas publicas de rastreamento populacionais foram
implementadas, tais como: Reino Unido, Holanda, Canada e Australia (BRASIL, 2010a).

De acordo com a Cochrane Collaboration (2014), uma rede mundial sem fins
lucrativos que busca subsidiar as tomadas de decisdo na area da saude, os programas de
rastreamento mamografico resultam em beneficios para a populacdo feminina de reducéo
tanto da mortalidade quanto da morbidade pelo cancer de mama.

Durante o ano de 2014, em todo o pais, foram realizadas cerca de 4,3 milhdes de
mamografias ao custo de R$ 187 milhdes (BRASIL, 2016b), num movimento crescente desde
2010, mas suficiente para cobrir apenas 30,7% das 14 milhdes de mulheres na faixa etaria de
50 a 69 anos, com indicacdo do rastreamento (IBGE, 2010). A regido Sudeste (48%) lidera
em quantidade de exames realizados no periodo, seguida da Nordeste, Sul, Norte e Centro-
Oeste. Na Bahia foram registradas 359.044 mamografias neste mesmo ano, sendo 62.359
(17%) na Regido Sudoeste do estado. Vale a pena ressaltar que o procedimento mamografia
bilateral para rastreamento, constante na Tabela Unificada do SUS, é financiado pelo

Ministério da Saude com recursos do Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensagdes
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(FAEC)® (BRASIL, 2015a).

Quanto ao autoexame das mamas, ndo deve ser estimulado como método isolado para
a deteccdo precoce do cancer de mama, evidéncias cientificas comprovam que ele ndo é
eficiente nem contribui para a reducdo da mortalidade pela doenca. Estas mesmas evidéncias
sugerem que 0 autoexame traz alguns aspectos negativos como 0 aumento do nimero de
biopsias de lesdes benignas. Além disso, os resultados falsamente positivos e falsamente
negativos trazem consequéncias a mulher, como impacto psicologico negativo e sensacdo de
falsa seguranca, respectivamente (INCA, 2014b).

E fundamental que a mulher esteja bem informada e atenta a possiveis alteragdes nas
mamas para que busque prontamente o servico de satde em caso de anormalidades, onde deve
ser acolhida para investigacdo. Por isso, as a¢Oes de educacdo em saude devem incluir estas
informac@es e 0 conhecimento do proprio corpo, como o autoexame das mamas (AEM).

Existe consenso de que a falta de acesso aos servicos de saude é uma das mais
importantes causas de progressdo da doenca e do diagnostico tardio, responsavel por elevadas
taxas de mortalidade por cancer de mama no Brasil. Com a expansédo da cobertura da Atencéo
Primaria em todo o pais, porta de entrada do sistema de salde e ordenadora do cuidado, 0s
profissionais de saude devem “estar alertas” (awareness) aos sinais e sintomas mais
frequentes no cancer de mama, seus principais fatores de risco e a idade de maior ocorréncia.
Ao lado de um exame clinico bem feito, reconhecer e encaminhar com seguranga para
investigacdo e tratamento as mulheres com resultados alterados sdo acGes fundamentais de
controle da doenca. Essa estratégia de comunicacdo que o Ministério da Salde vem
ampliando nos ultimos trés anos preconiza também, como ndo poderia deixar de ser, a
conscientizacdo e sensibilizacdo da populacdo feminina (INCA, 2014b).

Para que este acesso seja rapido e facilitado, os servigcos de média e alta complexidade
devem estar adequados e estruturados em conformidade com a Politica Nacional para a
Prevengdo e Controle do Cancer no &mbito do SUS (BRASIL, 2013d).

2.4 DIAGNOSTICO

O diagnostico do cancer de mama, conforme o Consenso do Controle do Céancer de
Mama (BRASIL, 2004), de forma geral, fundamenta-se em:

° Recurso federal que financia agdes emergenciais ou estratégicas, pagos aos municipios ou estados por
producao, além do teto de média e alta complexidade (MAC) (BRASIL, 2014b).
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2.4.1 Exame clinico

Na atencdo integral a saide da mulher o ECM é parte obrigatéria da consulta clinica
e/ou ginecologica. Fundamental para o diagnostico do cancer, a partir do ECM é que devem
ser solicitados os exames complementares. Para realiza-lo de forma adequada, 0s seguintes
itens devem ser observados pelos profissionais de saude: inspecéao estatica e dinamica, e com

a paciente em decubito dorsal realizar a palpacdo das mamas e das axilas.

2.4.2 Diagnostico das lesbes palpaveis

A ultrassonografia (USG) é o método diagnostico de imagem de elei¢do para avaliagdo
das lesdes palpaveis em mulheres abaixo de 35 anos. Naquelas pacientes com idade igual ou
superior, a mamografia é o0 método de escolha, que pode ser complementada pela USG em
trés situacOes: no caso da paciente possuir nddulo sem expressao (seja porque a mama é densa
Ou porque esta em zona cega na mamografia); ou nédulo regular ou levemente lobulado com
suspeita de cisto; ou ainda, na ocorréncia de densidade assimétrica difusa das mamas,
podendo indicar lesdo s6lida, cisto ou parénquima mamario.

A USG complementar ndo deve ser solicitada nas lesGes com densidade assimétrica
focal, distorcdo da arquitetura, microcalcificacdes e categoria Breast Image Reporting and
Data System (BI-RADS)™ 2 a 5. Caso haja lesdes suspeitas, deve-se buscar a confirmagéo do
diagnostico por citologia (puncgéo aspirativa por agulha fina [PAAF]) ou histolégico (puncéo
aspirativa por agulha grossa [PAG]) ou biopsia cirdrgica.

A PAAF e a PAG séo procedimentos ambulatoriais, sendo a PAAF de baixo custo,
facil execucdo e dispensa o uso de anestesia. A PAG ou core biopsy é realizada sob anestesia
local. Todos os procedimentos citados estdo disponiveis na Tabela Unificada do SUS.

As lesdes palpaveis podem ter imagem negativa na mamografia e USG, devendo-se
prosseguir com a investigagdo com PAAF, PAG ou bidpsia cirargica.

0 BI-RADS é um acronimo para Breast Imaging-Reporting and Data System, uma classificacdo padronizada em
todo o mundo para os exames de mamografia e ultrassonografia, publicada pelo Colégio Americano de
Radiologia (ACR) e recomendada pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), cuja segunda revisdo foi feita
em 2013. As categorias de avaliacdo do BI-RADS séo: 0: Incompleto; 1: Negativo; 2: Achado(s) benigno(s); 3:
Provavelmente benigno; 4: Suspeita de anormalidade; 5: Altamente sugestivo de malignidade; 6: Malignidade
comprovada através de bidpsia (ACR, 2015).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Acr%C3%B4nimo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Mamografia
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2.4.3 Diagnostico das lesbes ndo palpaveis

A conduta nas lesdes nédo palpaveis segue a proposta BI-RADS:

a) Categoria BI-RADS 3 - realizar dois controles radioldgicos com 06 meses de
intervalo, seguidos de dois controles com intervalo de 01 ano;

b) Categoria BI-RADS 4 e 5 - indicar estudo histopatolégico, realizado por PAG ou
biopsia cirurgica. No caso de se optar pela bidpsia, tratando-se de lesdo nao
palpavel, deve ser feita a marcacao pré-cirurgica guiada por Raio-X ou por USG. A
PAG também pode ser guiada pelos citados exames. O acompanhamento posterior
deve ser feito com 06 meses de intervalo, seguidos de dois controles com intervalo
de 01 ano para os casos de BI-RADS 4. Para BI-RADS 5, caso o resultado do
exame histopatologico seja benigno, é mandatdrio dar continuidade a investigacédo

com biopsia cirdrgica.
2.4.4 Diagnostico citopatologico
Para avaliagcdo das lesGes mamarias, os critérios citologicos podem ser classificados
em: padrdo citoldgico benigno (negativo para malignidade) ou padréo citol6gico positivo para
malignidade.

2.4.5 Diagnostico histopatoldgico

O laudo histopatoldgico deve embasar o adequado manejo clinico da paciente, no que

diz respeito ao prognostico e terapéutica, contendo todas as informacdes necessarias para tal.

2.4.6 Estadiamento

O estadiamento do cancer de mama é baseado na classificacdo dos Tumores Malignos

(TNM), proposta pela UICC, descrita no primeiro tdpico deste trabalho.

2.5 POLITICA NACIONAL

A anélise de alguns estudos relativos aos aspectos histéricos do controle do céncer de

mama no Brasil é interessante para o entendimento da implantacdo (ou ndo - pois ndo fazer
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também € uma decisdo) de politicas publicas nos diferentes contextos historicos. Estas
politicas se traduzem pelo perfil das instituicfes que as propuseram e executaram, assim como
pela contribuicdo das pessoas que estavam a frente deste processo.

Como exemplo, no estudo realizado por Porto, Teixeira e Silva (2013) foram
identificadas quatro fases histdricas distintas: a primeira, anterior ao surgimento do SUS
(1971 a 1989). A segunda, apo6s a implantagdo do SUS (1990 a 2003), mas anterior ao
Documento de Consenso do Ministério da Saude (BRASIL, 2004). A terceira, de
intensificacdo das acbes e programas publicos de controle do cancer de mama (2004 a 2011).
E a quarta e ultima fase, a partir de 2013, portanto, em andamento, que corresponde a uma
série de acOes relacionadas a incorporacdo de qualidade para as atividades de diagndstico e
tratamento do cancer de mama, incluindo ainda a implementacdo da rede de oncologia e
qualificacdo dos recursos humanos.

O principio da integralidade do SUS, garantido constitucionalmente, esta previsto de
forma contundente na legislacao especifica da politica de atencdo oncoldgica, uma vez que 0
paciente com cancer pode necessitar de varias modalidades de tratamento (quimioterapia,
hormonioterapia, radioterapia e cirurgia, além dos cuidados paliativos), sucessivas e
complementares, de forma que, para ser preservado o uso racional do recurso publico, ndo faz
sentido a distribuicdo de medicamentos apenas, sem a garantia de que o doente tera acesso aos
outros tipos de tratamento de que necessita e que s6 sdo viaveis dentro de um hospital, com
uma estrutura de servicos gerais e especializados, conforme protocolos cientificos especificos
(BRASIL, 2014a).

Por esta razdo, a partir de Fevereiro/2008, por meio da Portaria SAS/MS n° 513, de 26
de setembro de 2007 (BRASIL, 2007), o Ministério da Salde vedou a nova habilitacdo ou
permanéncia das unidades isoladas para tratamento de quimio e radioterapia no pais. Os
hospitais, dependendo do seu grau de complexidade estrutural e funcional, passaram a ser
habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) ou
Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) (BRASIL, 2014a).

O Ministério da Saude, com a responsabilidade que Ihe cabe de estabelecer diretrizes
nacionais, de estimular a atencdo integral e articular as diversas acGes nos trés niveis de
gestdo do SUS, instituiu, através da Portaria GM/MS n° 874, de 16 de maio de 2013
(BRASIL, 2013d), a Politica Nacional para a Prevengédo e Controle do Céncer no &mbito do

SUS, cujo objetivo é a
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reducdo da mortalidade e da incapacidade causadas por esta doenga e ainda a
possibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer, bem como
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuérios com cancer, por
meio de acOes de promocdo, prevencdo, detecgdo precoce, tratamento
oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 2013d, Art. 2°, s.p.).

Considerando a magnitude do cancer e o problema de saude publica no qual ele se
tornou, ndo faltaram motivos e respaldo legal, constantes na prépria Portaria, a saber:
- O disposto na Lei n°® 8.080/1990 (BRASIL, 1990), que versa sobre o dever do Estado
de garantir a satde e que consiste:

na formulacdo e execucdo de politicas econdmicas e sociais que visem a
reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condigbes que assegurem acesso universal e igualitario as agdes e aos
Servigos para a sua promogao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1990, Art.
2°,81° s.p.);

- O disposto no inciso Il do art. 5° da Lei n° 8.080/1990 (BRASIL, 1990), que inclui,
como um dos objetivos do SUS, a formulacdo de politica de salude destinada a
promover, nos campos econémico e social, a observancia do disposto no § 1° do art.
2° da referida lei;

- A Portaria n® 687 GM/MS, de 30 de marco de 2006, que aprova a Politica de
Promocdo da Saude (BRASIL, 2006);

- A Portaria n°® 4.279 GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS (BRASIL,
2010c);

- A Lei n° 12.401/2011, que altera a Lei Orgéanica da Saude (Lei 8.080/1990) para
“dispor sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em satde no
ambito do SUS” (Ementa) (BRASIL, 2011b);

- O Decreto n° 7.508/2011, que regulamenta a Lei Organica da Satde para “dispor
sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a
articulagdo interfederativa, e da outras providéncias” (Ementa) (BRASIL, 2011c);

- A Portaria n° 2.029 GM/MS, de 24 de agosto de 2011, que institui a Atencédo
Domiciliar no @mbito do SUS (BRASIL, 2011e);

- A Portaria n® 2.488 GM/MS, de 21 de outubro de 2011 que “aprova a Politica
Nacional de Atengdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica (AB) para o Programa Saude da Familia (PSF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)” (Ementa) (BRASIL, 2011f);
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- O Decreto n° 7.646, de 21 de dezembro de 2011, que “dispde sobre a Comissao
Nacional de Incorporagédo de Tecnologias no SUS e sobre o processo administrativo
para incorporacdo, exclusdo e alteracdo de tecnologias em saude pelo SUS, e da
outras providéncias” (Ementa) (BRASIL, 2011d);

- A Lei n° 12.732/2012, que “dispde sobre o primeiro tratamento de paciente com
neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu inicio” (Ementa)
(BRASIL, 2012);

- A Portaria n® 252 GM/MS, de 20 de fevereiro de 2013, que institui a Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS (BRASIL,
2013a);

- A Portaria n° 876 GM/MS, de 16 de maio de 2013, que dispde sobre a aplicacdo da
Lei 12.732/2012 (BRASIL, 2013e);

- A Portaria n® 140 SAS/MS, 27 de fevereiro de 2014 (Ementa), que

redefine os critérios e pardmetros para organizagdo, planejamento,
monitoramento, controle e avaliagdo dos estabelecimentos de saude
habilitados na atencdo especializada em oncologia e define as condicdes
estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitagdo
destes estabelecimentos no &mbito do SUS (BRASIL, 2014a, s.p.).

Atualmente, ao lado da transicdo demografica e epidemioldgica, existe também uma
“transigdo assistencial” caracterizada pelo aumento das acdes e servicos ambulatoriais e das
necessidades de clinica médica, clinica cirargica e de reabilitacdo (em decorréncia do
aumento da populacdo adulta e idosa), ao tempo em que ocorre reducdo das internacoes
pediatricas e obstétricas (MENDES et al., 2012).

No Brasil, na Gltima década, o processo de mudangas na complexa assisténcia na rede
publica de salde foi caracterizado por quatro aspectos principais, na contramdo da
necessidade assistencial: grande diminuicdo no numero de internagdes; aumento da
assisténcia ambulatorial, especialmente de alta complexidade; aumento também na oferta de
internacOes hospitalares de alta complexidade; e uma distribuicdo ndo racional da oferta dos
leitos e das internagdes nas especialidades bésicas, em relacdo a realidade da demanda dos
usuarios. Tal processo apresenta caracteristicas de um movimento ndo planejado e uma
distribuicdo ndo racional das internacdes nas especialidades de acordo a exigéncia da
realidade, em favorecimento de outros interesses (MENDES et al., 2012).

Travassos et al. (2000) estudaram a desigualdade no uso de servigos de salde pelas

dimensbes geograficas e sociais, tendo como fonte de dados o Sistema de InternacGes
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Hospitalares (SIH) do SUS. Em que pese alguns dados positivos como 0 aumento da
assisténcia de alta complexidade (também visto no estudo anterior), outros trazem consigo
uma verdadeira “tragédia assistencial”, como ¢ o caso da redugdo dos leitos e interna¢des na
clinica medica com estabilizacgio no numero de idosos internados num momento de

crescimento da populagéo adulta e idosa, que demanda mais e onerosos cuidados.
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3 MATERIAL E METODO

A Regido Sudoeste é uma das 09 regides de salde do estado da Bahia, definidas pelo
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) (BAHIA, 2012a). Subdivide-se em 04 regides:
Brumado, Guanambi, Itapetinga e Vitdria da Conquista. Possuem no total 73 Municipios e
cerca de 1,7 milhdes de habitantes (IBGE, 2010), tendo como referéncia para diagndstico e
tratamento do céncer do adulto o municipio de Vitoria da Conquista (VC), pdlo da regido de
salide e sede da Unica Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon).

A Unacon VC esta localizada no Hospital Geral de Vitéria da Conquista (HGVC),
unidade de natureza publica e gestdo estadual, referéncia para urgéncia e trauma. Possui 205
leitos ativos e apenas 09 para a oncologia, sendo 05 cirdrgicos e 04 clinicos (BRASIL,
2015b).

Foi escolhido o servi¢o de quimioterapia/hormonioterapia para este estudo, por ser o
mais organizado da Unacon VC. Terceirizado, de gestdo privada, possui uma excelente
estrutura fisica destinada ao SUS, com prontuarios eletrénicos e facilidade em se conseguir
informagdes complementares necessarias. Além disso, ao iniciar o tratamento, o diagndstico
de céancer ja esta confirmado e o estadiamento feito.

Foram analisados, exclusivamente, casos de cancer de mama cujo diagndstico foi feito
tardiamente. Neste trabalho, a intencdo inicial foi considerar diagnostico tardio aquele em que
a possibilidade de cura é muito reduzida, caracterizado pelo diagnéstico inicial nos estagios
lb, Il e IV (PINHEIRO et al., 2013; INCA, 2014b).

A partir de 15 de julho de 2015 até 18 de agosto de 2015, realizou-se a coleta de
informagdes em campo. Os prontuérios das mulheres que iriam ser assistidas no setor de
quimioterapia/hormonioterapia, em um dado dia, eram analisados no mesmo dia, antes do
inicio (consulta) ou durante o atendimento (quimioterapia). Objetivou-se verificar 04 (quatro)
critérios de inclusdo, a saber: a) ser mulher; b) municipio de residéncia pertencente a Regiao
Sudoeste da Bahia; c) data de admissdo no servico de até 02 (dois) anos antes; d)
estadiamento realizado por ocasido do diagnostico da doenca com estagios Ilb, 11l ou IV, o
gue configura o diagndstico tardio, com chances reduzidas de cura. Neste momento,
verificava-se, também, se a propria paciente estava presente (as pacientes que fazem uso da
hormonioterapia podem ndo comparecer ao servico e alguém receber o0 medicamento para ela
fazer uso em casa, pois sua apresentacdo € em comprimido). Qualquer destes critérios ndo
sendo cumprido, o paciente foi excluido como caso.

Durante as visitas, as pacientes que cumpriam os critérios de inclusdo, de acordo com
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os prontuarios, foram requisitadas a participar da pesquisa. Nenhuma convidada se recusou a
colaborar.

A cada paciente foi aplicado formulario semiestruturado direcionado a algumas
variaveis sociodemograficas e motivos pelos quais o diagnostico do cancer de mama possa ter
se dado tardiamente. O formulario foi elaborado de forma a permitir que a paciente refizesse o
percurso na sua memoria desde o primeiro momento e fornecesse as informagdes necessérias,
com objetivo de conseguir detectar os pontos importantes no atraso do diagndstico. Além
disso, a inclusdo de perguntas abertas complementaram as perguntas objetivas, em especial no
que diz respeito as questdes sociais e individuais, através da liberdade de manifestacdo de
cada participante.

Para assegurar a adequacéo do formulario, foi realizado teste de face, oportunidade na
qual o instrumento de pesquisa foi submetido a analise de especialistas do servico, apds a sua
elaboracdo. Houve teste prévio com 04 pacientes com caracteristicas similares as da amostra,
mas que ndo fizeram parte desta, tendo em vista se pretender testar os procedimentos de
aplicacdo, o vocabulario empregado nas questdes e assegurar que as perguntas ou as
observacdes estivessem adequadas as variaveis que se pretendeu medir (GIL, 2002).

N&do se definiu a amostra aprioristicamente. A pesquisa tem carater transversal,
descritiva, quantitativa, com amostra ndo probabilistica.

Todas as informantes foram devidamente esclarecidas verbalmente quanto aos
objetivos do estudo, a preservacdo das suas identidades, aos riscos e beneficios da sua
participacdo, assim como, foram respondidas todas as davidas que surgiram. Concordando em
participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A)
juntamente com a pesquisadora, em duas vias, e receberam uma.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da ENSP/Fiocruz,
em conformidade com as recomendacfes do Conselho Nacional de Saide (CNS), através da
Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012. Sob o nimero do Certificado de Apresentacéo
para Apreciacdo Etica (CAAE) 45971815.9.0000.5240, do parecer 1.152.639 (Anexo A).

Ao lado da livre manifestacdo das pacientes, procurou-se focalizar em dezesseis
grupos de variaveis' de estudo, consideradas importantes para analise: idade; cor da pele;
estado conjugal; escolaridade; profissdo; renda familiar; residéncia; realizacdo do autoexame,
exame clinico das mamas e mamografia; tempo entre o inicio do sintoma/sinal/alteracdo na

mama e a primeira consulta; acesso pelo SUS ou ndo aos exames diagndsticos; tempo para

Y“Em estatistica, uma varidvel ¢ um “atributo mensuravel que varia entre individuos” (GERHARDT;
SILVEIRA, 2009, p. 57).
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providenciar 0s exames necessarios; tempo para receber os resultados e retornar ao médico;
enfim, tempo entre a suspeita e o conhecimento do diagndstico final (histopatoldgico); e o
sentimento em relacdo a confirmacdo da doenca. Acrescenta-se o tempo entre o diagnostico
final e o inicio do tratamento, e acesso ao tratamento pelo SUS, como uma forma de avaliagédo
complementar da rede publica de oncologia.

Foi testada associacdo estatistica entre cada uma das varidveis independentes e as
variaveis consideradas dependentes, listadas acima.

As analises estatisticas foram feitas utilizando o software Statistical Package for
Social Sciences (SPSS®) 20.0 - Inc., Chicago, Estados Unidos. O teste Qui-Quadrado (y°) de
Pearson foi utilizado para verificar a existéncia de associagdo (p < 0,05) entre as diversas
varidveis qualitativas do presente estudo, de forma binaria. Quando, por questdes numeéricas,
0 teste ndo pode ser realizado, recorreu-se ao Qui-Quadrado com a correcdo de Yates e, para
os demais, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado por simulacdo Monte Carlo (MAROCO,
2003). Em todos os casos, foi considerado um nivel de confianca de 95% (o = 0,05).
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4 RESULTADOS

No ano de 2015, o estadiamento no momento do diagndstico dos casos de cancer de
mama feminina atendidos na Unacon VC teve a seguinte distribuicdo dentre as 647 pacientes:
Estadiamento | — (112) 17,3%, Estadiamento Il — (223) 34,5%, Estadiamento Il — (237)
36,6%, Estadiamento IV — (11,6) 10,3%. 1l e IV totalizam, portanto, 48,2% (SMSVC, 2015).

Neste mesmo ano, a média mensal de pacientes atendidos no servigo para tratamento
de quimio ou hormonioterapia foi de 368 (SMSVC, 2015). Destes, 146 eram portadores do
cancer de mama. Foi observado nos prontuarios que a maioria das pacientes diagnosticadas
em estadio Il ndo foram subclassificadas em Ila e I1lb. Por isso, estes estadios foram excluidos
da pesquisa, considerando-se apenas Il e IV,

Foram analisados, ao todo, 76 (setenta e seis) prontudrios. 46 (quarenta e seis)
pacientes foram excluidas pelos seguintes motivos, por ordem de avaliacdo: sexo masculino
(02); residentes em municipios de outras regides (06); admitidos no servi¢co ha mais de 24
meses (15); estadio | e 11 (17); pacientes ndo estavam presentes (06).

A idade das respondentes variou de 31 a 84 anos, com predominéncia da faixa etéria
entre 51 a 69 anos (53,3%), cor parda e negra (83,3%), mulheres casadas (50%),
analfabetismo ou nivel fundamental (63,3%), profissdo do lar e lavradora (56,7%) e renda
média familiar de 01 (56,7%) até 2 a 3 salarios minimos (40%) (Tabela 1).

Quatorze mulheres (46,6%) residiam na regido de Vitéria da Conquista (cujo
municipio do mesmo nome é o polo de todo o Sudoeste Bahiano), sendo as demais
provenientes de cidades das outras 03 regides de salude: Itapetinga (20%), Brumado (16,7%) e
Guanambi, a mais distante do p6lo (16,7%) (Tabela 1).



34

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas das pacientes com diagndstico tardio do cancer de mama
atendidas na Unacon VC

Variavel Frequéncia %

Faixa etaria

> Até 50 anos 09 30,0

> De 51 a 69 anos 16 53,3

> Mais de 70 anos 05 16,7
Cor

> Branca 05 16,7

> Negra 04 13,3

> Parda 21 70,0
Estado Civil

> (Casada ou vive com companheiro 15 50,0

> Nunca foi casada 08 26,7

> Separada/divorciada/Viuva 07 23,3
Escolaridade

> Analfabeta 06 20,0

> Ensino Fundamental 13 43,3

> Ensino Médio/ Superior 11 36,7
Profisséo

> Do lar 09 30,0

> Lavradora 08 26,7

> Qutras 13 43,3
Renda Média

> Até 01 salario 17 56,7

> Até 2 a 3 salarios 12 40,0

> Até 3 a4 salarios 01 3,3
Origem

> Regido de Brumado 05 16,7

> Regido de Guanambi 05 16,7

> Regido de Itapetinga 06 20,0

> Regido de Vitoria da Conquista 14 46,6

Fonte: dados da pesquisa

Conforme dados constantes nos prontuarios, 80% das pacientes foram diagnosticadas
em estadio 111, sendo as demais (20%) no estadio IV.

A maioria ja tinha ouvido falar do autoexame de mamas (AEM) (90%) e quase 80%
afirmou saber fazé-lo. Destas, 95,2% responderam que realizavam o exame regularmente
antes da doenca. Perguntado sobre como faziam, mostravam falta de técnica sistematizada.

Maiores detalhes, na Tabela 2.
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Tabela 2. Conhecimento e pratica do Autoexame das mamas em pacientes com diagnostico tardio do
cancer de mama atendidas na Unacon VC

Variavel Frequéncia %

Estadiamento Clinico (n=30)

> 1l 24 80,0

> |V 06 20,0
Ja ouviu falar do autoexame (n=30)

> Sim 27 90,0

> Néo 03 10,0
Sabe fazer (n=27)

> Sim 21 77,8

> Néo 06 22,2
Onde Aprendeu (n=21)

> Hospital 02 9,5

> Meios de comunicagéo (TV/revista) 12 57,2

> UBS 07 33,3
Fazia antes da doenga (n=21)

> Sim 20 95,2

> Néo 01 4.8
Com que frequéncia (n=20)

> Diério 02 10,0

> Semanal 05 25,0

> Mensal 04 20,0

> Biltrimestral 08 40,0

> Semestral 01 5,0

Fonte: dados da pesquisa

Perguntadas se algum profissional de satde havia examinado suas mamas em consulta
de rotina numa UBS antes da doenca, 70% respondeu que ndo, conforme detalhado na Tabela
3. Quando a queixa na primeira consulta apds o sinal/sintoma foi o problema nas mamas, as
pacientes disseram que houve “descaso” na consulta pelo SUS através de alguns depoimentos
contundentes, conforme descrito adiante. Em outros casos, porém, as pacientes nao

demonstraram estranheza com o fato.

Tabela 3. Realizacdo de exame clinico de rotina das mamas em UBS, em pacientes com diagndstico
tardio do cancer de mama atendidas na Unacon VC

Variavel Freguéncia %
Exame clinico de rotina na UBS (n=30)
> Sim 09 30,0
> Néo 21 70,0
Profissional (n=09)
> Enfermeiro 05 55,6
> Meédico 04 444

Faixa etaria das pacientes que NUNCA tiveram suas mamas
examinadas numa UBS (n=21)
> Até 40 anos 03 14,3
> Acima de 40 anos 18 85,7
Faixa etaria das pacientes que tiveram suas mamas
examinadas numa UBS (n=09)
> Até 40 anos 02 22,2
> Acima de 40 anos 07 77,8

Fonte: dados da pesquisa
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Antes do diagnostico do cancer de mama, 60% das pacientes afirmaram nunca ter feito
0 exame de mamografia, mesmo estando 55,5% na faixa etaria acima de 50 anos, quando é
recomendado o rastreamento. Dentre as que realizaram, foi varidvel o niUmero de exames.
Destas, 58,3% fizeram o exame pelo SUS, cujo tempo de entrega do resultado ocorreu, na
maior parte, de 01 a 03 meses (57,1%) (Tabela 4).

Tabela 4. Mamografias realizadas antes da doenca nas pacientes com diagnéstico tardio do cancer de
mama atendidas na Unacon VC

Variavel Frequéncia %

Pacientes que fizeram mamografia (n=30)

> Sim 12 40,0

> Néo 18 60,0
Mamografias feitas (n=12)

> 01 02 16,7

> 02 02 16,7

> 03 02 16,7

> 04 01 8,3

> Maisde5 05 41,7
Tempo antes da doenga (n=12)

> Até 12 meses 03 24,9

> Mais de 1 ano 05 41,7

> Mais de 2 anos 04 334
Mamografias feitas pelo SUS (n=12)

> Sim 07 58,3

> Nao 05 41,7
Tempo para o Laudo da Mamografia no SUS (n=07)

> Até 1 més 02 28,6

> De1a3meses 04 57,1

> De 4 a6 meses 01 14,3
Pacientes que nunca fizeram mamografia (n=18)

> Até 49 anos 08 44,5

> Acima de 50 anos 10 55,5

Fonte: dados da pesquisa

O primeiro dado que chamou aten¢do da maioria de que havia um problema nas suas
mamas foi 0 achado do nddulo (70%) no autoexame. Destas 21 mulheres, 15 (71,4%) nunca

havia realizado a mamografia antes (Tabela 5).

Tabela 5. Primeiro sinal/sintoma/alteracdo na mama das pacientes com diagnostico tardio do cancer
atendidas na Unacon V/C (n = 30)

Variavel Frequéncia %
Primeiro problema detectado na mama
» Nodulo 6 20,0
» Dor 21 70,0
» Alteracdo na mamografia 3 10,0

Fonte: dados da pesquisa

Queixando-se da dificuldade de acesso ao exame no municipio, V.L.S.A., 56 anos, relatou

gue morou um periodo na Inglaterra e que recebia, regularmente, em sua residéncia, a
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solicitacdo para realizar a mamografia de rastreamento, o que facilitava em muito que pudesse
realizar o exame. Outras pacientes também apontaram que houve demora na realizagdo da
mamografia, apos ser solicitada na primeira consulta com a suspeita da doenca. A esta altura,
elas ja sabiam que a demora no resultado levaria ao atraso na confirmacdo da doenca,
implicando diretamente no retardo do inicio do tratamento.

Das 03 pacientes que apresentaram apenas alteracdo na mamografia, sem sinal ou
sintoma, uma delas, A.B.S., de 56 anos, agente comunitaria de salde, fazia regularmente o
exame e havia uma observacao no laudo anterior para repeti-lo com 04 meses (provavel Bl-
RADS IIl), mas a médica da UBS ndo teria achado necessario. A paciente A.B.S. acrescenta,
ainda, que seu municipio a encaminhou, de inicio, para Salvador, e a médica que a atendeu
num servico especializado lhe culpou pelo ocorrido. Ela se defendeu dizendo que “confiou na
médica da unidade”, que nao repetiu o procedimento por isso e lamentou o tempo perdido.

Conforme demonstrado na Tabela 6, a partir da deteccdo do problema, a maioria das
mulheres (76,6%) providenciou a primeira consulta com um profissional de saude em até 03

meses. As demais acharam que “ndo era nada demais” até o tumor crescer.

Tabela 6. Realizacdo da primeira consulta apos deteccdo da alteragdo na mama nas pacientes com
diagndstico tardio do cancer atendidas na Unacon VC

Variével Frequéncia %
Primeira consulta apds detec¢do do problema
> Até 1 més 19 63,3
> De 2 a3 meses 04 13,3
> De 4 al12 meses 05 16,7
> Mais de 12 meses 02 6,7
Natureza do servigo de salde
> Publico 14 53,3
> Privado 16 46,7

Fonte: dados da pesquisa

Praticamente metade (53,3%) das mulheres procurou o servigo privado, justificando
que seria “mais rapido” 0 acesso.

22 pacientes (73,3%) tiveram o cancer de mama reconhecido na primeira consulta, néo
havendo diferenca se ocorreu no servi¢o publico (50%) ou privado (50%). Este atendimento
foi feito pelo profissional médico em 96,7% dos casos.

Dentre as 08 pacientes que ndo tiveram o cancer identificado na primeira consulta, 06
(75%) foram atendidas no servico publico - UBS (Tabela 7). Queixaram-se de que ndo foram
examinadas pelo profissional de saide e de que ndo receberam a devida atengdo para que a

doenca fosse descoberta mais cedo:
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L.G., 32 anos, admitida no servico em cadeira de rodas, com metastases para coluna e
cérebro, lamentou: “eu pedi ao médico para fazer ultrassom ¢ mamografia, mas ele disse que
ndo era nada e nem me examinou.” A principio a paciente ficou indignada, voltou para
conversar com o médico da UBS e mostrou a ele o laudo da biopsia. Ele se desculpou dizendo
que nunca tinha visto um caso como este. A paciente disse ter se conformado com o passar do
tempo.

Ap0s a primeira consulta, na qual ndo houve suspeita do Ca, E.J.D.J. 31 anos de idade,
engravidou, fez pré-natal, amamentou e os médicos “diziam que ndo era nada, s6 hormonio.”
Da mesma forma que a paciente anterior, ela achou um absurdo quando soube da doenca,
lamentou o tempo perdido e também disse que se conformou.

Apds 02 (dois) anos do achado do ndédulo na mama direita, e depois de ter feito neste
periodo varias consultas na UBS, além de especialistas, ginecologista e mastologista, M.R.J.,
69 anos, desabafou: “eu disse a ele — sabe de quem foi a culpa doutor? De vocés médicos.” A
paciente conversou bastante sobre isso, mais do que as outras duas. Ela trabalhava num
hospital em Sdo Paulo, na area de higienizacdo, mas participou de algumas palestras sobre o

cancer de mama, sendo mais bem informada. Ainda assim, parecia ja estar conformada.

Tabela 7. Identificagdo do cancer de mama na primeira consulta, em pacientes com diagndstico tardio
atendidas na Unacon VC

Variavel Frequéncia %

Doencga reconhecida na primeira consulta (n = 22)

> Plblico 11 50

> Privado 11 50
Doenca NAO reconhecida na primeira consulta (n = 08)

> Pdblico 06 75

> Privado 02 25
Profissional que reconheceu

> Meédico 29 96,7

> Enfermeiro 01 3,3

Fonte: dados da pesquisa

Apo6s o reconhecimento da doenca, apenas 05 pacientes (16,7%) realizaram seus
exames diagnosticos exclusivamente pelo SUS, na rede municipal, todas residentes no
municipio de Vitoria da Conquista. 76,5% das pacientes afirmaram que os exames ficaram
prontos no prazo de 01 a 03 meses. O acesso mais dificil foi para a biépsia e a tomografia
(29,4%), seguidas da cintilografia (23,6%), conforme apresentado em detalhes na Tabela 8.

No grupo de 12 mulheres que conseguiram fazer os exames parcialmente pelo SUS, o

acesso maior foi para a cintilografia (75%) e 0 menor para 0 exame anatomo-patologico, no
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qual apenas 16,7% tiveram éxito.

Tabela 8. Realizagdo de exames diagnosticos do cancer de mama nas pacientes atendidas na Unacon
VC

Variavel Frequéncia %
Exames realizados pelo SUS (n = 30)
> Néo 13 43,3
> Parcialmente 12 40,0
> Sim 05 16,7
Pelo SUS, quanto tempo para realiza¢do dos exames (n = 17)
> Até 1 més 01 5,9
> De 2 a3 meses 13 76,5
> De 4 a12 meses 02 11,8
> Mais de 12 meses 01 5,9
Pelo SUS, que exame mais demorou a ser feito (n = 17)
> Tomografia 05 29,4
> Biopsia 05 29,4
> Cintilografia 04 23,6
> Ultrassom 03 17,6
Exames feitos parcialmente pelo SUS (n = 12) — em carater privado
> Anatomo-patolégico 10 83,3
> Bidpsia 09 75,0
> Mamografia 07 58,3
> Ultrassom 06 50,0
> Tomografia 04 33,3
> Cintilografia 03 25,0

Fonte: dados da pesquisa

Tanto na rede pablica quanto privada, chamou atencdo que a maioria das pacientes
(83,3%) levou de 01 a 03 meses para receber o resultado do exame anatomo-patoldgico, que
confirma o cancer. Para as demais, demorou de 04 a 06 meses. De posse deste resultado, as
mulheres se empenharam em leva-lo ao seu médico em até 01 més.

Ao receber a noticia de ser portadora do cancer de mama, o sentimento mais referido
foi “choque” (30%), seguido de tranquilidade (26,7%), tristeza/ depressao (23,4%), desespero
(16,7%) e medo (3,3%). Cada paciente falou mais sobre como se sentiram ao descobrir a
doenca, sua convivéncia com ela, sua reacdo, do apoio recebido da familia e amigos, dos
momentos de tristeza e de esperanca.

N.A.F., 59 anos, procedente do municipio de Caetité, registrou: “aquela era uma noite
fria e ficou mais fria ainda, senti muito frio, chorei muito até¢ dormir”.

Na avaliagdo geral do presente estudo, o tempo entre o primeiro problema detectado
na mama e o fechamento do diagndstico do cancer ocorreu nos primeiros 06 meses para 70%
das pacientes, muito longo (Tabela 09). Exceto as 06 mulheres cujos desfechos ultrapassaram

0S 12 meses.
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Tabela 09. Tempo decorrido para o diagndstico do cancer de mama nas pacientes atendidas na
Unacon VC, a partir do primeiro sinal/sintoma detectado

Variavel Frequéncia %
Até 1 més 02 6,7
De 2 a 3 meses 07 23,3
De 4 a 12 meses 15 50,0
Mais de 12 meses 06 20,0

Fonte: dados da pesquisa

Procurou-se estudar, inicialmente, a associa¢do das varidveis apresentadas nas tabelas

anteriores. Foi testada associagéo entre as variaveis independentes e dependentes (Tabela 10).

Tabela 10. Valores de “p” do Teste Qui-Quadrado de Pearson por simulacdo Monte Carlo, com nivel
de confianca de 95% (a = 0,05), entre algumas varidveis das pacientes com diagndstico tardio do
cancer atendidas na Unacon VC

Variaveis dependentes Variaveis p Desfecho
independentes

Examinada por profissional UBS vs Regido 0,02  Itapetinga
Exames feitos pelo SUS 0,05  Vitdria da Conquista
Exames feitos parcial pelo SUS 0,01  Vitoria da Conquista
Tempo fazer exames pelo SUS 0,01  Vitoria da Conquista
Tempo total entre sin/sint e diagnéstico 0,04  Vitdria da Conquista
Fez mamografia antes do Ca vs ldade 0,006 Acima de 50 anos
Tempo da 12 consulta 0,02  Acima de 50 anos
Tempo para resultado AP 0,04 51a69anos
Exames feitos parcial pelo SUS vs Escolaridade 0,03  Nivel Fundamental
Onde aprendeu a fazer o AEM vs Estado Conjugal 0,03  UBS
Exames feitos parcial pelo SUS vs Cor da Pele 0,007 Parda

As variaveis tomadas como dependentes tem relacdo direta com exames preventivos e
diagndsticos clinicos, laboratoriais e de imagem, e de varios tempos entre realizagdo,
obtencdo de resultado e incorporacdo de laudos ao protocolo geral do paciente (médico). Sao
compreendidos como componentes potenciais de itinerarios que levam ao diagndstico tardio.

Teste do y° de Pearson com e sem correcdo de Yates ndo apresentou resultados
satisfatorios por deficiéncia numérica. Optou-se pelo x> com simulagdo de Monte Carlo. As
relagdes significativas (nivel de confianga de 95% (o = 0,05)) sdo apresentadas abaixo:

Residir na regido de Itapetinga se associou a paciente ter sido submetida ao exame
clinico das mamas na UBS (p = 0,02). Em todos os casos da amostra estudada (30%), o
profissional que fez o ECM foi o enfermeiro.

Residir na regido de Vitoria da Conquista se associou a ter os exames realizados
exclusiva (p = 0,05) e parcialmente pelo SUS (p = 0,01), ao menor tempo para realizacdo dos
exames pelo SUS (p = 0,01) e ao menor tempo geral entre o primeiro sinal/sintoma e diagnéstico

definitivo (p = 0,04). Apesar de varios relatos acerca da dificuldade de acesso aos exames
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diagndsticos pelo SUS e a demora em realiza-los, algumas pacientes tiveram éxito com certa
facilidade, o que necessitaria uma melhor investigagéo deste fluxo operacional.

A idade acima de 50 anos parece ter influenciado a realizacdo do exame de mamografia
antes da doenca (p = 0,006), o menor tempo para realizacdo da primeira consulta apos o
primeiro sinal/sintoma (p = 0,02) e 0 menor tempo para receber resultado do AP (p =0,02).

As pacientes analfabetas ndo realizaram exames pelo SUS, nem de forma parcial
Todas as mulheres que realizaram exames exclusivamente pelo SUS possuiam o nivel
fundamental, e também a maioria que fez parcialmente. Associacdo significante foi
encontrada entre mulheres com ensino fundamental e terem feito exames parcialmente pelo
SUS (p = 0,03). Durante as falas das informantes, foi observado que tanto a explicacdo dada
guanto a avaliacdo delas de cada etapa pesquisada, em menor ou maior grau, estavam
diretamente relacionadas ao nivel de escolaridade. Quanto maior o nivel de instrucdo, mais
informacdes eram fornecidas, e vice-versa. Mas, de uma maneira geral, todas que tiveram que
pagar pelos exames realizados em carater privado, falaram da dificuldade financeira, mesmo
sem questionar o fato.

O estado conjugal “casada ou vivendo com companheiro” esteve associado apenas a
variavel de a mulher ter aprendido a fazer o autoexame na UBS (p = 0,03). Renda (57% até 01
salario minimo e 60% até 03 salarios minimos) e profissdo ndo se associaram com qualquer
variavel dependente. Vale a pena registrar que as mulheres que informaram suas profissdes
diferentes de “do lar” e “lavradora”, correspondente a 40% (estudante, professora, agente de
salde, auxiliar de enfermagem, comerciante, faxineira e servigos gerais), por pouco nao se
associaram ao tempo geral menor para o diagnostico (p = 0,006).

Quanto a cor da pele, as pacientes que informaram cor da pele parda tiveram mais
acesso aos exames parcialmente pelo SUS (p = 0,007), o que talvez nédo seja significante, pois
a maioria referiu esta cor.

Por fim, apesar de ndo ser este 0 objeto do estudo, foi considerado importante para
conhecimento e analise da rede publica de oncologia, registrar que a maioria do acesso ao
primeiro tratamento da doenga ocorreu dentro de 01 (60%) até 03 meses (30%) do diagndstico
final. A cirurgia foi a primeira indicagéo (53,3%), seguida da quimioterapia (43,3%). 100%
das mulheres fizeram quimioterapia, com ou sem radioterapia, pelo SUS, na Unacon VC. No
caso da cirurgia, necessaria em 70% das pacientes, foi diferente: nenhuma (00,0%) fez no
proprio Unacon VC, e 57,1% pagou para que fosse realizada em outro servico. Todas as
pacientes que tiveram que pagar pela cirurgia, sem excecdo, relataram sua cota de sacrificio,

mobilizando familia e amigos.
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5 DISCUSSAO

A saude é um direito fundamental no estado brasileiro, garantido constitucionalmente
(BRASIL, 1988). A legislacdo do SUS que trata desta garantia e da regulamentacdo da
prevencdo e controle do cancer foi analisada neste trabalho (item 2.6), estando bem
estabelecido o desenho da rede de salde, os papeis dos 03 niveis de governo e o
financiamento (BRASIL, 2013d), assim como a garantia do atendimento integral nos servicos
especializados (BRASIL, 2014a), com todo suporte diagnéstico e terapéutico.

O presente estudo tem um pressuposto normativo, com necessaria traducdo fatica: o
direito a saude é garantido em lei e isto inclui diagnosticar em tempo habil o cancer de mama
na Regido Sudoeste da Bahia. O diagndstico precoce aumenta as chances de sobrevida, do
direito a vida.

Considerado de bom progndstico se diagnosticado e tratado precocemente (HOFF et
al., 2013), o cancer de mama tem sido responsavel por mortes prematuras e desnecessarias
entre as mulheres no Brasil. Uma das causas evidenciadas por varios estudos é o diagnostico
tardio, que compromete o prognoéstico, impedindo até mesmo que a terapéutica adequada
possa reverter o curso clinico da patologia (CANIDO et al., 2007; REZENDE et al., 2009;
OSHIRO et al., 2014).

Pesquisa realizada através dos sistemas de informagcdo em salude (SMSVC;
Datasus/Tabwin), confirmou a alta incidéncia da doenca avancada nas pacientes em
tratamento na Unacon de Vitoria da Conquista. Nao foi possivel utilizar o Registro Hospitalar
do Céancer (RHC) da unidade porque os dados disponiveis estavam atualizados somente até o
ano de 2012.

Comparado com estudos brasileiros realizados em hospitais que atendem ao SUS, o
percentual de estadiamento Ill e 1V de 47,8% da Unacon VC é menor que o encontrado no
Rio de Janeiro (60%) (REZENDE, 2009) e Espirito Santo (51,9%) (SILVA et al., 2013) e
maior que Santa Catarina (35,7%) (SCHNEIDER; D’ORSI, 2009).

No presente estudo, 70% das mulheres possuiam mais de 50 anos. Apesar de a idade
ser um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento do cancer de mama
(INCA, 2014a), esta variavel foi associada a maior realizacdo de mamografias, ao menor
tempo entre o sinal/sintoma e a primeira consulta, e a0 menor tempo para receber o resultado
do exame anatomo-patoldgico, talvez pelas campanhas nacionais direcionadas a essa faixa
etaria.

Houve predominancia da cor parda/negra (83,3%), que pode ser um reflexo da grande
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miscigenacdo no Brasil, ndo sendo possivel uma correlagdo étnica com o diagndstico tardio
do cancer de mama em funcéo do nimero de pessoas selecionadas.

Entretanto, uma pesquisa norte-americana, de 1994, demonstrou que o risco de
morrer de Ca de mama entre as mulheres negras € 2,2 maior do que entre as brancas, com
destaque para 0 maior diagndstico da doenca em estadio avangado entre as negras (ELEY et
al., 1994). Citando este mesmo estudo, outros autores associaram o diagndstico tardio as
desfavoraveis condi¢des socioecondmicas dos grupos minoritarios nos EUA, limitadoras do
acesso aos cuidados de saude (YANKASKAS; GILL, 2005).

Houve predominancia de mulheres casadas ou vivendo com companheiro (50%). Esta
variavel ndo foi associada isoladamente ao diagnoéstico tardio, apenas ao aprendizado do
autoexame das mamas em UBS, o que pode sugerir um comparecimento maior destas
pacientes a unidade e o cuidado com a saude.

“Nunca ter sido casada” foi apontado por um trabalho norte-americano como preditor
significativo para estadio avancado do cancer de mama quando diagnosticado (LANNIN et
al., 1998). Da mesma forma, pesquisadores brasileiros apontaram a variavel “mulher com
parceiro” como associada a melhor adequagdo do conhecimento acerca da doenga e a préatica
mais adequada do autoexame das mamas (AEM) (BRITO et al., 2010). Talvez o viver com
parceiro turve a associagcdo com filiacdo. Mulheres com filhos comparecem mais a unidades
de saude e tém mais chance de serem examinadas e de aprenderem técnicas de autoexame.

A maioria das mulheres possuia baixa escolaridade (63,3%) e baixa condicdo
socioeconémica, sendo este o perfil dos usuérios atendidos no hospital. O analfabetismo foi
associado a ndo realizacdo dos exames diagnosticos pelo SUS.

Ocorreu que as pacientes foram admitidas na Unacon VC apenas para o tratamento
guimioterapico, pois as consultas e 0os exames diagnosticos ndo sdo garantidos, conforme
registros de producdo ambulatorial do SIA/SUS (BRASIL, 2016a), contrariando a legislacéo
que versa sobre o funcionamento do servico (Portaria n°® 140 SAS/MS, 27 de fevereiro de
2014).

Desta forma, algumas mulheres conseguiram acesso pelo SUS em seus respectivos
municipios e outras ndo. Dentre as pacientes que realizaram os exames diagnosticos no
servigo privado, como foi o0 caso de todas as mulheres que se declararam analfabetas, a Unica
justificativa dada pelas mulheres foi de que o acesso e os resultados seriam mais rapidos em
relagdo ao servigo publico. Talvez tenha acontecido também falta de informacéo sobre a rede
publica de saude ou por crenca ou cultura ndo externada. O fato é que o direito & integralidade

do cuidado, um dos pilares do SUS, ndo foi cumprido. O mesmo aconteceu com o tratamento
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cirrgico do cancer de mama: das 662 cirurgias realizadas pelo SUS na Bahia, com esta
finalidade, apenas 07 ocorreram na regido (BRASIL, 2016a).

A pesquisa norte-americana citada anteriormente (LANNIN et al., 1998) estudou 540
mulheres com Ca de mama, 94 (17%) em estadio TNM I1I/IV, e concluiu que os fatores
socioecondmicos sozinhos ndo explicam o diagndstico tardio da doenca, mas sim, quando
associados a crencas religiosas e atitudes culturais. Vale a pena ressaltar que este estudo
americano demonstrou o percentual de 17% para os estadios 11l e 1V na populacdo analisada,
enguanto no presente estudo foi cerca de 50%.

A doenca pode ser vista como uma construcdo sociocultural, influenciando, inclusive,
0s comportamentos de prevencdo em salde (CESTARI, 2005). Foi interessante notar que ndo
houve men¢dao a palavra “cancer” por nenhuma paciente. Diversas interpretagdes sao
possiveis e ndo nos cabia inquirir as pacientes sobre tal fato no momento da entrevista, mas
ndo € raro tal comportamento se associar ao estigma da doenca, considerada tabu ndo
raramente, inclusive o desconhecimento de que cancer pode ser curado e prevenido por
habitos de vida saudaveis e rastreamento adequado. Pacientes reforcaram a ideia da doenca
como puni¢do (ndo fazia mal a ninguém, porque foi acontecer justo com ela), como néo
passivel de prevencdo, inexordvel (quando tem que acontecer, acontecerd) e cujo tratamento
era primariamente dependente da fé, de Deus (confiavam em Deus para um bom resultado
terapéutico).

A renda média familiar e a profissdo ndo foram associadas a nenhuma variavel
dependente no presente estudo. Mas no decorrer deste capitulo, as respondentes se referem
varias vezes as questdes financeiras. O ambiente de trabalho também foi apontado como o
local de acesso as informacGes em salde nas falas de agentes de saude, auxiliar de
enfermagem, faxineira de hospital e servigos gerais.

Quatorze mulheres residiam na regido de Vitdria da Conquista, sendo as demais
provenientes de Brumado, Guanambi e Itapetinga. Houve associac¢Ges entre o local de origem
e algumas variaveis dependentes. Morar na regido de Vitdria da Conquista, polo dos servicos
de saude, foi relacionado a realizagdo dos exames pelo SUS, ao menor tempo de acesso a
estes exames e também ao menor tempo geral para o diagnostico. No que diz respeito ao
exame clinico das mamas, residir em Itapetinga foi associado a realizacdo do ECM na UBS.
Em todos os casos positivos (30%), o profissional responsavel foi o enfermeiro.

Vale a pena esclarecer que evidéncias cientificas confirmam que o AEM néo deve ser
estimulado como método isolado para a deteccdo precoce do cancer de mama, pois ele ndo é

eficiente nem contribui para a reducdo da mortalidade pela doenca. Além disso, traz alguns
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aspectos negativos como o aumento do numero de bidpsias de lesbes benignas, impacto
psicoldgico negativo com os resultados falso positivo e sensacdo equivocada de seguranca
com os resultados falso negativo (INCA, 2014b).

Ocorre que 70% das mulheres da pesquisa tiveram como achado primeiro um nodulo
na mama ao autoexame. N&o é possivel saber se a sua detec¢do foi facil ou acidental (sem a
utilizacdo de técnica adequada) ou de que tamanho o tumor se encontrava na primeira vez em
que foi palpado.

De uma forma geral, o cancer de mama tem carater insidioso nas fases iniciais, com
auséncia de sinais e sintomas que somente aparecem em estadios mais avangados, quando 0s
nodulos j& sdo palpaveis (HOFF et al., 2013). Entre as pacientes que responderam que 0
primeiro sintoma foi a dor (20%), talvez o tumor se encontrasse em tamanho avancado e elas
ndo se deram conta.

O fato é que o nodulo talvez pudesse ter sido detectado precocemente se 0 exame
clinico das mamas (ECM) fizesse parte da rotina das UBS, o que n&o foi o caso. 70% das
pacientes da amostra responderam que nunca tiveram suas mamas examinadas numa UBS.
Estas pacientes ndo se queixaram espontaneamente do atendimento. Mas a situacdo mudou
quando a queixa principal na primeira consulta foi o problema na mama e mesmo assim 0
ECM ndo foi feito e nem a doenca suspeitada. Nestes casos, as pacientes relataram que houve
“descaso” na consulta pelo SUS. Os depoimentos foram contundentes. O diagndstico tardio
do céncer de mama foi diretamente relacionado a falta do reconhecimento das suas
manifestacdes no estadio precoce pelos profissionais de salde.

E possivel que o fato de nio fazer o ECM na unidade n&o seja apenas por descaso do
profissional, mas também por falta de habilidade ou até mesmo de conhecimento da técnica
para realiza-lo. Mais estudos aprofundados sobre o tema sdo necessarios. De qualquer forma,
técnica e habilidade sdo aprimoradas com o tempo de pratica. O fato de realizar o0 ECM
sistematicamente pode fazer com que a possibilidade do céncer de mama seja sempre
lembrada.

Tal situacdo remete-nos a refletir sobre o cuidado em salde, que tem na Atencdo
Primaria a sua principal ordenadora, expresso pelos seguintes atributos da qualidade: foco no
paciente, eficiéncia, efetividade, seguranca, oportunidade e equidade (PAIM; ALMEIDA,
2014). A integralidade da assisténcia se expressa no cuidado e o cuidado, por sua vez, é a
expressdo do direito & saude e da responsabilizagdo pelo outro. E o acolher, o respeitar, o
atender a pessoa em seu sofrimento, fruto de sua fragilidade social muitas vezes (PINHEIRO;
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MATTQOS, 2006). O foco no cuidado pode e deve ser incorporado as praticas das equipes de
salde e o SUS clama por isso.

Um estudo brasileiro sobre a influéncia da cultura nos habitos de prevencao do cancer
demonstrou que as atitudes do profissional de salide em relacdo a este tipo de prevencdo
foram impactantes no comportamento dos pacientes analisados, em fun¢do da importancia
que os sujeitos deram a estas atitudes (CESTARI, 2005).

O ECM é recomendado como tecnologia de rastreamento a partir de 40 anos de idade
e faz parte da consulta da mulher independentemente da faixa etaria. E também uma
importante alternativa para a deteccdo da neoplasia em localidades onde a mamografia ndo é
de féacil acesso (BRASIL, 2010a), haja vista a oferta de mamografias no pais durante o ano de
2014 ter sido suficiente para cobrir apenas 30,7% das 14 milhGes de mulheres na faixa etaria
de 50 a 69 anos (BRASIL, 2015b). Este desempenho contradiz o direito a salde, a sua
promocao e prevencdo no SUS, garantidos na Carta Magna.

Apenas 10% das pacientes relataram como primeiro problema na mama alteracdo na
mamografia, 0 que pode demonstrar a dificuldade de acesso deste exame na rede publica
local. Outro dado a fortalecer tal interpretacdo € 60% das pacientes afirmaram nunca ter feito
0 procedimento. Pode-se especular alguns motivos: deficiéncia na oferta e/ou falta de acoes
de educacdo em saude e/ou falta de busca ativa das pacientes de risco. E foi muito variavel o
namero de exames entre as que o fizeram, o que tende a demonstrar o carater pouco regular e
sistematizado da oferta, provavel reflexo da falta de planejamento das acdes de saude.

De qualquer forma, a idade acima de 50 anos foi associada a realizacdo de
rastreamento mamografico antes do cancer de mama, provavel reflexo das campanhas
nacionais de prevencdo da doenca voltadas a essa faixa etéria.

Além destas questdes relacionadas a baixa oferta da mamografia, houve relato de uma
paciente que havia realizado o exame h& mais de 01 ano e, apesar da recomendacéo de repeti-
lo em 04 meses (provavel BI-RADS I11), foi tranquilizada pela médica da UBS de que néo
precisava, perdendo a chance do diagnostico precoce. A paciente tinha plena consciéncia disto
e lamentou profundamente. N&o foi um relato isolado da falta do cuidado dos profissionais de
salde da UBS. Isto requer investigacdo mais especifica (ver adiante).

Auditoria realizada no Brasil, em 2011, pelo Sistema Nacional de Auditoria (SNA) do
SUS conhecida como “operagdo mamografo”, demonstrou que a quantidade de aparelhos
disponivel no pais é adequada para a populagdo alvo, mas existe baixa produtividade. Uma
das causas apontadas foi a caréncia de mdo de obra especializada para operar 0s

equipamentos. (SNA, 2016). O procedimento mamografia bilateral para rastreamento,
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constante na Tabela Unificada do SUS, ¢ financiado pelo Ministério da Salde com recursos
do Fundo de Acdes Estratégicas e de Compensacdes (FAEC)* (BRASIL, 2015c), ou seja,
além do teto de média complexidade dos municipios e estados. As gestdes dos trés niveis de
governo tém que se debrucar em como resolver estas questdes.

Ocorre que o rastreamento mamografico em mulheres de 50 a 69 anos € a técnica de
exceléncia para reducdo da morbimortalidade pelo cancer de mama (COCHRANE
COLABORATION, 2014). As mulheres devem ser submetidas ao exame ainda sem nenhuma
manisfestacdo, pois ja foi comprovado que os sinais e sintomas aparecem numa fase mais
tardia. Além disso, as pacientes de alto risco e com queixas especificas devem receber
cuidado diferenciado.

Desta forma, as praticas de salde e de gestdo dos sistemas de salde para o diagndstico
precoce do cancer de mama devem ser repensadas para garantia do direito fundamental a
salde no pais. O exemplo da Inglaterra, relatado por uma paciente, que recebia em sua
residéncia, regularmente, naquele pais, a solicitacdo para realizar a mamografia é uma
demonstracdo de eficiéncia que pode ser seguido.

Chamou atencdo o fato de que esta paciente que havia morado na Inglaterra foi a Gnica
que reclamou da dificuldade de acesso ao rastreamento mamografico. As demais somente
reclamaram quando houve demora na realizacdo do exame apos ser solicitado na primeira
consulta com a suspeita da doenca. Entdo a paciente citada tinha plena consciéncia da
importancia da mamografia de rastreamento para prevencao do cancer de mama porque ela foi
educada para isso e sentiu a dificuldade do acesso local. As outras mulheres se importaram,
mas com a mamografia solicitada para diagnostico da doenca porque é provavel que nédo
tenham recebido informac@es de educagdo em saude.

A partir da deteccdo do problema, a maioria (76,6%) das pacientes providenciou a
primeira consulta em até 03 meses, demostrando preocupacdo com a doenca. Entretanto,
outras pacientes ndo valorizaram o problema: “ndo era nada demais”, até o tumor crescer. A
falta de acesso a informacdo pode ser reflexo da baixa condigdo socioecondmica e de
escolaridade, mas a equidade das informagdes em salde demandam ajuste as diferentes
populagdes para que as ag0es possam ser mais contundentes para a educac¢do, promogéo e

prevencéao.

2 Recurso federal que financia agbes emergenciais ou estratégicas, pagos aos municipios ou estados por
producao, além do teto de média e alta complexidade (MAC) (BRASIL, 2014b).
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Sentimentos de medo e desinformacéo, levando a demora na procura do servi¢o de
satde, mesmo quando ja tinham percebido alguma alteragdo na mama, foram apontados como
causa de diagnostico tardio em estudo brasileiro recente (OSHIRO et al., 2014).

Entretanto, estudo norte-americano, que examinou o papel da mulher no atraso do
diagndstico do cancer de mama, observou que na maioria dos casos a responsabilidade foi dos
servicos de salde e do sistema e ndo das pacientes (CAPLAN et al., 1996). Realidades
diferentes, em culturas diferentes poderiam explicar as diferencas?

No presente estudo, praticamente a metade (46,7%) das mulheres procurou o servico
publico para realizagdo da primeira consulta e a outra metade (53,3%), 0 servico privado,
nesta amostra com predominio de mulheres com baixa condi¢do socioeconémica. Perguntadas
sobre 0 motivo desta escolha, a maioria, que optou pelo privado, forneceu sempre a mesma
resposta: rapidez no acesso. E como se estas pessoas ja tivessem a certeza de que 0 acesso ao
servico publico seria dificil, em funcdo de atendimentos/experiéncias anteriores.

Dentre as 08 pacientes que ndo tiveram a doenca suspeitada na primeira consulta, 75%
foram atendidas em UBS e 25% no servigo privado. O fato de terem sido “tranquilizadas”
sobre o problema pelo ndo reconhecimento da doenca pelo profissional médico, tanto na rede
publica quanto privada, acabou por retardar o diagnéstico de cancer, feito ja em estadio tardio.

Na realizacdo dos exames para selar o diagnostico e para realizar o estadiamento
clinico, fundamentais para o inicio do tratamento adequado, os principios de integralidade e
da equidade do SUS foram desrespeitados de forma flagrante. Apenas 05 pacientes (16,7%)
realizaram seus exames diagnosticos exclusivamente pelo SUS, na regido de Vitéria da
Conquista, contra 11 no geral que fizeram a primeira consulta no servico publico. Entre as
demais, 40% os fizeram tanto pelo SUS quanto na rede privada, a depender do acesso ou nao
a determinado exame (também associada a regido de Vitdria da Conquista), e 43% fizeram
todos em caréater particular. Lembrando que a assisténcia integral, tanto do diagnéstico quanto
do tratamento, é prevista em legislagéo especifica (BRASIL, 2014a).

Perguntadas sobre os motivos da ndo realizacdo dos exames diagnosticos pelo SUS, as
pacientes disseram que ndo conseguiram fazé-los apesar da tentativa de acesso na rede publica
ou preferiram pagar para ter o resultado mais rapido. Da mesma forma que ocorreu para
custear a primeira consulta, as pacientes se valeram de parentes e amigos que se dividiram
para ajudar no pagamento das despesas. Uma paciente, inclusive, fez a quimioterapia prévia,
mas ndo conseguiu custear a cirurgia no prazo maximo recomendado de até 30 dias e seu
tumor teria evoluido, tornando-se inoperavel, sendo a paciente direcionada para o tratamento

de quimioterapia paliativa.
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A bidpsia e 0 exame anatomopatoldgico, fundamentais para selar o diagndstico do
cancer, foram apontados como o0s exames mais inacessiveis pelo SUS. Em outro estudo
brasileiro, mais amplo sobre o assunto, a bidépsia de mama foi apontada como o exame mais
dificil de realizar na rede publica (TRUFELLI et al., 2008). Entdo, ampliar a oferta de
mamografia somente ndo terd impacto na reducdo do diagndstico tardio do cancer de mama,
se outras medidas ndo forem tomadas em relacéo as demais fragilidades do sistema.

Vale a pena registrar, também, que a imunohistoquimica, conjunto de técnicas
realizadas no anatomo-patoldgico com vistas ao planejamento individual do tratamento - a
depender da expressdo de receptores hormonais - foi feita por todas as 30 pacientes, em
carater particular, em S&o Paulo, por ndo estar disponivel na regido e ndo haver garantia da
realizacdo pelo SUS.

No presente estudo procurou-se também investigar o tempo de realizacdo dos
resultados dos exames pelo SUS como possivel fator colaborador para o diagndstico tardio da
doenca, tanto entre as mulheres que os fizeram exclusivamente quanto parcialmente pelo
SUS. Este tempo muito foi longo: até 03 meses em 82,4% dos casos, chegando a 01 ano em
11,8% e mais de 01 ano em 5,9%. O tempo menor foi associado a regido de Vitoria da
Conquista, possivelmente, por concentrar no municipio pdlo os recursos tecnolégicos para
ISSO.

Para efeito de comparagdo de como tempo gasto para realizacdo dos exames no
sudoeste baiano foi longo, estudo nos EUA investigou o porqué de a confirmacéo diagndstica
acontecer em 04 semanas e ndo antes (CAPLAN et al., 1996). Prioridade e equidade, pilares
do processo de regulacdo da assisténcia no sistema publico de salde ndo aconteceu na regido,
aparentemente.

Depois de realizada a bidpsia, perguntadas sobre qual foi o tempo levado para receber
o resultado (anatomo-patoldgico), a maioria das mulheres respondeu de 01 a 03 meses
(83,3%). Foi um desempenho ruim e que contribuiu para estender o tempo no percurso para o
diagndstico, que merece uma anélise mais criteriosa. De posse deste resultado, todas as
pacientes se empenharam em leva-lo para conhecimento do seu médico em até 01 més.

Ao receber a noticia de ser portadora do cancer de mama, o sentimento mais referido
foi “choque” (30%), seguido de tranquilidade (26,7%), tristeza/depressédo (23,4%), desespero
(16,7%) e medo (3,3%). Houve relatos de desalento sim, mas também de superacéo,
demonstrando a capacidade de resiliéncia destas mulheres. Todas, sem exce¢édo, sentiam-se
gratas pelo tratamento que estavam recebendo do SUS naquele momento.



50

O tempo geral do primeiro sinal/sintoma a confirmacgéo da doenca foi o somatério do
tempo gasto em cada etapa, e foi longo na maioria dos casos: acima de 04 meses em 70% da
amostra, considerando que o tamanho do tumor € fundamental para o tratamento e o
prognostico. A regido de Vitdria da Conquista também foi associada ao menor tempo geral
para o diagnostico do cancer de mama.

Estudos brasileiros chegaram a conclusdo de que o tempo mais longo ocorreu entre a
mamografia e realizacdo da biopsia (TRUFELLI et al., 2008; REZENDE et al., 2009).

A cirurgia de mama faz parte do tripé para o tratamento do cancer e foi inacessivel a
maioria das pacientes com indicacdo, ao contréario da quimio e radioterapia, feitos 100% pelo
SUS. Estaria nos valores de ressarcimento praticados na Tabela Unificada do SUS a definigéo
do acesso aos procedimentos? Merece um estudo aprofundado.

Na regido existe a Unacon de referéncia, habilitada dentro dos critérios exigidos em
legislacdo especifica, que prevé a integralidade da assisténcia: porta de entrada, exames
diagndsticos, internagdes clinicas e cirurgicas (BRASIL, 2014a). Por isso, 0S servigos
isolados de quimio e radioterapia foram abolidos no Brasil (BRASIL, 2007), expandindo
Unacons e Cacons. E, apesar disso, as pacientes ndo foram referenciadas a esta unidade para a
consulta com especialista e realizagdo dos exames diagnésticos.

Este referenciamento somente aconteceu para realizagdo do tratamento
quimioterapico, sinalizando que a l6gica da assisténcia ndo mudou, as Unacons ndo trouxeram
a integralidade prevista: continuam funcionando como servi¢o isolado. Neste contexto,
merece destaque que as unidades de alta complexidade em oncologia, sozinhas, néo
conseguirdo atender a crescente demanda sem a estruturacdo e apoio da rede de média
complexidade dos estados e municipios. Se a legislacdo € coerente e o financiamento existe,
mesmo que longe do ideal, as praticas de gestdo precisam ser revistas e 0 investimento
dirigido as acGes prioritarias.

Em que pese o subfinanciamento do SUS dificultar a organizacdo da oferta com
qualidade, de acordo com as necessidades e os direitos da populacdo, ndo explica
simplesmente esta grande dificuldade de acesso, especialmente para o diagnéstico do cancer
de mama que deveria ser prioridade na alocagdo dos recursos, em se tratando do mais
incidente na regido (40%) (SMSVC, 2015). Os gastos com saude devem ser encarados pelos
gestores como investimento em cidadania e no prolongamento da vida, direito de todos os
brasileiros (PAIM; ALMEIDA, 2014).

Considerando as condi¢fes socioecondmicas destas mulheres, que pagaram pelas

consultas e exames diagnésticos a custa do sacrificio financeiro de suas familias e amigos, a
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dificuldade de acesso ao SUS pode ter sido um fator agravante para o diagndstico tardio do
cancer de mama na medida em que: a) as a¢Oes referentes a promocao e prevencgdo da atencéo
primaria a saude deixaram a desejar, observado na falta de informacdo adequada, de um
exame clinico bem feito, de realizacdo da mamografia de rastreamento e na falta da busca
ativa (os agentes comunitarios de salde cumprem papel importante de capilaridade na
comunidade, através de suas visitas mensais, e deveriam ser melhor orientados e capacitados
pela equipe de saude quanto ao AEM e exame preventivo anual); b) as acOes de protecdo e
recuperacdo da salde falharam no que diz respeito ao acesso a primeira consulta, ao
reconhecimento dos primeiros sinais/sintomas da doenca, ao acesso a consulta de retaguarda e
aos exames diagnosticos.

Pode-se deduzir que a fragmentacdo da rede de saude é grande, apesar de
regionalizada e hierarquizada. Na vigéncia de uma doenca com grande sobrecarga emocional
e econdmica como o cancer, o direito a salde teria que ser garantido.

A consulta com mastologista, por exemplo, fundamental para confirmagéo
diagnostica, tem baixa oferta na regido. No CNES da unidade de referéncia em oncologia,
consta apenas 01 (uma) mastologista (BRASIL, 2015d). Na Regido Sudoeste, em 2015, foram
realizadas 6.361 consultas com mastologista, sendo 2.861 (45%) no municipio de Vitoria da
Conquista (BRASIL, 2015a), para uma populagéo total de 1,7 milhdes de habitantes, quando
0 esperado seria, pelo menos 27.000 (BRASIL, 2002).

Além disso, ficou claro que a conduta dos profissionais de salde ndo é padronizada, o
que implica em condutas variadas frente a deteccao precoce do cancer de mama. Esta situacéo
também foi confirmada por outro estudo brasileiro sobre 0 mesmo tema (CANIDO et al.,
2007), em que pese os inimeros protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas emitidos pelo
Ministério da Salde para todas as areas de atencdo. Esta politica tem que ser revista, pois ndo
esta alcancando a ponta do sistema: a assisténcia direta & populacao.

Vale a pena um estudo aprofundado sobre o assunto, desde o compromisso da gestdo
com a educacdo permanente em salde a responsabilidade das escolas de formagéo para com
as habilidades técnicas, ética e compromisso social dos egressos para 0 mercado de trabalho
do SUS, possuidor hoje de cerca de 03 milhdes de trabalhadores (BRASIL, 2015¢).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O diagnostico tardio do cancer de mama - que compromete substancialmente o
prognostico da doenca - na Regido Sudoeste da Bahia, assim como no Brasil, é realizado em
estadio avancado na maioria dos casos. Na Unacon de Vitoria da Conquista, Unico centro de
referéncia local para tratamento pelo SUS, 47,8% das mulheres matriculadas no ano de 2015
foram diagnosticadas em estadiamentos avancados 111 e IV. E o tipo de cancer mais incidente
na regido, representado 40% dos casos (SMSVC, 2015).

Nesta pesquisa, sugere-se que 0s principais fatores determinantes do diagndstico tardio
do céncer de mama no sudoeste baiano sdo tempo de realizacdo da primeira consulta apds a
deteccdo do sinal/sintoma na mama; falta de reconhecimento da doenca pelos profissionais de
salide na primeira consulta; e tempo entre a primeira consulta e a confirmacédo da doenca.

Merece destaque, neste contexto, a dificuldade de acesso pelo SUS as consultas
especializadas (ginecologia/mastologia) na rede de saude (retaguarda importante para a
atencdo primaria) e dos exames de mamografia, biopsia e andtomo-patoldgico, associados ao
atraso nos resultados. O tratamento cirargico na rede publica da regido sudoeste também se
mostrou praticamente inexistente.

E provavel que e a fragilidade das acbes de prevencdo, protecio e promocio a saude
na atencdo primaria, da educacéo permanente em servico e da fragmentacdo da rede de salde
tenham contribuido para o incremento dos citados fatores.

O direito a saude garantido na Carta Magna e a extensa legislacdo do SUS que
regulamenta as acdes para garantia deste direito, através da Politica Nacional de Atencdo
Oncoldgica, parece ndo ter o esperado impacto na ponta do sistema, com consequente efeito
negativo na populacdo dependente do SUS que padece do cancer.

Existe uma multiplicidade de questfes que se relacionam ao complexo processo de
estruturacdo do sistema de saude no pais. A responsabilidade de organizar a atencdo
oncologica impde aos gestores da saude o desafio de articulacdo com os outros setores do
governo e da sociedade para garantia da viabilidade das a¢cdes (PAIM; ALMEIDA, 2014). Os
mais variados e ricos estudos no assunto podem fornecer subsidios para sua melhor
compreensdo, assim como da utilizacdo dos diferentes recursos humanos, financeiros e
tecnoldgicos, a partir do entendimento de que a efetivagdo das politicas e das a¢fes de saude
ndo ocorre num “vacuo”; pelo contrario, ela é fruto de um grande esforgo e contribuigédo de
instituicdes e atores que podem e devem ser acumulativas a cada novo contexto politico
(PORTO; TEIXEIRA; SILVA, 2013).
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Esforgos e investimentos devem ser concentrados com objetivo de diminuir a distancia
entre o texto legal do SUS de universalidade, integralidade, gratuidade e equidade do sistema
e a realidade encontrada. Em que medida o subfinanciamento do sistema publico brasileiro
contribui para esta distancia? Dificil mensurar, mas, de qualquer forma, a complexidade do
SUS leva a crer que esta questdo é multifatorial.

O diagnostico tardio do cancer de mama no SUS pode e deve ser superado com ac¢des
voltadas a informacao da populacdo e a educacdo permanente dos trabalhadores do SUS, com
foco na conscientizacdo da sua corresponsabilidade neste processo. Além disso, investimentos
nas agdes de rastreamento, no incremento da oferta das consultas especializadas e nos
procedimentos diagndsticos basicos, associados a organizagdo do fluxo de acesso, certamente
impactardo de forma muito positiva na garantia do direito fundamental a satde as cidadas
brasileiras.

Depende, fundamentalmente, do fomento a estas a¢fes pelo nivel federal e estadual de
gestdo, associado ao incremento financeiro nos procedimentos de média complexidade para
que as gestdes locais tenham fblego para as implementacdes necessarias. A rede de saude

publica do sudoeste baiano tem potencial para isso.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saiude o ‘ ol

FIOCRUZ

Fundaqéo Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA

Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezada participante,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa “O Direito de Viver e o
Diagnostico Tardio do Cancer de Mama, em Vitoria da Conquista, Bahia”, desenvolvida
por Rita de Céassia Natividade Ataide, aluna de Mestrado em Direito e Saude da Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ),
sob orientacdo do Professor Dr. William Waissmann.

O objetivo principal do estudo é conhecer os motivos pelos quais 0 cancer de mama,
em muitos casos, é descoberto/diagnosticado com atraso na Regido Sudoeste da Bahia.

Vocé estd sendo convidada a participar porque estamos desenvolvendo a pesquisa
baseada na opinido e experiéncia de mulheres em tratamento. O objetivo é colaborar para que
sejam encontrados meios de descobrir a doenca mais cedo e ter melhores resultados.

Sua participacgdo é voluntéria, isto €, ndo é obrigatdria, e vocé pode muito bem decidir
se quer ou ndo participar, bem como deixar de participar a qualquer momento. VVocé ndo sera
penalizada de nenhuma maneira caso decida ndo concordar em participar ou desistir, mas
reafirmo que sua entrevista € muito importante para o sucesso da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagfes por vocé
prestadas, ou seja, tudo que for dito aqui sera mantido sob sigilo.

Né&o haverd divulgacdo de dados que permitam identificacdo dos individuos. Todas as
informacBes s6 serdo divulgadas de forma conjunta e o material sera guardado em local
seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou depois, vocé podera solicitar da
pesquisadora informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato que constam neste Termo.

A sua participacdo consistird em responder as perguntas de um roteiro a pesquisadora,

gue anotara suas respostas; sendo a entrevista também gravada, caso vocé concorde e permita.

O tempo de duragdo da entrevista é de aproximadamente 40 (quarenta) minutos.

As entrevistas serdo transcritas e armazenadas em arquivos digitais (computador,
DVD), mas somente terdo acesso as mesmas a pesquisadora e o seu orientador.

Ao final da pesquisa, todo material serd mantido em arquivo por pelo menos 05
(cinco) anos, conforme Resolugdo n°® 466/2012 e orientacbes do CEP/ENSP.

O beneficio relacionado com a sua colaboracdo nesta pesquisa € o de fornecer
informacdes importantes sobre o caminho feito por vocé até descobrir o cancer de mama, que
contribuirdo para que sejam levantadas sugestdes aos gestores da saude no sentido de diminuir
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0 tempo gasto para atendimento e diagnostico, o que beneficiard outras mulheres que virdo a
ter a doenga.

Caso vocé se sinta desconfortavel para responder alguma pergunta, o que é possivel e
natural que acontega, pois serdo relembrados momentos relacionados ao descobrimento da
doenca, vocé terd todo o tempo para pensar ou refazer a sua resposta.

Os resultados desta pesquisa serdo divulgados no final do curso de Mestrado, através
de uma dissertacdo, para uma banca examinadora e o publico participante, podendo até
mesmo serem divulgados e publicados em revistas cientificas, sem, porém, que haja
identificacéo de individuos, sendo os dados tratados em conjunto.

Este Termo é redigido em duas vias, sendo uma para vocé e outra para a pesquisadora,
devendo todas as paginas serem rubricadas pelas duas partes, com as assinaturas por extenso
na Ultima pagina.

“Em caso de davida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo
defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité
tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s
principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da nédo
maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade”. Contatos:

Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863  E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
BulhGes, 1480 -Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210
http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Vocé concorda e permite a gravacao da sua entrevista? ( )Sim ( )Nao

Nome e Assinatura da Pesquisadora
Contato com a pesquisadora responsavel: Rita de Céassia Natividade Ataide, aluna de
Mestrado em Direito e Saude da ENSP/FIOCRUZ - Tel: (77) 8811 7075 E-mail:
rita.cna@hotmail.com

Vitoria da Conquista, de de 2015

Declaro que entendi os objetivos e condi¢fes de minha participacdo na pesquisa e concordo
em participar.

Assinatura da participante da pesquisa

Nome do participante:
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APENDICE B - Modelo de Formulario

PESQUISA: CANCER DE MAMA

FORMULARIO - Registro n°

01. IDENTIFICACAO:
Nome completo: Prontuario:

Idade: Tel: (77) Municipio:

Cor: ()Branca () Negra ()Parda () Amarela

Estado conjugal: ( )nunca foi casada ( )casada ou vive com companheiro(a)
( )separada/divorciada ( )viGva

Profissdo ou principal ocupacao:

02. ESCOLARIDADE (Vocé estudou? Até quando?):
( )Analf. Fund. ( )comp. (' )incomp. Médio ( )comp. ( )incomp. Superior ( )comp.

( ) incomp.

03. RENDA FAMILIAR (Qual o valor da renda mensal de sua familia?):
()atélsalario ( )de2a3 ()de3a4 ( )deda5 () maisdeb5salarios

04. QUAL FOI O SEU PRIMEIRO PROBLEMA NA MAMA?

( )Sintoma — Qual?

( )Sinal — Qual?

( )Alteracdo no exame de palpacdo feito por um profissional de satde
( )Alteracdo na mamografia ( )Alteracdo no ultrassom

05. QUANTO TEMPO LEVOU ATE A PROCURA DO SERVICO DE SAUDE?
(Jaté1més( )dela3d()deda6( )de7al2 ( )maisdela ( )maisde 2a

Por qué?

06. QUANTO TEMPO LEVOU ATE A CONSULTA?
(Jaté1més( )dela3d()deda6( )de7al2 ( )maisdela ( )maisde 2a

Por qué?

07. QUAL FOI O PRIMEIRO SERVICO DE SAUDE QUE VOCE PROCUROU?
( ) pablico () privado

Por que esta escolha?

A doenca foi reconhecida pelo profissional de satude: ( ) sim ( ) nédo

Se SIM, o que foi feito?

Se SIM, qual foi o profissional de saude? ( ) médico ( ) enfermeiro
( )outro. Qual:
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OBS: perguntar caso o item 07 seja NAO:

08. QUAL FOI O SERVICO DE SAUDE QUE SUSPEITOU DA DOENCA:
( ) ptblico () privado

Quial foi o profissional de saude? ( ) médico () enfermeiro () Outro. Qual:
O que foi feito?

09. VOCE PROCUROU O SUS PARA REALIZAR OS SEUS EXAMES
NECESSARIOS? E ONDE, EXATAMENTE?

10. OS SEUS EXAMES FORAM PROVIDENCIADOS PELO SUS?
()Sim ()Nao () Parcial

Se SIM: Quanto tempo levou?

(Jatélmés( )delal3()dedab( )de7al2 ( )maisdela ( )maisde 2a
Se NAO: Como conseguiu fazer?

Se PARCIAL, quais sim e quais ndo?

( ) mamografia ( ) USG () bidpsia ( ) anatomo-patoldgico ( ) cintilografia

11. OS SEUS EXAMES FORAM FEITOS EM SEU MUNICIPIO DE ORIGEM?
()Sim () Néo

Se NAO: teve dificuldade para realiza-los em outro municipio? ( ) Sim () N&o
Por qué?

Que tipo de exame mais demorou para ser feito?

( ) mamografia ( ) USG () bidpsia ( ) anatomo-patoldgico ( ) cintilografia

12. QUANTO TEMP,O DEPOIS DA B,IOPSIA VOCE FOIl PEGAR O RESULTADO
(DO EXAME ANATOMO-PATOLOGICO)?
(Jaté1més( )dela3d()deda6( )de7al2 ( )maisdela ( )maisde 2a

13. DEPOIS DE PEGAR ESTE RESULTADO, VOCE LEVOU QUANTO TEMPO
PARA MOSTRAR AO SEU MEDICO?
(Jaté1més( )dela3( )deda6( )de7al2 ( )maisdela ( )maisde 2a

14. QUAL O TEMPO ENTRE A SUSPEITA DA DOENCA E O CONHECIMENTO
DO RESULTADO (DIAGNOSTICO FINAL/HISTOPATOLOGICO)?
(Jaté1més( )dela3()deda6( )de7al2 ( )maisdela ( )maisde 22

15. QUAL O TEMPO ENTRE O CONHECIMENTO DO RESULTADO E O INICIO
DO PRIMEIRO TRATAMENTO?
(Jaté1més( )dela3d()deda6( )de7al2 ( )maisdela ( )maisde 28

Quial foi o primeiro tratamento? ( )QT ( )RT ( )Cirurgia

16. VOCE FEZ CIRURGIA NA MAMA? ( )Sim ( )N&o

Se SIM - Foi na Unacon? ( )Sim ( )N&o

Se NAO - Foi em Vitdria da Conquista? ( )Sim ( )Ndo Pelo SUS? ( )Sim ( )N&o

17. COMO VOCE SE SENTIU AO RECEBER A CONFIRMACAO DA DOENCA?
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18. VOCE JA OUVIU FALAR NO AUTOEXAME DAS MAMAS?
() Sim ( )Néo
Se SIM: Sabe como fazer? ( ) sim ( ) ndo
Se SIM: Onde aprendeu?
Costumava fazer antes do inicio da doenca? ( ) sim ( ) ndo
Com que frequéncia? ( )Diario ( )Semanal ( )Mensal ( )Anual

19. NAS CONSULTAS QUE VOCE JA FEZ NUMA UNIDADE DE SAUDE, ALGUM
PROFISSIONAL EXAMINOU SUAS MAMAS?

()sim ()néo

Se sim:

Qual foi o profissional de satde? ( ) médico () enfermeiro
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ANEXO A - Aprovacéao do CEP

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - Wm
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O Direito de Viver e o Diagndstico Tardio do Cancer na Regiao Sudoeste da Bahia.

Pesquisador: RITA DE CASSIA NATIVIDADE ATAIDE

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 45971815.9.0000.5240

Instituicao Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.152.639
Data da Relatoria: 01/07/2015

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto do curso de mestrado profissional de direito em saude, intitulado "O direito de viver e o
diagnostico tardio do cancer de mama na regiao sudoeste da Bahia”, e proposto por Rita de Cdssia
Natividade Ataide, sob orientacdo de William Waissmann. Possui financiamento proprio, orcado em
R$2.454,00, apresentado no PB-Informacées Basicas do Projeto.

Resumo do projeto: No Brasil, o cancer de mama ocupa o 1° lugar entre as mulheres, excluindo os casos
de pele nao melanoma, com 57.120 casos e 17.820 cbitos por ano (INCA, 2014), o que equivale a dizer que
49 mulheres morrem por dia no pais vitimas desta doenca! Nao € diferente na Regiao Sudoeste da Bahia.
Com 73 Municipios e cerca de 1,7 milhoes de habitantes (IBGE, 2010), a citada regiao tem como referéncia
para diagndstico e tratamento do cancer do adulto o municipio de Vitdria da Conquista/BA, sede da unica
Unidade de Atendimento Integral ao Paciente com Cancer (Unacon) e pdlo da regiao de satide. A Unacon
estd localizada no Hospital Geral de Vitoria da Conquista (HGVC), unidade de natureza ptiblica e gestao
estadual. Foi escolhido o servico de quimioterapia para este estudo, por ser o mais organizado da Unacon
com prontudrios eletronicos, estadiamento de todas as pacientes e facilidade em se conseguir informacoes

complementares necessdrias. Além disso, ao iniciar o tratamento com quimioterapia, o diagndstico ja foi

Endereco: Rua Leopoldo Bulhoes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Pdgina 01 de 06
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ENSP/ FIOCRUZ

Continuacao do Parecer: 1.152.639

confirmado. Este projeto € um estudo qualitativo, descritivo e com estudo de campo. De modo a atender aos
objetivos de pesquisa propostos, no estudo de campo serd aplicada uma entrevista semiestruturada as
pacientes em tratamento quimioterapico na Unacon acerca dos motivos pelos quais o diagndstico do cancer
de mama se deu em estadiamento avancado (IIB, Ill e IV da Classificacao TNM). Obrigatoriamente, as
pacientes devem ser provenientes de Vitdria da Conquista e dos demais municipios da Regiao Sudoeste da
Bahia, e apenas desta. Serd necessario também o acesso aos prontudrios para verificacao do estadiamento
de cada paciente que serd entrevistada. Em local que garante a privacidade e evita o constrangimento,
atraves de contato direto individual, as entrevistas com as pacientes serao realizadas pela pesquisadora,
independentemente da idade e da forma de encaminhamento, mas todas em inicio de tratamento, nos
primeiros 06 meses, tanto para ndo comprometer o tamanho da amostra, quanto para nao sofrer viés de
memdria do percurso na rede de saude. As informantes da pesquisa serao devidamente esclarecidas
verbalmente quanto aos objetivos do estudo, a preservacao das suas identidades (o que constitui uma
questao de alta relevancia ética), aos riscos e beneficios da sua participacdo, assim como serao
respondidas todas as duvidas que porventura surgirem. Concordando em participar, assinarao o TCLE
juntamente com a pesquisadora em duas vias, e receberd uma via. Em seguida serd realizada a entrevista,
sem amostra pré-definida, que consistird no preenchimento de um formuldrio semiestruturado. As
entrevistas serao realizadas at€ o ponto de saturacao das respostas. Serao utilizados nove grupos de
varidveis de estudo, consideradas importantes para andlise do diagndstico tardio do cancer de mama:
identificacao da paciente; Escolaridade; renda familiar; tempo entre o inicio do sintoma/sinal na mama ou da
alteracao dos exames de rastreamento e a suspeita da doenca pelo servico de satide; tempo para
providenciar os exames necessarios; tempo entre a suspeita e o conhecimento do diagndstico final
(histopatoldgico); tempo entre o diagndstico final e o inicio do tratamento; sentimento em relacao a doenga;
autoexame das mamas. O formuldrio foi elaborado de forma a permitir que a paciente refaca o percurso na
sua memdria desde o primeiro momento e fornega as informacées necessdrias, com objetivo de conseguir
detectar os pontos que implicam no atraso do diagndstico. Para assegurar a adequacao do instrumento da
pesquisa, foi realizado teste de face, quando o questiondrio foi submetido a andlise de especialistas com
posterior revisao. Teste piloto serd feito com aplicacdo do questiondrio a algumas pacientes com
caracteristicas similares as da amostra, mas sem fazer parte desta, com vista a: desenvolver os
procedimentos de aplicacéo, testar o vocabulario empregado nas questoes e assegurar que as perguntas ou
as observacoes a serem feitas sejam adequadas.
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Desenho de Estudo: Este projeto € um estudo qualitativo, descritivo e com estudo de campo. De modo a
atender aos objetivos de pesquisa propostos, no estudo de campo serd aplicada uma entrevista
semiestruturada as pacientes em tratamento quimioterdpico na Unacon/VC acerca dos motivos pelos quais
o diagndstico do cancer de mama se deu em estadiamento avancado (IIB, lll e IV da Classificacao TNM).
Obrigatoriamente, as pacientes devem ser provenientes de Vitdria da Conquista e dos demais municipios da
Regiao Sudoeste da Bahia, e apenas desta. Serd necessdrio também o acesso aos prontudrios para
verificacao do estadiamento de cada paciente que sera entrevistada. As entrevistas com as pacientes serao
realizadas pela pesquisadora, independentemente da idade e da forma de encaminhamento, mas todas em
inicio de tratamento, nos primeiros 06 meses, tanto para ndo comprometer o tamanho da amostra, quanto
para nao sofrer viés de memdria do percurso na rede de satide. Em local que garante a privacidade e evita
o constrangimento, atraves de contato direto individual, as informantes da pesquisa serao devidamente
esclarecidas verbalmente quanto aos objetivos do estudo, a preservacao das suas identidades (o que
constitui uma questao de alta relevancia ética), aos riscos e beneficios da sua participacdo, assim como
serao respondidas todas as duvidas que porventura surgirem. Concordando em participar, assinarao o
TCLE juntamente com a pesquisadora em duas vias, e receberd uma via. Em seguida serd realizada a
entrevista, sem amostra pre-definida, que consistird no preenchimento de um formuldrio semiestruturado. As
entrevistas serao realizadas até o ponto de saturagao das respostas. Serao utilizados nove grupos de
varidveis de estudo, consideradas importantes para andlise do diagndstico tardio do cancer de mama:
identificacao da paciente escolaridade; renda familiar; tempo entre o inicio do sintoma/sinal na mama ou da
alteracao dos exames de rastreamento e a suspeita da doenca pelo servico de salde; tempo para
providenciar os exames necessdrios; tempo entre a suspeita e o conhecimento do diagndstico final
(histopatoldgico); tempo entre o diagndstico final e o inicio do tratamento; sentimento em relacao a doenga;
autoexame das mamas. O formuldrio foi elaborado de forma a permitir que a paciente refaca o percurso na
sua memdria desde o primeiro momento e fornec¢a as informagoes necessdrias, com objetivo de conseguir
detectar os pontos que implicam no atraso do diagndstico. Para assegurar a adequacao do instrumento da
pesquisa, foi realizado teste de face, quando o questiondrio foi submetido a andlise de especialistas com
posterior revisao. Teste piloto serd feito com aplicacdo do questiondrio a algumas pacientes com
caracteristicas similares as da amostra, mas sem fazer parte desta, com vista a: desenvolver os
procedimentos de aplicacao, testar o vocabuldrio empregado nas questoes e assegurar que as perguntas ou
as observacoes a serem
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feitas sejam adequadas as varidveis que se pretende medir. A depender das observacoes de pacientes e
pesquisadores, modificagoes poderao ser realizadas objetivando a melhoria da abordagem.

Tamanho Amostral: 50 individuos.

Criterio de Inclusao: pacientes em tratamento quimioterdpico na Unacon/VC, as quais o diagndstico do
cancer de mama se deu em estadiamento avancado (lIB, Ill e IV da Classificagao TNM). Obrigatoriamente,
as pacientes devem ser provenientes de Vitdria da Conquista e dos demais municipios da Regiao Sudoeste
da Bahia, e apenas desta.

Critério de Exclusao: Nao declarado.

Cronograma: presente no PB - Informacoées Bdsicas do Projeto.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primadrio: Analisar os fatores que contribuem para o diagndstico tardio do cancer de mama em
mulheres da Regiao Sudoeste da Bahia, atendidas no Sistema Unico de Saude (SUS).

Objetivo Secundario: 1. Identificar o percentual de mulheres com diagndstico tardio do cancer de mama,
atendidas na Unacon de Vitdria da Conquista/BA, pelo SUS, provenientes da Regiao Sudoeste do Estado;
2. Conhecer quais sao as principais causas relacionadas ao diagndstico tardio do cancer de mama nestas
mulheres; 3. Evidenciar a legislacao nacional que prevé as acoes de atencao oncoldgica, em especial no
que diz respeito a adequacao temporal do atendimento e do diagndstico do cancer de mama.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Quanto aos riscos, a autora refere que "ao relembrar momentos relacionados ao descobrimento da doenga,
a paciente pode se sentir desconfortavel para responder alguma pergunta, o que € possivel e natural que
aconteca, mas ela tera todo o tempo para pensar ou refazer a sua resposta. As questoes foram
cuidadosamente formuladas de modo a nao provocar sentimento de culpa na paciente pelo atraso no

diagndstico”.
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Sobre os beneficios, a proponente indica que "O beneficio da entrevista com pacientes nesta pesquisa € o
de fornecer informacoes importantes sobre o seu percurso na rede de saude até

descobrir o cancer de mama, o que contribuird para que sejam levantadas sugestées aos gestores da saude
no sentido de diminuir o tempo gasto, e beneficiar tantas outras mulheres que virao a ter a doenca”.

Comentadrios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Projeto claro e objetivo, com elementos suficientes para apreciacao deste comité de etica em pesquisa. O
estudo proposto possui relevancia para um melhor entendimento sobre o diagndstico tardio de cancer de
mama em mulheres e reflexdes sobre possiveis mecanismos de intervencao.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacéao obrigatdria:

Dentre os documentos estao incluidos:

- PB-informacgo6es bdsicas do projeto e formuldrio de submissao de projetos da Plataforma
Brasil/CONEP/CNS;

- Folha de rosto, devidamente preenchida e assinada pela proponente;

-Projeto de mestrado na integra, pos defesa de qualificacao;

-Questiondrio instrumento de coleta;

-Declaracao de anuéncia da instituicao coparticipante (Hospital Geral de Vitdria da Conquista)

- Termo de consentimento Livre e Esclarecido a ser aplicado para coleta de dados.

Recomendacoes:

No caso de alguma possivel participante nao ter 18 anos completos sera necessario exclui-la da amostra ou
elaborar um Termo de Assentimento Livre e Esclarecido para ser submetido ao CEP, via emenda na
Plataforma Brasil, antecipadamente.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sem pendéncias.

Situacao do Parecer:
Aprovado
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Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

* Em atendimento ao subitem I1.19 da Resolucdo CNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatorio final "[...] apds o encerramento da pesquisa, totalizando seus
resultados". O relatdrio deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em forma de "notificacao”. O
modelo de relatdrio que deve ser seguido se encontra disponivel em www.ensp.fiocruz.br/etica.

* Qualquer necessidade de modificacao no curso do projeto deverd ser submetida a apreciacao do CEP,
como emenda. Deve-se aguardar parecer favordvel do CEP antes de efetuar a modificacao.

* Justificar fundamentadamente, perante o CEP, caso haja interrupcao do projeto ou a nao publicacao dos
resultados.

RIO DE JANEIRO, 17 de Julho de 2015

Assinado por:
Carla Lourenco Tavares de Andrade

(Coordenador)
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