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RESUMO

O céncer de mama vem se tornando um grave problema de satde publica nos paises em
desenvolvimento em raz&o do envelhecimento da populacéo, do aumento dos fatores de
risco caracteristicos dos paises desenvolvidos e pela dificuldade dos sistemas de saude
em desempenhar suas fungdes e cumprir seus objetivos fundamentais. Esta tese teve a
finalidade de demonstrar como as evidéncias cientificas e a analise comparada de
programas de rastreamento do cancer de mama podem contribuir para identificar
elementos para se discutir o rastreamento organizado do cancer de mama no Brasil. Ha
cerca de 20 anos muitos paises desenvolvidos implantaram programas de rastreamento
do cancer de mama e hoje apresentam reducdes importantes da sua mortalidade. Os
programas de rastreamento s@o intervengdes complexas que demandam sistemas de
salde bem estruturados nos contextos epidemioldgico, demografico, social, politico,
econdmico e tecnoldgico singulares. Esses paises implementaram estratégias de
monitoramento e avaliacdo sistematica de seus programas de rastreamento para garantir
que os beneficios do rastreamento superassem o0s possiveis maleficios. Além disso,
constantemente sdo impelidos a enfrentar discussdes sobre as recentes evidéncias de
novos exames de rastreamento, ou sobre a efetividade e eficiéncia dos seus programas.
Os paises em desenvolvimento, por outro lado, sofrem pressdes para iniciar programas
de rastreamento, mas carecem de evidéncias de que os beneficios serdo maiores que 0s
maleficios e ainda ndo aprimoraram seus sistemas de salde de modo a implantar
programas de rastreamento efetivos e seguros. A andlise de dois programas de
rastreamento do cancer de mama em paises desenvolvidos e a andlise das evidéncias
cientificas permitiu identificar alguns elementos essenciais para se discutir o
rastreamento organizado do cancer de mama no Brasil.

Palavras-chave: Cancer de mama. Programas de rastreamento. Salde publica. Deteccao
precoce de cancer.



ABSTRACT

Breast cancer is becoming a serious public health problem in developing countries due
to ageing, increasing risk factors and the difficulty of health systems to perform their
core functions and achieve their objectives. This thesis aimed to demonstrate how
scientific evidence and comparative analysis of screening programs for breast cancer
may help to identify elements to discuss breast screening programs in Brazil. About 20
years ago, many developed countries implemented screening programs for breast cancer
and now have significant reductions in mortality from breast cancer. Screening
programs are complex health interventions that require well-structured health systems
and singular epidemiological, demographic, social, political, economic and
technological context. Those countries have implemented strategies for monitoring and
evaluating its systematic screening programs and to ensure that the benefits of screening
outweigh the possible harms. Moreover, they are constantly driven to face discussions
on recent evidence about new screening tests, and effectiveness and efficiency of their
programs. Developing countries, on the other hand, are under pressure to begin
screening programs, but there is a lack of evidence that benefits are greater than harms
and they have not improved yet their health systems in order to implement screening
programs effectively and safely. An analysis of two breast cancer screening programs in
developed countries and the analysis of the cientific evidence identified some key
elements to discuss the organized breast cancer screening in Brazil.

Keywords: Breast cancer. Screening programs. Public health. Early detection of cancer.
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1 INTRODUCAO

O céncer é um termo genérico e se refere a um grupo de doencas cronicas que
tem como caracteristica o crescimento desordenado de células em diferentes 6rgdos e
tecidos do organismo. Habitualmente, as células normais se dividem e duplicam para
repor as células envelhecidas ou ap6s uma lesdo ou trauma. Apds um periodo
determinado, ndo ocorre mais essa substituicdo natural e as células passam a morrer. As
celulas do cancer ndo obedecem a esse padrdo habitual e acabam por comprometer as
funcBes das células normais, eventualmente se deslocando para outras partes do corpo
(metastases). Existem centenas de tipos diferentes de cancer, e sua classificacdo esta
relacionada ao tipo de célula na qual o desenvolvimento anormal se iniciou. Os
mecanismos que explicam a formagdo dos diferentes tipos de cancer séo bastante
complexos e ndo sdo completamente compreendidos em sua grande maioria. O que se
sabe é que fatores externos (ambientais e comportamentais) e fatores internos
(bioldgicos) interagem para causar danos nos genes de diferentes células e provocar
mutagdes que terminam por se transformar em um cancer. Essa interacdo entre fatores
internos (anormalidades genéticas, doencas metabodlicas, estado da imunidade e fatores
hormonais) e externos (radiacdo ionizante, poluentes quimicos, fisicos, biolégicos e
habitos de vida) ndo é totalmente conhecida. Existe um longo periodo de laténcia para
grande parte dos tumores malignos aparecerem e por esse motivo, entre outros, é que 0s
canceres sdo mais frequentes nas pessoas com mais idade (EIU, 2009; IAEA, 2003).

Com o envelhecimento da populacdo, principalmente nos paises de média e
baixa renda per capita, e também pela distribuicdo mundial dos fatores de risco
caracteristicos das sociedades avancadas ocidentais (consumo de alcool, tabagismo,
estresse, excesso de peso por alimentacdo inadequada e sedentarismo, poluicdo
ambiental, entre outros), o cancer vem se tornando uma preocupacao mundial.

A distribuicdo do cancer em diferentes regiGes do planeta estd associada a
inimeros problemas, como perda de vidas, morbidades associadas a doenca, gastos
econbmicos com o tratamento e cuidados ao paciente, gastos em pesquisa e
desenvolvimento de estratégias de prevencgdo e detecgdo precoce do céncer, e gastos
indiretos pela perda da forca de trabalho por morte ou por afastamento temporario ou
definitivo (EIU, 2009).

Em 1970, 15% dos casos novos de cancer aconteciam nos paises de baixa e
média renda per capita, em comparagdo com 0s 56% dos casos novos em 2008. A
estimativa é que essa proporc¢édo devera alcangar 70% em 2030. O namero estimado de
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casos novos de cancer no mundo em 2009 é cinco vezes maior que 0 nimero estimado
de novos portadores do virus HIV (EIU, 2009).

Além disso, 0 aumento nas taxas de mortalidade® ajustadas por idade vem
sendo constatado em algumas regides e para tipos especificos de cancer como o de
mama. Baixas taxas de sobrevida em paises com baixa renda per capita e melhor
sobrevida em paises alta renda per capita contribuem para as desigualdades na
mortalidade por cancer no mundo. A razdo mortalidade/incidéncia, que pode ser
utilizada como proxy da sobrevida relativa® em 5 anos por cancer, é 0,75 nos paises de
baixa renda, 0,72 nos paises de média-baixa renda, 0,64 nos paises de média-alta renda
e 0,46 nos paises de alta renda. A sobrevida de alguns canceres como cancer de mama e
colo do Gtero tem uma relagdo direta com a renda per capita de um pais — quanto maior
a renda, maior a sobrevida (FARMER et al, 2010).

Paises com alta renda per capita realizaram grandes conquistas no controle de
alguns canceres nos Gltimos 30 anos. Os principais fatores relacionados as reducdes em
incidéncia e, principalmente mortalidade, sdo a maior oferta de servi¢os de promocéo da
salde, prevencao, deteccdo precoce (diagndstico precoce e rastreamento) e de novos e
eficazes tratamentos. Embora alguns canceres ndo tenham acompanhado essas
conquistas, como pancreas e pulmdo, para outros como cancer de mama e colo do Gtero,
existem opcOes de tratamento efetivas e de baixo custo. Segundo Farmer et al (2010),
para muitas pessoas nos paises de baixa e média renda per capita essas intervencdes
ainda ndo sdo acessiveis. Esses autores estimam que apenas 5% dos recursos gastos no
mundo com a prevencdo e tratamento do cancer sejam despendidos nos paises de baixa
e média renda per capita, € que 0 conjunto desses paises representa em todo o mundo
80% dos anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life
Years — DALY) devido ao cancer.

Algumas agéncias internacionais, organizacdes ndo governamentais (ONGS),
associacfes e governos comecaram a incluir o cancer na agenda de prioridades em
salde. Porém, para alcancar uma resposta efetiva, seria preciso conciliar estratégias de
prevencdo e controle do cancer apropriado ao grau de desenvolvimento dos sistemas de
salde, acessiveis a todos e integradas aos sistemas de saude. O importante € que uma
vez implementadas, essas acOes possibilitariam aumentos graduais de escala, sem

produzir desigualdades, com qualidade e seguranca.

! Segundo o Globocan (2008), cerca de 65% das mortes por cancer no mundo ocorrem nos paises de
baixa e média renda per capita, tornando-a uma das principais causas de morte nessas populagées.

2 A razdo mortalidade/incidéncia pode ser utilizada como uma aproximacdo da sobrevida relativa em
cinco anos para a maioria dos canceres quando ndo houver dados de sobrevida.
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Alguns canceres, como o cancer de mama, colorretal e do colo do utero, podem
ser identificados em estdgios iniciais por meio de programas de detecgdo precoce que
incluem o diagnostico precoce e o rastreamento. Nesses programas, a participacdo dos
profissionais da atencdo priméaria é fundamental tanto na implementacéo de estratégias
de busca ativa da populacdo-alvo, como no aconselhamento dos exames de detecgédo
precoce, seguimento dos exames alterados, confirmacdo diagndstica e encaminhamento
para tratamento.

Ao analisar as desigualdades em saude, Starfield (2011) entende que a
medicina orientada para a doenca e ndo para o paciente (e seu contexto) € promotora de
desigualdades. Os sistemas de salde orientados para doencas desvalorizam a atengdo
primaria que é voltada para o paciente. Para a autora, é chegada a hora de a atencéao
primaria assumir a liderangca na mudanca de prioridade dos cuidados médicos para onde
deveria estar, isto é, nos cuidados ao paciente e ndo nos cuidados da doenca. Para a
autora, os cuidados direcionados aos pacientes sdo mais efetivos, eficientes, seguros e
promovem mais equidade.

As evidéncias cientificas das intervengdes para o controle do cancer em suas
diferentes dimensBes estdo disponiveis e acessiveis a diferentes atores sociais
(individuos, grupos e associacdes) interessados no controle do cancer. O cancer, como
outras doencas cronicas e algumas infecciosas (tuberculose e HIV), demanda acdes de
salde complexas em diferentes niveis do sistema de salde e que envolvem diferentes
profissionais. Essas acdes — que utilizam diferentes tecnologias, insumos e profissionais
qualificados, coordenadas para alcancar um mesmo objetivo de forma continua e
sistematica — sdo um enorme desafio para os sistemas de saude. Essas a¢cdes somente
serdo implementadas em sistemas de saude suficientemente organizados, e mediante
ampla colaboracdo com outros setores da sociedade.

Muitos paises de baixa e média renda per capita possuem sistemas de salde
com problemas na sua organizacao, recursos limitados e que necessitam de reformas
politicas e estruturais. O cancer, bem como as doencas cronicas, desafiam esses
sistemas. Intervencdes custo-efetivas existem, embora a melhora dos indicadores de
salde seja prejudicada pela demora e dificuldade dos sistemas de saide em garantir que
elas possam ser prestadas de forma efetiva e equitativa (SAMB et al, 2010). A
publicacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre sistemas de saiude (WHO,
2007b) considera que estes sdo organizacOes, pessoas e a¢des voltadas diretamente para
promover, restaurar ou manter a saude. Para Samb et al (2010), um sistema de saude

I3

“forte” ou “funcional” é um sistema que permite qualquer pessoa — independente de
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qualquer condicdo geografica, social e econdmica — acessar servicos de atencdo
priméria de qualidade, com referéncia adequada aos servicos especializados (atengdo
secundéria e terciaria) em tempo Gtil quando necessario, sem qualquer risco financeiro.

Tanto a OMS (WHO, 2007b) quanto Samb et al (2010) consideram que
reforcar o papel dos sistemas de salde seria uma resposta a baixa compreensdo que
muitas pessoas tém sobre as intervengdes sanitérias. Essa baixa compreensdo é natural,
uma vez que os sistemas de salde sdo complexos e possuem caracteristicas relacionadas
a realidade de cada pais, e também porque existem poucos métodos e incentivos para
estudar como os sistemas de salde se ajustam as intervengdes sanitarias e vice-versa.
Avaliar como os sistemas de salde se organizam para os diferentes desafios de doencas
como o cancer pode representar a “prova final” para testar sua capacidade. Se, por
exemplo, um sistema de saude responde de forma efetiva as doencas cronicas, € bem
provavel que ele possa responder a uma grande variedade de necessidades de satde. De
acordo com Samb et al (2010), investir numa abordagem “sistémica” para o
enfrentamento das doengas crnicas nos paises de média e baixa renda per capita pode
representar um olhar estratégico para uma agenda global pés-2015°.

Segundo dados do Globocan” referentes a 2008 e publicados em 2011, o cancer
é frequente, mas sua ocorréncia ndo estd limitada aos paises com maior renda per
capita. Dos trés canceres mais frequentes no mundo, dois deles sdo passiveis de
deteccdo precoce (cancer de mama e cancer colorretal). O cancer de mama é o mais
frequente (22,9% do total) na populacdo feminina mundial e a principal causa de morte
por cancer (13,7%). O cancer de mama também é o cancer mais frequente e 0 que mais
mata mulheres, tanto em paises desenvolvidos como o0s paises em desenvolvimento
(FERLAY et al, 2010).

Segundo o Globocan (2008a), no Brasil a situacdo ndo é diferente; o cancer de
mama é o cancer mais frequente (26,5%) e o cancer que mais causa morte (14,3%) na
populagédo feminina. No Brasil, entre 2012 e 2013, séo esperados 53 mil casos novos de
cancer de mama, com uma taxa de incidéncia estimada de 52 casos para cada 100 mil
mulheres. Na populacdo feminina brasileira, o cancer de mama é o mais frequente, com
excecdo da Regido Norte, onde o cancer do colo do Gtero € o mais frequente (INCA,
2011a). Sabe-se que existem grandes diferencas regionais nas taxas brutas de incidéncia

¥ As Metas de Desenvolvimento do Milénio (Millenium Development Goals — MDG) das Nag&es Unidas
tratam-se de uma agenda global com prazo final estabelecido para 2015.

* As estimativas de incidéncia e mortalidade para 27 canceres em 182 paises sdo informacdes acessiveis a
partir dos dados do Globocan, publicados periodicamente pela Agéncia Internacional para Pesquisa em
Céancer (International Agency for Research on Cancer — IARC).
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estimadas para 2012-13 no Brasil. As regides Sul e Sudeste apresentam taxas de 64,80 e
68,93 por 100 mil mulheres respectivamente, enquanto as regides Norte e Nordeste
apresentam taxas de 19,38 e 31,9 por 100 mil mulheres respectivamente (INCA, 2011a).
Essas diferencas regionais, bem como grandes variacfes das estimativas de incidéncia
em diferentes regides de cada Estado ndo podem ser explicadas por caracteristicas
genéticas herdadas (heranca familiar) e, por isso, deve-se levar em consideracdo outros
fatores como envelhecimento da populacédo, riscos ambientais, habitos de vida, fatores
hormonais, além de acesso e utilizacdo dos servicos de saude.

Dados do Integrador dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) entre 2000-
2006 sobre o estadiamento do cancer de mama no Brasil mostram que cerca de 65% dos
canceres de mama sdo classificados como estagios II, 11l e IV (INCA, 2011b). Em
relacdo a mortalidade, o cancer de mama representa a maior causa de morte por cancer
na populacdo feminina, com taxas de mortalidade em crescimento nos tltimos 20 anos®.

Brown et al (2006) ressaltam que, ao desenvolver estratégias nacionais de
controle do céancer, os governos deveriam considerar uma abordagem abrangente a qual
envolveria quatro dimensdes: prevencdo primaria, detec¢do precoce (rastreamento e
diagnostico precoce), tratamento e cuidados paliativos. As estratégias para deteccdo
precoce do cancer de mama poderiam incluir rastreamento por mamografia, autoexame
das mamas e exame clinico das mamas.

Ensaios clinicos controlados nas décadas de 1960 e 1970 mostraram que 0
rastreamento com mamografia € a Unica estratégia de deteccdo precoce com evidéncia
convincente de impacto na reducdo da mortalidade por cancer de mama. Esses ensaios
clinicos serviram de referéncia para introducdo de diversos programas de rastreamento
com mamaografia nos paises desenvolvidos ao final da década de 1980 e inicio de 1990.
A realizacdo do exame clinico das mamas ndo apresentou evidéncias cientificas
convincentes de reducdo da mortalidade e o autoexame das mamas ndo mostrou ter
impacto na reducdo da mortalidade por cancer de mama (IARC, 2002).

Jatoi (2011) argumenta que 0s avancos na terapia do cancer de mama nos
ultimos 20 anos diminuiu a efetividade da mamografia de rastreamento. De acordo com
0 autor, para o rastreamento ser benéfico, o tratamento das mulheres detectadas pelo
rastreamento deve ser mais efetivo do que aquele nas pacientes detectadas clinicamente.
Por esse motivo, conforme o tratamento aprimora-se, menor o papel do rastreamento na

reducdo da mortalidade. O autor apresenta como exemplo as diferentes redugdes da

® Dados do “Atlas de Mortalidade por Cancer” do INCA-MS, no link “estatisticas do cancer”, disponivel
em: <http://www.inca.gov.br>.
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mortalidade entre os ensaios clinicos das décadas de 1980 e 1990 (maiores reducdes) e
os estudos populacionais mais recentes (menores redugdes), justificando que nos
ultimos havia maior disponibilidade dos tratamentos adjuvantes em ambos 0s grupos
(rastreados e ndo rastreados).

Gatzsche (2011) analisa as evidéncias provenientes dos ensaios clinicos na
ultima atualizacdo das recomendagdes da Canadian Task Force sobre rastreamento do
cancer de mama. O autor aponta que os estudos observacionais ndo mostram reducdes
nos tumores avancados nos paises com programa de rastreamento (Dinamarca, Reino
Unido, Suécia e Noruega). Isto pode significar que o rastreamento pode induzir a um
excesso de tumores indolentes que jamais seriam identificados se ndo fosse pelo
rastreamento, 0 que consistiria em excesso de diagndstico (overdiagnosis).

Outros estudos europeus (AUTIER et al, 2010, 2011a) levantam sérias
questdes sobre o balanco entre os beneficios e riscos do rastreamento do cancer de
mama baseado em estudos de mortalidade desse tipo de céancer entre paises com
diferentes niveis de rastreamento e mesma capacidade de oferta de tratamento. Para 0s
autores, a participacdo do rastreamento na reducdo da mortalidade do cancer de mama é
sobrevalorizada.

De acordo com Horton (2006), 0s progressos na protecdo, recuperagdo e
melhoria da salde ocorrem de maneira relativamente lenta. Boa parte desse problema
estaria relacionada com o descolamento entre 0 que sabemos e o que fazemos.
Frequentemente as evidéncias cientificas sdo relegadas a um segundo plano na agenda

de debates das politicas puablicas.

Compreender como diferentes politicas de salde determinam impactos na
salde de uma populagdo, numa determinada época e contexto, pode fornecer subsidios
para aprimorar o processo de formulacdo de politicas e programas. No nosso caso,
estudar os programas de rastreamento do cancer de mama em diferentes paises e
sistemas de salde pode ser uma oportunidade de melhor entender os processos de
incorporacdo das evidéncias cientificas nos programas e sistemas de saude.

Comparar politicas de saude e sistemas de saude entre paises podera ampliar
nosso conhecimento sobre a formulacéo e implementagéo de politicas de saude. Hortale,
Conill e Pedroza (1999, p. 6) consideram a comparagdo “[...] a busca de semelhangas,
diferencas ou relacGes entre fendmenos, que podem ser contemporaneos ou nédo, que
ocorram em espacos distintos ou ndo, tendo em vista conhecer determinacgdes,

causalidades e inter-relagdes.” A abordagem comparada € um instrumento metodolégico
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importante que, ao definir categorias e indicadores a serem comparados, permite
ampliar o leque de relagbes de determinacOes e observar respostas em determinado
contexto.

Em perspectiva historica, o Brasil apresenta acdes nacionais organizadas de
controle do cancer de mama desde o inicio da década de 1980. No final da década de
1990 e inicio da década de 2000, foi implantado o Programa Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero e Mama (Programa Viva Mulher). Esse programa estabeleceu
uma relacdo formal de cooperacdo entre o governo federal e os niveis de governo
estadual e municipal, promovendo, de modo sistematico, suporte técnico, financeiro e
recursos materiais para as acoes de deteccdo precoce em todo o pais (INCA, 2008). Na
década de 2000, diferentes politicas, programas e ac¢fes do Ministério da Salde
apontaram para uma priorizacdo do controle do céncer de mama entre outras
necessidades em satide®. No Brasil, & excecdo do municipio de Curitiba, que implantou
o rastreamento “organizado” em novembro de 2009, os municipios brasileiros realizam
em maior ou menor escala (e diferentes graus de adesdo as diretrizes técnicas do
Ministério da Saude) o rastreamento oportunistico do cancer de mama com exame
clinico das mamas e mamografia.

Portanto, existe uma tendéncia do aumento de casos e mortes de cancer nos
paises em desenvolvimento. Para enfrentar o desafio do controle do cancer, os paises
em desenvolvimento deveriam adotar estratégias amplas e complexas, que demandam
recursos financeiros, humanos e materiais em contextos de baixos recursos para a saude.
O céncer de mama € o cancer mais frequente e 0 que mais mata na populagdo feminina
em todo o mundo. As evidéncias cientificas apresentam o rastreamento com
mamografia (complementada com o tratamento dos casos confirmados) como a
estratégia de maior impacto na reducdo da mortalidade. Entretanto, 0 modo como as
evidéncias foram incorporadas nos programas de rastreamento e os resultados dos
programas de rastreamento nos Gltimos 20 anos, diferem entre os paises.

Os pressupostos, ou ideias centrais que nortearam a realizacdo da tese sdo:

e As evidéncias cientificas sdo importantes no processo de implantacdo de

uma intervengdo sanitaria, mas podem ser incorporadas de modo distinto
em diferentes paises (locais) devido a fatores relacionados ao contexto e ao

sistema de saude local;

® Maiores informac@es sobre a histéria do Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama podem ser
obtidas em:
<http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_ca
ncer_mama/>.
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e Intervengdes sanitarias complexas como o rastreamento organizado do
cancer de mama dependem de sistemas de saude ‘“fortalecidos” ou
“maduros” para obterem os resultados esperados.

Assim, a tese teve como objetivo geral analisar as evidéncias cientificas e as
caracteristicas fundamentais do rastreamento organizado do cancer de mama em dois
paises com a finalidade de discutir as condigcdes essenciais para a implantacdo do
rastreamento organizado’ do cancer de mama no Brasil.

Esta tese esta estruturada em seis partes. A primeira parte consiste de uma
introducdo ao tema cancer como um problema de saude publica, em especial o cancer
de mama, as estratégias de controle, a importancia das evidéncias e dos sistemas de
salde na implantacdo do rastreamento organizado e apresenta 0S pressupostos e
objetivos da tese.

A segunda parte aprofunda as dimensdes epidemioldgicas do cancer de mama
no mundo e no Brasil, as diferentes estratégias de controle e o papel do rastreamento, 0s
aspectos econémicos do cancer, como o problema do cancer esta, aos poucos, ocupando
a agenda sanitaria mundial, a utilizacdo das evidéncias cientificas nas intervencgdes
sanitarias e a anélise comparada em salde.

A terceira parte apresenta a abordagem metodoldgica utilizada na anélise dos
sistemas de saude estudados e a conformacédo dos programas de rastreamento do cancer
de mama no contexto de cada caso particular e na coleta e andlise das evidéncias
cientificas.

A quarta parte apresenta e analisa as evidéncias relacionadas ao rastreamento
organizado do cancer de mama. A parte cinco apresenta 0s dois paises estudados, e faz
uma analise sobre como o contexto (politico, econémico, social, tecnolégico), os
sistemas de salde e as intervengdes baseadas em evidéncia (rastreamento do cancer de
mama) interagem para produzir resultados e impactos na satde da populacéo onde estao
inseridos.

A parte seis discute como a analise das evidéncias e a anélise comparada de
programas de rastreamento podem auxiliar na identificacdo das condigdes essenciais ao
rastreamento organizado do céncer de mama, como 0s programas de rastreamento
interagem com os sistemas de salde de modo a modificarem o sistema e vice-versa, e

como se poderia utilizar esse conhecimento no Brasil.

’ Rastreamento organizado e programas de rastreamento sdo usados como sindnimos e representam o
conjunto de agBes de rastreamento ofertados para uma populagdo-alvo de forma coordenada e sistematica,
com monitoramento e avaliacdo de todas as agdes e etapas que compdem o rastreamento do cancer de
mama.
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2 CANCER DE MAMA E ESTRATEGIAS DE CONTROLE E DETECCAO
PRECOCE

2.1 O CANCER DE MAMA NO MUNDO

Ao discutirem o conceito de “problema de satde publica”, Costa e Victora
(2006) sugerem que se resguarde esta terminologia para que seja utilizada somente com
critérios bem definidos. Para tanto, os autores aconselham alguns textos “classicos”
como o de Leavell e Clark® em que a definicdo de problema de satide é expressa a partir
de sua natureza, extensdo, severidade e significancia. Nos textos analisados pelos
autores, sao recorrentes a utilizagdo de critérios como prevaléncia da doenga, 0 impacto
da condicdo no nivel individual e na sociedade, se a condi¢do pode ser prevenida e se
existe tratamento efetivo disponivel.

No relatério “Carga de Doenga Global” da OMS de 2004, atualizado para 2008
(WHO, 2008), o cancer aparece como a terceira causa geral de morte em ambos os
sexos. Nas projecOes para 2030, o cancer supera as doencas isquémicas do coragéo e
cerebrovascular como a principal causa de morte no mundo. O cancer é responsavel por
11,8% das mortes em mulheres e 13,4% das mortes em homens. Das 20 principais
causas de morte no mundo em 2004, o cancer aparece em trés delas (canceres de
pulmio, estdmago e célon e reto). Em paises de média renda per capita® (nos quais esta
o0 Brasil), entre as 10 principais causas de morte em ambos 0S $exo0s, 0 cancer aparece
em duas delas (cancer de pulméo e estdmago). Considerando somente as mortes por
cancer na regido das Ameéricas, 0s canceres que mais matam sdo os de pulmao,
estdbmago e prostata no sexo masculino, e no sexo feminino sdo os de mama, colo do
utero e estbmago (WHO, 2008).

Cavalli (2006) discute alguns aspectos relevantes sobre a projecdo da
incidéncia e mortalidade por cancer nos paises em desenvolvimento. Segundo o autor,
para 2050, estima-se 27 milhGes de casos novos de cancer, com cerca de % desses casos
nos paises em desenvolvimento. Acrescente-se a este dado, o fato dos canceres em
paises em desenvolvimento apresentarem percentuais de cura mais baixas do que 0s
paises desenvolvidos. Com isso, ¥ das mortes por cancer ocorrerdo nos paises em

desenvolvimento até 2050. Para o autor, esse aumento na incidéncia e mortalidade por

® 0 texto em questdo é “Medicina preventiva”, de Leavell e Clark (1976).

% O conceito aqui utilizado de média renda per capita é do Banco Mundial de 2009, que estabelece como
média renda os paises com renda per capita anual entre U$ 996 até U$ 12.195. Os paises de média renda
per capita sdo ainda subdivididos entre média-baixa (U$ 996 - U$ 3.945) e média-alta (U$ 3.946- U$
12.195) renda per capita (YIP et al, 2011).
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cancer nos paises em desenvolvimento deve-se ao acUimulo de casos de cancer
relacionados ao estilo de vida (por exemplo: cancer de mama), somado aos canceres
relacionados a popula¢Ges com baixo desenvolvimento socioeconémico (por exemplo:
cancer do colo do atero).

Ainda de acordo com esse autor, a expectativa de vida estd aumentando nos
paises em desenvolvimento e, em breve, muitos paises terdo estrutura etaria similar aos
paises desenvolvidos. No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2008) sobre o indice de envelhecimento indicam mudancas na estrutura etaria
da populacdo. Em 2008, para cada grupo de 100 criancas de 0 a 14 anos existiam 24,7
idosos de 65 anos ou mais. Em 2050, o quadro mudara e para cada 100 criangas de 0 a
14 anos existirdo 172,7 idosos. Com isso estima-se que, por volta de 2050, trés em cada
cinco casos de cancer ocorrerdo em idosos. Minayo (2012) chama atencdo sobre as
mudancas demograficas no Brasil nos dltimos 100 anos. A esperanca de vida que no
inicio do século XX era de 33,5 anos passou a ser de 73 anos em 2009. O contingente
de idosos em 2009 no Brasil ultrapassou os 20 milhdes e é maior que a populacdo de
idosos em muitos paises europeus. Enquanto cresce o numero de idosos, diminui o
namero de criangas. A transicdo demografica brasileira necessita de politicas publicas
condizentes com o novo perfil da sociedade brasileira. Esse quantitativo de idosos deve
continuar a aumentar até 2050 e necessita de planejamento adequado para atender as
novas necessidades de salde.

Em relacdo aos diferentes tipos de cancer, o cancer de mama é o mais
frequente nas mulheres, com 1,38 milhdes de casos novos em 2008 no mundo, e 0
segundo mais frequente considerando ambos os sexos (0 cancer de préstata é 0 mais
frequente). Atualmente € o mais comum nas mulheres, tanto em paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento (com cerca de 690 mil casos por ano em cada
regido). As taxas de incidéncia variam entre as diferentes regides do mundo, ou seja,
19,3 por 100.000 mulheres no leste da Africa e mais de 80 por 100.000 nas regides
desenvolvidas (exceto Japdo). As taxas de mortalidade sdo bem menores e variam entre
6 a 19 por 100.000, com as taxas mais altas nos paises desenvolvidos. Como resultado
destas baixas taxas, 0 cancer de mama ¢é a 52 causa de morte por cancer. No entanto,
ainda € o cancer que mais mata na populacdo feminina nos paises desenvolvidos
(189.000 mortes) e nos paises em desenvolvimento (269.000 mortes) em 2008
(GLOBOCAN, 2008b).

Entre 1980 e 2010, o nimero de casos de cancer de mama por ano aumentou de

614 mil para 1,5 milhdes, o que representa um aumento anual de 3,1%, em todas as
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regibes e em todos 0s paises, com aumentos maiores ou menores. Os paises com alta
renda per capita da América do Norte, Europa Ocidental e América do Sul tiveram
taxas de crescimento anuais menores do que a média global. Uma das menores taxas de
crescimento ocorreu no Reino Unido com 1% anual no periodo (IHME, 2011).

O risco de uma mulher desenvolver um céncer de mama durante sua vida
também varia entre as diferentes regides e paises do mundo. De uma maneira geral, 0
risco é de 5,5%, ou seja, uma em cada 18 mulheres corre o risco de desenvolver um
cancer de mama durante sua vida. Os padrdes regionais de risco variam muito em
relacdo ao risco mundial. Por exemplo, uma mulher na América do Norte e na Europa
Ocidental tem 10% de risco de desenvolver um cancer de mama em algum momento de
sua vida. Em alguns paises da Africa e da Asia esse risco ¢ menor do que 3%. Se essa
tendéncia de aumento de casos novos em paises em desenvolvimento continuar, esse
risco aumentara nos paises em desenvolvimento. Em 1980, 65% dos casos de cancer de
mama foram detectados nos paises desenvolvidos. Em 2010, menos de 49% dos casos
ocorreram nesses paises. Alguns paises em desenvolvimento terdo aumento de
crescimento anual maior do que 7,5% (IHME, 2011).

Enquanto no periodo de 1980 a 2010 o crescimento mundial anual do numero
de casos foi de 3,1%, o numero de mortes cresceu 1,8%. Isto significa que menos
mulheres com cancer de mama estdo morrendo da doenca. Entretanto, essa tendéncia é
desigual no mundo. A figura 2.1 apresenta a razdo mortalidade/incidéncia do cancer de
mama entre 1980-2010 para os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A razao
mortalidade/incidéncia mostra a relacdo entre o n° de 6bitos e 0 n° de casos novos
registrados num determinado local por um periodo de tempo definido. Apesar da razdo
mortalidade/incidéncia do céncer de mama tenha diminuido em ambos o0s paises
(desenvolvidos e em desenvolvimento) no periodo, ndo houve reducdo das
desigualdades entre ambos.

Utilizando os dados do Globocan 2008, Jemal et al (2011) mostraram que a
razdo mortalidade/incidéncia do cancer de mama em 2008 nos paises desenvolvidos era
de aproximadamente 0,23, enquanto nos paises em desenvolvimento era de 0,39.

Em 2002, a razdo mortalidade/incidéncia'® nos paises em desenvolvimento era

de 0,43 em relagéo a razdo de 0,30 nos paises desenvolvidos. Na América Latina a razéo

0 RazBes mais recentes a partir dos dados do Globocan (2008) mostram uma razdo de

mortalidade/incidéncia do cancer de mama de 0,31 na América Latina e Caribe, 0,57 na Africa e 0,43 no
sudoeste da Asia.
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variava entre 0,32 a 0,37, enquanto que na Africa e sudoeste da Asia era de 0,45 (IARC,
2008).

Figura 2.1 — Razdo mortalidade/incidéncia do cancer de mama no mundo, paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, IHME — 1980-2010
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Nota: Reproducdo da figura permitida pela publicagéo.
Fonte: IHME (2011).

Para 2010, projetou-se 1,5 milhGes de casos novos de cancer de mama no
mundo, com a grande maioria dos casos ocorrendo nos paises em desenvolvimento,
onde o cancer de mama é um problema de saude emergente, e as taxas de incidéncia
aumentam em torno de 5% ao ano. As taxas mundiais de aumento da incidéncia do
cancer de mama tém sido de 0,5% ao ano (IARC, 2008). A carga do cancer de mama
tende a continuar aumentando nos paises em desenvolvimento nos proximos anos
devido a elevacdo da expectativa de vida e mudancas nos habitos reprodutivos e
comportamentais associados com o risco aumentado de cancer de mama. Espera-se que
até 2020 haja um incremento de 55% na incidéncia e 58% da mortalidade nos paises em
desenvolvimento, somente levando em consideracdo as mudancas demogréficas (IARC,
2008).

As diferencas do risco de morrer por cancer de mama entre 0s paises
desenvolvidos e em desenvolvimento sdo evidentes. Segundo dados apresentados por
Kmietowick (2009) na revista médica British Medical Journal, mulheres de paises em
desenvolvimento tém risco muito maior de morrer de cancer de mama do que mulheres
de paises desenvolvidos. Mais de 55% das cerca de 450.000 mortes por cancer de mama

esperadas no mundo em 2009 ocorrerdo nos paises em desenvolvimento.
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O maior risco de morrer de cancer de mama nos paises menos desenvolvidos
parece estar relacionado a auséncia de programas de deteccdo precoce, bem como ao
insuficiente nimero de servicos de diagndstico e tratamento do cancer de mama. Nos
paises em desenvolvimento, as maiores taxas de mortalidade por cancer em relacdo aos
paises desenvolvidos apontam que as acdes para o controle do cancer nesses paises sao
menos efetivas, 0 que ndo causa surpresa em funcdo das disparidades de recursos entre
o0s paises desenvolvidos e aqueles em desenvolvimento. Diferentes barreiras dificultam
a organizacdo de programas e acdes de controle do cancer nos paises em
desenvolvimento, entre elas: pobreza, baixo orcamento para a saude e controle do
cancer, numero limitado de profissionais capacitados em céancer, entre outros (INCTR,
2012).

O estudo de Cavalli (2006) mostrou que, no controle do céancer, as maiores
diferencas entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento estavam nas atividades de
deteccdo precoce e tratamento. Nos paises em desenvolvimento, as estratégias de
deteccdo precoce ainda ndo haviam sido totalmente incorporadas, mesmo em tumores
como cancer do colo do Utero em que a eficicia e a viabilidade econdmica estdo
claramente identificadas. Em relacdo ao tratamento, as diferencas eram ainda mais
acentuadas.

Ao comentar estudo sobre a sobrevida em céncer realizado em 12 paises em
desenvolvimento com desigualdades acentuadas entre paises da Africa, Asia e América
Central que refletiam diferencas na oferta e acesso aos servicos de saude, Coleman
(2010) salientou a importancia da estratégia de prevenir o cancer onde fosse possivel,
enquanto se oferecesse acesso ao tratamento para o0s individuos com cancer
diagnosticado. Ao mostrar que a sobrevida em muitos paises em desenvolvimento é
muito baixa, concluiu que seria crucial aumentar o investimento para garantir amplo

acesso aos servigos de diagndstico precoce, rastreamento e tratamento.
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2.2 O CANCER DE MAMA NO BRASIL

O Instituto Nacional do Céncer publicou em 2011 (INCA, 201la) as
estimativas para 2012/2013 do numero de casos novos de cancer de mama no Brasil:
52.680 casos, com um risco estimado de 52 casos por 100.000 mulheres. Em relacdo
aos canceres mais incidentes na populacéo feminina brasileira, a estimativa é que 27,9%
dos cénceres sejam de mama, um valor trés vezes maior que a estimativa do segundo
cancer mais frequente (9,3%) que € o cancer do colo do utero.

O cancer de mama € o tipo de maior incidéncia na populacdo feminina em
todas as regides do Brasil, a excecdo da Regido Norte onde ocupa a segunda posi¢do. As
taxas brutas estimadas séo diferentes para cada regido e também dentro de cada regido,
levando-se em consideracdo as taxas das capitais e dos estados. As estimativas do INCA
para casos novos de cancer de mama em mulheres por regifes sdo: Sudeste —
69/100.000; Sul — 65/100.000; Centro-Oeste — 48/100.000; Nordeste — 32/100.000; e
Norte — 19/100.000. A taxa bruta nos estados é de 52,50/100.000 e nas capitais
78,02/100.000.

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

Uma publicacdo do INCA (2009a) sobre a mortalidade por céancer no Brasil
entre 1990-2007 mostrou pequeno aumento nas taxas de mortalidade (ajustadas para a
populacdo mundial) do cancer de mama de 10/100.000 para 11/100.000, enquanto que
as taxas brutas (sem ajustes) variaram de 8/100.000 para 11,5/100.000. As taxas
ajustadas de mortalidade por regides no Brasil, entre 1990-2007, mostraram valores
mais altos para os estados das regides Sul e Sudeste (17,9/100.000 no Rio de Janeiro),
intermediarios para os estados da regido Centro-Oeste (8,3/100.000 em Goiéas) e baixos

para as regides Norte e Nordeste (3,9/100.000 no Acre).
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Um estudo de Azevedo e Silva et al (2011) que analisou a tendéncia corrigida
de mortalidade por cancer nas capitais e estados do Brasil entre 1980 e 2006, mostrou
curvas de tendéncia de mortalidade em crescimento para o cancer de mama com pouca
diferenca entre as capitais e 0s municipios do interior. A tendéncia a aumento da
mortalidade por cancer de mama foi semelhante em todas as regides do pais, porém com
taxas sempre mais altas nas capitais. Esse estudo mostrou que as taxas de mortalidade
por cancer no Brasil, em geral, sdo menores do que as taxas de paises desenvolvidos.
Esses dados sdo diferentes de um estudo de Fonseca, Eluf-Neto e Wunsch Filho (2010),
que mostrou uma curva de estabilidade na mortalidade do cancer de mama nas capitais
do Brasil entre 1980-2004.

As taxas de incidéncia e mortalidade do cancer de mama, quando ajustadas por
idade, sdo indicadores importantes para analisar comparativamente a carga dessa doenca
numa determinada regido, pais ou localidade. Diferentes taxas de incidéncia implicam
em diferentes exposi¢des aos fatores de risco modificaveis do cancer de mama, como
habitos de vida e fatores ambientais; diferentes taxas de mortalidade em geral implicam
em identificacdo de tumores em estagio avancado e baixa e/ou ma qualidade do
tratamento. Os quadros 2.1 e 2.2 apresentam as diferentes taxas de incidéncia e
mortalidade do cancer de mama no Brasil e em alguns paises e regiées do mundo, além
de descrever os principais fatores relacionados as iniquidades na mortalidade por cancer
de mama. Os paises desenvolvidos apresentam taxas brutas de incidéncia muito mais
altas que os paises em desenvolvimento. Ao ajustar as taxas de acordo com um padrédo
etario mundial, o fator de risco-idade é eliminado, mas permanecem os outros fatores de
risco relacionados principalmente aos habitos de vida (consumo de alcool, sedentarismo
e excesso de peso). As taxas de mortalidade sdo maiores nos paises desenvolvidos em
funcdo da maior incidéncia de casos nesses paises, uma vez que a probabilidade de
morrer de cancer de mama € maior nos paises em desenvolvimento. Esse risco maior de
morrer de cancer de mama nos paises em desenvolvimento pode ser devido a fatores

relacionados aos individuos, aos servicos de salde e aos sistemas de saude.
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Quadro 2.1 — Incidéncia e mortalidade do cancer de mama no Brasil e em algumas
regides do mundo, p/ 100.000 mulheres (taxas brutas e padronizadas para a populacao
mundial)

» ' Incidéncia Mortalidade
Resiao e Tx Bruta PadroTI:(izada Tx Bruta Padro:-:-ri(izada
Mundo 41,3 39,0 13,7 12,5
Europa (WHO) 98,0 62,7 30,4 16,7
’Q{‘E‘:Hrg? 68,7 57,2 17,7 13,7
Reino Unido 146,2 87,9 38,8 18,6
Estados Unidos 115,5 76,0 25,6 14,7
Canada 136,9 83,2 30,2 15,6
Brasil 43,7 42,3 12,9 12,3

Fonte: Globocan (2008c).

Quadro 2.2 — Fatores de desigualdade na mortalidade por cancer de mama

Fatores de desigualdade na mortalidade por cancer de mama

Relacionados ao Tipo de seguro saude, atraso em procurar assisténcia médica, auséncia

individuo de referéncias em saude, medos e falsas crencas, tumores
biologicamente mais agressivos, doenca avancada.

Relacionados ao Niéo cumprimento das diretrizes de prevengdo, seguimento inadequado,

prestador de servigo oferta inadequada de tratamento, ndo discute estratégias de prevencio
primaria.

Relacionados ao sistema | Custos, indisponibilidade de servigos, fragmentacéo do cuidado,

de servicos de sande dificuldade em agendar consultas, variagdes regionais na oferta de
procedimentos, dificuldade de acesso aos servigos.

Fonte: Adaptado de Blackman e Masi (2006).

Além dos dados de incidéncia e mortalidade, que mostram uma tendéncia de
aumento dos casos novos e mortalidade do cancer de mama, existem outras informacdes
relevantes sobre a situagcdo desse tipo de cancer no Brasil. A publicagdo “Informativo
Vigilancia do Cancer”, n° 1, publicado no final de 2011 pelo INCA (2011b), apresenta
dados sobre a situa¢do do cancer de mama no momento do diagnostico no Brasil. Dos

registros hospitalares de cancer que enviaram suas bases de dados para o Integrador
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RHC™ no periodo entre 2000-2006, cerca de 20% dos casos de cancer de mama foram
diagnosticados em estagio 0 e I. Cerca de 40% em estéagio 11 e 40% em estagios Il e V.
Dessas mulheres, cerca de 50% apresentam-se sem evidéncia de doenca ap6s o primeiro
tratamento.

Ainda em relacdo ao estadiamento do cancer de mama no Brasil, trés estudos
que analisam as tendéncias temporais de estadiamento do cancer de mama em diferentes
regides do Brasil apresentam dados interessantes para reflexdo. Martins et al (2009),
analisando a evolucgédo temporal do estagio do cancer de mama em Goiania entre 1989-
2003 apontam que houve reducéo do percentual de tumores metastaticos e aumento dos
tumores localizados e in situ. No entanto, as taxas de mortalidade padronizadas no
periodo entre 1988 a 2002 aumentaram. Macchetti (2007), apresentando dados de uma
unidade municipal especializada em mastologia em Sdo Carlos-SP entre 2000-2004,
mostra que aproximadamente 32% dos casos foram diagnosticados em estagio 0 e I,
44% em estagio Il e 24% em estagios 111 e 1V. Nesse estudo, o percentual de mulheres
com tumores iniciais (0 e I) era maior na populagdo com menos de 56 anos em
comparacdo com as mulheres de mais de 56 anos. O estudo de Thuler e Mendonca
(2005) analisa a distribuicdo percentual do estagio dos canceres de mama em diferentes
unidades de publicas de tratamento do cancer (Centros de Alta Complexidade em
Oncologia — CACON) em dois periodos — 1990-1994 e 1995-2002. Os percentuais de
tumores avancados (Il e 1) também diminuiram no periodo, porém com aumento do
percentual mediano nos estagios Il e 1V,

Em resumo, no Brasil as taxas de incidéncia e mortalidade sofrem variac6es
regionais e também entre os estados de uma mesma regido e entre a capital e outros
municipios do mesmo Estado. As taxas brutas de incidéncia séo trés vezes menores em
comparagdo com 0s paises com as maiores taxas (como o Canada e Reino Unido). As
taxas de mortalidade continuaram a aumentar no periodo entre 1990-2007, com maiores
taxas nas capitais e nos estados das regides Sul e Sudeste. Cerca de 60% dos tumores

sdo identificados em estagio inicial (I e 11) e 40% em estagios avancados (I11 e IV).

! Sistema de integracéo de dados dos Registros Hospitalares de Cancer em plataforma web desenvolvido
pelo INCA.
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2.3 ESTRATEGIAS DE CONTROLE

A OMS (WHO, 2010a) entende que o controle do cancer de mama deve ser
feito no contexto de um programa nacional de controle de céncer, e integrado aos
programas de doencas ndo transmissiveis e outros problemas correlatos. As atividades
de controle do céancer incluem a prevengdo, a deteccdo precoce, o diagnostico e
tratamento, a reabilitacdo e os cuidados paliativos.

A prevencdo do cancer de mama envolve o controle dos fatores de risco
modificaveis, bem como a promocao de habitos saudaveis que também previnem outras
doencas ndo transmissiveis. Os fatores de risco modificaveis para o cAncer de mama séo
o consumo de alcool, excesso de peso, alimentacdo inadequada, inatividade fisica,
exposicdo a radiacdo ionizante (raios x) e utilizacdo de horménios (WHO, 2010a;
INCA, 2009b).

Embora as estratégias de prevencdo primaria possam reduzir o risco de
desenvolver o cancer de mama, ela ndo podera eliminar grande parte dos casos de
cancer de mama nos paises em desenvolvimento, onde o0 mesmo é diagnosticado, na
maioria das vezes, em estagio avancado. Portanto, a deteccdo precoce (e tratamento
adequado dos casos confirmados) do cancer de mama permanece como a principal
estratégia para melhorar a sobrevida e diminuir a mortalidade da doenca (WHO, 2010a).

Existem duas estratégias de deteccdo precoce do cancer de mama: o
diagnostico precoce e o0 rastreamento. Na primeira, sdo identificados os sinais e
sintomas precoces do cancer em mulheres com doenca clinica, de modo a intervir na
doenca 0 mais cedo possivel. Essa estratégia tem impacto na sobrevida de mulheres
portadoras de cancer de mama por detectar tumores em estdgio menos avancado e,
portanto, passiveis de tratamento e de melhor prognéstico (WHO, 2010a).

No rastreamento, sdo realizados de forma sistematica, exames radioldgicos
(mamografias) em populagBes assintomaticas para identificar lesdes sugestivas de
cancer. Estudos experimentais (ensaios clinicos randomizados) e também néo
experimentais (observacionais) mostraram que 0 rastreamento com mamografia
(seguido de tratamento dos casos confirmados) €, até o momento, a estratégia que
produz maior impacto na mortalidade, pois pode reduzir a mortalidade do cancer de
mama entre 20% a 30% nas mulheres com mais de 50 anos, em paises desenvolvidos,
quando a cobertura da populacéo-alvo estd acima de 70% (WHO, 2010a; IARC, 2002).
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As atividades de diagnoéstico e tratamento estdo relacionadas ao diagndstico
definitivo de cancer, que incluem a realizacdo de bidpsias e exames histopatologicos e a
oferta de tratamento adequado, que varia de acordo com o estagio clinico/cirurgico.
Berry et al (2002), utilizando técnicas de modelagem, avaliaram a contribuicéo relativa
e absoluta do rastreamento e tratamento isoladamente na reducdo da mortalidade por
cancer de mama nos EUA em 2000. Os autores estimaram uma contribuigédo de 35% a
72% devido ao tratamento adjuvante, e uma contribuigcdo de 28% a 65% em razéo do
rastreamento na reducdo da mortalidade observada de 24% a 38%.

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

Em estudo com dados secundarios entre 2000-2008 sobre controle do cancer de
mama em paises de média e baixa renda, Lodge e Corbex (2011) constataram que
existia uma correlacdo direta entre producdo de pesquisa e desenvolvimento econdmico
e que 64% das pesquisas estavam relacionadas a temas como diagnostico, tratamento e
fatores prognosticos. Uma das conclusdes do estudo foi apontar a necessidade de maior
investimento em pesquisas sobre programas de prevencao, deteccdo precoce e cuidados
paliativos em cancer de mama no contexto dos paises de média e baixa renda per capita.

No momento do diagnéstico, o cancer de mama pode se apresentar em estagio
precoce (tumores impalpaveis e menores de 2 cm de diametro), avancados (maiores que
2 cm, com invasdo da pele da mama ou com linfonodos axilares clinicamente
comprometidos), ou metastaticos (comprometimento de outros 6rgdos ou tecidos
distantes). As caracteristicas bioldgicas do tumor e a extensdo da doenga no momento
do diagnostico determinam o prognostico da doenca e a utilizacdo de diferentes
modalidades de tratamento.

Em muitos paises de baixa e meédia renda per capita, no momento do
diagnostico, os estagios avancados e metastaticos sao 0s mais comumente encontrados
nas mulheres. Para esses casos, o tratamento inicial é habitualmente a quimioterapia
sistémica. Para as pacientes que respondem a quimioterapia, a maioria das pacientes se
submete a mastectomia e radioterapia complementar. De acordo com Ozman e

Anderson (2008), essa situacdo parece estar relacionada a baixa capacidade dos sistemas
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de salde em realizar com sucesso as acOes de deteccdo precoce e tratamento dos casos
confirmados. As limitacdes seriam desde deficiéncias nas estratégias de comunicacao
com a populacdo, caréncia de profissionais de saude qualificados, dificuldades de
acesso aos servicos, insuficiente suprimento de medicamentos e atraso no diagnostico e
no inicio do tratamento.

A empresa internacional de consultoria em satde Axios (2009), mostrou que as
acOes de controle do cancer ndo tém sido priorizadas nos paises de média e baixa renda
per capita, pois 0s servicos de salde ainda estdo organizados para atender as doencas
transmissiveis. Um inquérito realizado em 2002 pela OMS em 167 paises mostrou que
menos da metade — e somente 15% dos paises da Africa Subsaariana — implementaram
politicas ou planos de controle do céncer. Com raras exce¢Ges na Europa e nas
Ameéricas, a maioria dos paises ndo estabelece planos ou diretrizes para a prevencao e
controle do cancer. Poucos sdo 0s paises que mantém registros de cancer ou programas
de vigilancia do céancer e seus fatores de risco para orientar nas tomadas de decisdes.
Além da baixa prioridade no controle do céancer, outros elementos foram identificados
como desafios a serem superados para seu enfrentamento: precéria infraestrutura dos
servicos de salde, poucos especialistas qualificados, alto custo dos procedimentos
diagnosticos e medicamentos, necessidade de tratamentos customizados e seguimento
por longo tempo, baixo conhecimento da populacéo sobre a doenca e a limitada vontade
e lideranca politica dos governos.

No nivel nacional, o governo deveria estabelecer a agenda de saude, ficar
vigilante para o impacto do cancer em seu pais e comprometido em leva-los em
consideracdo. Conforme o estudo da empresa Axios (2009), as licdes aprendidas com o
HIV/AIDS apontam que a participacdo de grupos ativistas, associacdes de pacientes e
outros grupos da sociedade civil estimulam o debate politico e que o sucesso destas
iniciativas se traduziria pela habilidade dos especialistas e grupos de advocacy*? em
pactuarem o que deve ser feito com medidas claras e efetivas. Uma agenda propositiva
consensuada para melhorar a prevencdo, o diagndstico e o tratamento poderiam ser
vitais nos paises em que 0S recursos Sa0 escassos, 0S servicos de saude estdo
sobrecarregados e a demanda é crescente.

Em resumo, para a Axios (2009), governantes e gestores de saide, comunidade

de saude internacional, profissionais de salude e todos os cidaddos teriam um papel

12 Advocacy é uma palavra da lingua inglesa utilizada como significando o esforgo de influenciar pessoas,
principalmente tomadores de decisdo, a provocar mudancgas. No contexto do controle do céncer, resulta
em mobilizacéo para politicas abrangentes e implementagdo de programas por meio de uma comunicagao
persuasiva.
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fundamental na abordagem da “crise silenciosa” do cancer nos paises em
desenvolvimento e que ja teria chegado o momento das liderangas sanitarias locais,
nacionais e internacionais assumirem seu papel com coragem, determinacéo e visao.
Para Mellstedt (2006), o sucesso na resposta ao aumento dos casos de cancer
nos paises em desenvolvimento vai depender da importancia de se formular politicas
especificas. Num contexto de demandas crescentes e limitacdes orcamentérias, a
procura por intervencdes efetivas e de baixo custo ocupam as discussfes das politicas
publicas de saude. Orcamentos cada vez menores fizeram com que muitos paises se
deparassem com dificeis escolhas na solucdo dos problemas de saude. Para o autor, €
preciso que o problema do cancer seja enfrentado e, para este fim, amplos programas de
controle estariam sendo elaborados em alguns paises. Enfim, mesmo com variac@es, 0
objetivo final desses programas é diminuir a incidéncia e a mortalidade do cancer. A
Figura 2.2 é uma representacdo dos trés elementos essenciais em resposta ao aumento
do céncer nos paises em desenvolvimento. A representacdo esquematica enfatiza a

pesquisa, as prioridades em salde publica e a implementacéo de aces.

Figura 2.2 — Determinantes e potenciais respostas ao aumento do cancer nos paises em
desenvolvimento

PESQUISA PRIORIDADES ACOES
Epidemioldgica Diretrizes de tratamento Registros de cancer
Genética e molecular Educacdo e politicas de alerta Educacéo e
comunicagédo
Diagnostico e tratamento Prevencdo dos riscos
Capacitacdo de RH
Fatores de risco Detecgdo precoce
Fortalecimento dos
Servigos de saude Ampliacéo da capacidade de sistemas de saude
diagndstico e tratamento
Custo-efetividade Avaliacdo tecnolégica
Parcerias estratégicas
Avaliacdo de intervencédo Programas especificos

| PRIORIDADES >
| DIRETRIZES >
| INTERVENCOES >

Fonte: Adaptado de Mellstedt (2006).
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No entender de Mellstedt (2006), como o potencial de problemas e de
intervengdes para o controle do cancer é diverso, seria preciso que 0s paises
focalizassem em politicas que levassem aos melhores resultados. Do ponto de vista
operacional, as acdes de controle do cancer visariam obter informacdes e utiliza-las para
determinar prioridades e implementar acdes ou programas especificos apropriados.
Certamente este processo néo seria linear e uma vez as a¢des implementadas, deveriam
ser continuamente avaliadas para determinar a sua efetividade e custo-efetividade. Essa
avaliacdo continua deveria ser interpretada como um elemento-chave de qualquer acéo,
programa ou intervencdo. As abordagens em relacdo aos meétodos de prevencéo,
deteccdo precoce e tratamento também deveriam ser reavaliados sistematicamente, pois
entre identificar o problema, estabelecer o programa, garantir os recursos financeiros e
implementa-lo, a situacdo epidemiologica poderia ter se modificado e os métodos
diagnosticos e de tratamento também.

Novas pesquisas, monitoramento das estratégias e dos resultados seriam
necessarios para garantir que as intervengdes adotadas refletissem as melhores préticas.
Para que ocorra uma sinergia nas acles e intervencdes seria necessaria a adocao de
programas de controle do cancer que tenham abordagens amplas, com a finalidade de
diminuir a mortalidade e incidéncia do cancer e melhorar a qualidade de vida dos
individuos. Usualmente tais programas utilizam estratégias de prevencdo, deteccao
precoce, tratamento e cuidados paliativos para proporcionar uma utilizacdo adequada
dos recursos. Essa abordagem de carater sistémico deveria estar integrada aos sistemas
de salde locais e adaptada a cada contexto geral (econémico, social, politico,
tecnoldgico, recursos humanos, entre outros). Os programas de controle do céancer
parecem ser uma estratégia racional adequada para o controle do cancer e deveriam ser
implantados sempre que a carga desta doenca ultrapassasse os limites aceitaveis para
cada sociedade (MELLSTEDT, 2006).

Para exemplificar, Mellestedt (2006) citou o inquérito realizado pela OMS em
167 paises em 2002, em que somente 48% dos paises estudados apresentavam planos,
programas ou politicas de controle do cancer estabelecidas, sendo que este percentual
variava entre as diferentes regides: 15% na Africa, 50% nas Américas e 62% na Europa.

Os paises de media renda per capita séo diferentes dos paises de baixa renda
per capita porque muitos deles ja apresentam padrdes de doenca semelhantes aos paises
de alta renda per capita e menos limitacGes para organizar a¢des de controle do cancer.
Um pais ao migrar de média-baixa renda para média-alta ou alta renda, provocaria

melhorias na sobrevida do cancer de mama. Yip et al (2011) trazem Singapura como
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exemplo: no intervalo de 25 anos em que passou de um pais de média para alta renda,
ampliou a sobrevida do cancer de mama de 46% entre 1968-1972 para 71% entre 1988-
1992, como resultado de programas de deteccdo precoce e oferta de tratamentos
eficazes. Nos paises de média renda, ainda seria comum a identificacdo dos tumores de
mama em estagios avancados (111 e IV). Na Malasia (média-alta renda) esta proporgéo é
de 30-40%, enquanto no Egito (média-baixa renda) é de 70%.

Um grupo de trabalho internacional chamado Breast Health Global Initiative
(BHGI), que acompanha ac6es de controle do cancer de mama em paises com media e
baixa renda per capita, discutiu em seu ultimo encontro, em 2010, algumas barreiras
para diminuir o estagio do cancer de mama no momento do diagndstico. As duas
principais barreiras estariam relacionadas ao sistema de salde e aos usuarios. As
barreiras relacionadas ao segundo seriam de carater psicologico, social e cultural,
provocando comportamentos de negacdo da doenga ¢ ‘“fatalismo”. Em rela¢do as
barreiras relacionadas ao sistema, algumas acdes ou programas, quando existiam,
seriam inadequados e desorganizados e algumas modalidades de tratamento seriam
oferecidas somente fora do sistema publico de saude (YIP et al, 2011).

Esse grupo de estudo, em resumo, acredita que apesar da diversidade cultural,
politica e social, os paises de média renda apresentam desafios e oportunidades
semelhantes em seus programas de controle do cancer de mama. Esforcos deveriam ser
feitos para diminuir o estagio dos canceres de mama no momento do diagnéstico por
meio de melhorias no acesso aos servicos de salde, diminuicdo das barreiras culturais e
sociais e aprimoramento do financiamento dos programas de controle do cancer. Pelo
fato de os paises de média renda apresentarem desafios econdmicos semelhantes para
promover programas de controle do cancer de mama, compartilhar exemplos de sucesso
por meio de pesquisa, revisdes de consenso e redes de colaboragdo, permitiriam
melhorar os cuidados do cancer de mama nestes paises.

Love (2008) considera que as abordagens utilizadas atualmente para o controle
do cancer de mama nos paises desenvolvidos ndo deveriam ser transferidas sem a
devida avaliacdo para os paises menos desenvolvidos. Uma agenda de pesquisa para 0s
paises em desenvolvimento deveria incluir o estudo da biologia tumoral e da
metabolizacdo de medicamentos sistémicos em diferentes populagdes, aspectos
psicossociais e culturais relacionados ao cancer de mama e funcionamento dos sistemas
de satde. Qualquer intervencdo proposta deveria levar em consideragdo o contexto local
e outras prioridades em saude, além de selecionar para avaliacdo, acdes potencialmente

custo-efetivas e culturalmente relevantes.
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2.4 DETECCAO PRECOCE E RASTREAMENTO

A deteccédo precoce do cancer de mama permanece como a principal estratégia
para melhorar a sobrevida e diminuir a mortalidade da doenca, pois o identifica num
estagio precoce, quando existe um grande potencial de cura. De uma maneira geral,
cerca de % dos casos de todos os canceres podem ser detectados precocemente e
tratados de forma efetiva (WHO, 2007a). Existem duas estratégias de detec¢do precoce
do céancer: o diagnostico precoce e o0 rastreamento.

O diagnostico precoce consiste em alertar as mulheres sobre os principais
sinais e sintomas do cancer de mama, motivando-as a procurar avaliacdo médica para
investiga-los. Essa estratégia tem impacto na sobrevida das mulheres portadoras de
cancer de mama porque detecta tumores em estdgio menos avancado e, portanto,
passiveis de tratamento curativo (WHO, 2007a).

O rastreamento (screening) do cancer de mama, por outro lado, se caracteriza
pela submissdo de mulheres sem sintomas a realizacéo periodica e sistematica de alguns
exames com a finalidade de identificar o cancer em estagio muito precoce.

E importante estabelecer conceitos bem claros sobre determinados termos
utilizados nas ac¢bes de controle do cancer, em especial nas agdes de deteccdo precoce.
Utilizaremos os conceitos apresentados pela OMS na série de seis publicacdes sobre
controle do cancer, denominada “Cancer control: knowledge into action. WHO guide
for effective programmes”, em especial o modulo 2: “Early Detection” (WHO, 2007a).
De acordo com essa publicacdo, um programa de deteccdo precoce do cancer de mama
teria quatro grandes agoes:

e Diagnostico precoce: é um alerta ao publico e aos profissionais de salde

sobre os sinais e sintomas precoces do céancer, de modo a facilitar o
diagnostico antes do seu avango. Geralmente permite tratamentos mais
efetivos e simples e provoca uma diminui¢do no estagio em que o cancer de
mama € identificado. Portanto, o diagndstico precoce se caracteriza pela
identificacdo de lesdes suspeitas em mulheres que apresentem sintomas
relacionados ao cancer de mama;

o Rastreamento: € a realizacdo periddica de exames em populagdes
assintomaticas. Tem por objetivo identificar anormalidades sugestivas de
cancer de mama e mulheres nesse quadro sdo encaminhadas para
investigagdo diagnostica. Quando esses exames sdo aplicados de forma

sistematica, organizada, identificando a populacdo-alvo e convocando-a
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regularmente, monitorando todas as etapas do rastreamento, oferecendo
seguimento para as lesOes suspeitas e realizando acOes que garantam a
qualidade do exame, chamamos de rastreamento organizado (ou programa
de rastreamento). Quando ndo se monitora sistematicamente todas essas
etapas, dizemos que o rastreamento ¢ “oportunistico” ou nao organizado;

e Seguimento (follow-up): é o acompanhamento de mulheres com lesdes

suspeitas de cancer para confirmacao diagndstica ou ndo. Todas as mulheres
com lesdes suspeitas (sintomaticas ou assintomaticas) deveriam ser
investigadas para confirmacao diagnostica;

e Tratamento: é o tratamento das lesGes benignas (quando indicado) e das

lesBes pré-malignas (carcinomas ductais in situ*®) e malignas.

Segundo a matriz de implementacdo por etapas da OMS (WHO, 2007b), é
aconselhavel que antes de se implementar (ou aprimorar) um programa de detec¢do
precoce se faca uma andlise da situagdo. A decisdo de incluir (ou aprimorar) um
programa de deteccao precoce do cancer de mama num amplo programa de controle do
cancer poderia ser justificado nas seguintes situacdes: se o cancer de mama for
frequente; se uma grande proporcdo das mulheres encontra-se em estagio avangado no
momento do diagnostico; se existirem métodos de deteccdo precoce disponiveis para a
maioria da populacdo-alvo de modo justo e equitativo; se os procedimentos de
seguimento, diagnostico, tratamento e qualidade puderem ser implementados de modo
apropriado em cada nivel de atencdo; se os beneficios das acdes de deteccdo precoce
superarem 0s riscos em termos de complicagdes e efeitos adversos.

Se de um lado, as acdes de diagndstico precoce parecem factiveis em um
cenario no qual a maioria das mulheres se apresenta em estagio avancado da doenca e,
como consequéncia, possam melhorar as taxas de sobrevida; de outro, as acbes de
rastreamento seriam mais complexas do que as aces de diagndstico precoce e mais
adequadas em contextos nos quais os tumores ndo sdo diagnosticados em estagio
avancado. Um programa de rastreamento precisaria que pelo menos 70% da populagéo-
alvo realizasse os exames regularmente, que existissem condicBes para o seguimento e
tratamento das mulheres com lesbes suspeitas e que fossem instituidos programas de

qualidade dos exames.

3 Ainda existe uma grande discussdo sobre o tratamento das leses in situ identificadas no rastreamento
do céncer de mama.
4 E importante esclarecer que este valor corresponde a qualquer programa de rastreamento de cancer.
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De acordo com a OMS (WHO, 2007b), o rastreamento organizado € mais
custo-efetivo do que o rastreamento oportunistico e tende a produzir mais beneficios e
menos maleficios do que este. A Figura 2.3 apresenta um modelo adaptado das etapas
para a implantacdo em nivel local, regional e nacional de um programa de deteccao

precoce do cancer de mama com ou sem rastreamento organizado.

Figura 2.3 — Etapas para implantacdo de programas de deteccdo precoce do cancer de
mama

Epidemiologia do Tumores em estagio
cancer de mama avancado

v

. 4

Existem condi¢des para iniciar programas de
deteccao precoce

Diagnostico
Precoce

Rastreamento

Oportunistico Organizado

Fonte: Adaptado de WHO (2007a).

A primeira etapa seria identificar o perfil epidemiolégico do cancer de mama
(taxas de incidéncia e mortalidade, distribuicdo por faixas etarias e regides, razdo
mortalidade/incidéncia, entre outros). Se houver a caracterizacdo de que o cancer de
mama é uma das principais causas de morbidade e mortalidade na populacéo, o proximo
passo seria identificar qual o estadiamento™ habitual do cancer de mama no momento
do diagnéstico. Se predominam os casos de cancer de mama avancado, isso indica que
as acOes de deteccdo precoce podem ter impacto na redugdo da mortalidade e morbidade
ao diminuir os estagios da doenca no momento do diagnéstico. Os programas de
deteccdo precoce implicam em acdes para identificar e tratar mulheres sintomaticas com
cancer (diagndstico precoce) ou identificar e tratar mulheres sem sintomas em que o

cancer foi diagnosticado por meio de exames de rastreamento.

15 Utiliza-se frequentemente o sistema TNM da Unido Internacional Contra o Céncer (UICC) para o
estadiamento do cancer. A classificacdo de modo resumido identifica cinco estagios: 0, I, 11, 11l e IV. Os
estagios iniciais seriam 0, | e Il e os estagios 11 e IV seriam estagios avangados do cancer.
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Uma vez identificada a necessidade de se estabelecer um programa de deteccao
precoce, 0s proximos passos seriam conhecer as condi¢des atuais em relacdo ao escopo
do plano (forcas/fraquezas e oportunidades/ameacas), 0s servicos e atividades a serem
oferecidas, 0s recursos humanos e materiais necessarios e o contexto da implementacéo.
Um programa de deteccdo precoce do cancer de mama seria composto de varios
componentes que interagem em diferentes niveis do sistema de salde e estaria inserido
num contexto social, cultural, econémico e politico. Além disso, faria parte de um
amplo programa de controle do céncer de mama em que estariam incluidas as
dimensGes prevencdo, tratamento e cuidados paliativos (WHO, 2007a).

Nesse programa, as acdes de diagnostico precoce seriam menos complexas do
que o rastreamento e com menos procedimentos até a confirmacdo do diagndstico
definitivo. Tanto as acbes de diagnostico precoce quanto tratamento envolveriam
diferentes profissionais e niveis de atencdo a saude.

Se o diagndstico precoce do cancer de mama fosse oferecido a populacéo,
deveriam ocorrer acdes na comunidade (identificacdo e encaminhamento das mulheres
sintomaticas para a atencdo primaria); no nivel primario (avaliacdo dos sinais e sintomas
e andlise do risco, exame clinico das mamas e encaminhamento para especialista
quando necessario); no nivel secundario (analise da histéria clinica, exame clinico,
exames de imagem, procedimentos invasivos diagndsticos e exames cito e
histopatoldgicos); e no nivel terciario (tratamento dos casos de cancer identificados). Se
o rastreamento fosse oferecido a populacdo assintomatica, seria de forma organizada, ou
oportunistica ou mista (ambas as formas coexistiriam com diferentes intensidades na
populacgéo).

A principal diferenca entre um rastreamento oportunistico e um rastreamento
organizado (ou programa de rastreamento) € que no ultimo as diferentes etapas do
rastreamento seriam monitoradas e avaliadas sistematicamente e gerenciadas pelo grupo
de profissionais responsaveis pelo programa. Esse gerenciamento sistematico garantiria
um melhor desempenho do rastreamento (WHO, 2007a). Além disso, o0 rastreamento
organizado definiria 0 método de rastreamento (ou exame de rastreamento), a
populacdo-alvo seria fixa e determinada pelo programa e a estratégia de convocacao
seria ativa (MILES et al, 2004).

Até o momento, apenas o0s canceres de colo do Utero, mama, colon e reto tém a
mortalidade reduzida por meio do rastreamento. Para os paises em desenvolvimento, a
OMS recomenda realizar apenas o rastreamento do cancer do colo do Utero e mama.

Pelo fato do rastreamento do cancer do colo do Utero ter maior impacto na reducdo da
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mortalidade do que o rastreamento do céancer de mama a OMS (WHO, 2007a)
recomenda implantar o rastreamento do cancer de mama apenas se a taxa de incidéncia
do cancer de mama for pelo menos trés vezes maior que a taxa do cancer do colo do
utero. 1sso se deve ao fato da reducdo na taxa de mortalidade do cancer do colo do utero
poder chegar a 90%, enquanto a reducdo na taxa de mortalidade por cancer de mama
poder chegar a 30% nas mulheres com mais de 50 anos em paises desenvolvidos
quando a cobertura da populagdo-alvo estiver acima de 70%. Portanto, para que o
beneficio absoluto em termos de vidas salvas seja equivalente, a taxa de incidéncia do
cancer de mama deveria ser trés vezes maior do que a taxa do cancer do colo do Utero
(WHO, 2007a). De acordo com dados da OMS (WHO, 2010a), o rastreamento com
mamografia é o Unico método de rastreamento que se mostrou efetivo em reduzir a
mortalidade por cancer de mama.

Em tese, o rastreamento do cancer, e o de mama em especial, sdo intervencées
sanitarias em individuos assintoméaticos com a finalidade de identificar tumores em
estagio precoce e, com isso, aumentar as chances de cura. Em um percentual pequeno
de mulheres, algumas alteracdes serdo identificadas e devem ser investigadas para
confirmar ou descartar a presenca de um cancer. O rastreamento organizado permite
monitorar e avaliar as agdes sistematicamente e, com isso, promover mudancas e
aprimoramentos para atingir os objetivos previstos. Também permite analisar 0s
beneficios e maleficios do rastreamento no nivel populacional. Estas caracteristicas ndo
sdo encontradas no rastreamento oportunistico. No rastreamento organizado existe um
“coordenador do programa” que € responsavel por monitorar todos os aspectos
essenciais de cada etapa do rastreamento e tomar as medidas necessarias para sua
correcdo e ajuste. Do ponto de vista pratico, € muito pouco provavel que um
profissional clinico que solicite uma mamografia de rastreamento acompanhe e
monitore todas as etapas do rastreamento e avalie a qualidade dos exames (radiol6gicos
e de patologia) efetuados por todas as suas clientes, além de acompanhar o tempo de
realizacdo de cada um dos exames e a periodicidade dos exames de rastreamento. Por
esses motivos, o rastreamento organizado tem maior probabilidade de ser mais efetivo,
mais seguro e mais eficiente que o rastreamento oportunistico.

De acordo com o0 modelo da OMS (WHO, 2007a), a avaliacdo que precede a
implantacdo de um programa de deteccdo precoce é essencial e define o tipo de
intervencdo a ser oferecido e 0s recursos necessarios. Como ja descrito, uma vez
identificada a necessidade de se estabelecer um programa de detec¢do precoce, 0S

proximos passos seriam conhecer as condicGes atuais em relacdo ao escopo do plano.
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Isso significa avaliar a extenséo da intervencao, se faz parte de um plano abrangente de
controle do cancer de mama, identificar as agdes prioritarias, convocar os atores-chave
para participar da elaboracdo e disponibilizar o plano para consulta e guia durante a
implementacdo. Outra atividade seria analisar 0s servicos e atividades oferecidas, isto €,
a gqualidade, a abrangéncia e a avaliacdo do impacto, dos resultados e dos processos ja
existentes. Tambem é necessario analisar os recursos humanos e materiais necessarios e
existentes, além dos sistemas de informacéo, diretrizes clinicas, regulacdes e recursos
financeiros disponiveis. Por fim, ao analisar o contexto da implementacdo, identificar as
oportunidades e pontos fortes, mas também as ameacas e fraquezas. Uma vez
estabelecido o programa de deteccdo precoce, seria importante mensurar os resultados
de curto (até 5 anos), médio (5 a 10 anos) e longo (mais de 10 anos) prazo. Os objetivos
de curto, médio e longo prazo sdo, respectivamente: diminuir a proporcdo de tumores
avancados no momento do diagnostico; aumentar a sobrevida em 5 anos das mulheres
com cancer de mama; diminuir a mortalidade do cancer de mama.

Harford (2011), Miller (2010) e Pisani et al (2006) apresentam algumas
consideracBes em relacdo a introducdo de programas de deteccdo precoce do cancer de
mama em paises de média e baixa renda per capita. Miller (2010) ressalta a
possibilidade de adotar uma abordagem “em degraus”, de acordo com as
recomendac¢des da OMS (WHO, 2007a). Iniciar com diagndstico precoce, diminuindo o
percentual de casos avancados e organizando o sistema de satde. Depois de estruturado
o diagndstico precoce, caso tenha havido sucesso, avaliar a introducdo do rastreamento.
Dependendo dos recursos disponiveis (humanos e técnicos), comecar com um piloto de
rastreamento com exame clinico das mamas e reservar a mamografia para o diagnostico
das lesbes suspeitas. Por fim, se todas as iniciativas até este ponto demonstrarem
sucesso, e na eventualidade de se dispor de recursos, introduzir o rastreamento com
mamografia e avaliar os resultados.

Pisani et al (2006) descrevem a experiéncia de um piloto de rastreamento na
cidade de Manilha nas Filipinas em 1996. Duas questBes importantes sdo levantadas
nesse estudo: apesar do exame clinico das mamas ser uma opcao interessante no
contexto das Filipinas onde os tumores de mama sdo geralmente identificados em
estagios avancados, a sensibilidade do exame foi baixa (aproximadamente 53%). A
outra questdo analisada no trabalho foi a baixa adesdo das mulheres com exames

alterados no seguimento. No estudo sdo levantadas questdes culturais (crengas e

16 Segundo o relatério do IARC de 2002, a sensibilidade do exame clinico isolado nos estudos analisados
ficou entre 55% a 70%.
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valores) relacionadas ao cancer de mama, entre os profissionais de saude e a populagéo
que poderiam justificar essa baixa adesdo (o cancer de mama como uma doenca fatal
independente dos cuidados oferecidos e uma baixa avaliagdo do sistema de satde local
pela populacéo).

Harford (2011) analisa as condicdes do rastreamento nos paises desenvolvidos
e nos paises em desenvolvimento. Para ele, as taxas de incidéncia bem menores nos
paises em desenvolvimento implicariam em mais mulheres sendo rastreadas para se
identificar um caso de cancer em comparagdo com os paises desenvolvidos. Apesar dos
paises em desenvolvimento terem uma distribuicdo da populacdo feminina com uma
proporcdo de mulheres jovem maior que a dos paises desenvolvidos, isso ndo implica
que o risco de cancer de mama € maior nas mulheres jovens (< 40 anos) nos paises em
desenvolvimento. Para qualquer populacdo, a razdo beneficio-risco depende da
incidéncia da doenca na populacdo. No caso dos paises em desenvolvimento, a
tendéncia é para um maior maleficio em relacdo aos beneficios quando comparados com
0s paises desenvolvidos. Além disso, 0s custos para investigacdo diagnostica de
aproximadamente 10% da populacdo submetida ao rastreamento que tem exames
alterados é aproximadamente 0 mesmo custo de rastrear a populacdo-alvo. Portanto, as
analises de custo-efetividade sdo essenciais no estabelecimento de prioridades nos
paises em desenvolvimento. Analisando a situacdo do Egito e outros paises em
desenvolvimento, o autor considera que poderia ser mais custo-efetivo instituir
programas de deteccdo precoce (diagnostico precoce) para identificar tumores menos
avancados por meio de qualificacdo dos profissionais de salde e programas de alerta
para o cancer de mama direcionado para a populacéo.

Os quadros 2.3 e 2.4 apresentam as diferencas propostas por Miles et al (2004)
entre o rastreamento organizado e oportunistico e 0s aspectos, objetivos e acOes

envolvidas no rastreamento mamogréafico definidos pela OMS (WHO, 2002 e 2006).
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Quadro 2.3 — Diferencas entre 0s aspectos do rastreamento organizado e oportunistico

ASPECTOS DO

CONVOCAGAO

RASTREAMENTO ORGANIZADO OPORTUNISTICO
METODO DE Fixo: escolhido pelo departamento | Variavel: escolhido pelo individuo
RASTREAMENTO de saude e pelo prestador de servico
GARANTIA DA . . Metas estabelecidas, mas ndo
QUALIDADE Metas estabelecidas e monitoradas necessariamente monitoradas
METAS DE . . . .
COBERTURA Estabelecidas e monitoradas Podem ou ndo ser estabelecidas
POPULACAO-ALVO Fixa Variavel
ESURATIEC L Dl Ativa Passiva

Fonte: Adaptado de Miles et al (2004).

Quadro 2.4 — Objetivos e acdes do rastreamento populacional do cancer de mama

RASTREAMENTO POPULACIONAL POR MAMOGRAFIA

Objetivos

Cobertura da populagdo-alvo

Qualidade da mamografia e
do laudo

Garantia do diagndstico e
tratamento

Qualidade do diagndstico e do
tratamento

Seguimento das mulheres com
exames alterados

Avaliacao de estrutura,
processos e resultados do
programa

Acao
Gerenciar a oferta e utilizagao
da mamografia

Implementar programas de
qualidade da mamografia

Organizar rede de servigos e
regular as referéncias

Implementar programas de
qualidade do diagndstico e
tratamento

Monitorar as agdes de
diagnodstico e tratamento

Implantar sistema de
gerenciamento com
indicadores de desempenho

Fonte: Adaptado de “Comprehensive cervical cancer control” (WHO, 2006) e NCCP (WHO, 2002).
Aspectos financeiros do controle do cancer de mama

A capacidade dos paises em ofertarem cuidados para 0s pacientes com cancer,
em niveis aceitaveis para sociedade estaria, de acordo com Sullivan et al (2011), em
uma encruzilhada. Uma mistura de crescimento demografico, envelhecimento da
populacdo, rapido desenvolvimento tecnoldgico e aumento dos gastos em saude

estariam elevando os custos com o cancer. Além disso, assistimos perdas econémicas
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devido a morbidade e mortalidade prematura causada pelo cancer. A questdo, para 0s
autores, seria como tornar aceitaveis para a sociedade e para o individuo os gastos com
0 cancer.

Muitos individuos com cancer viverdo mais alguns anos ou décadas, entretanto,
em funcdo dos recursos finitos e diferentes necessidades da sociedade, deveriamos
pensar 0 quanto é gasto com as agfes de controle do cancer (prevencdo, deteccdo
precoce, tratamento e cuidados paliativos) e se ele seria razodvel em comparacdo a
outras prioridades, e se 0s recursos estariam alocados nas acGes que produzem o0s
melhores resultados por capital investido.

Em alguns paises, 0s gastos com salde e com o cancer, em particular, séo altos,
e acabam ocupando uma parte consideravel do orcamento dos governos (ou do proprio
individuo). Por exemplo, o gasto com cancer nos EUA em 2010 representou 5% dos
gastos com salde e no Reino Unido (2009-2010) 5,6%. Dados da Europa, Canada,
Australia, Nova Zelandia e outros paises em 2004, mostram que 0s gastos com cancer
variam entre 4% a 7% dos gastos totais em sadde. Os custos’’ com o tratamento do
cancer de mama no Reino Unido tiveram 10% de aumento nos altimos 4 anos
(SULLIVAN et al, 2011).

Para esses autores, 0 cancer é uma das principais causas de morte e morbidade
em varios paises e um componente importante e crescente dos gastos em salde em
paises desenvolvidos. Analisar as curvas de gastos seria importante, bem como definir
cada um de seus componentes (medicamentos, exames, procedimentos terapéuticos,
custos profissionais e outros). O mais importante, entretanto, seria pensar nos custos em
relacdo aos beneficios trazidos para o paciente. Existe um conjunto de intervencbes
baseadas em evidéncias e custo-efetivas, outras baseadas em evidéncias e ndo custo-
efetivas, e outras que nem sequer foram estudadas. Sabemos que cada sociedade
estabelece 0 que seria um justo valor ou agdo custo-efetiva. Alguns paises, como o
Reino Unido, possuem érgaos especificos para orientar 0 governo na incorporacdo ou
ndo de determinada intervencdo, estabelecendo os limites de procedimentos cobertos
pelo sistema de saude. Por meio de revisdes sistematicas, meta-analises, modelos
matematicos (modelagem), ensaios clinicos randomizados e analise de dados

administrativos, pode-se ampliar a base de evidéncias relevantes para a préatica diaria.

7 Apesar de existirem diferencas, especialmente no campo da contabilidade, entre os termos custos e
gastos, optamos por manter a redagdo do autor do texto em referéncia, traduzindo “expenditure” como
gasto e “cost” como custo, sempre que estes termos apareciam no texto.
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Com o crescente aumento do nimero de casos e Obitos por cancer nos paises de
média e baixa renda per capita, Sullivan et al (2011) esperam que o percentual de
gastos em salde com céancer também aumente nesses paises. Os autores concluem que
entender a magnitude dos gastos em cancer, os fatores envolvidos e determinantes, 0s
efeitos nas sociedades e individuos, e os diferentes mecanismos de controle dos
mesmos, enquanto se mantém o acesso e qualidade, deveria continuar a motivar o
debate nas diferentes sociedades e na agenda de satide global®®.

Em relacdo ao cancer de mama, Ornish (2011) observou que existem estudos
mostrando associacdo de aumento de sobrevida nas mulheres com cancer de mama que
mantém atividade fisica regular ap6s o diagnostico. Além disso, partidarios dos
cuidados paliativos argumentam que grande parte dos gastos em céncer ocorre nos
ultimos meses de vida do paciente em intervencbes e procedimentos que nao
aumentariam significativamente a sobrevida e nem sempre melhorariam as condicdes de
vida dos pacientes com cancer. Para eles, grandes investimentos em cuidados paliativos
contribuiriam para diminuicdo dos gastos em cancer, além de contribuir para a melhoria
dos cuidados oferecidos aos pacientes e familiares.

Nos EUA, onde ndo ha sistema de saude de acesso universal, Mariotto et al
(2011) estimaram aumentos de cerca de 30% nos gastos com cancer entre 2010-2020,
somente levando em consideracdo a projecdo da populacdo de 65 anos ou mais. Nesses
aumentos ndo foram incluidas as taxas atuais de incidéncia, padrdes de cuidados e
sobrevida. Os custos com quimioterapia tém sido maiores do que a média da inflagcdo
dos cuidados médicos em geral. Separando os custos em trés categorias (custos iniciais
— ap0s o diagndstico, custos continuos e custos ao final da vida — Gltimo ano), os autores
constataram que o cancer de mama (32%) e prostata (42%) seriam 0s canceres com
maior aumento de gastos.

N&o é incomum escutarmos ou lermos que identificar o cancer de mama
precocemente seria importante para diminuir a mortalidade. Entretanto, ndo € frequente
escutarmos ou lermos sobre o impacto financeiro de encontrar o cancer de mama em
seus estagios iniciais. Sabemos que 0s estagios avancados do cancer de mama sdo mais
complexos, dificeis e custosos de se tratar. Por esse motivo, varios autores consideram
importante analisar o custo-efetividade das acGes de deteccdo precoce do cancer de

mama, comparando-0s com os custos relacionados & doenga clinica.

18 paises que oferecem sistemas de acesso universal para todos os cidad&os possuem recursos financeiros
finitos e outras demandas de satde que ndo somente o cancer. Onde, como e quanto investir nas agdes de
controle do cancer sdo elementos essenciais em qualquer programa nacional de controle do cancer.
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Lebovic et al (2010) consideram que analisar 0s custos do cancer de mama nédo
é uma tarefa facil, uma vez que aspectos essenciais deveriam ser levados em
consideragdo como os custos diretos e indiretos. Os custos diretos seriam mais faceis de
quantificar (custos com mamografia, biopsia, cirurgia, patologia e outros) do que 0s
custos indiretos (perda de renda por afastamento do trabalho, comorbidades associadas
ao cancer etc.). Esses autores reconhecem também as dificuldades em analisar custo-
efetividade das diferentes etapas do controle do céncer de mama, incluindo os
programas de rastreamento.

Estudos sobre a efetividade do rastreamento do cancer de mama publicados na
literatura sdo abundantes e consideram geralmente os aspectos médicos e a reducdo da
mortalidade do cancer de mama. Existem poucos artigos que discutem as questdes de
custo-efetividade do rastreamento. Estes analisam questdes como a idade do inicio do
rastreamento e periodicidade dos exames, o tipo de exame de rastreamento (mamografia
digital, mamografia convencional ou ressondncia nuclear magnética), o rastreamento
organizado comparado com o oportunistico, diferentes modalidades de rastreamento
(exame clinico das mamas e mamografia), entre outros. Do ponto de vista das politicas
publicas, o estudo “ideal” deveria responder a pergunta: “qual estratégia de
rastreamento (se realmente o rastreamento for uma estratégia prioritaria no local)
minimizaria os custos do rastreamento e tratamento?” A partir de entdo, diferentes
“cenarios” seriam testados para indicar a melhor ou as melhores opgdes. Outros
modelos de estudos poderiam ser mais simples e apenas responder se 0 rastreamento
reduz os custos em relacdo ao tratamento das mulheres sintométicas. Em qualquer
destes estudos ficaria claro a necessidade de informacGes relacionadas a incidéncia,
mortalidade, estagio da doenca no momento do diagndstico, os diferentes percentuais de
utilizacdo dos procedimentos diagnosticos e 0s custos destes.

Para Knudsen, Mc Mahon e Gazelle (2007), os modelos (simuladores) seriam
componentes importantes das analises de custo-efetividade, principalmente em relagao
ao rastreamento do cancer. Enquanto os ensaios clinicos randomizados provém a melhor
evidéncia em relacdo a eficacia do rastreamento, um conjunto de fatores impediria que
esses estudos informassem sobre todas as variaveis necessarias para subsidiar a decisdo
de se implementar um programa de rastreamento, particularmente as informacdes sobre
custo-efetividade. Por causa dessas limitagOes, os resultados de diferentes modelos
seriam usados em conjunto com as informagdes sobre os estudos randomizados e outros

estudos clinicos e epidemiologicos para auxiliar na tomada de decis&o.
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Os autores citados consideram que um ensaio clinico poderia demonstrar que
um determinado método de rastreamento provocaria a distribuicdo de mais pacientes em
estagios iniciais quando comparado com estratégias alternativas (habitualmente uma
estratégia sem a oferta de rastreamento); porém, um seguimento de longo tempo seria
necessario para gerar os dados de mortalidade necessarios para a tomada de decisdo em
relacdo ao rastreamento. D&o como exemplo um grande ensaio clinico randomizado de
rastreamento chamado PLCO (Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer
Screening Trial) que comecgou a selecionar os participantes em 1992 e o seguimento
deve continuar até 2017. Para eles, decisdes sobre se, e como rastrear um cancer
deveriam ser tomadas, e ndo deveriam aguardar até os dados de mortalidade estiverem
disponiveis. Portanto, algum grau de modelagem seria necessario para traduzir
resultados intermediarios (mudancas na distribuicdo do estadiamento) em indicadores
de longo prazo ou indicadores de impacto necessarios para as avaliacBes de custo-
efetividade.

Da mesma forma, os estudos randomizados ndo poderiam determinar se o
intervalo de rastreamento e os procedimentos utilizados na investigacdo diagnostica
seriam os mais adequados, e se resultados semelhantes seriam observados entre
populacbes diferentes ou nos servicos de saude. Os modelos sintetizariam a evidéncia
disponivel e poderiam predizer o desfecho clinico e econémico de interesse entre
diferentes estratégias de rastreamento. Analises de custo-efetividade para um
determinado subgrupo da populacdo ndo necessariamente seria custo-efetivo para outra
populagdo. Nenhum modelo poderia predizer a “verdade”, entretanto, poderia
“iluminar” alguma estratégia alternativa ndo observada na pratica. Modelos de custo-
efetividade seriam de grande valia quando associados a estudos clinicos e
epidemioldgicos para ajudar na elaboracédo das politicas e programas de rastreamento.

O céncer de mama e as diversas modalidades de intervencdo para seu controle
tem sido objeto de estudo nos paises de alta renda ha véarias décadas. Nos ultimos 10 -
20 anos, em razdo do aumento dos custos relacionados a saude, e principalmente aos
custos relacionados ao cancer, houve uma larga producdo de artigos sobre andlises
econémicas vinculadas ao céncer. Os paises de baixa e média renda per capita
enfrentardo, em diferentes dimensdes, o desafio de organizar politicas e programas de
controle do céncer, em especial do cancer de mama (mais frequente na populagdo
feminina).

Analises de custo-efetividade para o rastreamento do cancer de mama nao sao

comuns em paises de média e baixa renda per capita, porque em grande parte desses
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paises 0s pré-requisitos para as avalia¢cbes, como dados de incidéncia, mortalidade,
custos de procedimentos médicos, entre outros, ainda ndo estdo disponiveis. Numa
busca preliminar de artigos publicados em inglés nos ultimos 10 anos no
PubMed/MEDLINE sobre anélise de custo-efetividade do rastreamento do céncer de
mama em paises de baixa e média renda per capita, identificamos apenas um
(OKONKWO et al, 2008). O referido estudo aplicava um modelo de anélise
(microssimulacdo) a partir de dados de mortalidade, incidéncia e estadiamento do
cancer de mama para analisar diferentes politicas de rastreamento (mamografia vs.
exame clinico das mamas) em diferentes grupos etarios e frequéncias.

Na mesma busca no SciELO, sobre custo-efetividade do rastreamento do
cancer de mama no Brasil, encontramos dois artigos. O primeiro (PEREGRINO et al,
2012), sobre andlise de custo-efetividade para o rastreamento com diferentes tipos de
exames radioldgicos (mamografia convencional, mamografia digital e ressonancia
nuclear magnética) e o ndo rastreamento, mostrou que € mais custo-efetivo realizar o
rastreamento com a mamografia convencional do que as outras tecnologias de
intervencdo. O segundo (PEREGRINO et al, 2010), sobre andlise de custo-efetividade
do rastreamento em diferentes faixas de idade e intervalos, mostrou que a estratégia com
a melhor relagéo custo-efetividade incremental, de acordo com os valores alocados, foi
0 rastreamento bienal entre os 50 e 69 anos.

Em resumo, um dos elementos essenciais em qualquer politica de salde seria
avaliar a quantidade de beneficio de uma determinada intervencdo em relacdo a um
custo financeiro. Essa analise, apesar de ndo ser a Gnica e nem necessariamente a mais
importante, seria fundamental em contextos sanitarios de grandes demandas e com

limitados recursos.

2.5 CAMINHOS PARA COOPERACAO INTERNACIONAL

O aumento dos casos e as iniquidades no controle do céncer entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento motivaram algumas organizacGes internacionais a
convocar governos, agéncias para o desenvolvimento econémico, organizagdes
profissionais, setor privado e toda a sociedade civil a apoiar a¢es para diminuir estas
desigualdades. Em maio de 2005, a 58% Assembleia Geral da OMS (WHO, 2005)
aprovou, pela primeira vez em sua historia, uma resolucéo sobre prevencgdo e controle
do cancer, o que reforca a necessidade de politicas, programas e estratégias de controle

do cancer em seus paises membros. Estas acfes deveriam incorporar oS quatro
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componentes do controle do cancer: prevencdo, deteccdo precoce (rastreamento e
diagndstico precoce), tratamento e reabilitagdo/cuidados paliativos.

Em 2008, durante o Congresso Mundial do Cancer 2008, a Unido Internacional
Contra o Cancer (UICC) langou a “Declaragdo Mundial sobre o Cancer” (UICC, 2008),
cuja finalidade foi chamar a atencéo dos legisladores dos niveis nacional e internacional
a cooperar com as organizacdes que realizam o controle do céncer. A UICC é a
principal organizagdo ndo governamental (ONG) dedicada exclusivamente ao controle
do cancer com mais de 400 organizacdes-membro em mais de 120 paises. A declaracédo
destaca trés acOes prioritarias e onze metas para 2020. Uma das acOes prioritarias €
estabelecer programas de rastreamento em populac6es onde houver evidéncias de serem
eficazes e a realizacdo de pilotos em populagdes nas quais a tecnologia ndo foi testada.
Nos paises em desenvolvimento, 0 cenario seria de incremento de casos novos de
cancer, aumento dos fatores de risco e envelhecimento da populacdo. Para isso, existe
uma mobilizacdo dos paises desenvolvidos (mediada pela OMS, UICC, entre outras
organizacBes de carater mundial) que apoiam iniciativas de controle do céncer nos
paises em desenvolvimento.

Algumas organizacbes governamentais e nao governamentais de paises
desenvolvidos e em desenvolvimento tém promovido agdes em conjunto para estimular
a criagdo de programas nacionais de controle de cancer e compartilhar as experiéncias
das diferentes acGes de controle do cancer em seus paises. Desde 2005, a cada 2 anos é
realizado o Congresso Internacional de Controle do Céancer (ICCC). O primeiro foi
realizado Vancouver, no Canada, em 2005, o segundo no Rio de Janeiro, em 2007, o
terceiro em Cernobbio, na Italia, em 2009 e o ultimo em Seul, na Coreia do Sul, em
2011. O ICCC foi idealizado com a finalidade de incentivar e promover o
desenvolvimento de Programas Nacionais de Controle do Cancer (PNCCs). A énfase
nos PNCCs é motivada pela crenca de que uma abordagem abrangente do cancer por
meio de acOes prioritérias, coordenadas e integradas, aumenta a efetividade, a eficiéncia
e a sustentabilidade das acGes de controle do cancer. A prevaléncia de PNCCs varia
entre 0s membros da OMS entre 20% e 60%, dependendo do grau de desenvolvimento
econdmico (ICCC, 2011).

Nos ultimos anos, no Brasil, o cancer de mama tem sido destaque nos veiculos
de comunicacdo, na agenda de instituiches de pesquisa e de associagdes e conselhos
profissionais, no legislativo, nas pautas das organizagdes feministas e ONGs voltadas
para a tematica do cancer, entre outras. Essa demanda, aliada ao Documento de

Consenso sobre o Controle do Cancer de Mama (2003), a Politica Nacional de Atencao
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Oncoldgica (2005), ao Pacto pela Saude (2006) e ao PAC-Saude (2007). Recentemente,
em 2011, com a ampliagdo dos recursos do governo federal para o fortalecimento das
acOes de controle dos canceres de mama e colo do Utero, apontam o cancer de mama
como uma das prioridades em saude no Brasil, e reforcam a necessidade de que as
propostas de politicas publicas para o cancer de mama sejam baseadas em evidéncias
cientificas (BRASIL, 2010; INCA, 2010a, 2010b, 2010c).

Em abril de 2009, foi realizado no Rio de Janeiro um seminério internacional
sobre o rastreamento do céncer de mama e o Ministério da Saude convidou
representantes de diversos programas nacionais de rastreamento do cancer de mama
(Holanda, Canada, Noruega, Itdlia, Chile), além de representantes dos EUA, Unido
Europeia (UE), Ministério da Salde (MS), gestores publicos, representantes da
sociedade civil, profissionais de salude e midia. Um dos objetivos foi apresentar os
diferentes programas de rastreamento do cancer de mama, os beneficios e maleficios do
rastreamento, e os limites e possibilidades de incorporacdo de programas de
rastreamento do cancer de mama no ambito do SUS (INCA, 2010d, 2010e).

Em setembro de 2011, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) promoveu o
Encontro de Alto Nivel das Nacdes Unidas (UN HLM)™ em doencas cronicas néo
transmissiveis para estimular uma resposta global as doencas crbnicas nao
transmissiveis — principalmente diabetes, doengas cardiacas, derrame cerebral (acidente
vascular cerebral), doenca respiratdria crdonica e cancer — e suas consequéncias
econdmicas e sanitarias (WHO, 2011)%. Foram discutidos os fatores de risco, os
desafios e o impacto econdmico das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTS);
como reforcar a capacidade das nacgdes e politicas adequadas para o enfrentamento das
doencas cronicas; e a cooperacdo e coordenacdo internacional para enfrentar as DCNTSs.
Os participantes puderam discutir as mudancas do cenario mundial em relacdo a salde e
desenvolvimento, reconhecer o rdpido crescimento das DCNTSs, principalmente nos
paises em desenvolvimento e sugerir propostas para reforcar as capacidades nacionais e
promover a cooperacao internacional.

Em relacdo a cooperacdo internacional, os participantes entenderam que
cooperacdo internacional inclui cooperacdo entre governos, entre governos e
organizagOes internacionais e cooperagdo entre todos os setores relevantes, publicos e

privados, trabalhando em nivel internacional. As discussfes salientaram questdes como

9 Sigla de “United Nations High Level Meeting”.
200 encontro de 2 dias contou com a participacio de 113 estados-membros e 34 chefes de Estado e de
governo e constou de plenarias formais e trés mesas-redondas.
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vigilancia nacional e internacional das DCNTs e seus fatores de risco, reducdo da

exposicdo aos fatores de risco e fortalecimento dos sistemas de saude para o cuidado aos

individuos com DCNTSs. Algumas observacdes feitas durante o encontro (WHO, 2011)

e que destacamos foram:

A comunidade internacional entrou em uma ‘“nova fronteira” da saude
publica na qual a colaboracao e a coordenacao internacional sdo vitais;

A associacdo entre pobreza e DCNTSs foi reconhecida. A pobreza aumenta
as DCNTS e estas, por sua vez, aumentam a pobreza de um pais;

A Convencao Quadro para o Controle do Tabaco € um bom exemplo de
acordo internacional e que serve como modelo para ampliar as acbes de
controle das DCNTSs;

A troca de experiéncias e compartilhamento das informacBes para
estimular a construcédo de rede de profissionais, pesquisas em efetividade e
custo-efetividade das acdes de controle das DCNTSs foi muito enfatizada;
A necessidade de se estabelecer metas e monitorar o cumprimento das
mesmas como uma forma de manter uma responsabilizacdo em relacdo as
acOes de controle das DCNTSs;

Os sistemas de vigilancia nacionais devem ser ampliados;

A cooperacgéo internacional deve ser ampliada para dialogar com empresas
poluidoras e promover o consumo saudavel;

As acOes de marketing e propaganda deveriam motivar uma cooperacao
internacional para ampliar a mensagem de habitos saudaveis;

A necessidade de se investir em mecanismos de regulacdo internacional
em relacdo a alguns alimentos;

A questdo do acesso a medicamentos e equipamentos a pre¢os aceitaveis.

A Declaracdo Politica das Nacdes Unidas (UN, 2011) em relacdo as DCNTs

também reforgou os aspectos da cooperacdo internacional, além dos econdmicos e de

desenvolvimento; o papel das acdes de prevencdo na reducdo dos fatores de risco e na

promoc¢do de hébitos saudaveis; a necessidade de fortalecer as politicas publicas e 0s

sistemas de saude; a promocdo e desenvolvimento de pesquisas para prevencdo e

controle das DCNTs e o desenvolvimento de sistemas de vigilancia e monitoramento

das DCNTS e seus fatores de risco.
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A seguir, apresentamos as areas prioritarias de atuacdo para o controle do

cancer e as metas propostas pela UICC até 2025 por ocasido do Encontro de Alto Nivel
das Nacdes Unidas (UICC, 2011):

Lideranca: apoiar estratégias globais e promover a cooperacao, fortalecer ou
iniciar registros populacionais de cancer em todos os paises ate 2015 e
implementar Programas Nacionais de Controle de Cancer até 2018;

Prevencao: desenvolver e adotar politicas de promocdo da salde e implementar
programas de vacinagdo contra a hepatite B até 2015. Implementar a Convencao
Quadro para Controle do Tabaco até 2016. Desenvolver programas de vacinagao
para HPV em adolescentes da populagdo de risco e reduzir a exposigéo
ocupacional de carcindgenos até 2018. Reduzir a incidéncia e mortalidade do
cancer de estbmago tratando as infec¢bes por H. Pylori até 2020;

Educacdo e alerta para o publico: implementar programas de alerta e educacéo

sobre o cancer até 2015. Desenvolver um curriculo para cancer na graduacéo;

Deteccdo precoce e tratamento: reduzir a mortalidade do cancer de mama e colo

do utero por meio de rastreamento organizado e tratamento, implementar o
“pacote” da OMS?' para atencdo primaria, acesso a opioides e medicamentos
para controle dos sintomas até 2015. Oferecer diagnostico e tratamento custo-
efetivo e implementar programas de cuidados paliativos até 2018. Reduzir a
mortalidade por cancer colorretal por meio do rastreamento organizado até 2020;
Pesquisa: fortalecer as evidéncias cientificas para o controle do cancer;

Recursos financeiros: alocar recursos suficientes para acbes de controle do

cancer nos paises de baixa e média renda até 2015;

Mortalidade do céncer: reduzir anualmente em 3% a taxa de mortalidade

padronizada do cancer até 2025;

Monitoramento do progresso: monitorar e avaliar bienalmente as metas até 2013.

21 0 “pacote” da OMS refere-se ao conjunto de intervencdes realizadas na atencio priméaria voltada para o
controle das DCNT. Para maiores detalhes consultar a publicagdo “Package of Essential
Noncommunicable (PEN) Disease Interventions for Primary Health Care in Low-Resource Settings”
(WHO, 2010).
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3 CAMINHO METODOLOGICO

3.1 BASE CONCEITUAL

Embora ja seja reconhecido que o cancer ndo € um problema “prioritario”
somente dos paises desenvolvidos, muitos paises em desenvolvimento ainda néo
possuem estratégias e planos para o enfrentamento do céancer em suas diferentes
dimens@es. De acordo com estudo de Lingwood et al (2008), cerca de % dos canceres
nos paises em desenvolvimento sdo potencialmente evitaveis e cerca de '5 sdo passiveis
de tratamento, uma vez detectados precocemente. Para os autores, embora os desafios
sejam substanciais e o cancer tenha todas as condic¢des de se tornar a nova epidemia dos
paises em desenvolvimento, ainda seriam limitados os investimentos nesses paises para
enfrentar a doenca.

Apesar dos avancos cientificos no controle do cancer de mama, grande parte
dos paises tem limitacdes orcamentarias que restringem sua capacidade de melhorar as
acOes de deteccdo precoce, diagnéstico e tratamento da doenca. Entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, existem diferencas marcantes no estagio da
doenca no momento do diagnéstico. Na india, entre 50% - 70% dos canceres de mama
sdo diagnosticados em estagio 1l ou IV (doenca avancada ou metastatica); nos EUA os
percentuais séo de 30% e na Europa de 38% (IARC, 2008).

Os objetivos definidos pela OMS de proteger e melhorar a salde sdo
alcancados de maneira relativamente lenta, pois boa parte dos problemas esta
relacionada com a defasagem entre o que sabemos e o que fazemos. Horton (2006)
afirma que frequentemente as evidéncias cientificas sdo relegadas a um segundo plano
na agenda de debates das politicas publicas. Por esse motivo, seria importante fortalecer
0s sistemas de saude por meio do conhecimento gerado pelas pesquisas. Para ele,
comparar politicas de salde e sistemas de salde entre paises poderia, com as devidas
limitacdes, ampliar nosso conhecimento sobre formulagdo e implementacdo de politicas
de saude. Seria fundamental que os politicos entendessem e integrassem 0s principios
de produzir e aplicar as evidéncias no desenvolvimento das politicas publicas de saude.
O autor também considera que seria desejavel um alto nivel de competéncia técnica
para 0s ministros e seus subordinados, caso contrario, decisdes nocivas poderiam ser
tomadas com base em falsas crencas e auséncia de informacdes confiaveis.

Apesar da generalizacdo das experiéncias de diferentes paises ser dificil,

alguma licdo poderia ser aprendida. Horton (2006) afirma que para qualquer mudanca
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no sistema de salde possa acontecer, um pais deveria ter um sistema de informacao
confiavel, instituicOes robustas e intervengdes sabidamente efetivas no plano individual
e coletivo. Mudancas deveriam ocorrer dentro de um modelo ético e compromissado
com a transparéncia. Melhoras progressivas na satide somente poderiam ser aceleradas
se a mesma fosse percebida como uma obrigacdo de um governo comprometido com
um mandato democratico, de governanca justa e equitativa. A legislacéo ajudaria a fixar
esse compromisso. Por fim, considera que deveria haver um compromisso constante em
engajar a sociedade civil num dialogo para construcdo de solidariedade, motivacao e
apoio para as mudancas necessarias.

A mortalidade e morbidade associadas ao cancer concentram-se nos paises em
desenvolvimento. Como esses paises utilizam recursos limitados para a salde, seria
particularmente importante promover o uso de intervencbes eficazes e evitar o
desperdicio de recursos com acOes ineficazes. A incorporacdo da analise econémica
permitiria a escolha de acBes com maior beneficio para um determinado custo em
diferentes contextos. A proposta de “saude publica baseada em evidéncia” também
deveria levar em consideracdo que grande parte das revisdes sistematicas disponiveis
ndo reflete as prioridades dos paises em desenvolvimento. Além disso, muitas
intervencdes ndo poderiam ser implementadas em funcdo dos limitados recursos e pelo
fato de poucos estudos primarios terem sido realizados nos paises em desenvolvimento
(MC MICHAEL; WATERS; VOLMINK, 2005). Também deveriamos ter cuidado para
ndo considerar como evidéncias somente os estudos quantitativos (principalmente os
ensaios clinicos randomizados), conforme identificados por alguns autores (HOLMES
et al, 2006; VICTORA; HABICHT; BRYCE, 2004; HABICHT et al, 1999).

Se entendermos que no conceito de salde publica esta implicita a ideia de uma
ciéncia e uma arte de melhorar a satde das populacdes, seria fundamental mensurar
periodicamente a saude dessas populacGes, avaliar as suas necessidades e oferecer as

intervengdes mais adequadas para aprimorar, recuperar € manter a saude.

Utilizacdo dos dados e evidéncias

Wienberg e Pencheon (2006) salientam algumas questdes importantes no
processo de fornecer as informagdes e conhecimentos para os clinicos e tomadores de
decisdo. Em saude publica, os dados e as evidéncias sdao alguns dos elementos utilizados
para a tomada de decisdo (o outro elemento seria a experiéncia). Os dados coletados

rotineiramente ou por meio de inquéritos ou auditorias, geralmente sdo numeros.
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Quando esses dados sdo processados e analisados tornam-se informac6es. Quanto maior
a expertise do receptor em processar e analisar os dados, melhor seria a informagéo
produzida. As evidéncias sdo o conhecimento derivado das pesquisas cientificas. Elas
podem ser quantitativas e qualitativas, e podem ser obtidas de diferentes fontes, de
varidvel qualidade e ainda requerem uma interpretacdo. Os autores identificam um
“gap” entre a geragdo da evidéncia e dos dados e a utilizagdo destes pela pessoa certa,
do modo devido e no tempo adequado. Eles identificam mais de uma dezena de fatores
que poderiam causar problemas no processo de fornecer dados e evidéncias, entre eles:
existéncia de muitas fontes de conhecimento, dados desatualizados, falta de
uniformidade das informagdes, auséncia de uma base para comparacédo, falta de uma
linguagem comum para descrever alguns dominios, evidéncias comunicadas de modo
inapropriado, baixa explicitacdo sobre o balanco entre beneficios, riscos e custos, entre
outros. Os autores concluem que os dados essenciais para a tomada de decisdao deveriam
ser construidos por um didlogo entre quem produz e quem utiliza. Quem utiliza,
geralmente percebe onde estdo os “vacuos” de conhecimento e deveriam participar da
gestdo do conhecimento.

Para tomar uma boa decisdo em saude publica seria preciso integrar uma boa
quantidade de informacgdes (a maior parte fornecidas rotineiramente) com uma boa
evidéncia (fruto do resultado de pesquisas). O fato é que existem diferentes problemas
em saude publica e uma enorme quantidade de evidéncias disponiveis, e nem sempre
saberiamos identificar e analisar as evidéncias adequadas para resolver determinados
problemas sanitarios. Segundo Rychetnik et al (2002), as intervencGes em saude publica
seriam complexas, programaticas e dependentes de um contexto. As evidéncias de sua
efetividade deveriam incorporar essa complexidade. Uma apropriada interpretacdo de
uma intervencdo em salde publica deveria levar em consideracdo ndo apenas o desenho
do estudo (método), mas também o contexto em que foi implementada.

Brice, Burls e Alison (2006) entendem que em primeiro lugar deve-se ter uma
boa questdo formulada sobre o problema e qual o melhor desenho de estudo para
respondé-la. Por exemplo, para uma questdo relacionada a efetividade de uma
interveng&o, o melhor desenho de estudo é o ensaio clinico randomizado. Para analisar o
valor financeiro de uma intervencdo, o melhor desenho sédo os estudos de avaliagédo
econbmica. Portanto, para cada questdo existem diferentes evidéncias. Outras questdes
essenciais levantadas pelos autores sdo as fontes das evidéncias e a andlise critica do

material coletado. Por fim, entendem ser fundamental a forma como a evidéncia é
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comunicada, se os resultados podem ser aplicados na populacgéo local e se os beneficios
superam 0S riscos € 0s custos.

Rychetnik et al (2002) ressaltam a necessidade de avaliar a intervencdo néo
somente pelo aspecto metodoldgico e foco clinico, no individuo e nos determinantes
proximais da saude, mas principalmente em relacdo ao foco nos aspectos sociais, nas
intervencdes relacionadas as comunidades e populacdes e nos determinantes distais da
satde. Também entendem que se deveria distinguir a avaliacdo sistematica e rigorosa da
evidéncia e os complexos processos sociopoliticos que determinam as politicas e as
decisbes no cotidiano. Esses julgamentos geralmente seriam realizados por grupos
separados e mobilizados por diferentes critérios e valores.

Tomadas de decisdo e implantacdo de politicas em salde puablica séo
frequentemente conduzidos por crises, aspectos politicos e mobilizacdo da opinido
publica. Atwood, Colditz e Kawachi (1997) discutem o modelo conceitual de decisao
em politicas de satde de Richmond e Kotelchuck® que reconhecem a interdependéncia
entre 0 conhecimento basico e o contexto politico e social. O primeiro componente do
modelo seria 0 conhecimento béasico, definido como o conjunto de dados cientificos e
administrativos disponiveis para a tomada de decisdo. A vontade politica, segundo
componente do modelo, seria definida como o desejo e 0 compromisso da sociedade em
implantar e financiar novos programas ou manter ou modificar programas ja existentes.
Esta vontade politica seria mobilizada tanto por fatores relacionados aos legisladores e
politicos como por fatores relacionados aos cidaddos ou grupos de interesse
organizados. Vontade politica e conhecimento béasico seriam importantes e
interdependentes no processo de implantacdo de politicas de salde. O terceiro
componente, mobilizacdo social, consistiria na estratégia como a sociedade aplica o
conhecimento cientifico e a vontade politica para implantar ou manter um programa ou
politica. Os autores, ao discutirem o modelo conceitual, reforcam a questdo de que
nenhuma das trés variaveis do modelo (conhecimento basico, vontade politica e
mobilizacdo social), isoladamente, seria suficiente para promover uma acdo que produza
resultados.

No final da década de 1990 originaram-se 0s conceitos de saude publica
baseada em evidéncia (em inglés: evidence-based public health — EBPH), cujos
elementos basicos incluem tomar decisdes com base nas melhores evidéncias possiveis,

utilizar sistematicamente os sistemas de informagdo em saude, adotar modelos de

22 Este modelo foi publicado no livro “Oxford Textbook of Public Health”, segunda edicdo, em 1991.
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planejamento de programas, encorajar a participacdo da comunidade nas decisdes,
promover avaliagdes transparentes e disseminar o que foi aprendido. Trés tipos de
evidéncias poderiam ser obtidos: sobre as causas das doencas e seus fatores de risco, 0
impacto de intervencbes especificas, e como e sob quais condi¢Bes contextuais as
intervencdes foram implementadas (BROWNSON; FIELDING; MAYLAHAN, 2009).

Jenicek (1997) define o temo EBPH como o uso apropriado da melhor
evidéncia disponivel para tomar decisfes sobre cuidados de comunidades e populagdes
nas areas da prevencdo e da promocao da saude. Embora haja paralelos com a definicao
da medicina baseada em evidéncia (em inglés: evidence-based medicine — EBM),
Jenicek salienta que a EBPH trata de intervencfes complexas que comportam maltiplas
questdes sociais e relacionadas a comunidade.

Perspectivas contemporaneas sobre a salde publica entendem que o campo
ampliou-se para além do governo e envolveria amplos setores da sociedade. Atores
como comunidades, empresas, midia, universidades, sistemas de saude e governo
estariam em posicao de alterarem as condicGes de salde de uma populacgdo. Esta viséo
amplia o papel das comunidades e individuos e os tornam atores ativos no sistema de
salde (BROWNSON; FIELDING; MAYLAHAN, 2009). A partir dessa constatacao,
Kohatsu, Robinson e Torner (2004) propdem que as intervencGes em salde publica,
baseadas em evidéncia, sejam avaliadas com relacdo a trés elementos: qualidade das
evidéncias, envolvimento da comunidade e resultados alcancados.

De acordo com Atwood, Colditz e Kawachi (1997), em um contexto de alta
carga de doenca (mortalidade e morbidade) e recursos limitados para as a¢des de saude,
0s paises em desenvolvimento sdo 0s que mais necessitariam de uma abordagem de
EBPH. Entretanto, algumas barreiras poderiam limitar a utilizacdo das evidéncias
disponiveis pelos paises em desenvolvimento, entre elas, a pouca quantidade de revisdes
sistematicas relevantes para problemas prioritarios nesses paises, a dificuldade em
implementar intervencdes efetivas por falta de recursos e o ndmero limitado de
pesquisas realizadas em paises em desenvolvimento comparado com 0s paises
desenvolvidos.

Outro problema, segundo Mc Michael, Waters e Volmink (2005), a ser
enfrentado pelos paises em desenvolvimento e, talvez ndo somente por estes paises,
seria que o processo de elaboragdo de politicas publicas envolveria um equilibrio
complexo entre ciéncia, economia e politica. Muitas das mortes que ocorrem nos paises
em desenvolvimento seriam evitaveis por medidas como 0 acesso a antibidticos,

condi¢Bes higiénicas basicas e educacdo em salde. Existe um consenso de que
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melhorias em saude puablica ndo seriam determinadas apenas por servigos e acdes de
salde efetivas, mas também por acGes de outros setores que influenciariam na
superacao de barreiras estruturais e sistematicas a salde.

Um texto bastante interessante e esclarecedor sobre os obstaculos e estratégias
para 0 uso de pesquisas na formulacdo de politicas de saude é o de Souza e
Contandriopoulos (2004), no qual os autores afirmam que gerenciar sistemas de salde
seria uma atividade complexa e que exigiria algum dominio de disciplinas como
biologia, epidemiologia, economia, clinica, entre outras. Os formuladores de politicas,
quando tém de decidir por uma determinada politica de salde, acabariam utilizando
conhecimentos destas areas. Entretanto, o grau de conhecimento no qual basearam suas
decisdes seria frequentemente considerado insuficiente. Se ndo utilizarem plenamente
os conhecimentos produzidos pelos pesquisadores é porque existiriam barreiras. Os
autores entendem a producdo da ciéncia e a formulacdo das politicas como jogos de
linguagem e sugerem a troca de metaforas como modo de superacdo das barreiras de
comunicagdo. Para os autores, os pesquisadores e formuladores de politicas de salde,
pelas caracteristicas diferenciadas de suas atividades profissionais, teriam modos de
vida singulares que fariam com que 0s usos e, em consequéncia, os significados das
expressOes linguisticas fossem, na maioria das vezes, diferentes para uns e outros. As
metaforas seriam formas para os formuladores de politicas apreenderem os conceitos
cientificos e vice-versa.

Ainda de acordo com Souza e Contandriopoulos (2004), a melhor utilizacdo do
conhecimento cientifico se daria quando o individuo e toda a sociedade pudessem
aumentar sua capacidade de decisdo sobre como conduzir a vida. Para aprimorar a
producdo da ciéncia, os autores sugerem sistemas pluralistas de pesquisa que favorecam
uma producdo democratica de conhecimentos e, para o aprimoramento da formulacao
das politicas, sugerem tornar as instituicbes de salde mais abertas a participacdo dos
trabalhadores e usuérios.

Para Black (2001), uma visdo positivista da ciéncia e da dominancia
profissional no processo de producdo do conhecimento e formulacdo das politicas de
salde seria a de que o processo € linear, ou seja, um problema seria definido e uma
pesquisa (ou varias pesquisas) apresentaria a solucdo. A pesquisa, portanto, preencheria
um vazio no conhecimento. Lomas (1997, 2000) sugere que este modelo poderia ser
visto como uma loja de departamento onde os pesquisadores teriam prateleiras inteiras
ocupadas por estudos relevantes de toda ordem que poderia ser comprada pelos

tomadores de decisdo a qualquer momento.
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Black (2001) considera que existem trés diferentes dimensdes de utilizacdo dos
resultados da pesquisa nas politicas (no sentido de normas, diretrizes, modelos de
realizar uma intervengdo em saude). Uma delas estaria relacionada a pratica clinica ou
as politicas relacionadas a atividade clinica individual, o que se aproxima do modelo
linear com pouca variacdo na aplicacdo dos resultados das pesquisas, embora haja
diferentes interpretacfes sobre o mesmo resultado de uma pesquisa (por diferengas de
valores, crengas e formagao) por diferentes profissionais. Outra dimensdo é a politica
relacionada aos servicos de saude em que, algumas vezes, a intencdo de quem elabora as
politicas para os servicos levaria em consideracdo questdes outras que ndo a efetividade
clinica das intervengdes (eleitorais, sociais, financeiras); alguns servi¢os considerariam
0 conhecimento gerado pelas pesquisas irrelevantes (confiam mais no conhecimento
tacito); a auséncia de consenso em relacdo a evidéncia; outras evidéncias que competem
com os resultados das pesquisas (experiéncia pessoal, posicdo de uma lideranca
técnica); o ambiente ndo propicio para mudangas e baixa qualidade dos “divulgadores”
dos resultados das pesquisas. Por fim, a terceira dimensdo na qual a influéncia das
pesquisas na governanca das politicas € minima. As politicas de governanga seriam
conduzidas e influenciadas por ideologia, valores, contingéncias financeiras, teorias
econdmicas, conveniéncia politica e formagdo intelectual. Black (2001) finaliza
afirmando que seria muita inocéncia esperar que os resultados da pesquisa oferecessem
evidéncias suficientes para suplantar os outros elementos envolvidos nas politicas de
governanca.

Lomas (2000, p.140), de maneira bem irbnica, inicia seu texto sobre como
conciliar pesquisa e politica com uma afirmacdo: “Existe uma regra que afirma que
salsichas e politicas publicas sdo duas coisas que ndo deveriam ser vistas em
preparagdo. A estas duas eu acrescentaria pesquisa”. Para o autor, pesquisadores e
tomadores de decisdo ndo conhecem muito bem a dinamica de cada atividade (produzir
conhecimento e elaborar politicas). Os pesquisadores (produtores das evidéncias)
precisariam entender que a tomada de decisdo (implantar uma politica) € um processo
tumultuado, difuso e volatil. Da mesma forma, os tomadores de decisdo precisariam
entender que a pesquisa é mais processo do que resultado. Uma melhor interacdo entre
o0s tomadores de deciséo e 0s pesquisadores dependeria de encontrar pontos de troca que
ndo fossem somente o ponto ou estagio do produto “pronto” ou “finalizado”.

Para Lomas (2000), quanto mais precoce for o envolvimento dos tomadores de
deciséo na concepcdo e conducdo do estudo (em conjunto com 0s pesquisadores) maior

sera a possibilidade de sua utilizacdo. Isto explicaria para ele 0 nimero crescente de
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instituicOes e centros de pesquisa custeados e ligados a organizacGes tomadoras de
decisdo como Ministérios da Saude, autoridades sanitarias regionais, consoércio de
hospitais e associa¢Bes profissionais. Ao considerar a elaboracdo de politicas como um
produto pontual ao invés de um processo extenso, 0s pesquisadores perderiam a
oportunidade de influenciar na maneira como os problemas se “enquadram” e avaliar
seu papel na agenda politica. Por outro lado, os tomadores de decisdo também
perderiam a oportunidade de influenciar as questdes a investigar e a abordagem
utilizada na pesquisa. Segundo o mesmo autor, outra questdo frequente na pesquisa e
que poderia gerar sua ma utilizacdo pelos tomadores de decisdo € a utilizacdo de partes
ou estagios da pesquisa para a tomada de decisdo. N&o é infrequente utilizar o resultado
de uma pesquisa experimental (eficacia) para implementar uma intervencdo na salde
sem a avaliacdo de outras pesquisas experimentais e andlises da aplicacdo da
intervencdo no mundo real. A unidade de pesquisa a ser utilizada pelos tomadores de
decisdo raramente deveria ser um Unico estudo (ou parte de um longo estudo), e sim a
sintese de todos os estagios do processo de pesquisa. Geralmente, as agéncias
financiadoras de pesquisa, principalmente as da area biomédica e clinica, perpetuam a
erronea ideia de que estudos isolados seriam métodos conceituados de transferéncia e
disseminacédo de conhecimento. Isto se deve ao foco na avaliagéo do projeto de pesquisa
custeado e ndo em programas de pesquisa voltados para um determinado problema ou
no sumario e sintese das evidéncias. Isto pode levar ao baixo investimento em
programas de pesquisa com intencdo de desenvolver novas metodologias, descrever
modelos causais alternativos ou estudos de caso que falharam ao aplicar intervencées
aparentemente eficazes nos ensaios clinicos em determinados contextos (LOMAS,
2000).

O processo de tomada de decisdo também é um processo, € Como No Processo
de producdo do conhecimento cientifico é composto de varias etapas. Ambos ndo sao
processos lineares, sequenciais, de modo continuo de um estagio para outro. Isto
raramente acontece, conforme observado na pratica (LOMAS, 2000). A aparente falta
de ordenamento l6gico de ambos 0s processos ndo implica que eles ndo existam, apenas
indica que eles habitualmente ndo observam uma légica sequencial.

Para que haja uma maior interacdo entre estes dois processos é preciso que
ambos os lados procurem estabelecer e manter mecanismos de comunicagdo mais
abrangentes e inclusivos. E importante também reconhecer a importancia do contexto
institucional e politico onde os tomadores de decisdo estdo inseridos. Muitas vezes o

contexto institucional e politico estdo “desalinhados” com as evidéncias produzidas pela
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pesquisa. Até 0 momento em que as evidéncias se alinharem com os fatores contextuais,
ndo havera justificativa para seu uso ou para realcar seu valor. S&o estes outros
elementos do contexto que “fogem” da logica e da racionalidade cientifica que sdo
dificeis de serem entendidos pelos produtores das evidéncias cientificas (LOMAS,
2000).

Ainda de acordo com Lomas (2000), para entender melhor a dinamica entre o
contexto, as informagfes e os tomadores de decisdo é preciso dividir o processo de
tomada de deciséo entre trés dominios: estrutura institucional para tomada de deciséo;
valores (crencas, interesses e ideologias); e informacao.

e Estrutura institucional para tomada de decisdo: composta de uma estrutura

formal (executivo, legislativo e burocracia) e uma estrutura informal
(mediadores e lobistas, coalizOes, cidaddos e outros atores sociais). Nessa
dimensdo estd explicita ou implicitamente estabelecido quem tem voz, a
natureza dos grupos de interesse, a distribuicdo de deveres e
responsabilidades e as regras de conduta. Dessa estrutura emergem as
politicas definindo novas relagbes de poder e mudando interesses de
diferentes atores sociais. As duas outras dimensdes, valores e informacdes,
“alimentam” esta dimensao;

e Valores (crencas, interesses e ideologias): 0s valores aparecem como uma

complexa interacdo entre interesses, crencas e ideologias, e sdo
manifestadas pelos individuos e organizacfes. Interesses, ao contréario de
ideologias, sdo mais faceis de mudar conforme o contexto. ldeologia seria
uma visdo de “como o mundo deve ser”, enquanto que os interesses seriam
algo “como eu gostaria que as coisas acontecessem”. Crencas seriam algo
intermediario entre ideologias e interesses. Seria algo como ‘“como eu
penso como o mundo realmente funciona”. As crengas sdo o principal alvo
dos achados das pesquisas, porém levam anos ou décadas para mudar e
também é alvo de outras formas de persuaséo;

e Informacdo: as informagGes compreendem muito mais que as pesquisas.
Existem os produtores de outras informagdes que ndo somente as
evidéncias cientificas (pesquisas) — pequenas narrativas (anedotas),
experiéncia e propaganda — mas também os disseminadores como 0s
grupos de estudo (em inglés: think-tanks), grupos de interesse e midias.
Sdo esses disseminadores que transformam informagdo em ‘“‘senso

comum’.
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Por fim, ¢ preciso entender e fazer uma distingdo entre decisdo “racional” e
decisdao “sensivel”. A decisdo racional leva em consideragdo somente os achados
cientificos produzidos pelas pesquisas. A decisdo “sensivel” leva em consideragdo os
fatores relacionados ao contexto institucional e politico. Entender este complexo
sistema pode ajudar os pesquisadores compreender ndo somente se, mas como e onde 0s
resultados de suas pesquisas poderao ser Uteis (LOMAS, 2000).

Embora a pratica da “saude publica baseada em evidéncia” possa contribuir
para politicas de saude que produzam resultados, também seria importante analisar
como alguns programas de salde publica foram implantados e implementados em
diferentes paises, com diferentes sistemas de saude e diferentes contextos sociais,
econdmicos e politicos.

A Figura 3.1 apresenta 0 modelo proposto por Lomas (2000) sobre as
influéncias contextuais no processo de tomada de decisdo. A tomada de decisdo seria
dividida em trés dominios que se inter-relacionam. No centro da figura encontra-se a
estrutura institucional para a tomada de decisbes. E dessa estrutura que emergem as
politicas de saude que frequentemente redefinem novas relacbes de poder e podem
mudar interesses de alguns atores. Os outros dois dominios que influenciam no processo
de tomada de decisGes sdo os valores e as informagdes. As decisdes estariam “imersas”
nos valores, que sdo formados por uma complexa interacdo entre as crengas, interesses e
ideologias. Por outro lado, as decisdes seriam baseadas e justificadas pelas informacoes
que sdo muito mais que os resultados das pesquisas. Segundo o modelo de Lomas
(1997, 2000), os resultados das pesquisas ou das evidéncias cientificas podem mudar
apenas as crencas. E mesmo assim, num contexto de competicdo com outras fontes de
informacdo. De modo inverso, os produtores e divulgadores de conhecimento estariam
sendo influenciados pelos “paradigmas cientificos”, formas de produzir conhecimento e

valores de uma determinada sociedade.
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Figura 3.1 — Influéncias do contexto na tomada de decisfes
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Fonte: Lomas (2000).

Anélises comparadas no ambito da satde

Ao nos aproximarmos da abordagem da anélise comparada no campo da salde
é preciso fazer uma distincdo entre duas perspectivas tedricas. Uma delas, a analise de
politicas de saude, remete a comparacao de processos politicos caracteristicos de cada
pais, ou da maneira particular que cada pais elabora suas politicas de satde. A outra,
comparacdo entre sistemas de saulde, se dedica a comparar sistemas de salde
resultantes desses processos politicos. A abordagem da politica comparada vem se
desenvolvendo com grande intensidade em termos tedricos, conceituais e
metodologicos, indicando que a necessidade de dar respostas aos temas politicos
contemporaneos guia 0 campo. Apesar da vasta producdo nessa area e das diferentes
teorias que a sustentam, ainda existem algumas diferencas que influenciam as pesquisas

em diversas areas de investigacdo, em particular a area da satde (LABRA, 2001).

60



Em geral, os estudos sobre os sistemas de saude apresentam nao somente 0s
diferentes recursos de cada pais (financeiros, humanos e materiais), mas também os
valores e as opgOes politicas em resposta as necessidades da populagdo. Em sintese,
“comparar ¢ buscar semelhancas, diferencas ou relagdes entre fendmenos que podem ser
contemporaneos ou ndo, que ocorram em espacos distintos ou ndo, para melhor
compreendé-los.” (CONILL, 2006, p. 564).

Uma vantagem potencial da analise comparada é a possibilidade de incluir
algumas variaveis (como aspectos histéricos, politico-administrativos e culturais) que
aumentem as relacdes de determinacdo e observa-las em contextos especificos. Além
disso, a analise comparada que apresente algumas categorias bésicas e um grande
namero de indicadores permite a construcdo de tipologias e modelos que serdo
confrontados com pesquisas empiricas para confirmacdo, ajustes ou abandono dos
modelos. Embora a analise comparada apresente vantagens, ela, de acordo com Hortale,
Conill e Pedroza (1999), apresenta algumas desvantagens como a auséncia de dados
homogéneos ou a escolha entre uma grande quantidade de indicadores a serem
utilizados em limitados espacos geograficos e temporais, 0 que pode restringir a
capacidade de comparacdo ou, pelo contrario, optar-se pela extensao do estudo, levando

a perdas no refinamento e aprofundamento dos resultados.

Anélise comparada de politicas de satde

De acordo com definicdo da OMS (WHO, 2000a), politica de saude (health
policy) é um conjunto de decisdes ou compromissos para realizar varias acdes com a
finalidade de alcancar objetivos definidos para aprimorar a satde, deixando claros ou
subtendidos os valores que sustentaram essas decisdes. As politicas de saide podem (ou
ndo) especificar as fontes de recursos que serdo aplicadas nas acOes, as estratégias de
planejamento e gestdo a serem adotadas, e as organizacGes e instituicdes envolvidas. A
materializacdo das politicas publicas de salde se da pela elaboracdo e implementacdo de
programas de saude especificos. Portanto, programas de salde expressam um grupo de
atividades que devem ser implementadas para alcancar os objetivos de uma politica. Os
sistemas de salde, por consequéncia, Sd0 0s recursos, instituicdes e pessoas, dispostas
em conjunto de acordo com as politicas estabelecidas, para cumprir 0s objetivos das
mesmas. Por estas defini¢des ficam claras as inter-relagdes existentes entres as politicas
de saude, os programas e os sistemas de saude e o potencial da analise comparada para

orientar as escolhas de politicas de satde dentro do contexto de um determinado pais.
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Conceitualmente sistemas de saude (health systems) podem ser definidos como
todas as organizagdes, instituicdes e recursos envolvidos na producdo de a¢des de saude.
As acles de saude representam diferentes esforcos, tanto em cuidados individuais como
em saude publica ou em iniciativas intersetoriais, cuja finalidade primaria é aprimorar a
saude (WHO, 2000b). Os sistemas de saude no mundo apresentam algumas
semelhangas em funcdo da ampliacdo da oferta de politicas sociais, pela difusdo dos
avancos tecnoldgicos e pela transformacdo da doenca em mercadoria. Divergem,
entretanto, em relacéo ao acesso aos servicos, em como estes servicos estdo organizados
e quanto ao seu desempenho. Essas diferencas existem devido a inimeros elementos
(histdricos, econbmicos, entre outros) que interagem de forma complexa em cada
sociedade. As dinamicas entre esses elementos permitem afirmar que os sistemas de
salde nos paises desenvolvidos tendem a se assemelhar (convergéncia) e também que
cada sistema € um sistema proprio, diferente dos demais (divergéncia) (CONILL;
FAUSTO; GIOVANELLA, 2010; SALTMAN, 1997). A analise comparada de sistemas
de saude é uma abordagem importante para se conhecer diferentes experiéncias e
também refletir se estas podem ser aproveitadas, sempre com a preocupacao de analisar
o0s contextos em que foram produzidas. A analise comparada de servigos e sistemas de
salde aparece na década de 1950 com estudos descritivos e sua expansao foi
influenciada pelo movimento de reformas dos sistemas de saide (CONILL, 2006).

Atualmente, a analise comparada dos sistemas de salde é aplicada na andlises
de situacdo e monitoramento de tendéncias (relatérios da OMS, OPAS e OCDE),
estudos descritivos, pesquisa em avaliacdo, estudos com orientacdo mais critica e
estudos que informam processos de integracdo regional (como os do European
Observatory — HiT). Outra questdo importante além da dindmica da convergéncia e
divergéncia dos sistemas de servicos de salde é a questdo do conhecimento transferivel
entre distintas sociedades (CONILL, 2011). Diferentes possibilidades podem ocorrer
nesse processo de transferéncia de conhecimento: cOpia, adaptacdo, sintese, realizacdo
de um hibrido e inspiracdo. De acordo com Conill (2011), as falhas nos processos de
transferéncia poderiam ocorrer por informacdo incompleta, transferéncia incompleta
(auséncia dos elementos fundamentais para o0 sucesso) ou transferéncias inapropriadas
(diferencas importantes de contexto) (CONILL, 2011).

No campo da andlise de politicas de salde (health policy analysis)
compartilha-se o entendimento de que o processo de formulacdo de politicas é uma
continua interacdo entre instituicOes (estruturas e regras que configuram como as

decisbes sdo tomadas), os interesses (de grupos ou individuos que ganham ou perdem
62



com as mudancas) e ideias (que incluem os argumentos e as evidéncias) (GILSON et al,
2008; GILSON; RAPHAELY, 2008; WALT et al, 2008; BUSE, 2008). Na analise de
politicas de saude explica-se porque determinadas questdes de salde recebem atengdo
politica e outras ndo, e quais atores apoiam ou ndo, e por qué. Ela também identifica
consequéncias nao intencionais das decisdes politicas, e obstaculos a sua
implementacdo que prejudicam o alcance dos objetivos estabelecidos (GILSON et al,
2008).

Um estudo de revisdo sobre analise de politicas de salde em paises de média e
baixa renda per capita (somente artigos publicados em inglés) entre 1994-2007
(GILSON; RAPHAELY, 2008), concluiu que eram quatro as principais caracteristicas
dos artigos analisados: baixa quantidade de publicacfes, grande diversidade de &reas
abordadas, tipos de veiculos de divulgacao da publicacdo e alto percentual de autores do
hemisfério norte. Essa revisdo também apontou que menos da metade dos artigos
utilizavam fontes secundéarias e mais da metade da abordagem analitica era descritiva ou
descritiva/analitica.

A andlise comparada de politicas (comparative policy analysis) é definida por
Scott (2002) mais como uma abordagem ou método do que como uma area de estudo.
Para esse autor, um entusiasmo inicial por essa abordagem nas décadas de 1960 e 1970
levou a uma expectativa irreal com relacdo ao potencial de que estudos em um pais
pudessem servir para aplicacdo em outros. No entanto, na década de 1990, novos
contextos determinaram o ressurgimento da analise comparada de politicas (politicas
transnacionais, avangos nas tecnologias de comunicacgao e novas bases conceituais).

E atil pensar que a analise comparada de politicas possa desempenhar algum
papel ao transferir as licbes e experiéncias de um pais para outro ou explicar porque
alguns paises escolhem determinadas acdes e os fatos que ajudam a entender estas
escolhas. Embora seja pouco provavel executar um experimento controlado que permita
analisar relagfes causais entre as mudancas no desenho dos sistemas de saude e seu
desempenho, é possivel aproveitar a rica fonte de experiéncias que diferentes paises
oferecem para construir alguns experimentos naturais. Para Scott (2002), o aprendizado
com as experiéncias pode fornecer insights sobre qual a relacdo entre o desenho dos
sistemas de saude e seu desempenho, além de oferecer uma matriz para desenvolver e
analisar as politicas locais.

Por fim, ressaltamos que a oportunidade de aprendizado pode servir tanto a
paises com arranjos institucionais comuns ou similares, bem como a paises com

diferentes arranjos. Mais do que um fim em si mesmas, as reformas dos sistemas de
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salde podem ser encaradas como um meio de alcancar melhores resultados no
desempenho dos servigos de saude e nos objetivos das politicas, programas e acbes de
salde, além de dar mais atencdo ao impacto das mudancas nos sistemas de satde, nos
objetivos das politicas de salde e nas condi¢des de saude das populacdes.

Como escapar da avalanche de informacédo sobre o que esta acontecendo em
outros paises? Para Marmor, Freeman e Okma (2005), no campo da politica de satde
existe um desequilibrio entre a magnitude e a velocidade da informacéo e a capacidade
de apropriar-se de algumas licdes. De acordo com esses autores, relatos malfeitos,
superficialidade na abordagem, inferéncias inadequadas, distorcdes retoricas e
caricaturas s8o comuns nos debates e na producdo académica em politicas de salde
comparadas e, diante da fragilidade metodoldgica nas comparagdes internacionais, a
pergunta que se fizeram foi como obter um conhecimento transferivel em politicas de
salide entre nagdes?

Marmor, Freeman e Okma (2005) consideram que, no mundo real, os
formuladores de politicas (policy makers) estdo ocupados com as demandas cotidianas e
ndo com as razdes académicas para 0 que pode ou ndo pode ser aproveitado das
pesquisas comparativas e por quais motivos. Para eles, os contestadores das politicas,
como os politicos, analistas de politicas e grupos de interesse, estdo “na luta” e ndo em
seminérios académicos. Como consequéncia, histdrias convincentes (bem ou mal
embasadas) sdo mais utilizadas do que conclusbes cuidadosas. Se bem executados,
estudos que comparam problemas ou questdes similares tém potencial de verificar como
outros contextos veem um determinado problema, quais opg¢bes de agdo foram
levantadas e avaliadas e como e por que determinadas a¢Oes foram implementadas.
Além disso, em contextos semelhantes, principalmente os arranjos institucionais®, o
trabalho de comparacdo tem a caracteristica de um experimento quase natural. A
quantidade de informacGes disponivel sobre anéalise comparada cresceu muito e é pouco
provavel que um tomador de decisdo em um pais desconheca o0 que esteja acontecendo
em outros paises.

O problema é como garantir que a informacéo seja relevante e adequada para
se extrair licdes. Marmor, Freeman e Okma (2005) nos ajudam nesse sentido, ao
entenderem que é preciso distinguir as diferentes finalidades da analise comparada em
politicas de salde, ou seja, conhecer sobre a organizagdo dos sistemas de salde e como

operam, por que os sistemas de salude se organizam e funcionam de uma determinada

2 Institucionais no sentido das regras formais e praticas informais.
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maneira e as licdes extraidas desta analise. E concluem que embora essas diferentes
finalidades sejam Obvias para um pesquisador, muitos textos ndo as expdem de forma
clara e nem chamam a atencdo para a dificuldade em extrair licbes desta anélise.

Apds mais de uma década de expansao da literatura sobre analise comparada
de politicas de saude, a qualidade dos textos varia muito. Marmor, Freeman e Okma
(2005) agrupam os textos em quatro categorias:

1) Textos descritivos, estatisticos e pesquisas especificas. Alguns relatérios

como as publicacbes sobre dados de saude da Organizacdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e o relatério de 2000
da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) pertencem a esta categoria;

2) Textos de estudos de casos como os estudos de reformas de salde da
OCDE e outros autores e a serie Health in Transition do European
Observatory do escritorio europeu da OMS. Na maior parte dos textos, a
intencdo e descrever como os sistemas de salde funcionam em cada pais,
com alguma avaliagcdo de desempenho, sinalizando questdes relacionadas
ao aspecto politico;

3) Textos de analises individuais de alguns paises com o emprego de uma
matriz comum de andlise e estudo de um determinado tema das politicas de
salde (por exemplo: privatizacao);

4) Textos fundamentados numa orientacdo tedrica basica, que se apropriam de
um tema ou questdo de satde como foco de andlise (por exemplo: politicas

sobre sangue contaminado).

Marmor, Freeman e Okma (2005) consideram que as duas primeiras categorias
fornecem, no maximo, uma base solida para futuras analises, mas dificilmente sera de
utilidade para extrair licbes de outros paises; e as duas ultimas categorias sao baseadas
em analises sélidas, poucos frequentes, de menor amplitude de aplicagdo, porém mais
proximas em extrair licdes sobre politicas. Os autores concluem que a analise
comparada pode trazer, potencialmente, uma oportunidade de aprendizado em contextos
culturais e institucionais semelhantes. Embora questdes metodoldgicas sejam
constantemente ignoradas, 0s componentes basicos para inferir causalidades e extrair
licOes estdo disponiveis: dados estatisticos, estudos descritivos de paises e a experiéncia
de pesquisadores e organizagdes internacionais.

Para Dixon (2006), embora os beneficios das analises comparadas em saude

sejam evidentes, os dados e informacdes obtidos podem ser mal interpretados ou mal
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utilizados. Mesmo que se identifiqguem acdes ou politicas de saude exitosas em outros
paises, ndo significa que esta possa ser utilizada com 0 mesmo sucesso em outros
contextos (transferability). Para ele, o contexto (fatores sociais, estruturais, culturais e
ambientais) em que uma politica é implementada € tdo critico para 0 sucesso como o
conteddo da politica (aspectos técnicos). No entanto, a baixa qualidade da coleta dos
dados e a auséncia de definicbes comuns podem comprometer a comparagdo entre
paises (comparability). Compreender a complexidade dos sistemas de salde e a
interacdo entre as suas diferentes dimensbes (governanca, financiamento, oferta de
servicos e de recursos humanos e materiais) pode evitar, de acordo com Dixon (2006), o
erro de creditar o sucesso de uma politica a um elemento isolado (complexity).

Ainda na discussdo metodoldgica, vale perguntar se as tipologias aplicadas aos
sistemas de salde ajudam a identificar como os paises diferem ou se assemelham nas
politicas que adotam para enfrentar um problema e por que essas diferencas ou
semelhangas existem. Autores como Burau e Blank (2003) acreditam que é pouco
provavel que uma Unica tipologia de sistema de salde possa cobrir todo o campo da
politica de saude. Também acreditam que seja preciso uma matriz de analise a ser
aplicada entre diferentes sistemas de salde e que auxiliem a descrever e entender as
caracteristicas essenciais dos sistemas de salde. Em suas proprias analises comparadas
de politicas de saude os autores descobriram ser Util trabalhar com uma variedade de
categorias (ou dimensfes) que os ajudaram a ordenar e explicar diferentes aspectos da

politica.

Anélise comparada de sistemas de saude

O Observatorio Europeu de Sistemas e Politicas de Saude é uma parceria entre
o Escritorio Regional da Organizacdo Mundial da Salude para a Europa, 0os governos de
Bélgica, Finlandia, Irlanda, Holanda, Noruega, Eslovénia, Espanha, Suécia, e da Regido
do Véneto, na Italia, a Comissdo Europeia, 0 Banco Europeu de Investimento, o Banco
Mundial, Unido Nacional dos Fundos de Seguro de Saude da Franca (UNCAM), da
London School of Economics and Political Science (LSE) e da London School of
Hygiene & Tropical Medicine (LSHTM). Ele apoia e promove a elaboracdo de politicas
de salde baseadas em evidéncias por meio de uma analise abrangente e rigorosa da
dindmica dos sistemas de saude na Europa.

O European Observatory publica uma série de informes, periddicos, boletins

eletronicos, estudos e descri¢des detalhadas de cada sistema de satde, denominadas
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“Perfis de Sistemas de Saude” (HiT), disponiveis em versao integral ou resumida. Os
perfis HiT de cada pais oferecem informacdes importantes para apoiar formuladores de
politica e analistas de sistemas de saide no desenvolvimento dos sistemas de salde na
Europa. Cada perfil é produzido por especialistas do pais e analisado em conjunto com
membros do observatorio europeu.

No processo de elaboracao dos perfis HiT sdo utilizadas fontes de dados como
estatisticas nacionais, documentos de politicas nacionais e regionais, estudos
publicados, dados de saude da OCDE, indicadores de desenvolvimento do Banco
Mundial e da Base de Dados da Salde para Todos na Europa (HFA-DB)*. Até
dezembro de 2011 estavam disponiveis no site observatorio europeu® os perfis de 57
paises, desde 1999 até 2011.

Para facilitar a comparacao entre paises, os perfis sdo baseados em um modelo,
revisado periodicamente. A primeira versdao do modelo de analise dos perfis HIiT é de
1999. A segunda versdo, de 2007, incorporou algumas sugestdes e comentarios de
usuérios et alaboradores. A terceira versdo, publicada em 2010, apresenta pequenas
mudancas para facilitar a redacéo e a leitura dos perfis HiT.

O modelo de analise dos perfis HIiT é uma ferramenta Gtil para descrever de
forma detalhada os sistemas de salde e as politicas de salde em processo de
implementacdo ou elaboragdo. Os paises sdo encorajados a adaptar esse modelo de
analise em cada contexto particular e utilizd-lo de maneira flexivel. A Figura 3.2
apresenta as sete categorias de analise do relatorio HiT que foram utilizadas na analise

dos sistemas de satde do Canada e Inglaterra.

2 Maiores detalhes, ver o documento “European health for all database” (2003).
% Disponivel em: <http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory>.
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Figura 3.2 — Modelo de Analise do European Observatory — HIiT
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Fonte: WHO (2010c).

No modelo HiT, o capitulo da Introducdo aborda os aspectos geograficos,
politicos e socioeconémicos, além do estado geral de saide da populacdo e os principais
desafios do sistema de saude. O capitulo Organizacdo e governanga apresenta uma
visdo geral de como o sistema de saude é organizado, administrado, regulado e
planejado. Também identifica os principais atores, os diferentes sistemas de informacéo
e as iniciativas de parcerias com outros setores do Estado. O capitulo Financiamento
apresenta 0s gastos em saude, as fontes de receita e o processo de coleta, formacdo de
fundos e compra de servigos. O capitulo dos Recursos humanos e materiais descreve a
composicao e distribuicdo dos recursos humanos, dos recursos materiais (equipamentos,
insumos e unidades de salde) e a situacdo das tecnologias de informacdo em sadde. O
capitulo da Oferta de servicos apresenta como 0s servi¢cos de salde estdo organizados
nos diferentes niveis de atencdo, os fluxos dos pacientes e as questdes de acesso,
adequacdo e qualidade dos servicos. O capitulo de Reformas aponta as principais
reformas no sistema de salde e os planos e expectativas em relagdo ao futuro. O
capitulo de Avaliacdo analisa se 0 sistema cumpriu com seus objetivos primarios
(protecdo financeira, resultados em salde e alcance das expectativas dos usuarios).

Algumas categorias utilizadas no modelo HiT sdo também utilizadas em outros
modelos de andlise dos sistemas de satde. O modelo do Relatério Mundial de Saude de
2000 e a publicagao “System Thinking for Health Systems Strengthening”, utilizam os
conceitos de funcGes e objetivos dos sistemas de saude com a finalidade de analisa-los e
aprimora-los.

De acordo com a OMS (WHO, 2007b), um sistema de salde consiste em todas

as organizacdes, pessoas e a¢les cujo objetivo primario é promover, restaurar e manter
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a saude. Nele estdo incluidas acdes que tenham influéncia nos determinantes da salde,
bem como nas ac¢des diretas ofertadas pelos servigos de satde. Os sistemas de satde tém
trés objetivos: melhorar a salde da populagdo, promover um financiamento justo e
responder as necessidades da populacdo. No entanto, para atingir estes objetivos, 0s
sistemas de salde precisam alcancar objetivos intermediarios como: aumentar 0 acesso
e cobertura para intervencdes de saude efetivas, de qualidade e seguras. Para alcangar
seus objetivos, os sistemas de salde devem realizar algumas fungdes essenciais,
independente de com eles estdo organizados. Essas fungdes essenciais sdo ofertar
servigos de saude, desenvolver os seus recursos humanos e fisicos, arrecadar e alocar
recursos financeiros e desempenhar uma boa governanca®.

O Relatério Mundial de Saude de 2000 — World Health Report (WHR 2000),
intitulado “Health Systems: Improving Performance” (WHO, 2000b), foi o primeiro
esforco da OMS em avaliar o desempenho dos sistemas de salde dos seus paises-
membros. Mais do que uma publicacdo com dados estatisticos, o relatério apresenta um
modelo analitico de sistemas de satde. O relatério foi recebido com inimeras criticas
sobre a metodologia que gerou os diferentes indicadores que compunham o anexo
estatistico da publicacdo. A ma recepcédo pelo puablico permitiu uma extensa revisao dos
conceitos, métodos e informacgdes apresentadas no relatério (ALMEIDA et al, 2001;
BRUTLAND; FRENK; MURRAY, 2003; WHO, 2000b). No entanto, a matriz de
analise para compreender o0s sistemas de salde ndo provocou controvérsias e atualmente
vem sendo amplamente utilizada (MC KEE, 2010). Além disso, o texto que antecede o
anexo estatistico € uma valiosa fonte de material para pesquisadores de sistemas de
saude.

O WHR 2000 teve um importante papel em estimular a discussdo sobre o
desenvolvimento de melhores instrumentos de avaliacdo de desempenho dos sistemas
de saude e de indicadores especificos para avaliar os servi¢os de salde e as acdes de
salde publica. Atualmente existe um conjunto de grupos de pesquisadores trabalhando
para refinar as ferramentas disponiveis e incluem além de pesquisadores da OMS,

pesquisadores da Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico

% Duas palavras da lingua inglesa séo comumente utilizadas para indicar esta funcdo. Uma delas é
governance e a outra é stewardship. A primeira palavra representa o exercicio da autoridade na gestao dos
assuntos do pais, as tradi¢des e instituicdes em que a autoridade é exercida e 0 processo de estabelecer a
missdo e a visdo de uma organizacao, 0s objetivos e metas, e as praticas de gestdo voltadas para cumprir
estes objetivos. A segunda palavra significa a esséncia de um bom governante, isto é, 0 empenho na
formulagdo da politica de salde, na regulagéo e na inteligéncia (informacdo para melhor desempenho).
Utilizaremos a palavra “governanga” nesse texto como sinénimo de stewardship com base no glossario da
WHO (2000a), disponivel em: <http://www.who.int/healthsystems/hss_glossary/en/>.
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(OECD), do Observatorio Europeu de Politicas e Sistemas de Saude e, no Brasil, 0s
pesquisadores do PRO-ADESS do Ministério da Saude/Fiocruz.

Para Frenk (2010), o relatério, além destas questdes, teve como objetivo
transformar o modo como se mensurava e comparava 0 desempenho dos sistemas de
salde. Uma primeira questdo levantada pelo WHR 2000 foi em relacdo as fronteiras dos
sistemas de saude, até entdo arbitrariamente estipuladas pelos proprios paises. O
relatério propbés que as fronteiras fossem estabelecidas de acordo com o critério
“objetivo primario”. Uma segunda questdo diz respeito aos objetivos dos sistemas de
salde. Até o ano 2000, a discussdo se voltava para melhorar a sadde. O WHR 2000
expandiu este objetivo para além da populagdo em geral, introduzindo a distribuicdo em
diferentes subgrupos populacionais, com a finalidade de reduzir as desigualdades em
saude. Além disso, adicionou mais dois objetivos: capacidade de resposta
(responsiveness) para as demandas legitimas da populacéo e contribuigdo justa para o
financiamento do sistema. Ainda em relacdo a contribuicdo do relatério, para Frenk
(2010), o WHR 2000 ampliou o horizonte conceitual das fun¢bes dos sistemas de satde
acrescentando a funcdo prestacdo (oferta) de servigcos, as fungdes financiamento,
provisdo de recursos (humanos e materiais) e governanca (Stewardship). Uma vez
definidos os modulos (ou categorias de andlise) representados pelos objetivos e funces,
seria possivel avaliar o desempenho dos sistemas de saude. A anélise de como cada
funcdo é executada permitiria relacionar diferentes organizacdes dos sistemas de salde
com os diferentes desempenhos observados empiricamente. Para Frenk (2010), estas
foram as contribuigdes conceituais do WHR 2000 que ainda estdo sendo discutidas e
enriquecidas por aqueles com interesse em fortalecer os sistemas de salde. A Figura 3.3
apresenta as relacbes entre as funcdes e objetivos dos sistemas de salde, segundo o
WHR 2000.
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Figura 3.3 — Relages entre funces (f) e objetivos (0) de um sistema de satde
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Fonte: WHO (2000a).

As fungdes de um sistema de saude sdo um conjunto de atividades essenciais
cuja finalidade € alcancar os objetivos do sistema de saude. Conhecer as funcGes de
um sistema de saude permite entender como diferentes sistemas de salde apresentam
resultados e desempenhos diferentes. O financiamento em saude é a atividade que
permite aos sistemas de salde dispor de recursos financeiros para garantir que 0s
individuos de uma populacdo tenham acesso as a¢bes de salde individuais e coletivas,
além de reduzir ou eliminar a possibilidade de que um individuo seja incapaz de pagar
por estas acBes ou tenha um gasto catastréfico?” como resultado da utilizagdo destes
Servigos.

A funcéo financiamento possui trés acdes inter-relacionadas que séo a coleta
de recursos, 0 agrupamento destes recursos em fundos e a compra de servigos. Cada
uma das ac¢des do financiamento é realizada de formas variadas em diferentes paises. A
forma mais justa de financiar um sistema de saude € sob a forma de pré-pagamento por
meio de impostos gerais, enquanto que a forma menos justa é o pagamento do proprio
bolso, que é geralmente 0 modo mais regressivo de financiar a salde, e 0 que mais
expde o individuo a um gasto catastréfico. Portanto, como os recursos financeiros do
sistema sdo coletados tém grande impacto na equidade do sistema. Diferentes formas de
organizar os fundos e a compra de servicos tambem tém influéncia na equidade e

eficiéncia do sistema.

270 gasto em sadde é considerado como catastréfico quando uma familia é obrigada a reduzir suas
despesas basicas em fungdo dos gastos em salde. Os valores dos gastos variam entre 5%-20% da receita
anual total da familia até 40%, com grande variabilidade entre os paises (XU et al, 2003).
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A funcdo governanca em sistemas de saude significa construir o melhor e
mais justo sistema de salde possivel. A governanca exige que se definam a visdo e a
direcdo da politica publica, que se coletem e utilizem informacdes e se estabelecam as
regras que regulam o comportamento dos diferentes atores no sistema e os facam
cumpri-las. Ela é considerada a mais importante entre as quatro fungdes essenciais dos
sistemas de salde por uma simples razdo: a responsabilidade final pelo desempenho
geral do sistema de saide de um pais sempre € do governo. A governanga influencia as
outras trés funcdes e possibilita o alcance dos objetivos em qualquer nivel de governo.
Assim como o financiamento, a governanca possui trés tarefas basicas que sdo
estabelecer uma viséo de futuro e estabelecer objetivos, regular e defender os interesses
do sistema e coletar e sistematizar as informagoes.

A funcdo prestacdo de servicos envolve qualquer servico realizado para a
promocdo ou prevencdo de agravos de um individuo ou coletividade ou servigcos
oferecidos para o diagnostico, tratamento ou reabilitagdo de um individuo doente.

Como um dos principais objetivos de um sistema de satde é melhorar a salde
da populacdo, uma das principais fungdes que um sistema precisa realizar é oferecer
servicos de saude. Portanto, ¢ uma falha do sistema quando determinadas intervencdes
em salide n3o estdo disponiveis para a populagio que poderia se beneficiar destas. As
vezes esta situacdo acontece por caréncia de recursos humanos qualificados para
realizar a intervencdo, ou porque faltam equipamentos ou insumos, ou ainda pelos dois
motivos. A funcdo prestacdo de servicos tem como responsabilidade definir quais
servigos oferecer, como organizar sua oferta e como assegurar os devidos incentivos aos
prestadores de servico. A meta de todos os sistemas de salde em relacdo a funcgdo
prestacdo de servicos € oferecer o servico adequado, no momento adequado, com
qualidade e seguranca.

A funcéo provisdo de recursos humanos ou materiais é uma das fun¢Ges dos
sistemas de salde e envolve a promocdo de um adequado balanco entre os profissionais
necessarios para prover determinadas intervencdes em salde e 0s equipamentos,
insumos e infraestrutura necessarios para tal intervencdo. Além disso, este delicado
balango necessita ser mantido ao longo do tempo e em diferentes areas geograficas. Para
manter esse equilibrio, também € preciso que 0s recursos financeiros sejam
adequadamente distribuidos entre recursos de custeio e recursos de investimento, sejam
eles para compra e manutencdo de equipamentos, insumos e infraestrutura como para
contratacdo e capacitacdo de recursos humanos. Como em qualquer outro setor, as

decisdes relativas aos recursos de investimento sdo criticos uma vez que sdo geralmente
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irreversivelis, isto &, eles empenham grandes quantidades de recursos em determinadas
localidades e atividades que sdo dificeis ou impossiveis de serem transferidas, fechadas
ou diminuir gradualmente.

Os recursos humanos em um sistema de saude sS40 0S recursos mais
importantes entre os diferentes recursos. O desempenho do sistema esta diretamente
relacionado as habilidades, conhecimentos, motivacéo da forga de trabalho responsavel
pelos servigos de saude. As despesas com recursos humanos geralmente representam a
maior despesa de custeio no orcamento da saude (outros custos seriam insumos e
medicamentos e manutencdo de equipamentos). Poréem, somente os profissionais de
salde ndo seriam suficientes para prestar servicos de salde. Por esse motivo, 0s
recursos fisicos como equipamentos, medicamentos e inSUMOS SA0 Nnecessarios para
ampliar a produtividade dos recursos humanos. Inimeras discussdes poderiam ser
levantadas relacionadas ao mix recursos humanos e recursos materiais e sua relagdo com
os recursos financeiros, desde a regulacdo do mercado de trabalho em salde e os
incentivos para fixagdo em determinadas localidades (melhor remuneragéo,
oportunidades de carreira e melhores condicdes de trabalho) até as questdes
relacionadas a responsabilidade pela ado¢do de novas tecnologias, participacdo do
mercado privado na producéo de recursos e as questdes de prioridades de investimento
(atencdo especializada x atencdo primaria). De qualquer modo, fica claro quando
existem desequilibrios entre os recursos no sistema de salde: baixo desempenho,
deterioracdo dos equipamentos e instalacdes e baixa motivacdo entre os profissionais.
Independente do grau de desenvolvimento de um pais, sempre existe um meio eficiente
de alocar os recursos para o sistema de salde para que este tenha o melhor desempenho
possivel.

Segundo 0 WHR 2000, os sistemas de saude tém trés objetivos: melhorar a
saude, ser responsivo as demandas ndo médicas da populacdo e possibilitar um
financiamento justo do sistema. O mesmo relatério aponta que os objetivos de
melhorar a salde e ser responsivo as demandas ndo médicas devem ser avaliados
“globalmente” e “entre a populagﬁo”Zg.

Em 2007, a OMS lancou uma publicacdo que reforcava as recomendacdes e 0
modelo de analise do WHR 2000. A Diretora Geral da OMS demonstrava preocupacao
com as metas de saude dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio para 2015. Para

ela, as metas de salde eram as menos provaveis de serem alcancadas e isto se devia ao

%8 |sso significa estratificar os indicadores para toda a populacdo (global) em subgrupos (entre a
populacdo) para identificar iniquidades.
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baixo desempenho dos sistemas de saide em muitos paises (WHO, 2007b). Como os
sistemas de salde sdo contexto-especificos, ndo existe um Unico conjunto de medidas
que podem ser adotadas por todos os paises como modelo para melhorar o desempenho
de seus sistemas de saude. Entretanto, os sistemas de saude que tém um bom
desempenho apresentam algumas caracteristicas em comum. Eles possuem sistemas de
governanga que garantem a prestacdo de servigos para aqueles que precisam, recursos
humanos em numero e qualidade suficientes e motivados e funcionam com um
financiamento sustentavel, inclusivo e justo (equitativo).

A publicagdo “Everybody business: strengthening health systems to improve
health outcomes: WHQO's framework for action” (WHO, 2007b), tem como objetivo
promover um amplo entendimento do que é um sistema de saude e o que constitui a
acao de reforca-lo. Se existe a necessidade de reforcar os sistemas de salde, é preciso
definir onde e por que 0s investimentos SA0 necessarios e 0 que Se espera COmMO
resultado e como monitorar as mudancas. A matriz de analise da publicacdo é baseada
nas funcGes dos sistemas de saude do WHR 2000 e apresenta seis blocos ou
componentes: prestacdo de servicos; forca de trabalho em saude; informacéo; produtos
médicos, vacinas e tecnologias; financiamento; e lideranca e governanca.

A OCDE, uma das principais organizagdes envolvidas no desenvolvimento de
ferramentas e coleta de dados para avaliar o desempenho dos sistemas de saude,
trabalha desde 1980 para aprimorar a comparabilidade das estatisticas de salde com a
publicacdo de estudos, manuais e relatérios. Em 2004, ampliou os indicadores para além
dos aspectos financeiros e de recursos humanos e fisicos; além disso, incorporou
indicadores para medir a qualidade do cuidado e os resultados das intervencdes em
salde (OECD, 2009).

Sua matriz de andlise de desempenho leva em considera¢do uma concepg¢éo
ampla de sistema de saude e que foi desenvolvida no escopo do projeto “The OECD
Health Care Quality Indicators Project”, iniciado em 2001 (KELLEY; HURST, 2006;
ARAH et al, 2006). A matriz de andlise reforca a ideia de que o objetivo dos sistemas
(de servicos) de satide®® é melhorar a situagdo de salide da populagdo. Muitos fatores
influenciam a situacdo de saide de uma populacdo, inclusive alguns fatores que estéo

além dos sistemas de servicos de satde, como o ambiente econdémico, social e fisico em

% E importante salientar que o conceito de sistema de satde (e de servicos de satide) adotado pela OCDE
¢ semelhante ao conceito adotado pela OMS. Sistema de salde incluiria todas as atividades e
organizac0es cujo objetivo primario é promover, restaurar e ou manter a satide. O sistema de servicos de
salde é a combinacdo de atividades de salde publica (voltadas para a coletividade) e de servigos
individuais de saiude (KELLEY; HURST, 2006; ARAH et al, 2006).
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que os individuos vivem, e os fatores ambientais e 0s habitos de vida. O desempenho do
sistema de servicos de salde também contribui para a salude da populacdo. Esse
desempenho inclui diferentes dimensdes, especialmente o grau de acesso aos servicos
de salde e a qualidade dos servicos oferecidos. As medidas de desempenho também
precisam levar em consideracdo 0s recursos financeiros necessarios para atingir
determinados graus de acesso e qualidade dos servigos. O desempenho depende também
das pessoas que realizam os cuidados e das tecnologias, equipamentos e capacitacdes
disponiveis. Por fim, outros fatores estdo relacionados ao desempenho do sistema de
servicos de salde como o contexto econémico, social e demografico e o desenho de
seus sistemas de salde (Figura 3.4). Nessa matriz, que apresenta quatro dimensdes
(componentes) as quais representam as potenciais vias de causalidade, a situacéo de
saude expressa as amplas medidas do estado de saude da populacdo que podem ser
influenciadas por fatores médicos e ndo médicos.

Os determinantes ndo medicos da saude representam as condi¢cdes nao
médicas como o ambiente fisico e social, os habitos de vida e 0s aspectos bioldgicos
(constituicdo bioldgica e genética individual) que influenciam as condi¢cfes de saude. O
desempenho do sistema de servigos de salde analisa 0S recursos, processos e
resultados dos servigos de saude e sua eficiéncia e qualidade e aponta a influéncia desse
desempenho nos determinantes ndo médicos.

O desenho dos sistemas de salde e o contexto apresentam as caracteristicas
das politicas de saude e da organizacdo dos sistemas de salde que afetam o custo, o
gasto e os padrdes de utilizacdo e que sdo necessarias para analisar e contextualizar o
desempenho do sistema de servicos de salde. Algumas informacGes adicionais, como
dados demograficos e o contexto econdmico no qual o sistema de sadde opera, ampliam

a analise dos indicadores.
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Figura 3.4 — Matriz conceitual da OCDE para avaliagdo do desempenho dos sistemas

de saude
Situagdo de Salde ﬁ

Determinantes nao
médicos de salde

Desempenho do sistema de servigos de salde
Qualidade — Acesso — Custo/gasto

f

Recursos Humanos — Utilizacdo de
Tecnologias em Saude

f

Desenho do Sistema de Salde e Contexto

Fonte: OCDE (2009).

3.2 METODOLOGIA

Para alcangar o objetivo deste estudo utilizamos o instrumental tedrico
referente a utilizacdo de evidéncias cientificas na elaboracdo de politicas e programas de
salde e analise comparada de sistemas de saude. O programa de salde em questdo € o
rastreamento organizado do cancer de mama, também chamado de programa de
rastreamento do cancer de mama com suas caracteristicas particulares e sua integracao
aos sistemas de saude com suas funcgdes e objetivos.

Habitualmente os programas de salde sdo elaborados em resposta aos
diferentes problemas de saude e geralmente sdo estruturados a partir de diretrizes que
conferem aos mesmos a possibilidade de serem avaliados em relacdo a padrbes de
referéncia (eficacia e efetividade). Estas diretrizes sdo elaboradas a partir das evidéncias
cientificas disponiveis. Por outro lado, estas intervencGes em salde estdo inseridas em
sistemas de saude com diversas estruturas e modelos de organizacao.

Os sistemas de salde sdo sistemas complexos em que suas diferentes fungdes
interagem e interferem entre si e podem modificar e serem modificados pelos diferentes
programas que sdo incorporados ao sistema. Portanto, ao se analisar um programa de

salde, € preciso conhecer além dos seus elementos constitutivos, os elementos
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relacionados ao contexto local e a forma como as diferentes fungdes do sistema de
salde estdo constituidas. A abordagem deste estudo estda mais proxima de uma
abordagem de andlise comparativa em que se considera 0 contexto e as circunstancias
nas quais o programa se desenvolve (abordagem learn from).

Como o rastreamento de cancer de mama néo é ofertado no Brasil*® sob a
forma de um programa organizado, nos moldes de alguns paises desenvolvidos,
optamos por selecionar dois paises (Canada e Inglaterra) para andlise. A escolha do
Canada se deve ao fato deste ser um dos paises pioneiros no rastreamento organizado do
cancer de mama e na realizacdo dos primeiros estudos randomizados sobre rastreamento
do cancer de mama. Além disso, o Canada possui dez provincias e dois territorios com
programas organizados e autonomia na implantacdo destes; disponibiliza relatorios de
desempenho e documentos técnicos na web; apresenta algumas provincias que ainda
realizam o exame clinico de mamas (ECM) como parte do rastreamento; possui
relatério de analise do sistema de salde no European Observatory on Health Systems
and Policies; participa da International Cancer Screening Network (ICSN)%: e publica
diversos artigos sobre rastreamento nas principais revistas médicas. Como as provincias
no Canada possuem um grau elevado de autonomia politica, financeira e administrativa,
escolhemos uma provincia (Ontario) para aplicar o quadro conceitual de anélise
comparada de programas de rastreamento ao invés de aplica-la para todas as provincias
e territorios deste pais. A escolha por Ontario se deve ao fato desta disponibilizar dados
sistematicos sobre o programa de rastreamento na internet, em inglés. O programa
utiliza o exame clinico das mamas em alguns servicos como uma das estratégias do
rastreamento e os dados epidemiolégicos apontam para reducdes na mortalidade.

A Inglaterra também € um dos paises pioneiros no rastreamento organizado,
mas ao contrario do Canada, possui um programa centralizado para todo o pais.
Também disponibiliza documentos técnicos e relatérios on-line, ¢ membro do ICSN e
possui relatorio no European Observatory on Health Systems and Policies. Além disso,
o sistema de saude inglés (como o canadense) caracteriza-se por ter realizado uma série
de reformas que ampliaram o acesso da populacdo aos diferentes servicos preventivos e
curativos; possui historico de exceléncia na atencao primaria, e tradicdo de avaliacdo de

qualidade e desempenho do sistema, por meio de uma agéncia de avaliacdo tecnoldgica

%0 Até 0 momento, apenas a cidade de Curitiba, no Brasil, possui um programa de rastreamento do cancer
de mama com algumas caracteristicas de um rastreamento organizado (iniciado em novembro de 2009).

3L A ICSN é uma rede de paises com programas de rastreamento organizado que realizam diversos
estudos e semindrios para troca de experiéncia no rastreamento do cancer.

77



e de servigos, produzindo grande quantidade de artigos sobre rastreamento do cancer de
mama.

A escolha desses dois paises também foi influenciada pela suposicdo que
diferentes organizacdes politico-administrativas (Estado federativo no Canada e Estado
unitario na Inglaterra) podem contribuir para enriquecer o debate sobre a incorporacéo
do rastreamento do céncer de mama ao analisar diferentes arranjos estruturais e
institucionais de cada pais. A Figura 3.5 apresenta de forma esquemaética a abordagem

metodoldgica do estudo e as bases de dados e modelos de analise utilizados.
Figura 3.5 — Metodologia

« Evidéncias

* Bases de dados, organizacoes
cientificas '

independentes, organizacoes
de avaliacao tecnologica em
saude e redes de rastreamento

. * Modelo do European
+ Sistemas de ;
: Observatory (HiT)
saude

* Modelos da OCDE e OMS

« Programas de - + Matriz analitica de
rastreamento Coker e col. (2010)

Fonte: Elaboragdo propria.

Andlise das evidéncias cientificas

O objetivo da revisdo foi identificar evidéncias em relacdo a acuracia dos
exames (sensibilidade e especificidade) utilizados no rastreamento, a analise da
eficacia do rastreamento (por meio dos ensaios clinicos randomizados), anélise da
efetividade (resultados e impactos dos programas ou pilotos de rastreamento) e analises
econdmicas do rastreamento.

Para informar sobre as evidéncias cientificas que norteiam ou moldam as
diretrizes dos programas de rastreamento foram consultadas diferentes bases de dados
(Medline, Lilacs, Scielo e The Cochrane Library), com enfoque nas produgdes
posteriores ao ano 2002, em especial as revisdes sistematicas da literatura, excelentes
fontes de evidéncias para a pratica clinica. Como entre os anos 2000-2002 foram

produzidas varias revisdes sistematicas dos estudos clinicos envolvendo o rastreamento
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do cancer de mama, elas compordo o material de apoio para discussao das evidéncias
até o ano de 2002. A preferéncia da analise é por textos produzidos pelas agéncias de
avaliacdo tecnoldgica em salde, por organizagdes internacionais relacionadas ao cancer
e por organizagdes que avaliam programas de rastreamento do cancer de mama.
Também fez parte da revisdo bibliografica a busca de teses e dissertagdes sobre
rastreamento do cancer de mama no Banco de Teses da Capes.

A selecdo do material priorizou materiais oriundos de paises com programas
organizados de rastreamento do cancer de mama (cerca de 30 paises), revisoes
sistematicas, ensaios clinicos randomizados e artigos sobre resultados de
implementacdo de programas de rastreamento. Além dessas fontes, foi feito o
levantamento de relatérios de desempenho, relatérios técnicos, manuais, entre outros,
das organizagdes responsaveis pelo rastreamento do cancer de mama nos dois paises

estudados.
Analise dos sistemas de saude

Para a analise comparada de sistemas de salde, utilizamos algumas categorias
de analise do relatério dos perfis dos sistemas e reformas de saude denominado “Health
Care Systems in Transition — HiT” do Observatorio Europeu de Sistemas de Satde, do
modelo do Relatério Mundial de Saude de 2000 (World Health Report 2000) e da
publicagdo “System Thinking for Health Systems Strengthening”, ambos da OMS, e dos
relatorios de saude da Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE). A caracteristica comum destes diferentes modelos € que sua estrutura permite
identificar funcbes e objetivos dos sistemas de saude e as inter-relagdes existentes, bem
como destacar a complexidade dos sistemas de salde e das intervengdes sanitérias e a
necessidade de reforcar esses sistemas, principalmente nos paises de média e baixa
renda. Ao analisar os sistemas de saude de dois paises, optamos tomar como principal
referéncia os relatérios do European Observatory on Health Systems and Policies sobre
a Inglaterra e Canada (BOYLE, 2011; MARCHILDON, 2005)%*.

Os sistemas de satde sdo sujeitos a forgas poderosas e influéncias que “passam
por cima” da formulagao racional das politicas de satde. Essas forgas convergem para a
fragmentacéo do sistema, foco nos servigos especializados e baixa regulacdo. Manter 0s

sistemas de salde focados em seus objetivos requer um grande senso de direcdo e uma

%2 Cabe esclarecer que em alguns momentos da anélise os dados sobre a Inglaterra referem-se ao Reino
Unido. Porém, esta situagdo é pouco frequente.
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aplicacdo racional de recursos nos varios modulos essenciais do sistema de salde
(WHO, 2010b). A Figura 3.6 sintetiza as categorias de andlise e alguns dos elementos
que as constituem, e que serdo utilizados para analisar os sistemas de satde do Canadé e
da Inglaterra. As quatro primeiras categorias analisam as func¢des dos sistemas de saude
(organizacdo e governanca, financiamento, recursos e oferta de servicos). A Ultima

categoria (avaliacdo) analisa se 0s objetivos dos sistemas de saude foram cumpridos.

Figura 3.6 — Categorias de analise dos sistemas de saude do Canadé e Inglaterra
; = Utilizagdo da informacdo para gestao.

Organizacao e Regulagdo e responsabilizagdo dos servigos.

governanca Construgdo de parcerias.

Financiamento -
Recursos -
Oferta de

servicos Proximidade do usudrio, acesso facilitado.
Seguranca, qualidade e efetividade.

Avaliacao Melhoria das c.qnd|goes de’S:.aude.
? Avaliagdo positiva dos usudrios

Fonte: Adaptado de WHO (2007b).

Gasto publico em relagdo ao gasto total em saude.

RH (quantidade, diversidade e qualidade).
Avaliacdo de produtos e tecnologias.
Sistemas de informacdo para a satde.

Integragdo entre os niveis.

Anaélise dos programas de rastreamento

Para descrever e analisar como se da a interacdo entre os programas de
rastreamento do cancer de mama e os sistemas de saude nesses paises, optamos pelo
quadro conceitual e analitico, desenvolvido e utilizado por alguns autores para analise
comparada do escopo, da extensdo e dos beneficios relativos do processo de integracdo
de programas de doencas transmissiveis (principalmente tuberculose e HIV) nos
sistemas de salde de alguns paises de média e baixa renda, que adaptamos para analisar
0s programas de rastreamento do cancer de mama (COKER et al, 2010; ATUN;
OGAWA; MARTIN-MORENO, 2004; KODNER; SPREEUWENBERG, 2002;
CONSEIL; MOUNIER-JACK; COKER, 2010; DESAI et al, 2010;
HANVORAVONGCHAI; WARAKAMIN; COKER, 2010; MOUNIER-JACK et al,
2010; RUDGE et al, 2010).
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A constatacdo feita por estes autores € de que a analise comparada de
programas de doencas transmissiveis tem negligenciado o contexto amplo dos sistemas
de saude onde estdo inseridos (COKER et al, 2010). Esse quadro analitico, segundo 0s
autores, permite analisar e comparar um conjunto de dados e informacdes de diferentes
paises (estudo de casos) de forma rigorosa, de forma a testar novas teorias e apresentar
novas hipoteses (COKER et al, 2010). Esse quadro permite descrever como se processa
a integracdo entre 0s programas e 0s sistemas de salde, e como a integracéo entre eles
podem ser categorizadas de forma a realizar comparacoes.

O objetivo do quadro analitico € ndo somente responder se 0 programa
funciona, mas também proporcionar o entendimento porque funciona, para quem
funciona e em quais circunstancias (COKER et al, 2010). A Figura 3.7 é uma

representacdo esquematica do quadro de analise.

Figura 3.7 — Quadro conceitual para analise dos programas de rastreamento no contexto
dos sistemas de saude

Contexto

A

Problema Resultados |—— Impacto

Sistema de

Intervencao Saude

Fonte: Adaptado de Coker et al (2010).

Os elementos que compdem o quadro conceitual s&o:

1) Contexto: representa o ambiente politico, legislativo, social, econdmico e
tecnoldgico em que o programa esta inserido. Pode ser local, regional ou
nacional dependendo da abrangéncia do programa,;

2) Problema: representa os aspectos epidemiolégicos do cancer de mama e

suas caracteristicas biologicas. Podem descrever a ocorréncia da doenga em
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determinadas localidades ou subgrupos da populacdo (populacdes de alto
risco ou risco padrdo), sua mortalidade e morbidade;

3) Intervencdo: representa a intervencdo escolhida para solucionar o problema
epidemioldgico. Por exemplo, no caso do cancer de mama em mulheres de
risco padrdo pode ser o rastreamento mamografico com (ou sem) exame
clinico das mamas. As intervencGes utilizadas nos programas de
rastreamento do cancer de mama sédo habitualmente baseadas em evidéncias
cientificas como ensaios clinicos e estudos de intervencao (observacionais);

4) Sistema de saude: para 0 programa de rastreamento do cancer de mama

alcancar os resultados e impacto € preciso que os diferentes elementos que
compdem o rastreamento interajam com o sistema de saude em suas
diversas fungdes. Sao essas interacdes que determinam por que e para quem
um programa funciona e em quais circunstancias. As avaliacGes iniciais do
rastreamento do cancer de mama foram realizadas no escopo de ensaios
clinicos randomizados nas décadas de 1970 e 1980, portanto em situacbes
“ideais”, fora do contexto do funcionamento “habitual” dos sistemas de
salde;

5) Resultados: os resultados representam os produtos das diferentes atividades
e acOes do rastreamento bem como as avaliagdes dessas mesmas atividades.
Se esses resultados forem mantidos dentro de determinados padrbes por
algum tempo (no caso do cancer de mama entre 5 - 10 anos) poderdo
aparecer os resultados finais (impacto);

6) Impacto: quando os programas de rastreamento do cancer de mama séo
implementados a expectativa € que em médio e longo prazo (5 e 10 anos) se
alcancem os resultados finais, isto €, os maiores percentuais de reducdo na
mortalidade.

Cada uma dessas categorias de analise sera apresentada isoladamente em
relacdo ao programa ou intervencdo, a excecdo da categoria sistemas de saude a qual
levamos em consideracdo o grau e a natureza da interacdo do programa ou intervengao
com o sistema de saude. A Tabela 3.1 apresenta as variaveis a serem analisadas em cada

categoria.
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Tabela 3.1 — Categorias de andalise do programa de rastreamento e variaveis estudadas

CATEGORIAS VARIAVEIS

Estado geral de satde da populagédo
Dados demograficos
CONTEXTO Aspectos econdémicos
Aspectos politicos
Aspectos sociais, culturais e tecnoldgicos

Epidemiologia do cancer de mama (incidéncia e mortalidade)

PROBLEMA Distribuicdo geografica e por idade

Caracteristicas do programa
Tipo de exame/ Populagdo-alvo/ Periodicidade
Organizacdo dos servicos
INTERVENCAO Regulacéo dos prestadores
Programas de qualidade
Sistemas de informacéo
Mecanismos de comunicacao/divulgacéo

Prestacdo de servicos

Recursos humanos e materiais
SISTEMA DE SAUDE Financiamento

Governanca

Informag&o

Indicadores de cobertura
Indicadores de seguimento
RESULTADOS Indicadores de qualidade
Indicadores de deteccéo do cancer
Indicadores de extensdo do cancer

Mortalidade por cancer de mama

IMPACTO Estadiamento clinico ao diagnostico

Fonte: Elaborada a partir de Coker et al (2010).

A sequir, apresentamos o quadro analitico do grau e natureza da integracdo da

intervencdo (programa de rastreamento) no sistema de salde.
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Quadro 3.1 — Andlise da integracdo da intervencdo (programa de rastreamento) no

sistema de salde

FUNCOES DOS _ ANALISE DA
SISTEMAS DE ELEMENTOS DE INTEGRACAO INTEGRACAO DO
SAUDE RASTREAMENTO

PRESTACAO DE

Servigos p/convocacao/aconselhamento

Servicos p/ realizacdo de exames

SERVICOS Servicos p/ realizacéo do diagnéstico
Organizacéo dos fluxos de referéncia
RECURSOS Recursos p/ convocagao
HUMANOS E Recursos p/ realizacdo dos exames
MATERIAIS

Recursos p/ realizacéo do diagndstico

Financiamento do programa
FINANCIAMENTO

Financiamento dos prestadores

Planejamento das acGes

GOVERNANCA Regulagéo dos prestadores
Monitoramento e analise dos dados
Informag&o da convocacdo

INFORMACAO Informac&o da realizacdo dos exames

Informagéo do seguimento

Nota: Analise da integracdo: 1. Sem integracéo; 2. Integragdo parcial; 3. Completamente Integrado; 4. N&o se aplica;
5. Sem informagdo.

Fonte: Adaptado de Conseil, Mounier-Jack e Coker (2010).

Os diferentes graus de integracdo dos programas no sistema de salde s&o
definidos como:

1) Sem integracdo: o elemento de integracdo estudado ndo €, ou é muito

pobremente, integrado ao sistema de saude. Isto representa que o elemento
estudado estd sob controle e gestdo da estrutura do programa de
rastreamento que é distinta do sistema de salde como um todo;

2) Integracdo parcial: o elemento de integracdo estudado estd parcialmente

integrado ao sistema de saude. Isto representa que o elemento estudado estéa
sob controle e gestdo tanto do programa de rastreamento quanto do sistema
de salide como um todo;

3) Completamente integrado: o elemento de integracdo estudado esta

completamente, ou predominantemente, integrado ao sistema de saude. Isto
representa que o elemento estudado esta sob controle e gestdo do sistema de
satde como um todo;

4) Nao se aplica: quando o elemento estudado ndo se aplica ao nivel de gestdo
estudado (nacional, regional ou local);

5) Sem informac&o: sem dados suficientes para analise.
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As fontes de dados que compdem o quadro analitico e a andlise da integracéo
da intervencdo serdo secundérias (documentos de politicas publicas, relatérios de
programas, artigos cientificos sobre programas de rastreamento, informes, entre outros),
coletados em bases de dados médicas, em ferramentas de busca (Google), em websites
do governo (central ou regional) e organizacdes voltadas para o cancer de mama e
rastreamento organizado nos paises estudados.

Apesar do quadro analitico ter sido utilizado por diferentes autores com a
finalidade de estudar programas de doencas transmissiveis financiados pelo Fundo
Global (DESAI et al, 2010; HANVORAVONGCHAI; WARAKAMIN; COKER, 2010;
MOUNIER-JACK et al, 2010; RUDGE et al, 2010), ele propicia elementos para o
debate sobre problemas cruciais nos sistemas de satde de paises de baixa e média renda,
ou seja: interacdo de programas com o sistema de saude, natureza e extensdo dessa
integracdo com as funcdes béasicas dos sistemas de salde, beneficios e sinergias
provocadas por essas interacOes, efeitos indesejaveis no sistema devido aos
investimentos em certos programas e se a abordagem programatica é mais efetiva para
alcancar resultados em longo prazo (RUDGE et al, 2010).

Para esses autores (DESAI et al, 2010; HANVORAVONGCHAI;
WARAKAMIN; COKER, 2010; MOUNIER-JACK et al, 2010; RUDGE et al, 2010), o
baixo desempenho de varios paises no alcance das suas metas de satde dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio pode ser devido ao mau desempenho dos sistemas de
salde. Como os sistemas de salde sdo a base para que as intervencdes em salde
produzam impactos na saude, € fundamental conhecer suas fungdes e como elas
interferem nos programas de salde e vice-versa. Utilizar um quadro analitico, mesmo
que adaptado, para analisar programas de rastreamento do cancer de mama é essencial
para descrever e organizar os dados e discutir tanto os programas de rastreamento
quanto os sistemas de salde. Além disso, 0 quadro analitico pode ser utilizado para
realizar outras comparacdes, aprofundar a analise e testar hipoteses.

As duas limitagcdes do presente estudo em relacdo a analise dos programas e
sua integracdo aos sistemas de salde sdo o ndmero limitado de paises estudados
(Canada e Inglaterra®®) e a utilizacdo exclusiva de dados secundarios oriundos de
relatorios anuais, manuais técnicos, relatérios de desempenho, artigos de analise de

implementacdo dos programas, entre outros. Entretanto, essas limitagdes devem ser

% De fato, analisamos o rastreamento de apenas uma provincia do Canada (Ontario), apesar de
apresentarmos informacgdes sobre o conjunto do rastreamento em outras provincias e territorios.
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relativizadas, pois o objetivo do estudo é identificar as condicdes essenciais para 0
rastreamento organizado no Brasil.

Supomos que um maior numero de paises estudados ndo traria diferentes
elementos essenciais para a discussao da implementacdo do rastreamento organizado do
cancer de mama, pelo fato de o rastreamento organizado ser uma caracteristica de paises
com alta renda per capita (Canada e Inglaterra tém um 6timo desempenho nestes
programas em comparagdo com outros paises desenvolvidos). Também é pouco
provavel que o trabalho de campo, aplicando entrevistas semiestruturadas ou
observando os atores-chave como gestores, analistas de politicas, implementadores dos
programas de rastreamento, traga informagdes divergentes daquelas obtidas pelos dados
secundarios em relacdo as condigdes essenciais para a discussdo do rastreamento
organizado no Brasil.

Apesar de os dados primarios aproximarem-se da realidade como de fato ela se
apresenta no cotidiano, nos propusemos neste estudo a identificar os elementos
fundamentais dos programas de rastreamento e como eles interagem com as fungdes
basicas dos sistemas de salde e, para isso, acreditamos que os dados secundarios

tenham sido suficientes, mesmo com limitaces.
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4 ANALISE DAS EVIDENCIAS CIENTIFICAS

A aquisicdo de informacdo cientifica sobre a eficacia do rastreamento do
cancer de mama se iniciou em 1963 com o estudo “Health Insurance Plan” em New
York, nos EUA. Foi o primeiro estudo randomizado controlado sobre os efeitos da
mamografia e exame clinico das mamas em reduzir a mortalidade por cancer de mama.
Até entdo, nenhum estudo randomizado havia sido feito para avaliar as técnicas de
rastreamento. A partir de entdo, séries de estudos randomizados foram realizados para
avaliar a eficicia do rastreamento do cancer de mama, em diferentes populacdes de
quatro paises (EUA, Suécia, Canada e Reino Unido). Esses estudos, realizados durante
o0 periodo de 20 anos, forneceram a base das evidéncias no campo do rastreamento do
cancer de mama. Na segunda metade da década de 1980, paises como Suécia, Islandia,
Canadé e Finlandia iniciaram seus ensaios clinicos sobre rastreamento do céncer de
mama. No inicio da década de 1990, Australia e Reino Unido j& haviam iniciado seus
programas nacionais de rastreamento e foram seguidos por programas na Franca e Israel
(IARC, 2002).

A experiéncia com os programas de rastreamento em larga escala a partir da
década de 1990, e as avaliacdes periddicas do seguimento dos estudos randomizados
fornecem as bases para as evidéncias do rastreamento do cancer de mama. Mesmo tendo
acesso as mesmas bases de evidéncias, poucos paises estabeleceram as mesmas politicas
ou programas de rastreamento. Os programas diferem em relacdo a populagédo-alvo, a
frequéncia do rastreamento, as modalidades de exames e 0 nUmero de imagens
mamograficas por exame (IARC, 2002).

No inicio da década de 2000 as publica¢des de Ggtzsche e Olsen (2000, 2001),
da Cochrane Collaboration, questionaram a validade dos diversos ensaios clinicos
randomizados que formaram a base dos programas nacionais de rastreamento. A partir
do inicio de 2000, algumas revises sistematicas da literatura (com ou sem meta-
analise) foram publicadas em diferentes revistas cientificas e disponibilizadas na
internet, em sites de organizacdes com interesse no tema cancer de mama, ou medicina
baseada em evidéncias (IARC, 2002; NELSON et al, 2009).

As evidéncias cientificas relacionadas ao rastreamento podem ser analisadas
em diferentes eixos ou dimensdes. Como ja mencionado, o rastreamento do cancer de
mama € composto de diferentes acBes inter-relacionadas: convocacdo da populacéo-
alvo; realizacdo dos exames de rastreamento; realizacdo dos exames diagnosticos para

confirmacéo das lesbes suspeitas; monitoramento e avaliacdo de cada etapa; garantia da
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qualidade de todos os exames de procedimentos realizados e andlises da efetividade e
econdmicas do rastreamento.

Cada acdo do rastreamento é passivel de estudos cientificos para gerar
evidéncias. Nesta secdo e na proxima, nos empenharemos em apontar as evidéncias
relacionadas ao rastreamento do cancer de mama, priorizando estudos sobre a acuracia
dos exames de rastreamento, a analise da eficicia do rastreamento (realizadas pelos
ensaios clinicos randomizados), a anélise de efetividade (pelos estudos observacionais
de implementacdo dos programas) e alguns estudos de analise econdmica.
Priorizaremos o0s estudos publicados sobre os programas de rastreamento do Canada e
Inglaterra, paises escolhidos para anélise dos seus programas de rastreamento do cancer
de mama. Algumas organizagdes internacionais como a International Agency for
Research on Cancer (IARC), a Colaboracdo Cochrane, a International Network of
Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) e as agéncias regionais
(Canada, Ontario e Inglaterra) de avaliacdo tecnoldgica ou de avaliacdo dos servigos de
salde, serdo também priorizadas como fontes de evidéncias. As forgas-tarefa (task
force) do Canada e EUA, que sdo organizacGes ndo governamentais compostas de
diferentes especialistas e que avaliam regularmente as recomendacdes de prevencdo em
salde, também serdo utilizadas.

A proposta € apontar como as diferentes fontes de evidéncia podem contribuir
para a construcao dos programas de rastreamento. Como ja foi discutida no capitulo trés
desta tese, a evidéncia cientifica é apenas um dos elementos que contribuiriam para a
conformacdo das politicas e programas de salude. Entretanto, ndo resta divida de que
evidéncias de qualidade e “isentas” **de interesses seriam as mais adequadas para
formulacdo de politicas e programas. Também € interessante que as evidéncias das
intervencdes de salde publica sejam contextualizadas, uma vez que as intervencgdes
interfeririam com o0 contexto e vice-versa. Por esse motivo deve-se ter cuidado ao
transferir os resultados encontrados para outros contextos diferentes do qual foi
produzido.

Antes de iniciarmos a revisdo, faremos uma breve introducdo ao tema, mais
especificamente ao rastreamento do cancer de mama, por entendermos que esta

modalidade de intervencdo em salude possui certas singularidades.

% |sentas de interesses no sentido que a interpretagdo das mesmas evidéncias por diferentes atores
poderem gerar diferentes recomendacdes.

88



Rastreamento do cancer

O objetivo de um rastreamento ¢ a aplicacdo de um teste relativamente simples,
barato e para um nUmero relativamente grande de individuos aparentemente sem
sintomas, para classifica-los como individuos sem suspeita ou com suspeita de ter uma
doenca. O objetivo final de um rastreamento do cancer é reduzir a mortalidade e
morbidade por este cancer nos individuos rastreados (HULKA, 1988).

A doenga a ser rastreada deve ter alta mortalidade e morbidade na populagéo, e
deve ter um tratamento adequado que, se aplicado nas fases pré-clinica (assintomatica)
da doenca ou nos estagios iniciais, & mais efetiva do que quando aplicado apdés o inicio
dos sintomas. N&o faz sentido rastrear doencas em que 0 sucesso do tratamento é
equivalente tanto para doenca diagnosticada na fase pré-clinica (assintomatica) quanto
na fase sintomatica. Também ndo faz sentido rastrear uma doenca que ndo tenha
tratamento. Também € preciso que esta fase pré-clinica (assintomatica) seja longa o
suficiente para que se possa identificar a doenca e que exista uma prevaléncia muito
grande da doenca na populacdo submetida ao rastreamento, caso contrario, serdo
identificados poucos casos para um grande numero de pessoas rastreadas. A histdria
natural da doenca e a duracdo da fase pré-clinica sdo importantes em relacdo ao

rastreamento. A Figura 4.1 ilustra estas relagoes.

Figura 4.1 — Historia natural da doenca e rastreamento

DETECCAO PELO
RASTREAMENTO

L]

DESFECHO DA

DOENCA PRE-CLINICA
DOENCA

INICIO INICIO DOS
BIOLOGICO SINTOMAS

INICIO DA POSSIBILIDADE DIAGNOS_TICO
DE DETECCAO HABITUAL

Fonte: Hulka (1988).
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Outra caracteristica importante do rastreamento esta relacionada aos exames de
rastreamento. Eles devem ser simples, baratos e aceitaveis pelos usuarios. Também
devem ser seguros, relativamente indolores e precisos (tenham acurécia)®.

Uma vez adotado o rastreamento, é preciso saber se ele estd cumprindo seus
objetivos de curto prazo ou operacionais e de longo prazo ou de resultados. Uma
variedade de indicadores é utilizada para medir estes objetivos. Os objetivos
operacionais visam identificar quantas pessoas da populacdo-alvo estdo sendo
examinadas, as taxas de deteccdo de exames alterados, as taxas de deteccdo da doenca
entre os individuos rastreados, a proporcdo de pessoas com exame positivo que depois
confirmaram ter a doenca (Valor Preditivo Positivo — VPP) e analises econdmicas
(custos totais e custos por caso identificado). Os objetivos de longo prazo visam
identificar se a morbidade (se o estadiamento clinico no momento do diagndstico) e
mortalidade (pelo cancer de mama)® dos individuos submetidos ao rastreamento estéo
diminuindo em comparacédo aqueles ndo submetidos ao rastreamento (HULKA, 1988).

Para Hulka (1988), quatro questdes devem ser levadas em consideracdo em
relacdo ao rastreamento, independente para qual doenca é utilizado. A primeira seria
conhecer a sensibilidade e especificidade do teste, uma vez que sdo estes elementos que
determinam os exames falso-negativos e falso-positivos; a segunda seria o controle
continuo da qualidade dos exames; a terceira estaria relacionada a garantia de servicos
diagnosticos e de tratamento para a populacdo com exames de rastreamento alterados
que confirmariam posteriormente a presenca da doenca; a ultima questdo diz respeito a
necessidade de coletar um minimo de dados para monitorar as diferentes etapas do

rastreamento.
Rastreamento do cancer de mama

Identificar o cancer num estagio bem inicial é o pressuposto basico do

rastreamento do cancer de mama, uma vez que aumenta a oportunidade de mudar o

% Nenhum exame de rastreamento é 100% preciso, por isso existem diferentes tipos de erros e enganos. A
acurdcia de um exame de rastreamento é medida pela sensibilidade e especificidade do exame. A
sensibilidade representa a probabilidade de um teste ser positivo nas pessoas que realmente tenham a
doenca. A especificidade representa a probabilidade de um teste ser negativo nas pessoas que realmente
ndo tenham a doenca. Quanto maior 0 nimero de exames falso-positivos, menor sera a especificidade do
exame, € quanto maior o nimero de exames falso-negativo menor serd a sensibilidade do exame. Um
exame de rastreamento ideal deveria ter alta sensibilidade e alta especificidade. Na préatica existe uma
compensacdo — a sensibilidade pode ser aumentada diminuindo a especificidade ou a especificidade pode
ser aumentada diminuindo a sensibilidade (HULKA, 1988).

% Alguns criticos do rastreamento do cancer de mama afirmam que a analise dos objetivos de longo prazo
deveria levar em consideracdo a mortalidade geral e ndo a mortalidade por cAncer de mama, uma vez que
algumas mulheres morrem em consequéncia do tratamento e ndo do cancer.
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progndstico da doenca®’. Entretanto, com a experiéncia adquirida com o rastreamento,
novas concepcdes sobre a biologia do cancer de mama se apresentaram e € fato que
existem diferentes subtipos bioldgicos e que essa heterogeneidade influencia no impacto
do rastreamento. Utilizaremos o modelo esquematico de histéria natural da doenca e
rastreamento para entender melhor os exames que devem ser utilizados no rastreamento,
em que faixa etaria, com que periodicidade e os beneficios (diminuir a morbidade e
mortalidade por céncer de mama) e os riscos (falso-positivos, sobrediagndstico,
sobretratamento e cancer induzido por radiacdo). No modelo, assumimos que existe
uma fase em que ndo existe doenca detectdvel, mas que ja pode estar acontecendo
mudancas no conjunto das células da mama e que em algum momento poderdo ser
identificadas (doenca ndo detectdvel). O ponto a partir do qual o cancer pode ser
detectado pelo rastreamento é denominado de tempo de permanéncia (sojourn time). A
duracdo desse periodo vai depender de fatores relacionados ao tumor (caracteristicas
bioldgicas) e fatores relacionados ao exame de rastreamento. Canceres de mama com
caracteristicas biologicas agressivas tendem a ter um tempo de permanéncia curto.
Outro intervalo de tempo importante no rastreamento do cancer de mama € o tempo de
antecipacdo (lead time). Ele representa o tempo ganho quando a deteccdo € antecipada
(estagio pré-clinico) em relacdo ao diagndstico habitual (doenca sintomatica). Além dos
fatores relacionados ao tumor e aos exames, 0 tempo de antecipacdo esta relacionado a
periodicidade do exame. O outro intervalo de tempo integrante da analise do
rastreamento € o tempo de atraso e que representa o intervalo entre o inicio de doenca
detectavel pelo rastreamento e a identificacdo da doenga pelo rastreamento. Na Figura
4.2 trazemos a representacdo esquematica desses intervalos. O TO representa o inicio do
tempo de permanéncia e o T1 o final deste tempo. O T2 representa 0 momento em que 0
rastreamento identifica o cancer de mama. O intervalo entre TO e T2 representa o tempo

de atraso e o intervalo entre T2 e T1 representa o tempo de antecipagédo (IARC, 2002).

% Esta é uma das questdes mais discutidas no rastreamento do cancer de mama. O prognéstico parece
depender mais dos subtipos biolégicos do cancer de mama do que propriamente do tamanho do tumor.
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Figura 4.2 — Intervalos de rastreamento no cancer de mama

DETECCAO PELO

RASTREAMENTO
SEM DOENCA DOENCA
DETECTAVEL SINTOMATICA
DOENCA PRE-CLINICA DESFECHO DA
DOENCA
TO T2 T1

TO0-T1: TEMPO DE PERMANENCIA
TO-T2: TEMPO DE ATRASO
T2-T1: TEMPO DE ANTECIPACAO

Fonte: IARC (2002).

Dados dos estudos randomizados mostraram que o rastreamento do cancer de
mama pode reduzir a mortalidade em cerca de 30% nas mulheres submetidas
regularmente a mamografia. Em relacéo aos riscos, quatro situacées deveriam chamar a
atencdo: exames falso-positivos, sobrediagnostico e sobretratamento, e risco de cancer
de mama induzido por radiacdo. Os exames falso-positivos séo inevitaveis uma vez que
nenhum exame de rastreamento do cancer de mama tem 100% de acurécia. Entretanto,
ha variacOes desses valores entre os diferentes programas de rastreamento. O percentual
de resultados falso-positivos também sofrem variacGes na dependéncia da quantidade de
exames realizados. O risco de um exame falso-positivo para uma mulher que realizou
apenas uma mamografia na vida seria bem menor do que aquela que realizou dez ou
mais mamografias. Os exames falso-positivos aumentariam o uso dos servigos de salde
e acabariam por “competir’” com o0s exames necessarios ao esclarecimento de
diagnodstico nas mulheres “verdadeiramente positivas”. Existem avaliagcdes de custos
nos sistemas de salde que revelam que os gastos com os exames falso-positivos sdo
muito significativos®. Além disso, as mulheres com exames falso-positivos acabam
sendo submetidas a um estresse psicoldgico transitério até o momento em que um
cancer é descartado. A melhor forma de se diminuir os resultados falso-positivos seria
melhorar a qualidade dos exames de rastreamento e da interpretacédo destes.

Excesso de diagndstico (overdiagnosis) é um termo utilizado para descrever 0s

canceres que serdo identificados pelo rastreamento e que, se ndo fosse pelo fato de ser

% As taxas de deteccéio de exames alterados no rastreamento do cancer de mama variam entre 5% - 10%
das mulheres rastreadas. Cerca de 90% - 95% das vezes, ndo se confirma um caso de cancer.
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descoberto no rastreamento, jamais teria sido identificado. Geralmente sdo tumores
indolentes, de crescimento lento, e que ndo colocam em risco a vida da paciente.
Existem evidéncias de que 5% a 25% dos tumores identificados nos estudos
randomizados de rastreamento do cancer de mama e dos programas de rastreamento
nacionais sejam classificados como sobrediagnostico (IARC, 2002). As mulheres que se
enquadram na situacdo do sobrediagndstico e que optam por se submeter a qualquer
tratamento podem ser consideradas sobretratadas. Nesse caso, 0s riscos associados ao
tratamento vao depender do tipo de tratamento efetuado (cirurgia, radioterapia,
hormonioterapia e quimioterapia).

As evidéncias de alguns estudos clinicos sugerem que uma propor¢do das
mulheres com carcinoma ductal in situ (CDIS) progredira para um cancer invasivo. A
questdo de quais mulheres com carcinoma ductal in situ devem ser tratadas e quais
tratamentos devem ser oferecidos ainda ndo estdo totalmente estabelecidos, uma vez que
a relagdo entre CDIS e tumor invasivo ndo esta totalmente clara e precisa ser mais bem
esclarecida (IARC, 2002; VIRNIG et al, 2010).

A exposicdo a radiacdo seria um conhecido fator de risco para o cancer de
mama, principalmente em mulheres jovens e diretamente relacionado a quantidade de
dose de radiacdo. A dose absorvida pelas mamas durante a mamografia € uma dose
muito baixa (menor que 3mGy) por exame e levando-se em consideracéo os beneficios
esperados, 0 numero de mortes por cancer de mama induzido pela mamografia seria
quase insignificante. Entretanto, o risco de cancer de mama induzido pela radiacédo
deveria ser levado em consideracdo quando o rastreamento comeca em uma idade
precoce (IARC, 2002).

4.1 EVIDENCIAS DO RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA ATE 2002

Em janeiro de 2000, um artigo de Gotzsche e Olsen (2000) causou abalos na
crenca de que o rastreamento com mamografia reduziria a mortalidade do cancer de
mama. Até entdo, oito estudos randomizados realizados (cinco na Suécia) mostravam
beneficios de redugcdo da mortalidade da populacdo que utilizava o rastreamento
mamografico em relag@o a populacéo controle. Uma revisao e atualizacéo (realizada em
1993) dos estudos realizados na Suécia mostraram reducdes da mortalidade de 29% nas
mulheres entre 50 e 69 anos. Em 1999 um estudo publicado na Suécia mostrava que nao
havia reducdo significativa na mortalidade do cancer de mama e, na verdade, a reducéao
de 0,8% era bem menor do que os 11% esperados (a Suécia recomendava o
rastreamento desde 1985). Esses achados foram o bastante para questionar a
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confiabilidade da evidéncia de que o rastreamento era efetivo. Os autores reviram a
qualidade da metodologia dos oito ensaios clinicos e realizaram uma meta-analise dos
resultados com enfoque nos diferentes vieses que poderiam interferir nos resultados,
principalmente o viés de selecdo dos participantes. Os autores concluiram que rastrear o
cancer de mama com mamografia era injustificavel e que ndo existia evidéncia
confiavel de que o rastreamento diminuia a mortalidade. Em 2001, os mesmos autores
publicaram um artigo de revisdo sisteméatica com meta-andlise realizada pela Cochrane
Collaboration (OLSEN; G@TZSCHE, 2001) sobre rastreamento mamografico e
receberam varios comentarios criticos, ndo concordando com as conclusdes dos
pesquisadores, na se¢do de correspondéncia da revista publicada.

Em 2002, mais de vinte especialistas de diferentes partes do mundo se
reuniram em Lyon-Franca para participar do grupo de trabalho do IARC sobre avaliacdo
de estratégias de prevencao do cancer, mais especificamente do rastreamento do cancer
de mama. O encontro, que teve uma fase preparatoria de mais de um ano, incluiu coleta
de material nas bases de dados, selecdo dos pesquisadores participantes, leitura prévia
do material levantado, redacdo de um sumario por cada participante e reenvio do
material sumarizado e organizado para todos os participantes da reunido. A publicacao
produzida a partir deste encontro (IARC, 2002) e algumas recomendacbes de
instituicdes de avaliacdo tecnoldgica em salde e das forcas tarefas de prevencdo dos
EUA e Canadéa foram usados para sintetizar as evidéncias até 2002.

A descricdo da sintese se fard nas seguintes dimensfes: exames de
rastreamento, eficdcia do rastreamento, efetividade do rastreamento e andlise
econdmica. Os conceitos de eficacia e efetividade aqui adotados sdo os mesmos pelas
publicagdes do TARC (2002) e da 5* edi¢ao do “A Dictionary of Epidemiology”
(PORTA, 2008)%*. As evidéncias sobre as diferentes dimensées do rastreamento do
cancer de mama foram obtidas diretamente nos enderecos das paginas das organizagdes
na internet por meio das ferramentas de busca em cada pagina. Foram pesquisados
documentos técnicos, relatdrios, recomendacBes e publicagdes relacionadas ao
rastreamento do cancer de mama. Nao foram consideradas as publicac6es relacionadas a
prevencdo, diagndstico ou tratamento do cancer de mama. Também ndo foram
consideradas publicacdes sobre rastreamento do cancer de mama em populagdes de alto
risco que diferem das recomendacdes para rastreamento da populacdo de risco “padrao”.

A seguir, o perfil sucinto das organizagdes e 0 Quadro 4.1 com a sintese dos achados.

% para ambas as publicac@es, a eficacia corresponde aos achados nas circunstancias ideais e a efetividade
aos achados nas condicdes reais.
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IARC: a Agéncia Internacional para Pesquisa do Cancer é uma organizagdo
sediada em Lyon-Franca, que faz parte da OMS. Sua missdo é coordenar
pesquisas sobre as causas do cancer e desenvolver estratégias de prevencao
e controle (http://www.iarc.fr/);

USPSTF: a Forca-Tarefa para Servicos Preventivos dos EUA é um grupo
independente de especialistas em prevengdo e medicina baseada em
evidéncia com atuacdo na atencdo primaria. Apesar de ndo ser um érgéo do
governo, €& mantida por uma agéncia do governo dos EUA
(http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/);

Canadian Task Force: a Forca-Tarefa Canadense para os Cuidados

Preventivos, financiada pela Agéncia de Salde Publica do Canada para
desenvolver e disseminar evidéncias clinicas para a préatica da atencdo
primaria. O painel de especialistas em prevencdo e atencdo primaria possui
autonomia para suas atividades (http://www.canadiantaskforce.ca/);
INAHTA: a Rede Internacional de Agéncias de Avaliacdo Tecnoldgica em
Salde é uma organizacdo sem fins lucrativos criada em 1993 e composta de
53 membros de 29 paises. Seus membros sdo agéncias de avaliacdo
tecnoldgica de governos locais ou nacionais. Tem a missdo de colaborar
para a disseminacdo das avaliacbes tecnologicas em  salde
(http://www.inahta.net/);

Cochrane Collaboration: a Colaboracdo Cochrane, criada em 1993, é uma

rede internacional de mais de 28 mil colaboradores localizados em mais de
100 paises que desenvolvem e disseminam evidéncias sobre cuidados a
salde por meio das Cochrane Reviews publicadas on-line na Cochrane
Library (http://www.cochrane.org/);

NICE: o Instituto Nacional para a Saude e Exceléncia Clinica foi criado em
1999, como estratégia do governo britanico para reduzir a variabilidade e
aumentar a qualidade dos cuidados oferecidos pelo Servico Nacional de
Saude do Reino Unido (NHS). Cada diretriz do NICE € produzida por um
comité independente de especialistas que incluem profissionais de saude,
cuidadores, pacientes e economistas da satde (http://www.nice.org.uk/);
CADTH: a Agéncia Canadense para Medicamentos e Tecnologias em
Saude, inicialmente um escritorio de avaliacdo de tecnologia em saude do
governo na década de 1990, foi rebatizada como CADTH, em 2006. E

financiada pelos governos federal, provincial e territorial e seu objetivo é
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fornecer evidéncias nos cuidados a saude para a tomada de decisGes
(http://www.cadth.ca/en);

e Canadian Partnership Against Cancer: a Associacdo Canadense contra o

Céncer, criada em 2007 com recursos federais, € uma organizacao
independente cuja finalidade é apoiar as agdes de controle do céancer no
Canada. A associacdo trabalha em parceria com 0 governo, com
organizagOes de caridade, especialistas, agéncias de cancer, organizacoes de
salide nacionais, entre outros. Também € responsavel pela coordenacdo do
programa nacional para o controle do céncer no Canada
(http://www.partnershipagainstcancer.ca/);

e HQO: Qualidade em Saude em Ontario é uma agéncia do governo de
Ontario criada em 2005, cuja finalidade é prover informacGes em salde,
melhorar a qualidade dos servigos oferecidos e promover cuidados de salde
baseados nas melhores evidéncias (http://www.hgontario.ca/en/index.html).

96


http://www.cadth.ca/en
http://www.partnershipagainstcancer.ca/
http://www.hqontario.ca/en/index.html

Quadro 4.1 — Sintese das evidéncias até 2002: rastreamento do cancer de mama

EXAMES EFICACIA EFETIVIDADE ANA!_ISE
ECONOMICA
Mamografia como | Redugdo da Reducbes de Custo-efetivo em

padrao ouro. mortalidade de 35%

mortalidade

intervalosde 2 -3

RNM mais com o rastreamento estimadas de 5% - anos para populagéo
sensivel, mas mamografico. 20% com 0s 50 - 69 anos em
IARC (2002) menos especifica Sem evidéncia de programas de paises de alta renda

para mulheres de reducdo da rastreamento com com programas
alto risco. mortalidade com mamografia. organizados.

exame clinico das

mamas e autoexame.
Recomenda rastreamento mamogréafico, com ou sem exame clinico Néo foi encontrada
das mamas a cada 1 - 2 anos, a partir dos 40 anos. recomendacdo nesta
A evidéncia é insuficiente para recomendar a favor ou contra a dimenséo.

USPSTF (2002) realizacéo do exame clinico das mamas isolado para o rastreamento

do cancer de mama.

A evidéncia é insuficiente para recomendar a favor ou contra ensinar

ou realizar o autoexame das mamas.

CANADIAN TASK
FORCE (2001)

Razoavel evidéncia
para excluir o
ensino do
autoexame entre
40 - 49 anos.
Razoavel evidéncia
para excluir o
ensino do
autoexame entre

50 - 69 anos.

conjunto.

N&o hé razdo para incluir ou excluir a
mamografia no exame periddico das mulheres
entre 40 - 49 anos, deve-se discutir os riscos e
beneficios com a paciente e decidir em

Nao foi encontrada
recomendacdo nesta
dimenséo.

INAHTA (2000, 2001,

Reducdo da mortalidade nas mulheres rastreadas com 50 ou mais
anos em intervalos de 12 a 33 meses. Efetividade entre 40 - 49 ainda
ndo resolvida. Evidéncias inconclusivas em relacéo ao intervalo do

rastreamento (2000).

O rastreamento do cancer de mama apds os 50 anos diminui a

Anaélise de custo-
efetividade de
expandir o
rastreamento na
Finlandia de 50 - 59

2002) mortalidade em 26% em 7 anos e 25% em 13 anos (2002). para 69 anos. O custo
por vida salva variava
entre € 2 mil até € 38
mil (2001).
COCHRANE N&o existe evidéncia confiavel de que o rastreamento do cancer de mama reduza a

COLLABORATION

(2001)

mortalidade.

NICE (NHS
INGLATERRA)

Nenhuma publicacgéo sobre rastreamento do cancer de mama até 2002.

CADTH (CANADA)

(2001, 2002)

Avaliagdo da introducéo de uma nova
tecnologia Mamografia Computadorizada a
Laser como adjuvante a mamografia mostra
que ndo ha evidéncias de que a
incorporacéo traga beneficios adicionais
(CCOHTA, 2001).

Andlise dos aspectos técnicos da
mamografia digital em comparacdo com a
convencional mostram vantagens e
desvantagens, mas que ndo evidenciam que
a mamografia digital seja melhor para
interpretacao clinica (HO et al, 2002).

N&o hé superioridade
da mamografia
digital em relacéo a
convencional em
relagdo a efetividade
(HO et al, 2002).

Os custos da
mamografia digital
(sistema DR ou CR)
s80 superiores a
mamografia
convencional para
efetividade
equivalente (HO et
al, 2002).

CANADIAN
PARTNERSHIP
AGAINST CANCER

Informacdes a partir de 2007.

HQO (ONTARIO)

Nenhuma publicacéo sobre rastreamento do cancer de mama até 2002.

Fonte: Elaboragéo propria.
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O conjunto das evidéncias sobre o rastreamento do cancer de mama teve, até
2002, como sua maior caracteristica, a analise da eficacia dos diferentes ensaios clinicos
realizados entre as décadas de 1960 e 1990 que empregaram diferentes métodos,
populacédo-alvo e periodicidade. Isto se deve, em parte, pela necessidade de obter as
evidéncias que justificassem a introducdo dos varios programas de rastreamento em
muitos paises desenvolvidos nas décadas de 1980 e 1990 e, tambem, pelas diferentes
interpretacfes em relacdo a eficacia do rastreamento em diminuir a mortalidade do
cancer de mama.

No final da década de 1980 e inicio de 1990, duas grandes redes de
investigacdo do rastreamento do cancer de mama se formaram quase ao mesmo tempo e
com a mesma motivagdo: estudar como 0s programas de rastreamento do cancer de
mama estavam sendo implementados em diversos paises da Europa e América do Norte
(Canadd e EUA). Os inquéritos e relatdrios destas duas redes (International Breast
Screening Network — IBSN e European Breast Screening Network — EBSN), publicados
entre 1990 e 2000, também sdo fontes de evidéncia de como eram implementados os
programas de rastreamento a partir das evidéncias dos ensaios clinicos randomizados
(SCHARPANTGEN, 2000; KLABUNDE et al, 2002; SHAPIRO et al, 1998). As
Tabelas 4.1 e 4.2 sintetizam alguns dados dos inquéritos e relatérios dessas
organizacdes entre as décadas de 1990 e 2000.

Tabela 4.1 — Dados do inquérito de 1995 da International Breast Screening Network e
European Breast Screening Network

Ano/Abrangéncia Faixa Intervalo Exames
etaria
AUSTRALIA* 1991/Nacional 40 - 69 2 anos MMG
CANADA* 1988/Nacional 50 - 69 2 anos MMG/ECM/AEM
REINO UNIDO* 1988/Nacional 50 - 64 3 anos MMG
EUA* 1991/Nacional 40 e + 1-2anos MMG/ECM/AEM
DINAMARCA** 1992/Regional 50 - 69 2 anos MMG
FRANCA** 1989/Regional 60 - 65/69 2 -3anos MMG
ESPANHA** 1989/Regional 45 - 64 2 anos MMG

Nota: MMG — Mamografia, ECM — Exame Clinico das Mamas, AEM — Autoexame das mamas.
* Programas ** Projetos Pilotos
Fonte: Shapiro et al (1998).
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Tabela 4.2 — Recomendagbes do rastreamento European Breast Screening Network
1989-2000

Programa Faixa etaria Intervalo Mamografia
de qualidade (dupla leitura)

BRUXELAS Sim 50-69 2 anos s/informacéo
COPENHAGUE Néao 50-69 2 anos Sim (100%)
VALENCIA Sim 45-69 2 anos Sim (100%)
MARSELHE Sim 50-72 2 % anos Sim (100%)
DUBLIN Sim 50-64 2 anos Sim (100%)
TURIM Sim 50-69 2 anos Sim (95%)
LUXEMBURGO Sim 50-69 2 anos Sim (100%)

Fonte: Scharpantgen (2000).

O quadro abaixo mostra a sintese das evidéncias sobre o rastreamento do

cancer de mama até 2002 nas quatro dimensdes.

Quadro 4.2 — Sintese das evidéncias sobre rastreamento de cancer nas quatro
dimensdes

DIMENSOES EVIDENCIAS

Mamografia convencional (com ou sem exame clinico das mamas) é o melhor

2eIE exame de rastreamento.

Rastreamento mamografico reduz a mortalidade por cancer de mama em

EFEAEA diferentes proporcdes, dependendo da faixa etéria e periodicidade.

Diversos programas nhacionais € regionais e projetos-pilotos implementados no
final da década de 1980 e durante a década de 1990. Faixa etéaria e
EFETIVIDADE periodicidade variavel. Mamografia com ou sem exame clinico das mamas.
Programas de capacitacdo de diferentes profissionais e de garantia da
qualidade (exames e informagdes).

ANAJ_ISE Rastreamento com mamografia convencional é custo-efetivo para populagdes
ECONOMICA de alta renda per capita e na populagéo 50 - 69 anos.

Fonte: Elaboragéo propria.

4.2 O QUE HA DE NOVO: 2003-2011

Como foi visto na secdo anterior, as evidéncias empiricas e experimentais do
rastreamento do cancer de mama foram construidas durante um longo periodo. Ao
mesmo tempo em que diversos programas de rastreamento comegavam a Ser
implementados em diferentes paises, também comecaram a serem implementados
projetos pilotos regionais para avaliar a efetividade dos mesmos nos contextos locais,
além da adeséo da populacéo e de diferentes atores sociais a estratégia de rastreamento.
Também encontramos nesse periodo uma maior producéo dos paises de media e baixa

renda per capita, principalmente em relacdo as modelagens de impacto na mortalidade
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no contexto dos paises de baixa e média renda, enquanto os paises de alta renda per
capita consolidaram seus programas de rastreamento e comecaram a produzir relatorios
que séo excelentes fontes de benchmarking para comparar inovagdes e desempenhos
dos programas.

Para atualizacdo das evidéncias do IARC, foram consultados artigos
cientificos, publicacbes on-line e projetos de pesquisa na se¢cdo do grupo de
rastreamento do cancer de mama. A busca por publicages teve por resultado apenas um
artigo, relacionado a um projeto de pesquisa de rastreamento do cancer de mama na
india. O estudo de Sankaranarayanan et al (2011), iniciado em 2006, se propds avaliar a
cada 3 anos o impacto do exame clinico das mamas na reducdo da incidéncia de
tumores avangados e da mortalidade por cancer de mama. A avaliacdo apds a primeira
rodada de exames em 2009 mostrou uma diferenca significativa de tumores avancados
no grupo controle em relacdo as mulheres que realizaram exame clinico das mamas. Os
pesquisadores do estudo concluem que serd preciso esperar mais alguns anos para
avaliar o impacto na mortalidade. Um problema que se repete nos paises de média e
baixa renda, e que aconteceu neste estudo, foi 0 baixo comparecimento nas unidades de
investigacdo diagndstica (50% das mulheres com exames alterados).

A Canadian Task Force e a USPSTF atualizaram recentemente suas
recomendacdes sobre o rastreamento do cancer de mama (2011 e 2009
respectivamente). Os quadros 4.3 e 4.4 apresentam, respectivamente, as sinteses das

recomendacdes das duas organizacoes.

Quadro 4.3 — Recomendacdes da Canadian Task Force de 2011 para o rastreamento do
cancer de mama

MAMOGRAFIA ECM AEM RNM

40 - 49 anos 50 - 74 anos > 75 anos
Nao Nao Nao rastrear

x . recomen recomen rotineiramen
N&o rastrear Intervalo de Néo ecomenda ecomenda otineiramente

rotineiramente 2 - 3 anos recomenda

Nota: ECM — Exame Clinico das Mamas; AEM — Autoexame das mamas; RNM — Ressonancia Nuclear Magnética.
Fonte: Canadian Task Force (2011).
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Quadro 4.4 — Recomendacdes da USPSTF de 2009 para o rastreamento do cancer de
mama

MAMOGRAFIA ECM AEM RNM MMG-D
3 = 2 Q 2 =
40 - 49 anos 50 - 74 anos > 75 anos s S S S
232 K 23S 232
Deciséo Ei 2 S 3 2 3 2
individual ap6s e =g S =g =g
L A evidéncia é o 3 3 Dl Rl
discutir com . - < 2 2 < 2 < 2
. Intervalo de 2 | insuficiente para S = = 'S = 'S =
paciente. Se c 9 o c 9 c 9
anos fazer <@ o © < N < N
optar por rastrear N o & pd o & o &
- recomendacéo S © S © S ©
realizar a cada 2 5 T 5 T 5
anos <= <= <=

Nota: ECM — Exame Clinico das Mamas; AEM — Autoexame das mamas; RNM — Ressonancia Nuclear Magnética;
MMG-D Mamografia digital.

Fonte: Nelson et al (2009).

Entre 2003 e 2011 a INAHTA* publicou nove relatérios de revisdo tecnoldgica
relacionada ao rastreamento do cancer de mama. Trés deles para exames de
rastreamento e seis para as estratégias de rastreamento. O Quadro 4.5 sintetiza esses
achados. Em relacdo ao exame de rastreamento ha evidéncias de que o desempenho do
radiologista melhora quanto mais exames ele realiza. Em relacéo a faixa etaria de maior
beneficio parece que a faixa com melhor relacdo beneficio/maleficio € a faixa acima de

50 anos.

“0 Busca realizada no link search publications do site da INAHTA (http://www.inahta.net/), selecionando
a categoria de doenga “cancer” e a palavra “breast”.
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Quadro 4.5 — Resumo dos relatérios de revisdo tecnoldgica da INAHTA sobre
rastreamento do cancer de mama (2003-2011)

Bidpsia de mama assistida a vacuo (VAB) ndo deve substituir a bidpsia convencional
(2006a).

A acurécia da mamografia aumenta com a presenca de radiologistas que interpretam
mais de 2 mil mamografias/ano (2007a).

N&o ha evidéncias suficientes para avaliar a efetividade do método Mamografia
Computadorizada a Laser (2008a).

EXAMES

Avaliacdo do programa de rastreamento no municipio de Fulen/Dinamarca entre
1993-1997 mostra que 90% da populacdo ndo apresentou consequéncias psicolégicas
devido ao rastreamento; os resultados parciais do rastreamento foram melhores do
que esperado; aumento dos custos totais ap6s o inicio do rastreamento (2005a).
Tomadores de decisdo devem levar em consideragdo 0s aspectos éticos e de recursos
financeiros p/ introduzir rastreamento na populagdo de 40 - 49 anos em razdo do
discutivel beneficio superar os riscos (2008b).

Parametros clinicos e econdmicos e metas sdo ferramentas validas para assegurar a
EFETIVIDADE | qualidade dos programas de rastreamento se reavaliados regularmente (2007b).

A mamografia de rastreamento ndo deve ser indicada rotineiramente para a populacdo
de 40 - 49 anos somente apds avaliar o risco individual (2010).

Os ensaios clinicos sugerem beneficios do rastreamento para mulheres acima de 50
anos, os ensaios clinicos ndo justificam rastrear as mulheres com menos de 50 anos,
implementar programas de qualidade em mamografia e esforgos para aumentar a
participacdo devem ser claros em relacéo aos beneficios e riscos (2005b).

O rastreamento € tdo efetivo na faixa de 60 - 69 anos como na faixa de 50 - 59 anos
(2006b).

Fonte: Elaboragdo propria.

A Colaboragdo Cochrane® realizou cinco revisdes sobre rastreamento do
cancer de mama entre 2003 e 2011. Duas revisdes foram publicadas em 2008, uma delas
sobre autoexame e exame clinico das mamas para deteccdo precoce do cancer de mama,
sugere que o autoexame nao seria benéfico e poderia trazer maleficios, e que o exame
clinico das mamas ndo deveria ser recomendado (KOSTERS; G@TZSCHE, 2008).

Outra revisdo de 2008 discute a forma de se comunicar um diagndéstico de
cancer de mama (LOCKHART et al, 2011). Os autores sugerem que a primeira consulta
com o especialista que ird conduzir o tratamento (cirurgido) talvez seja o melhor lugar
para se avaliar estratégias de comunicacdo. Em 2009 foram publicadas duas revisoes,
uma sobre o aumento da participacdo das mulheres no rastreamento (COSP et al, 2009)
e outra sobre a diminuicdo da dor e desconforto na realizagdo da mamografia (MILLER;
LIVINGSTONE; HERBISON, 2009). Na primeira publicacdo, os autores concluem que
qualquer intervencdo seria melhor do que nenhuma para aumentar a participacdo das
mulheres, porém algumas intervencfes custosas como cartas, visita no domicilio e
examinar as mamas e entregar material educativo ndo se mostraram efetivas. Na

segunda publicacdo, os autores afirmam que existiriam poucas intervengdes que

1 Busca realizada no site da Cochrane Collaboration, no link “cochrane reviews/browse summaries”
(disponivel em: <http://summaries.cochrane.org/>), utilizando o termo “breast cancer”.
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seguramente diminuam a dor e desconforto com o exame e que mais pesquisas seriam
necessarias. Em 2011 foi publicada a ultima revisdo sobre rastreamento mamografico da
Colaboragdo Cochrane (G@TZSCHE; NIELSEN, 2011) e a concluséo dos autores é de
que o rastreamento poderia reduzir a mortalidade em torno de 15%, mas provocaria
cerca de 30% de sobrediagndstico e sobretratamento. Em valores absolutos, isso
significa que para cada duas mil mulheres rastreadas por 10 anos, uma mulher podera
ter sua vida prolongada, enquanto 10 receberdo diagndsticos e tratamentos de um cancer
que jamais teriam sido diagnosticados se ndo fosse pelo rastreamento. Para eles, ndo é
tdo claro que a mamografia possa produzir mais beneficio que riscos.

Na pesquisa em sites do NICE (Reino Unido), CADTH (Canadd), Canadian
Partenrship Against Cancer e do HQO (Ontario-Canadd), encontramos poucas
avaliacGes sobre rastreamento do cancer de mama em populacdo de risco padrdao. O

Quadro 4.6 sintetiza essas evidéncias.

Quadro 4.6 — Resumo das evidéncias sobre rastreamento do cancer de mama
publicados pelas organizagdes NICE, CADTH, CPAC e HQO no periodo de 2003-2011

N&o indicado o uso rotineiro de biopsia excisional guiada por imagem, utilizando

MIEE radiofrequéncia (NICE, 2009).

CADTH Nenhum material sobre rastreamento do cancer de mama no periodo.

Revisdo da literatura para elaboragdo de indicadores para medir o desempenho do
rastreamento no Canada. Foram identificados 10 indicadores em cinco dominios (CPAC,
2008).

Dominio Cobertura: taxa de participacao e taxa de retengéo.

Dominio Seguimento: taxa de exames alterados, taxa de seguimento, intervalo diagndstico.
Dominio Qualidade: sensibilidade, valor preditivo positivo.

Dominio Detecg¢do: taxa de deteccdo de pré-cancer e de cancer invasivo.

Dominio Extenséo da Doenca no Diagnostico: taxa de tumor inicial (localizado).

CPAC

Avaliacdo da utilizacdo da cintilomamografia como adjuvante & mamografia no
diagnoéstico do cancer de mama ndo é superior a US das mamas (OHTA, 2007b).
Avaliacdo da mamografia digital em relagdo a mamografia convencional mostra adequada
HQO evidéncia de maior sensibilidade (principalmente mulheres jovens ou com mamas densas),
mas ndo se sabe se essa diferenca acarreta impacto na mortalidade (OHTA, 2010).
Mamografia de rastreamento para mulheres entre 40 - 49 anos ndo é efetivo em reduzir a
mortalidade (OHTA, 2007a).

Fonte: Elaboragéo propria.

Atualizacdo dos resultados dos programas de rastreamento

Como ja visto, ao final da década de 1980 e inicio da década de 1990, alguns
paises desenvolvidos comecaram a organizar programas de rastreamento do cancer de

mama em nivel local ou nacional. Muitos iniciaram com projetos pilotos em pequenas
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regibes para avaliar a efetividade das acdes em contextos particulares. Duas grandes
organizagles passaram a acompanhar esses esforcos e a produzir material (relatorios,
publicacdes cientificas, entre outras), além de conferéncias para discutir 0s processos e
resultados obtidos com o rastreamento do cancer de mama. Desde o inicio ficou bem
claro que para o rastreamento alcangar seus objetivos seria preciso cumprir varios
requisitos técnicos e profissionais de qualidade, obtidos por programas ampliados de
garantia da qualidade.

Na maioria dos paises europeus, 0S primeiros programas de rastreamento
comecaram no inicio dos anos 1990, e em 1992 foi publicada a primeira edi¢do do
“European Guidelines for Quality Assurance in Mammography Screening” que
formulava as condi¢6es minimas para garantia da qualidade e controle da qualidade de
um programa de rastreamento (SCHARPANTGEN, 2000). Esse manual encontra-se
hoje na sua 42 edicdo — 2006, e a coleta de material para a 52 edicdo ja comegou *2.

Em 2008, a Unido Europeia (UE) publicou um relatorio sobre a situacdo do
rastreamento do cancer na Europa, com colaboracdo do IARC. Esse relatorio apresenta
dados sobre a situacdo dos programas em varios paises da UE e também alguns dados
epidemioldgicos. A International Cancer Screening Network (ICSN)* do National
Institute of Cancer dos EUA também publica relatérios e indicadores de processo e
resultado de mais de 30 paises com programas de rastreamento (ou pilotos). O Quadro

4.7 sintetiza alguns resultados de diversos programas em relacao ao ano de 2007.

“ E  possivel acompanhar esse processo pelo site da EUREF (disponivel em:
<http://www.euref.org/organisation>) ou da EBCN (disponivel em: <http://www.ebcn.org/>).
*3 Site disponivel em: <http://appliedresearch.cancer.gov/icsn/>.
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Quadro 4.7 — Situagéo de alguns dos programas de rastreamento na Unido Europeia em
2007

N* de casos N* de . 29 % de Total de
- mortes de Faixa- L. . mulheres
de Cincer = . Intervalo participacio cobertura da
de mama cincer de etaria S P rastreadas
mama p ano
Belgica 4.780 1.580 50-69 2 anos 2004 280%4 180.000
Dinamarca
. 4,120 1.350 50-69 2 anos 7504 10% 39,000
(piloto)
Finlandia 4,090 820 50-69 2 anos 87% 86% 210.000
Franca 46.910 11.300 50-74 2 anos 460 4804 2.080.000
Espanha 22.990 5.990 50-64 2 anos 65% 56% 1.310.000
Reino
- . ) al; anos i . .
Unido 44.840 12.020 50-70 3 T7% 69%% 1.690.000
Holanda 12.300 3270 5075 2 anos 81% 76% 892.000

Fonte: Elaborado a partir dos dados de Von Karsa et al (2008).

Os resultados de medio e longo prazo das acbes de deteccdo precoce e
tratamento do cancer de mama séo o aumento da sobrevida em 5 anos e diminuicdo da
mortalidade. O Quadro 4.8 apresenta um sumario dos indicadores de incidéncia,

mortalidade e sobrevida para alguns paises da Europa com programas organizados.

Quadro 4.8 — Variacdo da incidéncia, mortalidade e % sobrevida em 5 anos do cancer
de mama em alguns paises com programas de rastreamento do cancer de mama —
Europa

PERIODO * DE;‘;‘:TI:IEC i0 e DE;‘}:T]:II?C Ao HILLAR L

TX. INCIDENCIA TX. MORTALIDADE oLzl
FINLANDIA 19942005 1,8% 1,4% 85%
ESPANHA 19942002 4,0% 2.6% 80%
REINO UNIDO 1995-2004 1,6% 2.3% 78%

FRANCA 1994-2000 2,1% 0,8% (1998339 9
HOLANDA 1994-2003 0,9% 2,0% 82%

Fonte: Elaborado a partir dos dados de Karim-Kos et al (2008).

Na analise de alguns paises com programas de rastreamento (por exemplo: a
Franca e Finléndia), as maiores sobrevidas em 5 anos ndo correspondiam as maiores
taxas de reducdo da mortalidade. Era preciso entender melhor esse fendmeno, e

descobrir porque em alguns paises 0s estudos observacionais de programas de
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rastreamento ndo seguiam o0s mesmos desfechos dos ensaios clinicos. Um dos estudos
que identificou este fenbmeno foi o de Karim-Kos et al (2008) que analisou as
tendéncias de incidéncia, mortalidade e sobrevida em 5 anos em 17 tipos de cancer na
Europa, utilizando os dados do EUROCARE 3 e 4. No caso em questdo, Franca e
Finlandia tinham percentuais de sobrevida em 5 anos iguais ou maiores que 80% no
periodo de 1990 - 1994 e reducBes anuais da mortalidade no periodo entre 1990-1994 a
2000-2002 de 1,4% e 0,8% respectivamente. Inglaterra, Pais de Gales, Irlanda do Norte
e Escocia tinham percentuais de sobrevida em 5 anos menores que 80% periodo de 1990
- 1994 e reducdes anuais da mortalidade no periodo entre 1990-1994 a 2000-2002 de
2,3% (Inglaterra e Gales), 2,6% Irlanda do Norte e 2,3% Escdcia. Todos o0s paises
tiveram aumento da incidéncia nos periodos analisados, com valores maiores na Franca
e Finlandia. Como podemos explicar estas diferencas nas reducGes da mortalidade entre
diferentes paises?

Nas ultimas duas décadas (1989 - 2006), alguns paises desenvolvidos
comecaram a apresentar reducdes da mortalidade do cancer de mama entre 20% a 45%
(AUTIER et al, 2010). Essas desigualdades nas reducGes podem estar relacionadas a
diferentes fatores, mas certamente uma parte € devido a organizacdo dos sistemas de
salde dos diferentes paises. Inglaterra e Pais de Gales, paises com altas taxas de
mortalidade no inicio da década de 1990, foram os que tiveram maiores reducGes
(aproximadamente 30% - 35%). Franca e Finlandia tiveram reducdes entre 10% - 12%
no periodo. Interessante também é perceber diferencas nas reducdes de acordo com as
faixas etérias. As faixas com maiores redu¢des de mortalidade foram abaixo de 50 anos,
mesmo nos paises que habitualmente ndo oferecem rastreamento para esta faixa etéria.
Em paises cujo rastreamento é comum nas mulheres abaixo de 50 anos, as reducdes
nessa faixa etaria foram menores em paises como Franca (reducdo de 14%) e Suécia
(reducdo de 36%), quando comparadas a Inglaterra e Gales (reducdo de 42%) que
habitualmente ndo oferecem rastreamento nessa faixa etaria. No Canada, entre 1986 -
2003 houve uma reducdo de 25% na taxa de mortalidade (MAI; SULLIVAN;
CHIARELLI, 2009). Muito embora a Suécia tenha o mais antigo programa de
rastreamento em funcionamento, com a mais ampla faixa etaria de cobertura, e
intervalos menores do que a média da Europa, as reducdes na mortalidade foram
menores do que a média europeia JORGENSEN; KEEN; G@TZSCHE, 2011).

Entre os diferentes fatores que podem explicar esta situacdo, dois chamam a
atencdo. As reducdes da mortalidade seriam devido ao rastreamento, isto €, a

identificacdo de tumores em estagios iniciais, acompanhadas de diminuicdo das taxas de

106



incidéncia de canceres avancados, e/ou adocdo de tratamentos efetivos e em tempo
habil, por meio da estruturacdo dos servicos de satde e monitoramento da qualidade em
todas as etapas dos programas de rastreamento. Alguns estudos como os de Blanks et al
(2000), Monaghan (2005) e Morris et al (2008) parecem indicar que no Reino Unido a
reorganizacdo do sistema de saude e a adocdo de tratamentos efetivos em tempo habil,
tiveram maior impacto do que o rastreamento em si mesmo (realizacdo das
mamografias) na redugéo da mortalidade do cancer de mama.

Autier et al (2011a, 2011b) apresentam mais algumas evidéncias de que pares
de paises com reducdes da mortalidade semelhantes do cancer de mama e diferentes
tempos de implementacdo do rastreamento, a realizacdo dos exames de rastreamento
tem um baixo peso relativo na reducdo da mortalidade. Também apresenta dados de que
as taxas de incidéncia de tumores avancados ndo diminuiram em alguns paises com
rastreamento mamografico com um minimo de 60% de cobertura e diminuicdo da
mortalidade e, portanto, ndo se poderia garantir que o rastreamento tivesse participacao
nesta reducdo da mortalidade.

Berry et al (2005), aplicando sete modelos matematicos diferentes para analisar
a contribuicdo do rastreamento e tratamento na reducdo da mortalidade do cancer de
mama nos EUA mostrou que, em média, a contribui¢do do rastreamento na reducdo da
taxa de mortalidade (a reducdo da taxa de mortalidade entre 1975 a 2000 nos EUA foi
de 24%) foi de 46%. Portanto, um pouco mais da metade da reducdo da mortalidade se
deve ao aprimoramento e oferta de tratamento.

O Quadro 4.9 sintetiza os achados das evidéncias nas dimensdes exame,
eficacia, efetividade e analise econémica nos dois periodos analisados (até 2002 e entre
2003-2011).
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Quadro 4.9 — Quadro-resumo da analise das evidéncias nas dimensdes exame, eficacia,
efetividade e analise econbmica

Evidéncias até 2002 Evidéncias 2003-2011

Mamografia convencional é o Exame Mamografia convencional ainda é o

padrao-ouro. Tendéncia a padrao-ouro. AEM nao recomendado. ECM

exclusao do AEM e ECM nao recomendado (ou evidéncia
insuficiente)

Rastreamento mamografico Eficacia Rastreamento com mamografia reduz a

reduz a mortalidade em até 35% mortalidade em 15%. Pode nao produzir

mais beneficios em relacao aos riscos.
Faixa-etaria 50-74 anos. Abaixo de 50 ou
acima de 74 nao recomenda (ou evidéncia
insuficiente)

Diferentes programas e projetos  Efetividade  Predomina faixa etaria 50-70 anos,

pilotos com exame, faixa-etaria cobertura variavel (30%-90%), sobrevida

e periodicidade variavel, em cinco anos 80%-85%, reducoes da
reducoes na mortalidade 5%-20% mortalidade 30%-50%

Rastreamento com mamografia Analise Estudos de custo-efetividade nos paises de
convencional na populacao de Econdmica  Media e baixa renda

50-69 anos € custo-efetiva para
paises de alta renda per capita

Fonte: Elaboragdo propria.

4.3 E NOS PAISES DE MEDIA E BAIXA RENDA PER CAPITA?

Existem poucos artigos publicados sobre rastreamento do cancer de mama em
paises de baixa e média renda per capita, o que pode ter varias explicagdes. A mais
provavel é que a organizacdo e implementacdo de programas de rastreamento possa ser
considerado um obstaculo dificil de ser superado pelos sistemas de salude desses paises
em funcdo de diferentes barreiras (culturais, econdmicas, técnicas, entre outras). Ja
vimos que o percentual de paises da Africa, Oriente Médio e América do Sul com
programas de controle do cancer sdo baixos em comparacdo com os da Europa e da
América do Norte, e 0 numero de pesquisadores também, além das publicacbes serem
em ndmero bem inferior aos paises desenvolvidos (MELLSTEDT, 2006).

Artigos de paises da Africa, Asia, Oriente Médio e América Latina s&o
encontrados em bases de dados cientificas, mas a grande maioria analisa questdes como
alternativas ao rastreamento com mamografia (autoexame e exame clinico das mamas) e
estratégias de mobilizacdo da populacdo para participar das acdes de rastreamento.
Existem organizages, como a Breast Health Global Initiative (BHGI)*, que

estabelecem redes de instituicGes regionais, nacionais e internacionais, como empresas,

* Para maiores informagdes sobre a organizagao e seus programas, visitar a pagina do BHGI na Internet:
(http://portal.bhgi.org/Pages/Default.aspx).
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governos, instituicdes ndo governamentais e individuos com a finalidade de propor as
melhores préaticas relacionadas ao cancer de mama para paises com recursos limitados
nas areas de deteccdo precoce, diagndstico, tratamento e organizacdo de servicos de
salde e politicas publicas.

Selecionamos alguns artigos que procurassem exprimir as principais
preocupacOes desses paises que tém sido pressionados a adotar praticas estabelecidas
em paises desenvolvidos sem realizar qualquer analise critica dos potenciais beneficios
e riscos dessa pratica no contexto local.

Uma das caracteristicas dos estudos sobre a situacdo do cancer de mama e o
rastreamento em paises em desenvolvimento é a preocupacdo com a alta razdo entre
mortalidade e incidéncia do cancer de mama e suas possiveis causas (PORTER, 2008;
HARFORD, 2011; FERLAY et al, 2010). Outra preocupacdo € em relacdo ao método
de rastreamento utilizado nos paises desenvolvidos e o percentual de reducdo na
mortalidade que seria, de fato, devido ao rastreamento (KONING, 2010; PORTER,
2008; HARFORD, 2011). Isto se deve ao fato dos paises de baixa e média renda per
capita terem uma agenda com varios problemas de salde a serem resolvidos e
limitacGes orcamentarias. Portanto, priorizar acdes que sejam custo-efetivas e que
possam ser oferecidas para o maior numero possivel da populagdo seria uma
preocupacdo. Alem disso, existiriam questdes referentes aos fatores de risco e genéticos
que poderiam apresentar caracteristicas diferentes entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, e que mudariam as estratégias de deteccdo precoce e tratamento
(PORTER, 2008; HARFORD, 2011; KONING, 2010; IGENE, 2008).

Cazap et al (2008) realizaram um inquérito telefénico com cerca de 100
especialistas em cancer de 12 paises da América Latina. Os resultados mostraram
algumas caracteristicas dos paises de baixa e média renda per capita em relagdo ao
cancer de mama. Os especialistas responderam questdes relacionadas ao céancer de
mama em seus paises e no local em que trabalhavam (mais de 70% trabalhavam em
instituicbes privadas). Os dados do inquérito que mais chamaram a atencdo foram:
aproximadamente 97% da suspeita diagndstica foram definidas pelo médico ou pela
mulher e menos de 3% pelo exame de mamografia, e mais de 90% informaram nao
existir leis ou recomendagfes nacionais sobre o rastreamento com mamografia.
Também existiam grandes diferencas na percepcdo dos médicos entrevistados sobre o
desempenho entre as instituicbes em que trabalham e os servigos de satde no pais.

Um estudo de Saghir et al (2007), sobre o controle do cancer de mama nos

paises arabes em desenvolvimento, traz algumas evidéncias importantes para o debate
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sobre o rastreamento nos paises de média e baixa renda per capita. Os paises arabes
constituem cerca de 20 paises e mais de 300 milhGes de pessoas em todo o mundo. O
cancer, apesar da forte exposi¢do ao conhecimento e informac&o pela midia, permanece
um tabu na maior parte desses paises. O Quadro 4.10 apresenta as principais

caracteristicas identificadas em alguns deles.

Quadro 4.10 — Cancer de mama em paises arabes em desenvolvimento

PAIS CARACTERISTICAS

EGITO Cancer de mama representa 35% dos casos de cancer nas mulheres

Tx. Incidéncia ajustada de 49.6 p/ 100.000

Tx de deteccfio de cancer no rastreamento 0.8% (8 p/ 1.000)
Estadiamento III-IV 80%-90% no Instimto Nacional de Cancer do Cairo

JORDANIA Cancer de mama representa 15% dos casos de cancer nas mulheres
Tx. Incidéncia ajustada de 21.3 p/ 100.000

KWAIT Céancer de mama representa 34 4% dos casos de cancer nas mulheres
Tx. Incidéncia ajustada de 328 p/ 100.000

PALESTINA Tz Incidéncia bruta de 13.6 p/ 100.000

Estadiamento avangado no diagnostico
Diagnostico principalmente pelo exame clinico das mamas

LIBANO Cancer de mama representa 23%-35% dos casos de cancer nas nmlheres
Tx. deincidéncia ajustada 46,7 p/100.000

SIRIA 88% das pacientes realizam mastectomia
Tx. deincidéncia ajustada 30,4 p/100.000

MARROCOS Cancer de mama representa 22,3% dos casos de cancer nas mulheres

Fonte: Elaborado a partir das informagdes de Saghir et al (2007).

Esse estudo de Saghir et al (2007) mostrou que em relagcdo ao cancer de mama,
nos paises arabes, ndo ha programa de rastreamento. Quando as mulheres realizam o
rastreamento € por solicitacdo médica ou vontade prépria. Os servicos de mamografia
frequentemente ndo sdo monitorados pelo governo nem em relacdo a qualidade e nem
quanto aos resultados. O governo e as seguradoras geralmente ndo cobrem as despesas
com o rastreamento mamografico.

Em 2005, um estudo realizado no México sobre o rastreamento mamografico
em cerca de 90 mil mulheres de 40 anos utilizou um equipamento movel
(RODRIGUEZ-CUEVAS; GUISA-HOHENSTEIN; LABASTIDA-ALMENDARO,
2009). Da populagdo estudada, cerca de 70 mil realizaram mamografia de rastreamento
(mulheres assintomaticas). A taxa de cancer detectado por 1.000 mulheres examinadas
foi duas a cinco vezes menos frequente que em paises como EUA, Holanda, Reino
Unido e 21% das mulheres ndo compareceram para investigacdo diagnostica. Cerca de
70% dos casos de cancer foram identificados nos estagios menores que Il1l. Os autores

110



terminam o artigo identificando a necessidade de maior intercAmbio de experiéncias e
conhecimentos.

Identificamos dois artigos bem interessantes sobre estratégias alternativas de
rastreamento do cancer de mama na india. E importante observar como a india adota
algumas politicas de saude, principalmente por se tratar de um pais de média renda e ser
uma economia emergente, como também pelo fato da extensao territorial, alta densidade
populacional e muitas desigualdades em salde. Os dois artigos, publicados em 2008,
trazem para discussdo um modelo matematico para avaliar custo-efetividade de uma
estratégia de rastreamento com exame clinico das mamas (MOSS, 2008; OKONKWO
et al, 2008).

O estudo de Moss (2008) discute a necessidade do rastreamento do cancer de
mama na India. Para a autora, o sucesso de um programa de rastreamento estaria
diretamente relacionado a organizacdo, infraestrutura, e garantia da qualidade em todos
0s niveis de atencdo. Além disso, sistemas de informacdo para monitorar as diferentes
etapas do rastreamento, registros de cancer e de mortalidade seriam essenciais. S&o
essas acOes que permitiriam identificar problemas e fazer as correcdes. O conjunto das
acOes do rastreamento do cancer de mama também propiciariam a melhoria dos servicos
diagnosticos e de tratamento do cadncer de mama, ndo somente para as mulheres
diagnosticadas no rastreamento, mas também as sintométicas. Entretanto, estas acGes
sdo custosas e deveriam ser levadas em consideracdo e comparadas a outras
intervencdes de salde que diminuem a mortalidade da populacdo, como a mortalidade
materna.

O estudo de Okonkwo et al (2008) adota um modelo analitico de micro
simulacdo para avaliar custo-efetividade do rastreamento com exame clinico das mamas
(ECM) e mamografia (MMG) em diferentes grupos e intervalos. Os autores mostram
que o ECM realizado anualmente entre 40 - 60 anos parece ser tdo eficaz em reduzir a
mortalidade como a mamografia bienal, porém com a utilizacdo da metade dos recursos
utilizados com o rastreamento mamografico.

O Quadro 4.11 resume as principais caracteristicas das evidéncias nos paises
em desenvolvimento. As caracteristicas que predominam sdo de baixa publicacdo de
estudos sobre rastreamento do cancer de mama, alguns estudos sobre alternativas ao
rastreamento mamografico, estudos de modelagem mateméatica de impacto do
rastreamento para diferentes estratégias, estudos descritivos apontando baixas taxas de
incidéncia e tumores diagnosticados em estagios avancados e alguns estudos de analises

econdmicas de estratégias de deteccao precoce do cancer de mama.
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Quadro 4.11 — Principais caracteristicas das evidéncias nos paises em desenvolvimento

Evidéncias nos paises em desenvolvimento

» Baixa producao de publicacoes sobre rastreamento
+ Alternativas ao rastreamento mamografico

* Modelagem de impacto do rastreamento

+ Baixas taxas de incidéncia e estadiamento avancado

+ Avaliacoes economicas (custo-efetividade)

Fonte: Elaboracéo propria.

As evidéncias no Brasil

Em uma busca pelo termo “cancer de mama” no SciELO, capturamos menos
de uma centena de publicacbes sobre o tema, e poucas dezenas sobre assuntos
relacionados ao rastreamento do cancer de mama. O autoexame foi um dos temas mais
encontrados nas publicacBes nacionais, seguido de publicacdes sobre mamografia e
programas de qualidade destas, percepcbes de risco para o cancer de mama, alguns
artigos sobre estadiamento do cancer de mama no momento do diagndstico e textos
sobre acesso a mamografia, entre outros.

Em relacdo ao autoexame das mamas, além de ser um dos temas mais
encontrados, chama atencdo o fato do maior nimero de publicacGes sobre o tema ser
posterior ao ano 2000, quando ja haviam sido publicados os resultados de dois grandes
ensaios clinicos randomizados realizados na Russia e na China nas décadas de 1980 e
1990 que mostraram que o autoexame ndo diminuia a mortalidade do cancer de mama.

Um estudo sobre a qualidade da mamografia no estado da Paraiba (RAMOS;
DIMENSTEIN; LEDERMAN, 2010) apresenta os resultados praticos das acdes de
controle da qualidade da mamografia por meio de um programa de qualidade da
mamografia executado pela Agéncia de Vigilancia Sanitaria da Paraiba. Entre 1999 a
2003, o percentual de servicos em conformidade com os padrdes de qualidade
modificou-se de 25% para 81%.

Trufelli et al (2008) apresentam um estudo sobre a analise dos atrasos em um
hospital publico em diferentes momentos desde a suspeita diagnostica até o tratamento
do cancer de mama. Os autores concluiram que o maior tempo de espera ocorria entre a
mamografia suspeita e 0o exame diagnostico (bidpsia da lesdo suspeita). Apesar do
estudo ndo poder ser generalizado para a realidade nacional, os resultados podem
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preocupar uma vez que sdo realizadas cerca de trés milhdes de mamografias pelo
sistema unico de saude (SUS) por ano (dados de 2011).

O estudo sobre analise temporal do estadiamento do céncer de mama no
registro de base populacional de Goiania 1989 a 2003 apresenta alguns resultados
interessantes (MARTINS et al, 2009). O primeiro deles diz respeito ao fato de 43% dos
casos representarem mulheres com menos de 50 anos de idade, quando a proporgéo
encontrada nos paises de alta renda encontra-se entre 20% - 30%. Esta caracteristica de
uma alta proporcéao de casos em mulheres com menos de 50 anos seria caracteristico dos
paises de baixa e média renda per capita (HARFORD, 2011). Outros resultados
interessantes foram a reducdo do estadiamento do céancer de mama no periodo, com
aumento dos casos localizados e diminuicdo dos casos avangados e aumento dos
carcinomas in situ acima de 600%. Entretanto, a mudanca de estagios avancados para
doencas localizadas (num periodo de 15 anos) ndo correspondeu a qualquer reducdo das
taxas de mortalidade, que aumentaram de aproximadamente 14 p/100.000 para 18 p/
100.000. Uma altima observacdo foi sobre a melhoria dos registros, que no periodo
1989-1993 apresentava cerca de 40% dos casos sem informacdo de estadiamento e no
periodo de 1999-2003 apresentava cerca de 10% dos registros sem informacéo.

Os inquéritos do Vigitel e do PNAD serviram de objeto de estudo para algumas
publicacGes na segunda metade dos anos 2000. Os estudos analisam a estimativa de
cobertura da mamografia a partir dos dados dos inquéritos, bem como fatores
relacionados a realizacdo dos exames mamogréaficos. Um estudo interessante, publicado
em 2011, discute os condicionantes socioeconémicos e geograficos de acesso a
mamografia no Brasil entre 2003-2008 (OLIVEIRA et al, 2011). Os autores concluem
que no periodo houve maior realizacdo de mamografias pelas mulheres, e que a chance
de realizar uma mamografia é maior nas mulheres entre 50 - 69 anos, com maior renda e
escolaridade, entre as casadas, para as que consultaram um médico e para as que tém
plano de saide. A distancia do estabelecimento (condicionante geogréafico) influenciaria
negativamente a realizacdo do exame. Pelo exposto, poderiamos pensar que existem
dificuldades de implantacdo de um rastreamento mamografico no pais, uma vez que um
dos principais pré-requisitos deste seria a realizacdo regular e sistematica de
mamografia. Quando num pais predomina o rastreamento oportunistico, como no
Brasil, termina por acontecer o que foi constatado no trabalho, isto é, as pessoas de
maior renda e educacdo tém maior acesso ao exame (e provavelmente aos exames

diagndsticos e tratamento).
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5 ANALISE DE PROGRAMAS DE RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA

5.1 CANADA
5.1.1 A HISTORIA DO SISTEMA DE SAUDE DO CANADA — MEDICARE

O Canada teve um longo processo de formacdo de um sistema de salde

1*> chamado Medicare. O sistema federativo e a falta de compromisso politico

universa
nacional foram algumas das causas dessa demora. A responsabilidade por diversas
acOes e programas de salde era compartilhada pelos governos provinciais € 0 governo
federal. Em muitas regifes o atendimento era feito nas proprias residéncias dos
pacientes e algumas comunidades contratavam médicos que ficavam disponiveis para
atendimento a populacdo como na provincia de Saskatchewan. Nessa época, 0s custos
dos servigos médicos e hospitalares eram diferenciados conforme o poder de compra do
USUario.

Na década de 1920, a maior parte da populacdo canadense ndo tinha recursos
suficientes para custear tratamento médico ou internacdo. Aos poucos se fortaleceu o
debate entre a implantacdo de sistema estatal de satde ou seguro satde e que mobilizou
a associacdo médica canadense e as associacdes médicas provinciais que se mostraram
preocupadas com a “socializagdo da medicina”. Ao final da década de 1920 ja havia no
parlamento canadense uma polarizacdo sobre o papel do governo federal e das
provincias em relacdo a salde e as estratégias de financiamento das agfes de saude
(seguro, pagamento direto, impostos).

No inicio da década de 1930, em que boa parte dos paises atravessava uma
crise econdmica, no Canada muitas comunidades ndo conseguiam manter os salarios de
seus médicos e 0s hospitais privados instituiram seguros hospitalares pré-pagos. No
final dessa década, na provincia de Saskatchewan foi proposto o seguro saide municipal
com prémio anual individual ou familiar. Em 1939 esta provincia publicou a Lei*
Municipal de Servi¢cos Médicos e Hospitalares que instituiu o seguro saude. Também
surgiram iniciativas de algumas indUstrias em promover seguros corporativos para seus

funcionarios com desconto em folha de pagamento.

*® A histria do Medicare é baseada no material eletronico “Making Medicare: the history of health care
in Canada, 1914-2007”, do Canadian Museum of Civilization, disponivel em:
<http://www.civilization.ca/cmc/exhibitions/hist/Medicare/medicOle.shtml>.

% Existem os termos “Act” e “Law” na lingua inglesa e que tém significados diferentes. Usaremos a
palavra “lei” para todos os documentos referidos como “Act” para facilitar a leitura.
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Durante o periodo da guerra (1939-1945), com a discussdo do papel que o
governo federal poderia ter no desenvolvimento e financiamento de politicas sociais,
foram criadas comissdes para estudar a seguridade social no Canada. Em 1943 a
Comissdo de Seguridade Social divulgou um relatério, com a participacdo da
Associacdo Médica Canadense e de representantes de grupos de trabalhadores,
agricultores e de mulheres, com a proposta de um plano de seguro de saude para 0s
canadenses. Uma caracteristica importante nesse periodo era a diversidade de planos e
seguros publicos e privados nas diferentes provincias, o que refletia na conducéo
politica conservadora das propostas de um seguro nacional de salde.

Em 1947, a provincia de Saskatchewan criou o seu proprio programa de seguro
de servigos hospitalares para todos os cidaddos e, em menos de 10 anos, cerca de 800
mil pessoas estavam cobertas pelo seguro. Outras provincias como Alberta, British
Columbia, Newfoundland e Labrador também instituiram seus proprios seguros de
servigos hospitalares com a utilizacdo de impostos para custear o sistema.

Em meados de 1957 o governo federal lancou a Lei de Seguro Hospitalar e
Servicos Diagndsticos que permitiu a criacdo de padrdes de atencdo hospitalar e de
servigos diagnosticos no pais, a regulacdo federal destes e 0 compromisso de prover
financiamento e suporte técnico para que as provincias cumprissem 0s critérios
estabelecidos pelo decreto. Entre 1958-1961 todas as 10 provincias do Canada aderiram
a lei. A lenta trajetoria até um seguro de servicos hospitalares financiado em parte pelo
governo federal e administrado pelas provincias reflete a natureza do federalismo
canadense e a atitude dos diferentes atores sociais, principalmente os profissionais
médicos, em relacdo a participacdao do governo no sistema de saude.

A experiéncia de Saskatchewan com a Lei de Seguro Médico de 1962, que
estabelecia na provincia um seguro de assisténcia médica universal, financiado por
prémios e taxas, mostrou que o confronto direto do governo com os profissionais
médicos trazia prejuizos para a populacdo. O governo federal prop6s em 1966 a Lei de
Atencdo Médica que permitia a cada provincia estabelecer um plano de seguro saude
universal, desde que garantisse 0s quatro principios federais de cobertura abrangente,
universalidade, portabilidade e administracdo publica e, assim, foi implantado o
Medicare canadense. Entre 1968-1972 todas as provincias e dois territorios haviam
aderido ao sistema de seguro universal.

O periodo entre 1968-1978 caracterizou-se pela consolidagdo do Medicare,
mas também por diversas iniciativas de contencdo de gastos, de abordagem inovadora

voltada para prevencdo e promoc¢do da saude e de novos arranjos de financiamento
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federal para a saude. Em 1968 foram criadas diversas forcas-tarefa para estudar como os
servicos de salde estavam sendo organizados e seus respectivos custos. Em 1974 o
entdo Ministro da Satide Marc Lalonde apresentou a populagdo o relatoério “Uma nova
perspectiva sobre a saide dos canadenses”, mostrando que as doengas infecciosas nao
eram mais a principal causa das mortes evitaveis, e apontando que o meio ambiente, 0s
habitos de vida e a biologia humana eram tdo importantes para determinar a satde dos
canadenses quanto os sistemas de salde. Em 1976 um novo arranjo financeiro de
repasse de verbas federais para a saude foi estabelecido mudando o formato habitual de
despesa compartilhada para financiamento em bloco.

Entre 1978-1988, em funcdo dos arranjos de repasse financeiro federal para
salde em 1976, houve um grande controle dos custos por parte das provincias. Alguns
hospitais e especialistas comecaram a cobrar taxas extras ou abandonar os planos
provinciais. A Lei Salude Canada* de 1984 ratificou os principios do Medicare e
acrescentou mais um: acessibilidade. Esta lei substituia a Lei de Seguro Hospitalar e
Servicos Diagnosticos de 1957 e a Lei de Atencdo Médica de 1966 e determinava que
provincias tivessem até 3 anos para suspender as taxas extras aplicadas por alguns
médicos e hospitais e, enquanto isso, o governo federal reduziria dolar por dolar na
transferéncia federal para compensar as taxas extras aplicadas.

Os anos 1990-2000 proporcionaram a oportunidade de grandes debates sobre
assuntos como: listas de espera para tratamento, privatizacdo, dupla fila no Medicare,
restricdes orcamentarias, novos modelos de atencdo a saude e ativismo em saude. Em
1994 foi criado o Instituto Canadense para Informacdo em Saude (Canadian Institute
for Health Information — CIHI), que se tornou uma das referéncias mundiais na
producdo de informacdo em salde e relatorios sobre gastos em salde e necessidades de
pessoal e servigos.

Em fungdo do subfinanciamento federal, em 2000 o governo utilizou um
superdvit orcamentario para apoiar as provincias em programas de atencdo primaria,
reestruturacdo de hospitais e outros servigos. Em 2002 foi publicado o “Relatorio
Rumanow” com as recomendagdes para manter a sustentabilidade e melhorar a
qualidade do Medicare. Em 2003 os ministros de saude das provincias e territorios
acordaram um plano de recuperacdo do sistema de salde para 0s 5 anos seguintes, que
incluia também a criagdo de um Conselho de Saude do Canada com o objetivo de
compartilhar as experiéncias. Em 2004 o governo acenou € cumpriu com um

incremento de 40 bilhdes de ddlares nos proximos 10 anos (Plano para Fortalecer o

T 0 Canada Health Act é uma legislagao federal que regula o seguro publico de saide no Canada.
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Sistema de Salde) para as provincias diminuirem seus tempos de espera, investir na
atencdo primaria e ampliar 0 acesso aos servi¢os de saude, além de uma estratégia

nacional de medicamentos.
LicGes da histdria do Medicare

A trajetéria do sistema publico de salde do Canada é repleta de licdes e
aprendizados. Desde o “primeiro passo” para a universalizagdo na provincia de
Saskatchewan em 1947, passando pelo seguro hospitalar das provincias entre 1957-
1961, a introducdo do Medicare com a cobertura integral e igualitaria para todos 0s
cidaddos em 1966 e a publicacdo da Lei Saude Canada em 1984, ficou claro que a
sociedade canadense havia optado por um sistema de salde universal e equitativo,
baseado no acesso, segundo as necessidades e ndo na capacidade de pagamento
(MAXWELL, 2002; WYNN-JONES, 2002).

Durante mais de trés décadas os canadenses responderam a diferentes
pesquisas de opinido sobre seu sistema de salde e a universalidade e a equidade
apareciam sempre como questdes centrais (AXWORTHY; SPIEGEL, 2002). A
universalidade expressa muito bem a visdo de justica social e solidariedade dos
canadenses que consideram os cuidados a satude como um direito humano fundamental.
Qualquer cidadao, independente de sua situacdo social ou econémica é visto como
integrante da mesma comunidade social e o sistema de salde canadense € percebido
pelos préprios canadenses como um dos simbolos ou atributos da identidade nacional
(ROMANOW, 2002a). A universalidade, expressa como um dos principios do
Medicare, é considerada valor tdo fundamental que mesmo em periodos de grande
restricdo orcamentéria (década de 1990), a opcdo individualista foi descartada pela
grande maioria dos canadenses.

A segunda licdo do Medicare diz respeito a capacidade de se manter eficiente e
de boa qualidade mesmo mantendo valores de gasto em salde como percentual do
produto interno bruto (PIB) menor que os EUA e outros paises da OCDE®.
Comparando o Canada com outros paises da OCDE em relagdo ao desempenho do
sistema de saude, observa-se que, em alguns aspectos, o Canada mantém um bom
rendimento em relacdo aos indicadores de mortalidade por algumas doencas cronicas

como cancer e doenca cardiovascular (CIHI, 2011a). Desenvolver indicadores de

* Apesar de o Canadé4 apresentar gastos em salde como % do PIB menores do que muitos paises
desenvolvidos, o0 gasto publico como % do PIB é alto e muito préximo dos EUA (ROMANOW, 2002b;
OECD, 2009).
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qualidade precisos e confiaveis sobre o sistema de saude canadense é um trabalho que o
Conselho de Satde do Canadé desenvolve com as provincias, territorios e algumas
instituicdes relacionadas a seguranca, informacdo e acreditacdo em satde. O Conselho
de Saude do Canada (Health Council of Canada) tem por responsabilidade atuar como
um orgao coordenador destas instituicdes e de iniciativas em todo o pais, voltadas para a
qualidade dos servicos e para a seguranga do paciente. A tabela abaixo apresenta alguns
indicadores de desempenho em satde do Canada em relagdo a outros paises da OCDE.

Tabela 5.1 — Desempenho em saude do Canada em relacéo a alguns paises da OCDE

Indicador Canada Reino EUA Franca | Alemanha
Unido

Expectativa de vida ao 80.4
nascer(anos)
Mortalidade por doenca 88 77 95 26 93

cardiaca isquémica
(p/100.00 hab.)

Mortalidade por AVC 31 41 31 26 40
(p/100.00 hab.)

Mortalidade por cincer 205 199 185 221 202
(H) (p/100.00 hab.)

Mortalidade por céincer 143 141 130 111 124
(M) (p/100.00 hab.)

Incidéncia de AIDS 6.6 8.9 1222 11.4 2.8

El

(p/1.000.000 hab.)

Fonte: CIHI (2011a).

A terceira licdo que podemos assimilar do sistema de salde canadense é sobre
o0 papel do governo federal e as relagdes federativas. Historicamente, o governo federal
esteve comprometido com a implantacdo de um seguro nacional de salde com apenas
um unico pagador (governo) e gestdo publica. Por meio de transferéncias financeiras,
equalizacdo de pagamentos e uso da forca politica, manteve a viabilidade do sistema.
No inicio dos anos 2000, o governo federal, as provincias e os territorios cooperaram
para estabelecer areas que precisavam de mudanca, além de estabelecer prioridades. O
“Acordo dos Primeiros Ministros para Renovagdo dos Cuidados em Satde” de 2003
estabeleceu prioridades e definiu um plano de acdo que reuniu os diferentes governos,
prestadores de servico e populacdo para uma acao cooperativa voltada para a melhoria
do sistema de saide (ROMANOW, 2002b). Anualmente € divulgado um relatério para
a populacéo e os diferentes governos sobre o desempenho do sistema de salde, o estado
de saude da populacgéo, os resultados de programas e politicas, avaliacdo tecnologica,
analise e distribuicao dos recursos, entre outros (ROMANOW, 2002b).
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Por fim, a ultima caracteristica interessante do sistema de salde canadense é a
grande quantidade de inquéritos e pesquisas de opinido* sobre diferentes assuntos
relacionados a salde. Esses inquéritos e pesquisas sdo conduzidos regularmente pelo
Ministério da Saude do Canada e por empresas privadas de pesquisa de opinido e
apresentam informacdes sobre a percepcdo dos canadenses em relacdo ao sistema de
salde, como eles avaliam o desempenho do governo em relagdo as questdes de salde e
como eles interpretam os diferentes indicadores de desempenho do sistema (SOROKA,
2007). Essa maneira de “interagir” com a populacao permite uma maior aproximagao
das reais necessidades de salde e de potenciais areas de intervencdo para melhoria da
qualidade. Além disso, permite a populacdo canadense participar de alguma forma das
mudangas e melhorias do sistema de saude.

5.1.2 O SISTEMA DE SAUDE DO CANADA

Para descrever os principais aspectos do sistema de salde do Canada
utilizaremos como referéncia o relatério HiT do Canada, publicado em 2005 e que
consiste na Unica edicao de perfil desse pais. A publicacdo do Canada apresenta nove
capitulos, com oito voltados a andlise de diferentes dimensdes do sistema e principais
reformas e o Ultimo capitulo de conclusdo. Como uma maneira de facilitar a leitura e
destacar dimensfes de analise do sistema de saude canadense que consideramos
essenciais, optamos por apresentar a analise em cinco partes (organizacdo e governanca;
financiamento; recursos materiais e humanos; oferta de servigos; e avaliacdo do
sistema). Quando ndo houver explicitamente indicacdo das referéncias aos dados
informados, estes se referem ao relatério HiT Canada 2005 (MARCHILDON, 2005).

O Canad4, o segundo maior pais do mundo em extensdo, € uma monarquia
constitucional baseada em uma democracia parlamentar, com dois niveis de governo
(federal e provincial/ territérios), uma populacdo de pouco mais de 30 milhdes de
habitantes, um alto nivel de imigrantes (cerca de 20% da populacdo), com 10 provincias
e trés territorios e com concentracdo da populacdo nas provincias do sudeste e centros
urbanos, como as cidades de Montreal (cerca de 3,5 milhdes) e Toronto (cerca de 5
milhdes).

Do ponto de vista socio-demogréafico, duas questdes preocupam 0s canadenses:

a populacédo de indigenas e imigrantes. Os primeiros, pela dispersdo em areas remotas

* para maiores informacdes, visitar 0 site do Health Canada: Public Opinion Research Reports,
disponivel em:  <http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/public-consult/res-centre/por_reports-rop_rapports-

eng.php>.
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do pais e relativa marginalizacdo e pobreza, acabam tendo piores condi¢des de satde. A
populacdo imigrante, principalmente os que ndo possuem a lingua francesa ou inglesa
como primeiro idioma concentra-se nas grandes cidades e provoca dificuldade de acesso
aos servicos de saude por questdes culturais e linguisticas.

O Canada tem uma economia industrial avancada e possui uma das maiores
rendas e padrdes de vida do mundo. Uma caracteristica marcante do Canada é sua
organizacao federativa, baseada na cooperacdo mutua, com grande responsabilidade das
provincias pelas politicas sociais. Os territorios sdo de responsabilidade do governo
federal, muito embora se comportem como provincias.

O sistema de saude do Canada é financiado predominantemente por recursos
publicos com a oferta de servicos privados (com ou sem fins lucrativos) e publicos. O
percentual do PIB com gasto em saude era cerca de 10% em 2003. Além dos 13
sistemas (10 provincias e 3 territorios) universais de cuidados hospitalares e médicos
definidos como “servigos segurados” pela Lei Satude Canadad de 1984, outros servicos
de salde especificos sdo oferecidos por cada provincia e territério. O governo federal é
responsavel por fornecer infraestrutura para informacfes em salde, pesquisa e
regulacdo do sistema, além de financiar diretamente os servicos de saude de alguns
segmentos da populagdo. A maior parte do gasto em salde é de origem publica (70%) e
em grande parte das provincias e territdrios. O restante das despesas (30%) é por
aquisicdo de seguro privado ou por pagamento direto.

A expectativa de vida ao nascer vem aumentando nos ultimos 30 anos. As
taxas de mortalidade por cancer de mama vém diminuindo bem como para outras
doencgas crénicas como doencas cardiovasculares e cerebrovasculares. Em relacdo aos
fatores de risco que influenciam a salde da populacdo canadense, destaca-se a
diminuicdo do consumo de alcool e do tabaco e o aumento de consumo de calorias per
capita e obesidade.

A chamada “era moderna” das reformas do sistema de saude canadense
comeca logo apds a publicacdo da Lei Saude Canada (1984). Além de ratificar o padrao
de cobertura universal ja previsto nas leis de cobertura hospitalar (1957) e do Medicare
(1966), a nova legislagdo incorporou os principios fundadores do Medicare e
acrescentou mais um — acessibilidade. Este principio estabelecia que ndo houvesse
barreiras para 0 acesso aos servigos de salde essenciais. De fato, a Lei Salude Canada
serviu como um modelo para as 13 provincias e territorios desenvolverem seus sistemas

locais de saude.
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O periodo entre 1988 e 1996 foi caracterizado por déficit fiscal e baixo
investimento publico e a fase de 1997 a 2005°° foi caracterizada pelo aumento do gasto
publico e o corte de impostos. As reformas realizadas entre 1988 e 1996 caracterizaram-
se por reformas que procuraram reduzir os gastos em saude e que buscavam melhorar a
qualidade do sistema e ampliar 0 acesso aos servicos. A reducdo dos gastos se deu pelo
fechamento ou reestruturacdo dos hospitais. Foram propostas novas formas de
racionalizar os servicos, a mais popular dentre elas foi a regionalizagcdo por meio das
Autoridades Sanitarias Regionais (Regional Health Authority - RHA). A regionalizacéo
possibilitou uma maior integracdo vertical que consiste em consolidar diferentes
instituicdes, em diferentes niveis de atencdo, em uma sé organizacdo administrativa
conhecida como RHA. Também houve um grande investimento em sistemas de
informacio de salde e gestdo®. Entre 1995 e 1996 ocorreram mudancas na forma de
transferéncia dos recursos federais para salide com a introducdo de um programa
chamado Canada Health and Social Transfer (CHST) que transferia, em bloco, os
recursos para saude, assisténcia social e educacdo. Essa nova forma de transferéncia
financeira diminuiu os recursos de salde para as provincias e gerou sucessivas reducdes
nos anos seguintes.

A segunda fase de reformas comegou em 1997 e teve como caracteristica o
aumento do financiamento federal em salde e uma crescente preocupacdo com a
sustentabilidade fiscal do sistema de saude. Apesar do maior aporte de recursos
financeiros, a falta de recursos humanos especializados acarretou impacto negativo no
tempo de espera. Diferentes provincias estabeleceram comissGes e forgas-tarefas para
discutir futuras reformas em seus sistemas de saide. Avaliacfes do Senado (Relatdrio
Kirby de 2002) e da Comissdo sobre o Futuro do Sistema de Saude no Canada
(Relatério Rumanow de 2002) reconheceram que havia necessidade de aumento do
financiamento federal em salde.

A partir desses e de outros relatérios provinciais, 0s governos estabeleceram
areas prioritarias para as reformas nacionais de salde. Algumas areas prioritarias para
reformas foram atencdo primaria, cuidados domiciliares, desenvolvimento de prontuério
eletronico, cobertura para gasto “catastrofico” com medicamentos € mudangas no
financiamento federal. Em 2004, foi lancado o Plano para Fortalecer o Sistema de
Salde com metas para diminuir os tempos de espera em cinco areas prioritarias (cancer,

doencas cardiovasculares, diagnostico por imagem, restauracdo da visdo e protese

%00 ano de 2005 foi considerado como o dltimo ano da 22 fase pelo fato do relatério HiT do Canada ter
sido elaborado em 2005.
51 O Instituto Canadense para Informacao em Satde (CIHI) foi estabelecido em 1994,
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articular). Essas acdes refletem as respostas dos governos aos diferentes problemas

apontados em relatorios, comissdes e forgas-tarefas.
Organizacdo e governanga

Os principios fundadores do sistema de saude canadense permanecem oS
mesmos: gestdo publica, universalidade, portabilidade, acessibilidade e cobertura
abrangente. Estes principios continuam em vigor e sdo considerados valores universais
pela sociedade canadense. A governanga do sistema publico de saide no Canada é
determinada pela Constitui¢do. Apesar de nao constar “explicitamente” do texto
constitucional, as provincias tém responsabilidade, mas ndo exclusiva, sobre o0s
cuidados de saude. Cada provincia e territério tem uma legislacdo prdpria para a gestdo
dos servicos hospitalares e médicos. Quase todas as provincias adotaram as RHA>? na
década de 1990 e a quantidade e populacdo coberta por cada RHA é variada. Alguns
servicos de salde mental e saude publica sdo ofertados diretamente pelos departamentos
de salde das provincias. As provincias também seriam responsaveis pelos cuidados
domiciliares e os de longa duracdo e por medicamentos ambulatoriais (de acordo com
um plano de cobertura).

As provincias sdo responsaveis pelo financiamento, oferta e administracdo dos
cuidados em salude. A participacdo das provincias na oferta de servi¢os publicos vem
aumentando a cada ano e em 1975 era de 23%, enquanto que em 2004 aumentou para
38%. Muitas provincias iniciaram processos de informatizacdo das informacdes de
salde, de avaliacdo de tecnologias e de financiamento de pesquisas.

O governo federal tem um papel importante no fomento a pesquisa, coleta de
dados, promocdo da salde, saude indigena e de outras populacdes especiais (militares,
carceraria, etc.). Também é responsavel pelas transferéncias financeiras para as
provincias e territdrios que cumpram os principios do Medicare.

O Departamento Federal de Satde, “Saude Canadd” (Health Canada)®®, é
responsavel por manter e melhorar a satde dos canadenses. Possui algumas agéncias e
divisbes responsaveis por diferentes atividades, além de cofinanciar algumas

organizagles intergovernamentais como o Conselho de Salde do Canadd (Health

%2 As “autoridades sanitarias regionais” (Regional Health Authorities — RHA) surgiram ao final da década
de 1980 e inicio dos anos 1990 como uma estratégia de racionalizagdo da oferta de servigos. As RHA
receberiam os fundos municipais para se responsabilizarem pela alocacéo dos recursos de acordo com as
necessidades regionais definidas para uma determinada area geogréfica.

53 para uma atualizagdo das diferentes agéncias e divisdes do Salde Canada, sugerimos visitar seu site
(http:/lwww.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/index-eng.php).
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Council of Canada), Informacdes Eletronicas em Salde do Canadd (Canada Health
Infoway) e o Instituto Canadense para a Seguranga do Paciente (Canadian Patient
Safety Institute — CPSI). Esse departamento também desempenha atividades como
vigilancia em salde, organizacdo para emergéncias sanitarias, controle de doencas
transmissiveis, imunizacGes e vacinas, prevencdo de acidentes, controle das doencas
cronicas e saude do viajante.

Uma excelente infraestrutura de dados é fornecida pela agéncia Estatisticas do
Canada e pelo Instituto Canadense para Informacdo em Saude (Canadian Institute for
Health Information — CIHI). O sistema de saude do Canada é conhecido pela
implantacdo e monitoramento de indicadores de satde e por colocar a disposicdo dados
sobre 0s recursos e os determinantes de saude. O governo federal também financia
instituicbes como a Fundacdo Canadense para Pesquisa em Servi¢cos de Salde
(Canadian Health Services Research Foundation — CHSRF), cuja missdo € de
aprimorar os servi¢os de salde por meio da incorporacdo das evidéncias cientificas e
préticas inovadoras nas politicas, programas e a¢Ges de salde.

Pelo fato de o Canadad ser um Estado federativo com uma grande
interdependéncia entre os governos federal/provincial/territorial, diversos mecanismos
intergovernamentais (diretos e indiretos) sdo utilizados para facilitar a coordenagéo e
implementacdo de programas e politicas. Os mecanismos diretos sdo as Conferéncias
federal/provincial/territorial de vice-ministros de salde e as Conferéncias
federal/provincial/territorial de ministros de sadde®, além dos comités/conselhos
consultivos preparatérios para as conferéncias e grupos de trabalho e subcomités
especiais para discutir questdes emergentes. Os mecanismos indiretos sédo exercidos
pelas diversas agéncias intergovernamentais, sem fins lucrativos, com representantes
das diferentes provincias em seus conselhos gestores, com diferentes finalidades e
financiadas em parte pelo governo federal. Algumas destas agéncias séo: Conselho de
Saude do Canada, a Fundacdo Canadense para Pesquisa em Servicos de Salde
(CHSRF), o Instituto Canadense para Informacdo em Saude (CIHI), Informacdes
Eletrdnicas em Saude do Canada (Infoway), o Instituto Canadense para a Seguranca do
Paciente (CPSI) e o Servico Canadense de Avaliacdo Tecnologica em Saude
(CCOHTA)™.

 No Canada os ministros de satde sdo cargos politicos ocupados geralmente por um politico. O vice
ministro de sadde é um servidor publico experiente (tecnocrata) dos departamentos de salde dos
diferentes governos.

%> 0 CCOHTA, estabelecido em 1989, sofreu diversas modificacdes sendo a Gltima em 2006 quando
passou a se chamar Agéncia Canadense para Avaliacdo de Drogas e Equipamentos (Canadian Agency for
Drugs and Technologies in Health —- CADTH).
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Numerosas organizacbes ndo governamentais, como associacdes de
profissionais de saude, sindicatos, institutos de pesquisa e Orgdos reguladores da
profissdo influenciam as politicas e programas de saude no Canada. Duas influentes
organizagOes nacionais na area de salde sdo a Associacdo Médica Canadense (CMA) e
o Conselho Canadense de Acreditacdo em Servicos de Satde (CCHSA)®. A primeira
tem estruturas autbnomas em 12 das 13 provincias/territorios canadenses e congrega
generalistas e especialistas. Essas estruturas sdo responsaveis pela condugdo de
negociacdes sobre remuneracdes e formas de pagamento com o0s governos locais.

O Conselho Canadense de Acreditacdo em Servicos de Saude (CCHSA) é uma
organizacdo ndo governamental que avalia a partir de padrbes predefinidos hospitais e
servicos de salde nacionais e internacionais. Seus clientes sdo instituicdes privadas e
publicas (Autoridades Sanitarias Regionais — RHA).

O Canada possui um sistema de satde descentralizado e com uma combinacédo
de Orgdos publicos e privados na prestacdo de servigcos. As provincias podem
administrar diretamente os servicos de salde ou delegar as RHA. O governo provincial
é o responsavel pela gestdo e oferta de servigos de salde.

Em alguns servicos, como os de odontologia, medicina alternativa, cuidados
quiropraticos, atencdo psicoldgica, cerca de metade dos medicamentos ambulatoriais e
de medicina complementar séo financiados e ofertados pelo setor privado. Os recursos
para financiar esses servicos sao do proprio individuo ou por meio de seguros privados.
A maior parte dos seguros privados consiste em seguros coletivos oferecidos pelos
empregadores e utilizados para cobrir medicamentos, atencdo odontoldgica, consultas
de psicologia e fisioterapia, entre outras. Os seguros privados incorporados pelo
governo federal e provincial sdo respectivamente regulados pelo governo federal e
provincial.

Os prestadores de servigos sdo agrupados em dois grupos: instituicdes como
hospitais, clinicas, asilos e RHA e profissionais de saude. A regulacdo dos hospitais e de
outras instituicdes, bem como das RHA, sdo de responsabilidade dos governos
provinciais. A pratica dos profissionais de salde € regulada pelas associacbes
profissionais e leis provinciais e as possiveis mas praticas eventualmente sdo decididas
nos tribunais de justica. Os profissionais de salde podem ser empregados das
instituicdes de satde ou trabalhar pelo regime de pagamento por producdo de servico

(fee-for-service), ou ainda por “contrato mediante objetivos”. Cada modalidade de

% Em 2008 o CCHSA passou a se chamar Acreditacio Canada (Accreditation Canada). Mais
informagdes disponiveis em: <http://www.accreditation.ca>.
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vinculo implica em maior ou menor “independéncia” em relagdo as praticas de trabalho
do profissional.

Os medicamentos prescritos possuem diferentes modelos de regulacéo,
dependendo da sua utilizacdo nos hospitais e clinicas ou nos ambulatérios. O governo
federal autoriza a comercializacdo de todos os medicamentos prescritos no pais,
entretanto, como as provincias subsidiam medicamentos ambulatoriais, elas restringem
0 consumo, elaborando listas de medicamentos e precos de referéncia baseados no
menor custo. O Canada proibe a propaganda direta de medicamentos para a populagéo e
limita a propaganda de medicamentos para os médicos. Somente o governo federal pode
autorizar o registro de patente para uma nova droga no pais.

Como consequéncia da descentralizacdo do sistema de salde, ndo existe uma
agéncia central responsavel pelo planejamento desse sistema. As iniciativas nacionais
sdo geralmente produtos de esforgos de comités e agéncias intergovernamentais. Os
féruns institucionais para discutir o planejamento nacional sdo as Conferéncias dos
Ministros de Saude e a dos Vice-Ministros da Saude. Além disso, os grupos de trabalho
e 0s comités assessores estabelecidos por ocasido dessas conferéncias e as agéncias
intergovernamentais se limitam a uma &rea ou setor. A maior parte do planejamento
“global” ¢ feita pelas proprias provincias que utilizam as informagdes dos sistemas de
informacdo e das evidéncias clinicas como elementos para elaboracdo das politicas e
programas de saude. Para auxiliar o melhor desempenho do sistema local de saude,
algumas provincias possuem suas proprias agéncias de pesquisa e de producdo de
conhecimento.

As RHA também sdo consideradas unidades de planejamento em saulde.
Possuem autonomia delegada pelas provincias para coordenar e aprimorar o cuidado
ofertado pelos prestadores em sua area geogréafica.

As avaliagdes tecnologicas em salde (equipamentos e medicamentos) séo
crucias para manter a qualidade e sustentabilidade financeira dos sistemas de satde. O
Canada possui uma agéncia intergovernamental de avaliacdo tecnoldgica em salde —
Servico Canadense de Avaliacdo Tecnoldgica em Saude (CCOHTA) — que avalia os
beneficios da incorporacdo de medicamentos e equipamentos médicos. Tambem
existem agéncias de avaliacdo tecnoldgica nas provincias (Quebec, British Columbia,
Alberta e Ontario). Considerando que a informacdo em salde e a pesquisa em sistemas
e politicas de satde também sdo elementos essenciais para a governancga dos sistemas de
salude, o escritorio federal Estatistica Canada (Statistics Canada) e a agéncia
intergovernamental Instituto Canadense para Informacdo em Saude (CIHI) fornecem
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informacdes essenciais para o planejamento. Além desses dois grandes 6rgédos federais
de informac&o, estdo disponiveis para consulta os diversos sistemas de informacao das

provincias e territorios.

Financiamento

A principal fonte de financiamento em saude é o financiamento publico,
oriundo da tributagdo pelas provincias, territorios e governo federal. O restante do
financiamento provém de contribui¢des individuais sob a forma de gasto privado do
préprio bolso, ou por meio de seguros saude. Aproximadamente 70% do gasto em saude
sdo financiados por tributacdo, 15% por gasto direto, 12% por seguro privado e 0s 3%
restantes por outras fontes (fundos de trabalhadores, doacGes e outros). Algumas
mudancas aconteceram na contribuicdo das diferentes fontes de receitas para a saude
entre 1975-2005. Em 1975 o financiamento publico era aproximadamente 76% e o
financiamento privado 24%. Em 2004, o financiamento publico correspondia a 70%,
enquanto o privado era 30%. O financiamento publico diminuiu enquanto que o privado
aumentou. Desde 1997 até 2011 o gasto publico mantém-se em torno de 70% em
relacdo ao gasto total em saude (CIHI, 2011la). Em relacdo ao gasto privado as
mudancas foram mais intensas. A proporcao do gasto direto em relacdo ao gasto com
seguro privado vem diminuindo significativamente. A causa desse aumento do seguro
privado pode ser devido ao aumento dos gastos em medicamentos, sendo parte destes
gastos cobertos pelos seguros privados.

Os recursos obtidos por meio da tributacdo (impostos sobre riqueza individual,
sobre consumo e sobre empresas) sdo alocados no Fundo Geral de Receitas (General
Revenue Funds — GRF) dos governos provinciais e federal. Algumas provincias obtém
recursos adicionais para a saude por meio de prémios. Existem variacdes entre as
provincias em relacdo a arrecadacdo desses prémios e que é feita independente do
sistema habitual de tributacdo. De qualquer modo, a participa¢do dos prémios no total
das receitas para a satde (13%) é bem menor que a participacdo das receitas oriundas da
tributacdo provincial (70%) e das transferéncias federais (17%).

O que o governo federal repassa as provincias e os condicionantes que
acompanham essas transferéncias sdo objeto de calorosos debates e conflitos
intergovernamentais. O fato é que a maior parte das receitas para 0s gastos em salude nas
provincias provém de seus préprios recursos. Em 1977 ocorreu a primeira grande

mudanca nas transferéncias federais para as provincias por meio do Financiamento de
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Programa Estabelecido (Established Program Financing — EPF) e, em 1995 ocorreu a
segunda mudancga com o Canada Health and Social Transfer (CHST).

Ambas as medidas diminuiram a transferéncia federal em dinheiro em relacdo
ao total das transferéncias. Essa baixa transferéncia federal manteve-se até 2004,
quando a transferéncia federal de recursos foi mais uma vez modificada e criada a
Canada Health Transfer (CHT) que ampliou os recursos para a saide em relagdo aos
recursos para assisténcia social e educagdo. A transferéncia em dinheiro é feita com

base per capita (Quadro 5.1 e Tabela 5.2).

Quadro 5.1 — Transferéncia federal como % do gasto em salude — Canada, 1989/90 a
2005/06

Transferénciaem | Transferéncia em Gasto
dinheiro tributos Provincial/territorial
1989/90 26% 23% 51%
1999/00 16% 28% 56%
2002/03 18% 23% 59%
2005/06 36% 23% 42%

Fonte: Marchildon (2005).

Tabela 5.2 — Distribuicdo da despesa publica em satde (%) por fonte — Canada, 1975 e
2009

1975 2009

Governo das provincias/territérios 93,6% 92,1%
Governo federal direto 4,3% 5,3%
Fundos de seguridade social 1,3% 1,9%
Governos municipais 0,8% 0,7%

Total 100% 100%

Fonte: CIHI (2011c).

O gasto privado direto (desembolso direto) corresponde a 15% do gasto total
em saude. O gasto direto é a principal fonte de financiamento para cuidados em
medicamentos sem receita e terapias alternativas e complementares, dentre outras. O
seguro privado de saude corresponde a 12% do gasto em salde e grande parte deste
recurso é utilizada para os cuidados odontologicos, medicamentos com receita e
cuidados em oftalmologia. Somente uma pequena parte do seguro privado é utilizada
em cuidados de longa permanéncia e domiciliares. Como a maior parte do seguro saude

privado esta vinculado ao emprego formal, ele ndo ¢ considerado “voluntario” como em
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muitos paises europeus. Individuos com esses seguros estdo isentos de tributacdo (a
excecdo de Québec) e estas isen¢des corresponderam a cerca de dois bilhdes de dblares
canadenses®’ em 2004. Outras fontes de financiamento, como os fundos de seguro
social dos trabalhadores e doacgdes, sdo incomuns e representam menos de 3% dos
gastos em salde.

Com a publicacdo da Lei Saude Canada (1984), qualquer residente de uma
provincia ou territério pode receber os cuidados médicos necessarios sem pagar por
eles. Esses “cuidados médicos necessarios”, também chamados ‘“‘servigos cobertos”,
incluem todos os servigos hospitalares, médicos e diagndsticos, bem como os cuidados
primarios de salde oferecidos pelas proprias provincias. Seguros privados que incluam
os “cuidados médicos necessarios” cobertos pelo Medicare sdo proibidos em seis
provincias e desencorajados em outras quatro.

Com o0s recentes processos de regionalizacdo, as RHA assumiram a
responsabilidade de organizar os servicos de salde em suas &reas geograficas. A
alocacdo desses recursos varia entre as provincias, desde uma alocacdo baseada nas
necessidades de salde até a baseada no orcamento historico. Nos locais onde ndo
ocorreu a regionalizacdo, os hospitais e outros servicos de salde recebem recursos
diretamente do governo provincial/territorial.

O pagamento dos profissionais de salde é feito por meio de salarios ou
producdo. As enfermeiras geralmente sdo assalariadas e seus salarios sdo negociados
pelos sindicatos e empregadores. Os médicos continuam a ser remunerados com base na
producdo por servico (FFS). Algumas provincias introduziram novas formas de
remuneracdao para 0os medicos de familia como a combinacdo de FFS e captacdo. De
qualquer modo, a remuneracdo exclusiva por producdo de servicos ainda ¢é
predominante entre os méedicos.

Em 2004, o Canada gastou aproximadamente 30 bilhGes de ddlares canadenses
em saude, com aproximadamente: 43% em servicos hospitalares e médicos cobertos
pelo Medicare, 23% com programas subsidiados pelas provincias, cuidados
prolongados, cuidados domiciliares, saide publica e medicamentos com receita; 30%
com seguro privado; e 4% com gasto federal direto. Como a maioria dos paises
desenvolvidos, o Canada apresentou um aumento do gasto em saude tanto como % do
PIB como gasto per capita.

Na primeira metade da década de 1990 houve uma retragdo no crescimento do

gasto em salde em comparacdo com outros anos. A Tabela 5.3 mostra a comparagédo do

*" 0 délar canadense estava cotado em R$ 1,86 em dezembro de 2011 segundo o Banco Central do Brasil.
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gasto em saude como percentual do PIB entre Canada, EUA e paises da OCDE em

diferentes anos.

Tabela 5.3 — Gasto total em saude como % do PIB — Canada, EUA, OCDE (1995, 2001
e 2007)

1995 2001 2007
Canada 9% 9,5% 10%
EUA 13% 14% 16%
OCDE 7,5% 8% 9%

Fonte: OECD (2009).

A maior parte dos gastos em salde estd alocada nos hospitais, em seguida em
medicamentos e nos médicos. O gasto em medicamentos é 0 que mais cresce no
segmento salde. Os gastos administrativos com investimentos correspondem a
aproximadamente 5% cada. Em 2008, os hospitais eram responsaveis por
aproximadamente 39% dos gastos, medicamentos 16%, 24% médicos e outros

profissionais, 14,5% investimentos e outros, e 6,5% satde publica (CIHI, 2011b).

Recursos materiais e humanos

Os recursos humanos, materiais e de tecnologia da informacdo (TI) sdo
considerados insumos nédo financeiros dos sistemas de salde. A sustentabilidade de um
sistema de salde depende da suficiéncia desses trés recursos e de seu adequado balango
para dispor servicos de saude de qualidade em tempo habil sempre que necessario.

Os ministros da satde provinciais, territoriais e federal sdo responsaveis pelo
planejamento dos investimentos em recursos materiais para a saude, muito embora boa
parte das decisOes seja das RHA. Em 2004 foram alocados 4,5% do total do gasto em
salde em obras de infraestrutura e equipamentos, sendo que 25% desse valor foram
aplicados em instituicdes privadas. Ap6s um crescimento na construcdo de hospitais no
pos-guerra até a década de 1960, entre as décadas de 1980 e 1990 houve uma reducao
do nimero de hospitais considerados pequenos e ineficientes. Alguns governos e RHA
preferem estabelecer parcerias publico-privadas (conhecidas como P3s no Canada) para

evitar despesas de investimento em troca de taxas de aluguel mensal®®.

%8 Um relatério publicado em abril de 2011 pelo sindicato dos trabalhadores pblicos sobre as P3s
apresentou dados de 18 hospitais P3 em atividade e 29 sendo construidos e ndo recomendam a iniciativa
(CUPE, 2011).
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Além das questbes relacionadas as informacgfes clinicas, administrativas e
epidemioldgicas dos sistemas de informagdo em salde, a Tecnologia de Informacéo - Tl
no Canada possibilita desenvolver ferramentas de comunicacdo em salde como a
internet e o e-mail. Além disso, existe a “Telessaude”, que consiste em um conjunto de
aplicacbes como a transmissdo de imagem, servicos de telediagndstico, cirurgia
telerrobotica, teletriagem e telecuidados domiciliares.

Em relacdo aos dispositivos médicos, o processo de compra e aquisi¢do é
descentralizado. Apesar de as provincias serem responsaveis pelos seus sistemas locais
de saude, as organizagdes de salde e prestadores sdo as que efetivamente compram a
maioria dos equipamentos e dispositivos médicos. Apds um periodo de contencdo de
gastos com compras de equipamentos na primeira metade da década de 1990, o Canada
promoveu um aumento de recursos para compra de equipamentos e de treinamento de
pessoal na primeira metade da década de 2000. O chamado “gargalo” no sistema
provocou o aumento da oferta de clinicas para exames diagndsticos no setor privado, o
que permitiu que individuos comprassem 0s servicos e superassem as filas de espera nos
servigos publicos. Isto, de certo modo, provocou grandes discussdes sobre a “ruptura”
com os principios do Medicare de universalidade e equidade. Existem poucas
experiéncias de “grandes compras conjuntas” de medicamentos pelas provincias®™.

Os médicos de familia continuam a prover a maior parte dos cuidados
primarios em instituicbes privadas por meio do pagamento por servico. No final da
década de 1990 e inicio da década de 2000 os médicos especialistas superaram em
namero os médicos de familia. Comparado a outros paises, 0 Canada apresenta baixas
taxas de médicos por 1.000 habitantes; além disso, também apresenta uma baixa taxa de
crescimento do numero de médicos. Algumas provincias e territorios tém cerca de 30%
dos médicos titulados fora do pais. As enfermeiras superam em nimero qualquer outro
profissional no sistema de salde do Canada.

As enfermeiras sdo classificadas como regulamentadas e ndao regulamentadas.
As enfermeiras “praticantes” pertencem a um subgrupo de enfermeiras com qualificagdo
ampliada, e atuam na atencdo primaria. Quando comparado a outros paises, 0 Canada
tem a maior taxa de enfermeiras por habitante. Ap6s a reducdo do numero de
profissionais de saude no inicio dos anos 1990, houve uma recuperagéo e crescimento

no final da mesma década. Com o aumento da énfase na prevengdo de doencas e

% Em 2010, por ocasido do encontro entre os primeiros-ministros das provincias e territorios, houve um
compromisso de um esfor¢o conjunto para efetuar compras conjuntas de medicamentos e uma possivel
alianca em todo o pais para compra de equipamentos e dispositivos médicos, além dos medicamentos
(HEALTH COUNCIL OF CANADA, 2011).
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promocdo da saude, diferentes profissionais de salde estdo se tornando mais comuns na

forca de trabalho em salde (Tabela 5.4).

Tabela 5.4 — Indicadores de Saude do Canada 2009 — profissionais de satde

Indicador de satde p/100.000 hab.
Generalista/Médico de Familia 103

Médico Especialista 99
Enfermeiras 1012
Farmacéuticos 90
Fisioterapeutas 51

Psiquiatras 13

Psicdlogos (2008) 47

Dentistas (2008) 58

Assistente Social (2008) 100

Fonte: CIHI (2011).

Oferta de servicos

Existem diferentes modalidades de servigos, com diversos objetivos e que
estdo disponiveis nos diferentes momentos da vida de um individuo. Alguns desses
servigos sao: urgéncia/emergéncia, atencdo especializada, atencdo primaria, cuidados
paliativos, cuidados domiciliares, medicina complementar, medicina alternativa,
cuidados odontoldgicos, reabilitacdo, entre outros.

O campo da saude publica no Canada se responsabiliza por atividades de
promocdo da salde e prevencdo de doencas. Sdo suas caracteristicas: acdes de avaliacdo
da situacdo de salde da populacdo, promocdo da salde, controle e prevencdo de
doencas e acidentes, protecdo da salde, vigilancia e prevencdo e resposta as
emergéncias. Os servigos sdo organizados pelo governo federal, provincial e territorial,
além das RHA. No nivel federal, esta responsabilidade esta delegada a Agéncia de
Saude Puablica do Canada. Diferentes programas de promocdo da salde e prevencdo de
doencgas sdo oferecidos a populacdo canadense, entre eles: abuso de alcool e drogas,
alimentacdo e nutricdo, atividade fisica, seguranca e acidentes, doencas ou disturbios
relacionados a atividade sexual, tabagismo e vida saudavel. Os programas de vacinagdo
sdo organizados pelas provincias e territorios e implementados pelos servigos publicos
de saude e pelos médicos de familia ou generalistas. Programas de rastreamento dos

canceres de mama e colo do Utero, de abrangéncia nacional, foram executados no inicio
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da década de 1990, enquanto o rastreamento do cancer colorretal teve inicio na década
de 2000.

A atencdo priméria vem ganhando destaque nos Gltimos anos e tem passado
por reformas a partir de 2000. No modelo tradicional de atencdo priméaria 0 medico de
familia é remunerado por servico prestado e ndo possui populacdo adstrita. Os usuarios
possuem liberdade de escolha de seu médico de familia. A grande maioria dos usuarios
tem o médico como porta de entrada no sistema de salde. Algumas das reformas
realizadas nos anos 2000 foram: maior participacao das enfermeiras “praticantes” na
atencdo primaria, mudancas na forma de remuneracdo dos medicos e a introducdo da
telessalide nas areas rurais e norte do pais.

A atencdo de nivel secundario inclui o atendimento especializado ambulatorial,
o atendimento hospitalar eletivo e o atendimento de urgéncia. A maior parte destes
servigcos é realizada em hospitais. Tradicionalmente os hospitais foram a principal
instancia de atencdo dos cuidados de salde, porém com as reformas do sistema de saude
as instancias passam a ser a atencdo primaria, a promog¢do da salde e a prevencdo de
doencas. Existe uma tendéncia de especializacdo dos hospitais em cuidados de urgéncia
e emergéncia e de alta complexidade, deslocando algumas cirurgias eletivas para
clinicas especializadas em internacgao/dia.

Os medicamentos (com ou sem necessidade de receita) constituem o segundo
maior item de despesa do sistema de salde (apds o hospitalar). Com algumas poucas
excegOes (dentistas e enfermeiras “praticantes”), somente os médicos podem receitar
medicamentos. Apesar do grande numero de farmacias no Canada, muitas delas
pertencem a lojas de departamentos ou a cadeia de lojas. Com isso, nesses locais sao
vendidos outros produtos além de medicamentos com ou sem receita.

As provincias e territdrios tém seus proprios mecanismos para subsidiar 0s
medicamentos prescritos, 0 que leva a grandes diferengas regionais. Ainda existem
muita prescri¢do e utilizacdo inadequada de medicamentos (HEALTH COUNCIL OF
CANADA, 2011).

A reabilitacdo (dentre elas a fisioterapia) pode ocorrer ou ndo nos hospitais.
Nos hospitais estd coberta pelo Medicare. A maior parte dos procedimentos de
fisioterapia em hospitais esta relacionada a problemas ortopédicos, AVC, disfungédo
cerebral, amputacdes e lesdes medulares. Fora dos hospitais esses procedimentos séo
realizados em clinicas e podem ser pagos pelos planos provinciais ou territoriais,

seguros de acidentes de trabalho, seguros privados ou pelo proprio individuo.
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Os cuidados comunitéarios®® sdo organizados de acordo com o grau de cuidado
requerido e o local onde € realizado este cuidado. Os cuidados realizados fora da
residéncia sdo em casas de repouso, asilos ou outros estabelecimentos para cuidados
crénicos. Existe também um setor privado lucrativo de cuidado domiciliar. Diversos
servicos privados lucrativos e ndo lucrativos sdo oferecidos para os cuidados

domiciliares e ndo domiciliares no Canada.
Avaliagédo do sistema

O principal objetivo do sistema de salde, segundo a Lei Saiude Canada (1984),
¢ oferecer servicos médicos necessarios ou demandados de forma universal sem
obstaculo financeiro de qualquer espécie. Sob esse aspecto, 0 sistema tem
desempenhado um bom papel. O nimero de servigos cobertos nas provincias e
territérios vem aumentando, com coberturas similares. Com algumas poucas excecoes,
0 acesso aos servicos médicos é feito com base na necessidade e ndo na capacidade de
pagamento.

Apesar do relatério HIiT Canada (MARCHILDON, 2005) ser bastante
abrangente, o capitulo referente a avaliacdo do sistema é relativamente carente de
informacBes de salde sobre o Canada. Por esse motivo, complementamos algumas
informacdes retiradas dos relatorios do Canadian Institute for Health Information —
CIHL.

Alguns fatores ambientais, como obesidade e tabagismo, sdo considerados
determinantes para o estado de salde de uma populacdo. Quando se compara o Canada
com outros paises, este apresenta grande progresso na reducdo da incidéncia e
prevaléncia de fumantes, possuindo uma das menores taxas entre os paises da OCDE.
Em relacdo a prevaléncia de fumantes em adultos, o Canadd apresenta taxas
semelhantes as dos EUA (16,2% vs. 16,1% respectivamente), considerada uma das
menores. O Canada também é um dos cinco paises da OCDE que diminuiu a taxa de
fumantes desde 1999 em mais de 30% (CIHI, 2011a).

Os indicadores das condi¢Bes de saude e os indicadores de desempenho dos
sistemas de saude devem sempre ser interpretados com cautela, devido aos diferentes
vieses que podem ocorrer na sua elaboracdo. Os indicadores das condigdes de saude
descrevem as condicdes relativas de satde de uma determinada populacéo, mas nao séo

suficientes para medir o desempenho do sistema de salde. Para medir o desempenho

% Cuidados comunitarios séo os cuidados oferecidos nas residéncias dos individuos ao invés de hospitais.

133



dos sistemas de salde é preciso identificar medidas de processo e resultados dos

cuidados que estdo relacionados as politicas de saude ou aos servigos de saude, muito

embora os fatores ndo médicos contribuam de forma importante.

Na Tabela 5.5 sdo apresentados alguns indicadores das condic¢des de saude e do

desempenho dos sistemas de saude do Canada em comparacdo com outros paises da

Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). Mesmo

considerando as limitacBes destes indicadores, podemos inferir que o sistema de salde

do Canada tem um bom desempenho quando comparado com outros paises do mesmo

nivel de desenvolvimento.

Tabela 5.5 — Indicadores de satde do Canada em relacdo a alguns paises da OCDE

N° de visitas médicas p/ capita 5.5

N° de leitos hospitalares p/
1.000 hab.

Uso de prontuario eletrénico
pelos médicos (% dos
generalistas)

Barreira de acesso financeira
no ultimo ano

Sobrevida em 5 anos (cincer
de mama) 2002-2007

Opiniio sobre o sistema de
satide — bom, precisa de
ajustes minimos

Fonte: The Commonwralth Fund (2011).

1.8

37%

15%
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96%
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79%
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46%

33%

91%

29%

35

68%

13%

42%

3.1

99%

6%

85%

51%

As principais caracteristicas do Medicare estdo resumidas na Figura 5.1. Essas

caracteristicas podem favorecer ou criar barreiras para o rastreamento do céncer de

mama no Canada.
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Figura 5.1 — Sintese do sistema de saude do Canada

Canada Analise do Sistema de Saude

+ Sistema universal baseado em impostos;

* + Regulacao regional, coordenacao intergovernamental (direto e
indireto), sistema de informacao (Canadian Institute for Health

Information - CIHI);

+ Gasto em salde 10% PIB (70% publico e 27% privado);

+ Médicos de familia e enfermeiras “praticantes”;

+ Descentralizado, autoridades sanitarias regionais, agéncias
para avaliacao da qualidade, seguranca e efetividade;

* Reformas para regionalizacao e reduzir tempo de espera, bom
desempenho, avaliacao positiva pelos usuarios.

Fonte: Elaboragdo propria.

A sequir, descreveremos como o Canada organiza as a¢des de rastreamento do

cancer de mama nas provincias e territérios.

5.1.3 RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA NO CANADA

O cancer de mama é o tumor maligno mais frequente na populacdo feminina do
Canadd. Em 2010, a estimativa era de mais de 20 mil casos novos e mais de 5 mil
mortes. Com as taxas de incidéncia atuais, a expectativa é que 11% das mulheres
canadenses desenvolvam um céncer de mama em algum momento de suas vidas. A
sobrevida média em 5 anos é de 87%, com sobrevidas maiores nos estagios iniciais da
doenca, e menores nos estagios avancados. Embora cerca de % dos casos de cancer de
mama tenham alta sobrevida, ele ainda é a segunda causa de morte por cancer na
populacdo feminina (CCS, 2011).

Como no Canada, a prestacdo dos servicos de saude é responsabilidade das
provincias e territérios, como descrevemos anteriormente, 0s programas de
rastreamento do cancer tém sido elaborados e desenvolvidos de modo independente por
todo pais. O primeiro programa de rastreamento organizado do cancer de mama foi
implementado na provincia de British Columbia em 1988. Essa mesma provincia foi
pioneira na implementacdo do primeiro programa de rastreamento do cancer cervical
em 1949. Em 2008, as provincias de Manitoba, Ontario e Alberta comegaram a executar
programas organizados de rastreamento do céncer colorretal. Até 2010, todas as
provincias estavam implantando programas de rastreamento do céncer colorretal
(CPAC, 2008, 2010).
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Como consequéncia dos inumeros fatores que influenciam a forma como os
programas de rastreamento sdo organizados, cada programa de rastreamento do cancer
(mama, colo do dtero e colorretal) apresenta caracteristicas proprias em relacdo a
populacédo-alvo, métodos de convocacdo da populacdo e organizacdo dos servigcos
diagnosticos para atender os individuos com exames alterados (CPAC, 2008).

Além dos programas de rastreamento ou rastreamento organizado, também se
realiza o rastreamento oportunistico em todo o pais. Embora ainda ndo tenham sido
realizadas comparacgdes entre o organizado e o oportunistico, levanta-se a hipotese que o
segundo tenha um desempenho pior do que o primeiro, ou seja, menor cobertura da
populagédo-alvo e baixo seguimento dos exames alterados. O grupo denominado

Canadian Strategy for Cancer Control®*

recomenda que o rastreamento do cancer seja
implantado no contexto do “rastreamento organizado”. Esse programa tem como
proposta a incorporacdo de todos os elementos essenciais resultantes dos ensaios
clinicos e dos estudos de base populacional que estabeleceram evidéncias cientificas
(CSCC, 2006).

Em relacdo ao cancer de mama, depois da implantacdo do rastreamento
organizado na provincia British Columbia, em 1988, foram introduzidos programas de
rastreamento desse tipo de cancer em todas as 10 provincias e nos territorios de Yukon e
Northwest. Sua base ¢ a realizacdo do exame mamogréafico, mas em algumas provincias
também é realizado o exame clinico das mamas (CPAC, 2010; WADDEN, 2005).
Apesar da recomendacao nacional da mamografia ser bienal para mulheres entre 50 - 69
anos, as provincias tém autonomia na organizacao e implementacdo de seus programas
de rastreamento (THE WORKSHOP GROUP, 1989). Em 1992, o governo federal criou
0 Canadian Breast Cancer Screening Initiative — CBCSI (Iniciativa Canadense para o
Rastreamento do Cancer de Mama) com a finalidade de apoiar e coordenar as iniciativas
de rastreamento organizado do cancer de mama em todo o pais. Essa iniciativa é
composta de representantes dos programas de rastreamento das provincias e territorios,
representantes dos governos das provincias e territorios, varios atores envolvidos no
rastreamento e apoiados pela Agéncia de Saude Publica do Canada.

Diversos grupos de trabalho importantes no rastreamento foram criados a partir

dessa iniciativa, entre eles os grupos de trabalho para elaboracdo de indicadores e de

81 A Canadian Strategy for Cancer Control (Estratégia Canadense para o Controle do Cancer) é um grupo
de diferentes atores que publicaram um Plano Estratégico para 2006-2010 com a finalidade de
desenvolver uma abordagem ampla para o controle do cancer. Fazem parte desse grupo, além de
representantes das provincias e territérios e de organizagoes relacionadas ao cancer, a Sociedade
Canadense contra o Cancer, o Instituto Nacional de Cancer do Canada, a Associacdo Canadense de
Agéncias Provinciais contra o Cancer e o Ministério da Saide do Canada (CSCC, 2006).
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qualidade e a Canadian Breast Cancer Screening Database — CBCSD (Base de Dados
do Rastreamento do Céancer de Mama do Canada). Este ultimo foi implantado em 1993
para funcionar como um sistema de informacao para o rastreamento do cancer de mama,
com o objetivo de coletar e monitorar as informacdes dos programas das provincias e
permitir comparagdes nacionais e internacionais (WADDEN, 2005). Em 2000, para
acompanhar e monitorar 0s programas de rastreamento, o CBCSD desenvolveu um
conjunto de indicadores-padrdo do desempenho e das metas. Os indicadores foram
construidos a partir de revisdo da literatura e de outros programas internacionais de
rastreamento (WADDEN, 2005). O CBCSD tem registrado os dados desde o inicio de
cada programa provincial (e territorial), que sdo: caracteristicas demogréficas, fatores de
risco, tipo de exames realizados e resultados, seguimento das pacientes, exames
diagnosticos (PHAC, 2011). Alem disso, sdo coletadas regularmente informacdes sobre
0 impacto do rastreamento e sobre o cancer. Essa base de dados é utilizada para
monitoramento, avaliagdo e pesquisa em rastreamento. Todos os dados recebem
tratamento adequado e ficam sob a responsabilidade da Public Health Agency of
Canada — PHAC (Agéncia de Saude Publica do Canada). Enquanto participarem do
CBCSD, as provincias e territdrios tém todos os direitos aos seus respectivos dados.

O documento da PHAC (2007)% considera que monitorar e avaliar os
programas de rastreamento seria essencial para garantir a qualidade dos servigos
oferecidos a populacdo canadense. Servicos de qualidade podem reduzir a morbidade e
mortalidade por cancer de mama e minimizar os efeitos indesejaveis do rastreamento.
Os resultados também permitiriam o aperfeicoamento continuo dos programas de
rastreamento.

Cada programa varia quanto a organizacdo, as modalidades de exames, 0s
métodos, a idade da populacdo-alvo (fora do padrdo nacional de 50 - 69 anos) e a
organizacdo dos exames diagndésticos para as mulheres com exames de rastreamento
alterados. As provincias e territérios oferecem mamografias de rastreamento para
mulheres assintomaticas fora dos programas de rastreamento. O documento da PHAC
(2007) estima que cerca de 80% das mamografias bilaterais realizadas fora dos
programas de rastreamento sejam para rastreamento. Para essa situacdo, definida como
rastreamento oportunistico, ndo existem dados comparativos com 0s programas de
rastreamento e, por esse motivo, ndo ha informag6es para avaliar os riscos e beneficios
dessa pratica (PHAC, 2011). Dados de 2007 do PHAC apontam que até o final da

62 A Gltima edicdo dos indicadores de desempenho do programa canadense é de 2007 (PHAC, 2007) e é
uma atualizacdo da primeira edi¢do de 2002.

137



década de 1990 todas as unidades federativas do Canada ja possuiam programas de
rastreamento do cancer de mama, & exce¢do do territdrio de Nunavut. A faixa etaria
padrdo € entre 50 - 69 anos, mas algumas unidades federativas aceitam que mulheres
realizem atividades de rastreamento abaixo de 50 anos e acima de 70 anos. A
mamografia € o exame de rastreamento recomendado, porém algumas provincias como
Ontario, Nova Scotia e Newfoundland e Labrador oferecem também o exame clinico
das mamas.

Em geral, os indicadores de desempenho do programa (mulheres entre 50 - 69
anos) estdo relacionados a cobertura e adesdo, ao rastreamento da populacdo-alvo, ao
tempo entre o exame de rastreamento anormal e a confirmacdo diagnoéstica, a
interpretacdo da mamografia, ao diagnostico dos exames de rastreamento alterados e ao
diagnostico de cancer. A Tabela 5.6 apresenta os indicadores de desempenho utilizados
no Canada, com suas definicGes e os padrdes e metas adotados nacionalmente (PHAC,
2007, 2011).
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Tabela 5.6 — Indicadores de desempenho (50 - 69 anos): padrdes e metas nacionais —
Canada

INDICADOR DEFINICAO PADROES/METAS

Proporcéao das mulheres que realizaram a
Taxa de participacdo mamografia de rastreamento nos ultimos 30 meses
em relacdo a populagdo-alvo

> 70% da populagdo-alvo dentro
de 30 meses

> 759 Oxi
Percentual de mulheres entre 50 - 67 anos que = 75% do proximo exame dentro

x ; de 30 meses
Taxa de retencdo realizaram outro exame de rastreamento entre 30 o L
PR >90% do proximo exame dentro
meses apds o Ultimo exame
de 30 meses

Percentual de mulheres convocadas para realizar N
P < 10% (rastr. inicial)

Taxa de reconvocagao novos testes por apresentar alteragcdes no exame de < 50 (rastr. subsequente)
rastreamento

Taxa de deteccédo de cancer NUmero de canceres invasivos por 1.000 mulheres > 5 p/ 1.000 (rastr. inicial)

invasivo rastreadas > 3 p/ 1.000 (rastr. subsequente)

Taxa de deteccdo de cancer Numero de canceres ductal in situ por 1.000 Somente para

in situ mulheres rastreadas vigilancia/monitoramento

>90% dentro de 5 semanas se

o Tempo total para concluir a investigacdo de um nenhuma bidpsia for realizada
Intervalo diagnostico

exame de rastreamento anormal > 90% dentro de 7 se nenhuma
bidpsia for realizada
. . Percentual de casos suspeitos (anormais) que > 5% (rastr. inicial)
Valor preditivo positivo . N
confirmaram ser cancer > 6% (rastr. subsequente)
Taxa de bidpsia cirirgica  N° de bidpsias cirlrgicas benignas por 1.000 Somente para
benigna mulheres rastreadas vigilancia/monitoramento
Taxa de bidpsia por agulha N° de bidpsias por agulha grossa benignas por 1.000 Somente para
grossa benigna mulheres rastreadas vigilancia/monitoramento
Razédo benigno/maligno das Entre as bidpsias por agulha grossa, a razdo entre  Somente para
bidpsias por agulha grossa lesdes benignas e malignas vigilancia/monitoramento
Percentual dos tumores invasivos < 10mm ou < >25% < 10mm

Tamanho do tumor invasivo 15mm > 50% < 15mm

Taxa de canceres com LNs
negativos dos canceres
invasivos

Percentual dos canceres invasivos que hdo

op (i
invadiram os linfonodos (LNs) > 70% (inicial e subsequente)

< 6 p/ 10.000 pessoas-ano
(dentro 12 meses)

< 12 p/ 10.000 pessoas-ano
(dentro 24 meses)

Taxa de cancer invasivo no Percentual de mulheres com diagnostico de cancer
intervalo entre o invasivo pds 12 a 24 meses de um exame normal ou
rastreamento benigno

Fonte: Adaptado de PHAC (2011).

E importante destacar que todos os programas organizados das provincias e
territdrios oferecem, a cada 2 anos, rastreamento com uma mamografia bilateral com
duas incidéncias em cada mama® para as mulheres entre 50 - 69 anos, que ndo tenham
um diagndstico prévio de cancer de mama. Alguns programas também incluem
mulheres fora dessa faixa etaria e estipularam diferentes intervalos de frequéncia para
realizacdo dos exames nessa populacdo. Entre 2005 e 2006 algumas provincias
passaram a oferecer o exame clinico das mamas realizado por uma enfermeira ou

técnico especializado, mas aos poucos esse servico foi sendo abandonado. Alguns

% No caso, as incidéncias padrées (posicionamento das mamas em relac&o ao filme) sdo a cranio-caudal
(CC) e médio-lateral obliqua (MLO) para cada mama.
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programas também incluem uma lista de acompanhamento de sobrevida das mulheres
com cancer (PHAC, 2011).

De um modo geral, os programas de rastreamento sdo compostos de quatro
atividades: (1) identificacdo e convocacao da populacdo-alvo; (2) realizacdo dos exames
de rastreamento; (3) seguimento dos exames alterados identificados no rastreamento e
investigacdo diagndstica; (4) convocagdo periodica apos exames normais ou benignos
(retencdo).

Na convocacdo da populacdo-alvo podem ser utilizadas diferentes estratégias
que incluem campanhas promocionais: cartas, telegramas, telefonemas, além da
conscientizacdo dos profissionais de salde para aumentar o0 volume de
encaminhamentos. As mulheres podem, portanto, ser incluidas nos programa por
convite individual, por indicacdo de um profissional de salde ou por iniciativa propria.
As mamografias de rastreamento podem ser oferecidas por equipamentos fixos ou por
meio de unidades moveis, tipicas para alcangar a populacdo rural ou comunidades
distantes. Os resultados das mamografias sdo encaminhados para a mulher e para seu
médico. Habitualmente, as mulheres com exames normais sdo convidadas para 0s
exames de rastreamento subsequentes por carta-convite. O intervalo € geralmente de 24
meses, com algumas excecles (idade, densidade mamaria, histéria familiar e Gltimos
resultados do rastreamento).

Com o resultado normal, as mulheres sdo estimuladas a fazer o seguimento
com o médico generalista, caso apareca alguma alteracdo no intervalo entre os exames
de rastreamento. Se o resultado do exame de rastreamento for anormal, tanto a mulher
como o médico sdo comunicados. O médico generalista ou o proprio programa de
rastreamento se responsabiliza pelo seguimento, apesar de existirem varia¢fes regionais
desse processo. O seguimento conclui-se com o diagndstico final de uma condicdo
benigna ou de cancer. O documento do PHAC (2007) considera que os programas de
rastreamento se caracterizam por uma abordagem sistematica que garante que todas as
etapas do rastreamento serdo cumpridas, além de se comunicar periodicamente com as
mulheres para a realizacdo dos exames, coordenar o seguimento dos exames alterados e
garantir a qualidade destes. Os programas organizados também se caracterizam pelo
monitoramento e avalia¢do sistematicos dos indicadores (PHAC, 2007, 2011).

O céncer de mama apresenta pequenas variagfes nas taxas de incidéncia e
mortalidade entre as unidades da federacdo, entretanto, algumas provincias como
Ontario, Québec e British Columbia, que sdo as mais populosas do Canada, 0s nimeros
absolutos de casos sdo bastante diferentes. A Tabela 5.7 apresenta as estimativas de
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incidéncia e mortalidade do cancer de mama para as diferentes provincias e as

respectivas taxas por 100.000 habitantes.

Tabela 5.7 — Estimativas de incidéncia e mortalidade (n° de casos e taxas ajustadas por
idade p/100.000) — Canadé e provincias, 2011

Canadé e Provincias Incidéncia Mortalidade
N° de casos Tx. p/100.000 N° de casos Tx. p/100.000

CANADA 23.400 102 5.100 21
BRITISH COLUMBIA  2.800 91 600 18
ALBERTA 2.100 100 410 19
SASKATCHEWAN 660 98 150 21
MANITOBA 810 101 210 23
ONTARIO 9.000 102 1.950 21
QUEBEC 6.200 110 1.300 22
NEW BRUNSWICK 550 99 120 20
NOVA SCOTIA 720 101 170 22
T D FOWARD 100 98 30 27
NEWFOUNDLANDE g7, o6 100 27

Fonte: Adaptado de CCS (2011). Algumas particularidades na composicdo dos dados encontram-se nas
tabelas originais.

Os dados sobre as taxas de incidéncia e mortalidade sdo interessantes porque
mostram os “riscos” de ter um cancer de mama diagnosticado e de morrer de cancer de
mama, respectivamente. As provincias mais populosas (British Columbia, Ontario e
Québec) apresentam o maior nimero de casos, mas ndo necessariamente as maiores
taxas de incidéncia. As maiores taxas de incidéncia estdo relacionadas aos fatores de
risco do cancer de mama, mas também podem estar relacionadas em menor escala ao
maior diagnéstico da doenca (por exemplo, maior quantidade de exames de
rastreamento). As taxas de mortalidade sdo resultado de como as diferentes a¢fes para o
controle do céncer estdo estruturadas, principalmente as acdes de deteccdo precoce e
tratamento. Portanto, mais relacionadas com o0s servicos de salde oferecidos a
populacdo. A provincia de Ontario, por exemplo, apresenta a maior ocorréncia de casos
(9.000 casos), mas possui uma das menores taxas de mortalidade. 1sso pode significar
que as acdes de controle do cancer de mama estdo bem organizadas.

Dois indicadores que podem apontar para um melhor desempenho do sistema

de satide em relacao ao rastreamento do cancer de mama sdo a cobertura de mamografia
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e a sobrevida em 5 anos®. Os programas de rastreamento, ao promover a realizacdo de
exames em mulheres assintomaticas aumenta a probabilidade de se identificar tumores
em estégios iniciais e, portanto, aumentar a sobrevida em pelo menos 5 anos. Portanto,
esse aumento da sobrevida representa um aumento do ndmero de mulheres
diagnosticadas em estagio inicial da doenca e, por isso, com maior probabilidade de
estarem vivas nos préximos 5 anos apos o diagnostico. A sobrevida em 5 anos para o
cancer de mama no Canadé é de 88% com pequenas varia¢des entre as provincias (CCS,
2011).

Dados de um inquérito populacional (Canadian Community Health Survey —
CCHS) em mulheres assintomaticas entre 50 - 69 anos apresentou percentuais de
cobertura nas provincias bem proximos de 70%. Somente a provincia de Prince Edward
Island apresentava coberturas de 57,6%. Para avaliar a cobertura dos programas
organizados € necessario capturar os dados disponiveis na Base de Dados do
Rastreamento do Cancer de Mama do Canada (CBCSD) (CPAC, 2010). Na Tabela 5.8
sdo apresentados o0s percentuais de participacdo (cobertura) nos programas de

rastreamento.

Tabela 5.8 — % de mulheres (50 - 69 anos) que participaram dos programas de
rastreamento nos ultimos 2 anos — Provincias, periodo de 2003-2008

Provincias 2003-04 2005-06 2007-08
BRITISH COLUMBIA 49% 50% 50%
ALBERTA 10% 9% 8%
SASKATCHEWAN 52% 48% 48%
MANITOBA 51% 53% 54%
ONTARIO 27% 33% 40%
QUEBEC 48% 51% 55%
NEW BRUNSWICK 53% 55% 55%
NOVA SCOTIA 41% 52% 53%
NEWFOUNDLAND E LABRADOR 26% 38% 40%

Fonte: Canadian Partnership Against Cancer (2010).

A cobertura do inquérito populacional é superior a cobertura do programa de
rastreamento. Isso pode ter algumas explicacdes, mas a mais provavel, em nossa analise,
é que as mulheres tenham melhor acesso a mamografia fora do programa de
rastreamento. Como ja foi apontado anteriormente, parece haver maior numero de
mulheres realizando mamografia de rastreamento de forma oportunistica do que

realmente participando dos programas de rastreamento. Tal fato pode ter implicacfes na

% As restricBes em relagdo & sobrevida em cinco anos como indicador de desempenho do rastreamento
serdo discutidas ao longo da tese, mas continuam a ser utilizados no monitoramento dos programas de
rastreamento.
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reducdo da mortalidade, uma vez que as mulheres no rastreamento oportunistico nao
tém todas as etapas monitoradas e controladas.

Em 2003, todas as provincias e territorios do Canada (com excec¢do do
territério de Nunavut) ja haviam implementados seus programas de rastreamento do
cancer de mama. Até 2008, nenhum programa havia conseguido atingir a cobertura de
70% da populacdo-alvo, estabelecida pela Iniciativa Canadense para o Rastreamento do
Céncer de Mama (CBCSI), apesar da propor¢do de mulheres em programas de
rastreamento ter aumentado nos ultimos anos.

O incremento da participagdo nesses programas pode ser resultado de
mecanismos de divulgacdo e captacdo das mulheres por meio de campanhas, e também
um maior acesso ao rastreamento por meio das unidades moveis de mamografia. Essas
diferencas entre a cobertura informada pelas mulheres e a cobertura dos registros dos
programas ndo sdo um achado recente, e muitas vezes as mamografias de rastreamento
sdo também oferecidas por servicos ndo conveniados aos programas de rastreamento.
As mulheres que referem barreiras de acesso as consultas medicas vivem nas areas
rurais, tém baixa escolaridade, ou que nasceram na Asia tém menor chance de realizar
os exames (CCS/NCI, 2006).

O fato de aumentar a cobertura da populagdo que participa dos programas de
rastreamento por si propria, ndo garante que os resultados e impactos esperados serao
atingidos. E preciso avaliar se as diferentes etapas do rastreamento foram cumpridas e
estdo dentro dos padrdes esperados de qualidade. Cada indicador de desempenho
representa uma etapa do rastreamento do cancer de mama. O baixo desempenho em
qualquer uma das etapas compromete o rastreamento como um todo, portanto, é preciso
monitorar cada etapa sistematicamente e propor intervencfes sempre que os indicadores
apontarem para desvios do padrdo estabelecido.

O monitoramento dos programas de rastreamento requer dados confidveis e
padronizaveis para que se possam comparar as provincias. E preciso intensa
colaboragdo dos profissionais que participam dos programas de rastreamento para gque
os dados sejam de qualidade e o seguimento apropriado. Muitos, mas nem todos os
programas, estdo diretamente conectados com os registros de cancer das provincias para
que se possa ter acesso aos dados de mortalidade e estadiamento do tumor. Ainda
existem diferencas regionais na qualidade da coleta de dados entre as provincias e isso
compromete os resultados das medidas de desempenho dos programas (PHAC, 2007).

O Subcomité para Gestdo da Base de Dados (Database Management Sub-
Committee — DMC) do CBCSD produz um relatorio bienal em que apresenta o
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desempenho de cada provincia/territério e um panorama nacional do rastreamento. O
fato de existir consenso em relacdo aos indicadores de desempenho pelas diferentes
provincias/territorios estabelece uma base segura para analisar 0s progressos obtidos e
para lancar novas metas a serem alcancadas. A populacdo-alvo dos relatorios de
desempenho é a mesma da populacdo-alvo nacional para os programas de rastreamento
(50 - 69 anos). Os indicadores de desempenho apresentados nos relatorios sdo medidas
significativas do progresso dos programas quando consideradas em um amplo contexto.
Em algumas situacdes, alcancar determinadas metas envolve obter um melhor equilibrio
das acbes do que propriamente aumentar ou diminuir um indicador especifico. Por
exemplo, com o aumento da taxa de participacdo e de retencdo, talvez seja interessante
ajustar os indicadores de positividade das biopsias e o valor preditivo positivo para
poder maximizar a deteccdo de cancer, mesmo aumentando os resultados falso-positivos
(PHAC, 2007). Também € preciso lembrar que os indicadores por si mesmos ndo sao
tdo significativos se ndo forem consideradas a relagéo entre eles e entre outros dados e
informacdes relevantes. Por exemplo, as taxas de deteccdo de cancer devem ser
consideradas em relacdo a taxa de incidéncia de cancer de mama na populacdo antes do
rastreamento ser iniciado.

A Figura 5.2 apresenta a relagdo dos indicadores de desempenho do
rastreamento com o fluxo das a¢Bes no Canada. Pode existir mais de um indicador para
avaliar uma determinada atividade do rastreamento. Por exemplo, os indicadores 3 a 10
na figura representam as atividade de seguimento e investigacdo diagnéstica do
rastreamento; os indicadores 1 e 2 representam as etapas de convocagéo e retencdo das

mulheres no programa.
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Figura 5.2 — Relagéo dos indicadores de desempenho com o fluxo do rastreamento no
Canada
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Fonte: Adaptado de PHAC (2011).

Para ilustrar como os indicadores sdo Uteis, as tabelas 5.9 a 5.11 apresentam

alguns indicadores de desempenho dos programas das provincias em comparagdo com o
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valor padrdo para o Canada. Para a gestdo federal do programa, grandes distor¢des entre

as provincias podem implicar em intervengdes para melhorar o desempenho e manter

um “padrdo” homogéneo entre as diferentes provincias.

Tabela 5.9 — % de mulheres (50 - 69 anos) que apresentaram exames de rastreamento
de 12 vez alterados (taxa de reconvocacdo) — Canada e provincias, 1997-2006

Canada e Provincias 1997-1998 19992000  2001-2002  2003-2004  2005-2006
CANADA 11,1% 12% 13,1% 12,9% 13,0%
BRITISH COLUMBIA  11,0% 11,8% 14,0% 15,4% 15,9%
ALBERTA 6,4% 7.7% 5,7% 6,3% 6,9%
SASKATCHEWAN 15,5% 16,3% 14,7% 16,5% 13,7%
MANITOBA 9,1% 11,3% 11,2% 10,5% 9,5%
ONTARIO 14,7% 14,7% 13,5% 11,9% 11,9%
QUEBEC 9,8% 11,5% 13,2% 14,2% 15,0%
NEW BRUNSWICK 9,8% 11,7% 12,2% 13,3% 15,3%
NOVA SCOTIA 8,1% 9,6% 8,9% 7.7% 8,4%
'Ei\évgiggg LANDE — 108% 16,1% 19,7% 16,8% 11,1%
rsRleﬁg EDWARD ND 6,2% 8,1% 16,7% ND

ND: Nao disponivel

Fonte: Adaptado de PHC (2001, 2003, 2005, 2008, 2011).
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Tabela 5.10 — % de mulheres (50 - 69 anos) com exames de rastreamento alterados que
depois confirmaram ser cancer (VPP) — Canada e provincias, 1997-2006

Canada e Provincias 1997-1998  1999-2000 20012002  2003-2004  2005-2006
CANADA 6,6% 5,2% 4,8% 4,8% 4,5%
BRITISH COLUMBIA  7,3% 5,6% 5,4% 5,0% 4,5%
ALBERTA 11,2% 8,2% 5,5% 7,3% 5,20
SASKATCHEWAN 6,3% 3,5% 3,9% 2,8% 3,9%
MANITOBA 6,5% 6,3% 6,9%% 5,9% 6,9%
ONTARIO 5,3% 4,2% 4,2% 4,8% 4,4%
QUEBEC ND 5,4% 4,9% 4,7% 4,3%
NEW BRUNSWICK 6,1% 4,8% 4,8% 4,0% 3,6%
NOVA SCOTIA 10,3% 6,5% 8,5% 7.7% 7.3%
Ei\évgiggg LANDE 589 3,6% 3,4% 4,1% 4,2%
rSRL'Zﬁg EDWARD ND 7.4% 6,2% 7,1% ND

ND: Néo disponivel

Nota: Detalhes sobre os valores podem ser acessados nas tabelas originais. A partir de 1999-2000 as informagdes sdo

sobre mulheres de 12 vez e por qualquer exame.

Fonte: Adaptado de PHC (2001, 2003, 2005, 2008, 2011).
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Tabela 5.11 — % de mulheres (50 - 69 anos) submetidas ao rastreamento com tumores
invasivos < 10mm (tamanho do tumor invasivo) — Canada e provincias, 1997-2006

Canada e Provincias 1997-1998  1999-2000 20012002  2003-2004  2005-2006
CANADA 37,6% 38,0% 36,4% 36,4% 34,1%
BRITISH COLUMBIA  36,9% 37,2% 33,2% 37,3% 35,1%
ALBERTA 31,7% 31,4% 39,4% 28,5% ND
SASKATCHEWAN 35,0% 32,9% 42,2% ND 35,206
MANITOBA 38,7% 41,7% 33,7% 28,4% 39,1%
ONTARIO 39,8% 41,1% 35,8% 35,0% 34,2%
QUEBEC 38,8% ND 39,7% 39,0% ND
NEW BRUNSWICK 40,0% 32,6% 36,3% 28,4% 30,6%
NOVA SCOTIA 38,8% 38,7% 40,1% 35,0% 30,5%
Ei\évgiggg LANDE 5410 28,6% 43,1% 34,2% 28,2%
rsRLIElSS EDWARD ND 22,2% 33,3% ND ND

ND: Néo disponivel
Nota: Detalhes sobre os valores podem ser acessados nas tabelas originais.
Fonte: Adaptado de PHC (2001, 2003, 2005, 2008, 2011).

Devido o Canada ter como caracteristica a autonomia das provincias em
relacdo aos seus programas de salde, escolnemos uma provincia para aplicar o quadro
conceitual de analise comparada de programas de rastreamento. Na escolha da
provincia, alguns critérios preliminares foram obedecidos: a provincia deve
disponibilizar dados sistematicos do programa; os dados devem estar em inglés; a
provincia deve realizar o exame clinico das mamas (ECM) como uma das estratégias de
rastreamento; e os indicadores epidemiologicos devem apontar para reducbes na
mortalidade.

Até 2005-2006, data do ultimo relatério de desempenho dos programas de
rastreamento, apenas trés provincias ainda realizavam o ECM como parte da rotina de
rastreamento®. Tendo em vista que o Brasil recomenda o ECM como estratégia de
rastreamento (junto com a mamografia), é interessante analisar a organizagdo dessas

provincias em relagdo ao rastreamento e, em particular, em relacdo ao ECM. Portanto,

% Em 2011 a Forca-Tarefa Canadense para Cuidados Preventivos em Salide (CTFPHC) passou a ndo
recomendar o exame clinico das mamas rotineiramente em mulheres assintomaticas.
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apos analisar os pré-requisitos estabelecidos, escolhemos a provincia de Ontario para
nossa analise.

E importante salientar que a aplicagdo do quadro conceitual nio teve por
finalidade avaliar a provincia em relacdo a integracdo do programa de rastreamento e 0
respectivo sistema de saude. A finalidade foi, por meio das diferentes fungdes do
sistema de saude e dos elementos que compdem o programa, identificar pré-requisitos
para implementagéo de programas de rastreamento do cancer de mama, quais elementos
de integracdo das diferentes funcdes dos sistemas de salde potencializam os programas
(e vice-versa) e quais trazem prejuizos para os programas (e vice-versa). A Tabela 5.12
apresenta um conjunto de indicadores relacionados ao rastreamento do cancer de mama
nas trés provincias que ainda realizam ECM no rastreamento (Ontario, Newfoundland e

Labrador e Nova Scotia).

Tabela 5.12 — Conjunto de indicadores relacionados ao rastreamento do céancer de
mama. Provincias de Ontario, Newfoundland e Labrador e Nova Scotia — Canada

Ontario Newfoundland e Nova Scotia
Labrador

Taxa de incidéncia* p/100.000 102 96 101
Taxa de mortalidade* p/100.000 21 27 22
Cobertura de MMG rastreamento** (%) 73,0 70,3 71,0
Cobertura de MMG rastreamento*** (%) 40,0 40,0 43,0
Sobrevida estimada em 5 anos* (%) 88,0 ND 85,0
Tx. de reconvocacéo* (%) 11,9 11,1 8,4
Tx. de detec¢o de cancer in situ* (%) 10,0 5,0 10,0
VPP dos exames de rastreamento 4.4 4,2 7,3
alterados* (%)

Tamanho do tumor invasivo 34,2 28,2 30,5

< 10mm* (%)

*2011; **2008 inquérito; ***2007-2008 programa de rastreamento ND: N&o disponivel
12005-2006

Nota: Detalhes sobre os valores podem ser acessados nas tabelas originais.

Fonte: Adaptado de PHAC (2011); CCS (2011); CPAC (2010).
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Sintese do programa de rastreamento do Canada

Por apresentar um sistema federativo com grande autonomia das provincias em
relacdo a organizagdo dos sistemas, programas e servicos de saude, o Canada apresenta
algumas diversidades nos seus diferentes programas de rastreamento do cancer de
mama. A primeira provincia a estabelecer um programa organizado foi British
Columbia em 1988 e as ultimas a implementar estes programas em 1998 foram Québec
e Prince Edward Island. Os programas séo baseados na mamografia bienal e algumas
poucas provincias ainda mantinham o exame clinico das mamas como uma estratégia
complementar a mamografia. Em 1992, o governo federal criou o Canadian Breast
Cancer Screening Initiative (CBCSI) com a finalidade de apoiar e coordenar as
iniciativas de rastreamento organizado do cancer de mama em todo o pais e Vvarios
grupos de trabalho importantes relacionados ao rastreamento foram criados a partir
desta iniciativa, entre eles os grupos de trabalho para elaboracdo de indicadores de
qualidade e a Canadian Breast Cancer Screening Database (CBCSD).

Os dados sobre os indicadores de desempenho dos diferentes programas
provinciais e territoriais sdo publicados desde 1997 e disponiveis na Public Health
Agency of Canada. Diversos materiais técnicos (qualidade das mamografias e
monitoramento do programa) vém sendo elaborados e publicados desde o ano 2000,
com a participacdo de representantes das diversas provincias e territérios. Inumeras
estratégias de convocacdo e mobilizacdo da populacdo e profissionais de salde sdo
realizadas para aumentar a adesdo, cobertura e retencdo no programa de rastreamento,
entretanto, muitas mulheres ainda realizam seus exames de rastreamento em unidades
ndo credenciadas do programa. A cobertura na populacdo geral é em média 70%,
enguanto que a cobertura das mulheres nos programas regionais alcanca valores médios
de 50%. O monitoramento sistematico dos indicadores de cada etapa do rastreamento
permite as provincias/territorios analisar onde se encontram os problemas e, assim,
estudar as melhores intervengdes possiveis. Para isso, aprimoram constantemente os
sistemas de informacdo, tanto na amplitude da coleta dos dados como na qualidade
destes.

Em rela¢do ao impacto do rastreamento do cancer de mama no Canada, dados
recentes mostram que a taxa de incidéncia (padronizada) vem se mantendo constante
entre 1992 a 2007 em cerca de 100/100.000 mulheres. No entanto, as taxas de
mortalidade (padronizada) reduziram para menos de 25/100.000 com reducGes anuais

no mesmo periodo de 2,35%. Existem diferencas entre as reducdes de mortalidade nas
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diferentes provincias e territorios. A taxa média do Canada € de 22/100.000 e a menor
taxa é de British Columbia com 19,2/100.000 e a pior taxa de Newfoundland e Labrador
com 25,3/100.000 (Ontario apresenta taxa de 22,4/100.000).

Outros resultados relacionados ao cancer de mama, como por exemplo, o
tempo de espera entre 0 exame de mamografia suspeito e o diagnostico, mostra que para
as mulheres rastreadas que necessitam de uma biopsia, o tempo de espera é maior do
que para aquelas que ndo necessitam de biopsia, além desse indicador, um outro
relacionado a utilizacdo de radioterapia adjuvante € apresentado para quatro diferentes
provincias e mostra um pequeno aumento da oferta desse tratamento para os canceres de
mama iniciais entre 2007 e 2008 (que inclui Ontario) (CPAC, 2011).

Programa de rastreamento do cancer de mama de Ontario

Em Ontario, o cancer de mama € o cancer mais frequente na populagédo
feminina (maior incidéncia) e o segundo em mortalidade (superado apenas pelo cancer
de pulm&o). O governo de Ontario em 1997 criou e mantém a agéncia Cancer Care
Ontario (CCO) para o controle do cancer na provincia. Essa agéncia é regulada pela lei
“The Cancer Act”, subordinada ao Ministério da Satde da Provincia de Ontario. Suas
relagdes com o ministério estdo explicitadas no documento “Memorandum of
Understanding (MOU)”, de 2009°®. Como o diagnéstico precoce e o rastreamento sao
duas atividades criticas para reduzir a mortalidade e morbidade por cancer de mama, o
Departamento de Prevencdo e Rastreamento do CCO é responsavel pela organizacdo,
implementacdo, monitoramento e avaliagdo dos programas de rastreamento e das
diferentes iniciativas para a deteccdo precoce do cancer na provincia. Suas atividades
sdo explicitadas nos objetivos e metas definidos nos planos de controle do cancer:
Ontario Cancer Plan e The Cancer 2020 Action Plan (CCO, 2003a, 2007a).

A CCO é responsavel por trés programas de rastreamento do cancer: mama,
colo do utero e colorretal. Nos ultimos anos tem desenvolvido a¢Bes para integrar 0s
trés programas de rastreamento e, com isso, facilitar o trabalho dos profissionais de
salde e aumentar a participacdo da populacdo, tornando o rastreamento parte dos
cuidados regulares de saude.

O programa de rastreamento do cancer de mama é realizado por unidades fixas

e moveis de rastreamento e unidades de avaliagdo diagndstica. O Ontario Breast

% O site dessa agéncia fornece algumas informagdes relevantes sobre o que é a agéncia, como funciona,
como se organiza e quais seus principais  programas. Estd  disponivel  em:
<https://www.cancercare.on.ca>.
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Screening Program — OBSP (Programa de Rastreamento do Cancer de Mama de
Ontario) teve inicio em 1990 e até 2010 identificou mais de 19 mil casos de cancer de
mama, a maioria em estdgios iniciais. O programa foi estruturado com base em
evidéncias cientificas internacionais que apontavam que O rastreamento com a
mamografia diminuia a mortalidade do cancer de mama. Na época, foram estabelecidos
0S objetivos do programa (reduzir a mortalidade do cancer de mama por meio de um
rastreamento de qualidade) e elementos que o compunham e que incluiam a
recomendacdo de que pelo menos 70% da populacdo-alvo estivesse participando do
programa. Desde entdo, o0 OBSP ja realizou mais de 3,6 milhGes de mamografias (CCO,
2010a).

Com a implementacéo do programa, a sobrevida em 5 anos do cancer de mama
aumentou de 80,8% (1992-1996) para 87,2% (2002-2006). Entre 1990 e 2007 a
incidéncia manteve-se estavel, porém a mortalidade reduziu em 35% para as mulheres
entre 50 - 69 anos. Esta reducdo na mortalidade pode ser atribuida tanto a participacéo
no rastreamento como a melhorias no tratamento.

Diversas iniciativas contribuiram para o alcance desse resultado,
principalmente aquelas para aumentar a permanéncia das mulheres no programa, que
em 2007 alcancaram valores de 77% para as mulheres de 1% vez e 88% para as
subsequentes. Isso pode mostrar que as mulheres se sentem acolhidas pelo programa.
Outro fator de permanéncia pode ser a qualidade dos exames de rastreamento,
comprovada pela baixa proporcdo de exames falso-positivos, com apenas 8%. Mesmo
assim, outros indicadores de desempenho do programa estdo abaixo dos padrdes
nacionais, como o tempo de espera para realizacdo de bidpsias, embora com algumas
variacdes na prépria provincia. A meta de cobertura da populacdo-alvo para 2011 é de
68% (CCO, 2010a).

A seguir, a partir do quadro de conceitual j& descrito no capitulo da
metodologia identificaremos as principais caracteristicas do programa de rastreamento
de Ontario e analisaremos a integracdo do programa ao seu sistema de salde. Os
elementos a serem analisados sdo: 1) Contexto; 2) Problema; 3) Intervencdo; 4)
Resultados; 5) Impacto; 6) Sistema de saude. Para analise do grau de integragdo do
programa ao sistema de saude, utilizaremos as fungdes do sistema de salde com seus
respectivos elementos de integracdo, conforme também descrito no capitulo da

metodologia.
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1) Contexto

Alguns eventos criticos, como a publicacdo e divulgacdo dos resultados dos
ensaios clinicos randomizados sobre a utilidade da mamografia no rastreamento do
cancer de mama no final da década de 1980, a constatacdo de que outras provincias
mostraram reduc@es nas taxas de mortalidade de 40% apds 5 a 7 anos da introducao do
rastreamento, o fato de alguns paises comecarem seus programas de rastreamento
(Finlandia, Suécia, Reino Unido, entre outros) e o inicio de um projeto piloto na
provincia de British Columbia, facilitou a introducdo do programa no inicio dos anos
1990 (CCO, 2010a). Também a baixa cobertura de mamografia em Ontario de 24% (50
- 59 anos) e 18% (60 - 69 anos) em 1990, as crescentes taxas de incidéncia e
mortalidade (o0 numero de mortes anuais de cancer de mama quase dobrou entre 1968-
1987) e o progressivo aumento e envelhecimento da populacdo, contribuiram para o
contexto favoravel a implantacdo de um programa de rastreamento. Nesse contexto, a
Ontario Cancer Treatment & Research Foundation — OCTRF (Fundacdo para a
Pesquisa e Tratamento do Cancer de Ontario), organizagdo que antecedeu a CCO na
provincia, recomendou a introducdo de um programa organizado de rastreamento do
cancer de mama, concretizado em 1990. Entre 2001 e 2002 algumas controversias
foram levantadas sobre a utilidade do rastreamento do cancer de mama. O OBSP
acompanhou essa discussao e manteve a recomendagéo de rastreamento organizado para
a populacéo de 50 - 69 anos (CCO, 2002).

Em 2001, o Ministry of Health and Long-Term Care — MOHLTC (Ministério
da Salde de Ontario) convocou a CCO para produzir um plano de acdo para a
prevencdo e deteccdo precoce do cancer, o que resultou no plano de acdo The Cancer
2020 (CCO, 2003a). Foram estabelecidas metas de cobertura de rastreamento para 90%
da populagdo-alvo em 2020 — uma meta bastante otimista, uma vez que a cobertura no
programa no inicio dos anos 2000 era cerca de 20% e no geral cerca de 60% (CCO,
2003a). O plano de controle do cancer de Ontario, que se caracteriza como um guia para
as acdes de controle do cancer na provincia, é publicado a cada 4 anos. O primeiro
plano lancado em 2004 estabelecia as estratégias e a¢Oes para 0s anos 2005-2008. O
terceiro e ultimo plano, lancado em 2010, estabelece as a¢des para 0s anos 2011-2015.
Nos trés planos o rastreamento do cancer de mama € uma das acgOes prioritarias e 0s
recursos financeiros (incrementais e de investimentos) estdo |4 explicitados (CCO,
2004a, 2007a, 2010b).
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2) Problema

O céancer de mama é o cancer mais frequente nas mulheres e a segunda causa
de morte por cancer em Ontario. Para 2011, foram estimados 9.000 casos novos e 1.950
mortes por cancer de mama. As taxas de incidéncia e mortalidade (padronizadas por
idade) para 2011 foram de 102/100.000 e 21/100.000 respectivamente (CCS, 2011). O
risco de cancer de mama aumenta com a idade. A incidéncia aumenta muito
rapidamente até 65 anos e mais lentamente até 85 anos; j& a mortalidade é relativamente
baixa até os 60 anos e aumenta com a idade. Uma caracteristica importante ao
analisarmos a relacédo entre mortalidade e incidéncia do cancer de mama em Ontario € a
raz&o mortalidade/incidéncia®’ alta nos extremos de faixa etaria. A Figura 5.3 apresenta
as taxas de incidéncia e mortalidade de Ontario para diferentes faixas etarias no periodo
entre 2000-2004. Os valores altos da razdo mortalidade/incidéncia implicam em
sobrevida em 5 anos baixa. A populacdo abaixo de 40 anos e acima de 80 € a que

apresenta as maiores razdes de mortalidade/incidéncia.

Figura 5.3 — Taxas de incidéncia e mortalidade do cancer de mama, por idade —
Ontario, 2000-2004
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Nota: Reproducéo da figura permitida pela publicacdo
Fonte: CCS (2007).

%7 A razdo mortalidade/incidéncia é considerada um proxy de sobrevida em 5 anos [1- (M/1)] para alguns
tumores e é muito utilizado em paises que ndo conseguem manter dados de sobrevida atualizados
(HARFORD, 2011).
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A sobrevida em 5 anos para as mulheres entre 50 - 69 anos aumentou de 78%
no periodo entre 1985-1989 (antes do rastreamento) para 88% entre 2000-2004 (apds 10
anos de rastreamento) (CCO, 2007b). O aumento da sobrevida pode estar relacionado
com a combinacdo de diagndstico mais precoce e melhora da qualidade do tratamento
dos tumores. As taxas de incidéncia aumentaram durante a década de 1980, mas a partir
de 1990 apresentaram uma tendéncia a estabilizacdo. O mesmo aconteceu para mulheres
em todas as idades. As taxas de mortalidade para a populacdo entre 50 - 69 anos
diminuiu 33% entre 1989-2004, o mesmo acontecendo para todas as idades em menor
proporcéo (CCO, 2007b). Existem diferencas de incidéncia e mortalidade nas diferentes
regides sanitarias® de Ontario.

Interessa-nos comparar os dados de mortalidade com os dados de participacéo
no programa de rastreamento (OBSP) para verificar se existe alguma distorcao entre a
participacdo no programa e a diminuicdo da mortalidade. Encontramos taxas de
mortalidade maiores nas regides com as maiores coberturas pelo programa de
rastreamento e vice-versa. Por exemplo, as LHINs de North East e North West
apresentam maiores percentuais de participacdo da populacdo-alvo (50 - 69 anos), mas
as taxas de mortalidade sdo maiores que a LHINs de Central West, que tem um
percentual de participacdo quase duas vezes menor. A LHINs de Toronto Central tem a
menor taxa de participacdo (20%), entretanto apresenta uma das menores taxas de
mortalidade (CCO, 2007b). Algumas suposicdes que temos a partir desses dados
poderdo ou ndo se confirmar na analise de outros elementos do programa. Algumas
suposicoes que podem ser levantadas para as LHINs de “alta cobertura” e “alta
mortalidade” sdo: mesmo com a alta participagdo da populagdo-alvo no programa (taxa
de participacdo maior que 40%), o seguimento das mulheres nos servicos € baixo; a
qualidade dos exames € ruim e existem muitos casos de cancer nos intervalos do
rastreamento; o seguimento é melhor do que a qualidade do tratamento; os servigos sdo
de 6tima qualidade, mas o intervalo entre o rastreamento, a confirmacéo diagnostica e o
inicio do tratamento é longo e isso poderia comprometer os resultados. Sempre que
possivel, seria importante avaliar os indicadores por regides, classes sociais, faixas

etarias ou etnias, para identificar se ocorrem desigualdades importantes.

%8 Em 2006 o Ministério da Satide de Ontario dividiu a provincia em 14 regides sanitarias, chamadas de
Local Health Integration Networks (LHINs). Desde 2007 cada LHINs assume a responsabilidade pelos
servigos de salde da sua regido. Mais informagdes disponiveis em: <http://www.lhins.on.ca/>.
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3) Intervencao

Uma vez definido que o rastreamento organizado é uma das intervencdes para
0 controle do cancer de mama, seria preciso caracterizar os elementos que compdem
essa intervencao. Habitualmente os elementos que compdem o rastreamento organizado
sdo comuns em todos os paises que o realizam, uma vez que estes foram identificados a
partir dos resultados de estudos randomizados entre final da década de 1960 e final da
década de 1980 e das subsequentes andlises e estudos populacionais dos programas ja
implementados. No entanto, € pouco provavel que um programa seja igual a outro. Os
programas diferem em relacdo ao grau de organizacéo, as estratégias de convocacgédo da
populacdo, aos métodos de realizacdo, leitura e interpretacdo da mamografia e
seguimento dos casos alterados.

As pequenas (ou grandes) variacGes também estariam relacionadas com o0s
diferentes atores e instituicbes-chave e seus respectivos interesses, valores e distribuicdo
de poder que interagem em um determinado contexto e tempo. Esses atores incluiriam
elaboradores de politicas, gestores, prestadores de servicos, profissionais de salde,
associacbes profissionais, grupos de pacientes, organizacbes da sociedade civil,
legisladores e populacdo em geral. A percep¢do dos diferentes atores em relacdo aos
beneficios e maleficios da intervencdo, os valores e crencas que caracterizam o sistema
de saude local, os diferentes incentivos para 0os usudrios, prestadores e organizaces,
contribuiriam para modelar como o rastreamento deve acontecer. Quanto mais
complexo, maior a necessidade de que 0 mesmo seja implementado por meio de
diretrizes clinicas e programaticas.

O Programa de Rastreamento do Cancer de Mama de Ontario (OBSP) teve
inicio em 1990 e recomenda mamografia de rastreamento a cada 2 anos para as
mulheres entre 50 - 69 anos. Além disso, alguns servi¢cos do OBSP também realizam o
exame clinico das mamas. O programa também procura facilitar o agendamento da
mamografia pela mulher e envia lembretes para seu retorno nos intervalos regulares,
realizando o seguimento quando os exames estiverem alterados (CCO, 2007b).

Tanto as mamografias convencionais (analégicas) como as mamografias
digitais®®sdo efetivas na detecgdo precoce do cancer de mama nas mulheres entre 50 - 69
anos. A mamografia é considerada um exame imperfeito e por esse motivo sdo

necessarias algumas medidas para assegurar os beneficios e diminuir os riscos. Os

% Os mamdgrafos digitais foram introduzidos no OBSP em 2003. Em 2010, 89 dos 153 servicos ja
operam com essa tecnologia (CCO, 2010a).
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principais riscos sao”: exames falso-negativos e falso-positivos (levando a realizacdo de
novos exames de imagem e eventualmente a bidpsias desnecessarias), sobrediagnéstico
(identificar tumores que ndo irdo progredir) e sobretratamento (tratar tumores que nao
iriam progredir) (CCO, 2010a).

Para minimizar tais riscos, o OBSP implantou um programa de garantia e
monitoramento da qualidade. Todos os servicos que participam do programa de
rastreamento sdo acreditados no Programa de Acreditacdo em Mamografia da
Associacdo Canadense de Radiologia (Canadian Association of Radiologists-
Mammaography Accreditation Program — CAR-MAP). Implantado em 1998, o CAR-
MAP™ estabeleceu diretrizes nacionais para mamografias de rastreamento e
diagnésticas, qualificacdo dos médicos radiologistas e técnicos em radiologia, dos
equipamentos e garantia e controle da qualidade da dose e do equipamento.

O OBSP é um rastreamento organizado e apresenta o0s elementos
caracteristicos essenciais de um programa de rastreamento, segundo o IARC"?: define a
periodicidade e intervalo dos exames; a populagdo-alvo; a equipe responsavel pela
gestdo do programa; o conjunto de servicos de salde; a estrutura para monitorar a
qualidade e sistemas de informacdo para monitorar a ocorréncia de cancer na populacao.
Para o CCO (2010a) os programas organizados teriam o potencial de alcancar taxas
mais altas de participagdo e retengéo, e por meio do monitoramento dos indicadores de
desempenho (e qualidade) do programa, otimizar os beneficios e minimizar os
maleficios. Em Ontario, mais mulheres recebem a mamografia de rastreamento por
meio do OBSP, entretanto, as taxas de participagdo ainda estdo abaixo da meta nacional
de 70% de cobertura.

O rastreamento € realizado por servicos independentes (IHS) ou por hospitais
conveniados ao programa de rastreamento. Em maio de 2010, mais da metade dos
servicos de mamografia estava conveniado ao programa. Existem 153 centros de
rastreamento, deste total, 8 sdo centros regionais, 60 sdo servigos independentes e 85

hospitais. Um desses centros € uma unidade mdével que presta atendimento em cerca de

" Um maleficio potencial é o cancer de mama induzido pela radiacdo da mamografia. Apesar da baixa
probabilidade de acontecer, é imprescindivel o controle adequado das doses de radiagao.

1O CAR-MAP ¢é renovado a cada 3 anos e esta disponivel para qualquer servico de mamografia (CCO,
2010a). Além das exigéncias estabelecidas pelo CAR-MAP, o programa de qualidade do rastreamento
inclui duas inspeg¢des anuais por fisicos médicos de todos os servicos, elaboragdo de manuais, inspecdes
regulares do equipamento, emissdo de relatorios de qualidade dos servigcos, educagdo continuada para
médicos e técnicos em radiologia, avaliagdo regular dos técnicos em radiologia e relatorios de
performance dos radiologistas e enfermeiras examinadoras (CCO, 2010a).

2.0 International Agency for Research on Cancer (IARC) faz parte da OMS e tem como funcéo realizar
pesquisas sobre os fatores de risco do cancer e desenvolver estratégias para prevengdo e controle
(www.iarc.fr).
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30 comunidades na Regido Noroeste de Ontario. Além das unidades de rastreamento
funcionam as unidades de avaliacdo diagnostica que realizam procedimentos
diagndsticos nas mulheres com exames alterados no rastreamento. A coordenagdo dessa
acdo ¢ feita por enfermeiras “condutoras” e por meio de referéncias simplificadas
(CCO, 2010a)™.

Os dados sobre o0 OBSP séo coletados por meio de um sistema de informacao
provincial conhecido como Integrated Client Management System — ICMS (Sistema de
Dados Integrados para Gestdo do Cliente). Elaborado para administrar, gerenciar e
monitorar o OBSP, ele disponibiliza dados administrativos, clinicos e demogréaficos.
Para monitorar o OBSP é necessario que os dados sejam precisos, confiaveis, completos
e padronizados para que possam ser comparados entre os diferentes servicos do
programa na provincia e por todo o pais (entre outros programas de diferentes paises).
Os dados do rastreamento oportunistico ndo sao utilizados para avaliacdo do OBSP.
Anualmente, os dados do ICMS sdo verificados para garantir a acurcia e o grau de
completude. Esse sistema também estd conectado com os registros de cancer e com 0
sistema de informacdo de patologia que registra todos os cidaddos de Ontario com
cancer. Essas “conexdes” permitem avaliar com maior detalhe o diagnostico de cancer
(tamanho do tumor, tipo histoldgico etc.), como também identificar algum caso de
cancer no intervalo do rastreamento. Anualmente ¢ feita uma “varredura” no sistema de
informacdo de mortalidade de Ontario para garantir que mulheres ja falecidas ndo sejam
convocadas e para utilizar as informacdes na constru¢do de alguns indicadores (por
exemplo: taxa de retencdo) (CCO, 2010a).

Os médicos do nivel primario sdo os principais agentes que poderiam mobilizar
as mulheres a participar do rastreamento organizado. Estd em curso uma acdo com a
intencdo de criar parcerias com esses profissionais, o que poderd aumentar a
participacdo das mulheres no programa. Ao mesmo tempo em que esses medicos
parecem ser a solugdo para aumentar a cobertura do programa, ha noticias de que em
muitas situacdes eles encaminham as mulheres para um servi¢co ndo conveniado ao
OBSP e assumem a responsabilidade pela investigacdo diagnostica também fora do
programa (COHEN, 1997).

™ Nurses navigators sdo enfermeiras responsaveis por acompanhar e facilitar a conducéo das pacientes
nos diversos niveis do sistema de salde, explicando os diferentes exames a serem realizados. As
referéncias simplificadas fazem parte da estratégia dos programas de avaliacdo diagnostica (Diagnostic
Assessment Programs — DAP) para aprimorar o processo de avaliagao diagnostica dos canceres de mama,
préstata, pulmdo e intestino grosso. Maiores informagbes no site do CCO:
<https://www.cancercare.on.ca/pcs/diagnosis/diagprograms/>.
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O programa de rastreamento possui varias estratégias de comunica¢do com a
populacdo e com os profissionais de saide. Além de uma pagina na internet’®, um e-
mail e uma linha gratuita para contato. O OBSP coloca a disposi¢do farto material
impresso e eletronico para comunicacdo com diferentes publicos e possui varios centros
regionais, distribuidos pelas regides sanitarias (LHINs) de Ontario para informacdes e
distribuicdo de material educativo e promocional. Alguns recursos como folhetos e

brochuras, podem estar disponiveis em até 19 idiomas.
4) Resultados

Os resultados representam a quantidade e a qualidade das acdes desenvolvidas
pelo programa. No caso do OBSP, existe uma matriz de avaliacido e indicadores do
programa, alinhados com o modelo nacional e internacionais. Os indicadores estdo
agrupados em cinco dominios: cobertura, seguimento, qualidade do rastreamento,
deteccdo e estadiamento no momento do diagndstico. A Tabela 5.13 apresenta 0s

dominios e alguns indicadores e os respectivos padrdes nacionais do Canada.

" O site do programa de rastreamento do cancer de mama de Ontario estd disponivel em:
<https://www.cancercare.on.ca/pcs/screening/breastscreening/OBSP/>.
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Tabela 5.13 — Indicadores adotados pelo OBSP e os padrdes do Canada
DOMINIOS INDICADORES PADRAO

Taxa de participacdo >70%
COBERTURA > 75% 12 vez

Taxa de retencéo > 90% subs

<10% 12 vez

Taxa de reconvocacao
¢ < 5% subs.

SEGUIMENTO > 90% dentro de cinco semanas
sem bidpsia

> 90% dentro de sete

semanas com biopsia

Intervalo para diagnostico

0 a
Valor preditivo positivo (VPP) = 5% 1% vez

> 6% subs.
QUALIDADE
Céncer invasivo entre o rastreamento 0 A0 . BT
<12 p/ 10.000 / 2 anos
x A . . > 5,0 p/ 1.000 12 vez
Taxa de detecgdo de cancer invasivo > 3.0 p/ 1,000 subs.
DETECCAO
Taxa de deteccao de cancer Apenas p/ vigilancia,
in situ sem padrdo nacional
E:;?g&égﬂgggo % de c,éln_cer invasivo > 25% < 10mm
em estagio I* >50% < 15mm

CANCER)

* Classificacdo TNM (UICC) estégio | significa tumor < 20mm
Fonte: CCO (2010); PHAC (2007).

Os indicadores do dominio “cobertura” informam sobre os percentuais de
mulheres que realizaram 0 primeiro exame no programa e permaneceram a partir de
entdo realizando exames periodicamente. Os indicadores do dominio “seguimento”
informam sobre o percentual de mulheres com exames de rastreamento alterados e que
necessitam de uma investigacdo adicional. Este dominio também informa o tempo
necessario para a realizacdo completa dos exames diagnosticos. Os indicadores do
dominio “qualidade” informam sobre a acurdcia da mamografia, isto €, sua
sensibilidade e especificidade. Os indicadores do dominio “detec¢do” informam sobre a
ocorréncia de cancer invasivo e in situ na populacdo rastreada. As taxas de cancer
invasivo sdo analisadas em relacdo as taxas de reconvocacdo, as taxas de cancer no
intervalo do rastreamento e as taxas de incidéncia na populagdo geral. Elas séo
habitualmente maiores em mulheres que realizam o exame na 1% vez em relacdo as

subsequentes. Os indicadores do dominio estadiamento, traduzem a situacdo da
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extensdo do cancer no momento do diagnostico. Espera-se que o rastreamento diminua
o0 percentual de mulheres com tumores avangados.

A andlise desses indicadores em conjunto permitird identificar se a intervencao
estd produzindo algum resultado e onde o programa precisaria melhorar para alcancar os
resultados esperados. Dependendo do indicador, a andlise pode ser feita para a
provincia, as regides sanitarias, 0s servicos e até mesmo para determinados grupos
(imigrantes, faixa etéria, classe social etc.). A participacdo das mulheres no OBSP vem
aumentando nos ultimos anos, devido ao maior nimero de servicos oferecidos e ao
grande esforco de mobilizacdo em promocao da salde e prevencdo. O crescimento do
namero de mulheres na populacdo-alvo do programa também contribuiu para este
aumento na participacdo. De acordo com o CCO (2010a), novos esforgos estdo sendo
feitos para chegar as mulheres que nunca fizeram mamografia e as populacdes com
baixa participacdo (populacdo indigena). A participacdo da populacdo feminina na faixa
de 50 - 69 anos no OBSP aumentou de 1,5% em 1990-1991, para 42% em 2008-2009.
As taxas de retencdo no OBSP séo altas tanto para as mulheres que realizam o exame
pela primeira vez quanto para os subsequentes. Sua importancia deve-se ao fato da
realizacdo sistematica e regular dos exames nos intervalos regulares, como uma das
formas de se garantir o impacto na reducdo da mortalidade. As taxas de retencdo sdo
praticamente as mesmas entre os diferentes subgrupos de idade entre 50 - 69 anos.

As taxas de reconvocacao vém diminuindo nos ultimos anos, uma vez que 0
programa vai ganhando experiéncia e as mulheres vao repetindo os exames. Uma
mulher que teve um exame com suspeita de alteracdo na primeira vez e cuja
investigagdo resultou num exame normal, passa a ter menos possibilidade de ser
reconvocada nos préximos exames por essa mesma alteracdo. As taxas de reconvocacao
em Ontario foram de 12,5% na primeira vez, e de 7,0% na subsequente, em 2008, mas
ainda assim maiores que o padrao nacional estabelecido para o Canada (< 10% e < 5%,
respectivamente) (CCO, 2010a).

O intervalo diagnéstico é um excelente indicador para acompanhar o
seguimento das mulheres com exames alterados. Diferentes fatores podem comprometer
este indicador, desde aqueles relacionados a oferta (dificuldade de agendar os exames
diagndsticos, demora no encaminhamento do médico de familia) até aos relacionados a
paciente (receio de realizar o exame, falta de tempo para realizar o exame, entre outros).
A grande maioria das mulheres com exames alterados no rastreamento ndo tem cancer,
mas uma investigacdo diagndstica é necessaria para um diagndéstico definitivo. O OBSP

oferece 30 servicos de avaliacdo diagnostica para as mulheres com exames de
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rastreamento suspeito (CCO, 2010a). Em 2008, o percentual de mulheres que
esperavam até cinco semanas para completar a investigacdo diagnostica sem bidpsia era
de 81,1% e até 7 semanas para as mulheres que necessitavam de bidpsia era de 55,7%
(bem distante do padrdo nacional de > 90%).

O valor preditivo positivo (VPP) significa a proporcdo de exames anormais no
rastreamento que, apds os exames diagnosticos, confirmam ser cancer (invasivo ou in
situ). A tendéncia é que o VPP seja maior nos exames subsequentes em relacdo aos
exames de 12 vez. Quando se associa 0 exame clinico das mamas ao rastreamento, o
VPP tende a diminuir, uma vez que a especificidade do exame clinico das mamas €
menor do que a mamografia. Talvez isto explique os valores baixos do VPP em Ontario
em relacdo ao padrdo nacional. Tanto a mamografia quanto o exame clinico aumentam
sua especificidade e sensibilidade com o aumento da idade das pacientes. O VPP
também aumenta com a idade tanto para mamografia quanto para o exame clinico das

mamas (Figuras 5.4 e 5.5).

Figura 5.4 — VPP (%) nas mulheres participando do OBSP, 1990-2008, 12 vez e
susbsequente

10

9

o0

Subsequente

13 vez

Positive predictive value (%)

67 75 64 63 55 5.4 56 4.4 38 46 42 45 53 46 47 45 4.4 46

‘90-'91 92 '93 94 95 96 97 98 99 00 01 ‘02 ‘03 ‘04 05 06 ‘07 08

Year
Nota: Reproducdo da figura permitida pela publicagdo
Fonte: CCO (2010).
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Figura 5.5 — VPP (%) nas mulheres participando do OBSP, nos diferentes subgrupos de
idade, 12 vez e subsequente, 2008

Positive predictive value (%)

12 vez
12 vez

50-54 55-59 60-64 65-69
Age group
Nota: Reproducéo da figura permitida pela publicagéo
Fonte: CCO (2010).

Embora a mamografia seja um exame muito sensivel em detectar o cancer de
mama, mesmo tumores bem pequenos, 0 rastreamento com mamografia ndo detecta
todos os canceres de mama presentes no momento do rastreamento. Alguns ndo séo
detectados no momento do rastreamento (cancer pds-rastreamento), outros se
desenvolvem rapidamente no intervalo entre os exames (cancer de intervalo) e outros
ocorrem em mulheres que ndo comparecem aos exames subsequentes regularmente
(cancer condescendente). E um compromisso do OBSP monitorar a ocorréncia desses
canceres que séo diagnosticados no intervalo entre as mamografias regulares, uma vez
gue é um indicador de sensibilidade do rastreamento e da vigilancia entre 0os exames.
Entre 1990-2000 as taxas no OBSP foram de 5,4 p/ 10.000 em 1 ano e 8,4 p/ 10.000
entre 2 anos (aentro dos padrdes canadenses). A Tabela 5.14 apreserita as taxas de

cancer invasivo apds o rastreamento entre 1997-2000.

Tabela 5.14 — Taxa de cancer invasivo no intervalo do rastreamento por 10.000
pessoas/ano, em 1 ano e 2 anos, OBSP 1997-2000

1997-98 1998-99 1999-2000
1 ano 52 49 54
2 anos 9,0 8,2 8,4

Fonte: CCO (2006).
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A taxa de tumor in situ é definida como a ocorréncia de tumores ndo invasivos
dos ductos mamarios (carcinomas ductais) que correspondem ao estadiamento TNM
(UICC) estagio 0 ou carcinoma ductal in situ (DCIS). Os DCIS tendem a aumentar com
a idade e estdo relacionados ao fenbmeno de overdiagnosis e overtreatment. No Canada,
esse indicador ndo é habitualmente utilizado com propositos apenas de monitoramento e
vigilancia. Ndo h4 um padrdo nacional, porém paises como Reino Unido e Australia
adotam parametros que variam entre 0,4 p/1.000 a 1,2 p/1.000, dependendo se exames
de 12 vez ou subsequentes (PHAC 2007).

Em relacdo as taxas de tumor invasivo, 0 OBSP vem mantendo uma queda das
taxas para mulheres de 12 vez, 0 que € esperado uma vez que no inicio do rastreamento
detecta os canceres prevalentes, isto é, 0s canceres que estavam presentes na populacao,
mas eram assintomaticos. As taxas de céncer invasivo em 1992 eram de 8,1 e 3,8
(respectivamente 12 vez e subsequente) e em 2008 eram de 4,8 e 3,5 (respectivamente 12
vez e subsequente). As taxas de cancer invasivo aumentam com a idade e, por este
motivo, as mulheres mais velhas se beneficiam mais do rastreamento.

O estadiamento do cancer de mama no momento do diagnéstico tem fortes
implicacdes prognosticas, isto €, tumores pequenos e sem linfonodos comprometidos
tém melhor probabilidade de sobrevida que tumores maiores (além de outros fatores
biolégicos do tumor tdo ou mais importantes para o prognéstico quanto o tamanho).
Dados sobre estadiamento estdo disponiveis para mais de 80% das mulheres no OBSP
desde 2000 (CCO, 2010a). De acordo com a classificacdo TNM (UICC), o estadiamento
| representa os tumores de mama menores que 20 mm e sem linfonodos positivos. No

OBSP a proporgdo das mulheres em estagio | é entre 60-65% de 2002 a 2008.

5) Impacto

O rastreamento organizado do cancer de mama € uma intervencdo complexa e
que demanda perfeita integracéo e qualidade de todos os processos, desde a captacdo da
mulher na comunidade, passando pelos exames de confirmacdo diagnostica até a oferta
de tratamento de qualidade em tempo adequado para diminuir a mortalidade do cancer
de mama. A mortalidade por cancer de mama vem diminuindo no Canada nas Gltimas
duas décadas, com uma reducdo superior a 35% desde 1986 quando as taxas de
mortalidade atingiram um pico. Na provincia de Ontario, as redugdes de mortalidade

foram de aproximadamente 35% na populacdo entre 50 - 69 anos entre 1990-2007 e
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29% para todas as idades, porém com diferencas entre as regifes sanitarias (CCO,
2010a).

6) Sistema de salde

Analisaremos o grau de integracdo das fungdes do programa de rastreamento
de Ontario as funcdes de seu sistema de salde. Os objetivos estratégicos de um sistema
de saude sdo o equilibrio entre ganhos na saude da populagéo, protecdo contra o risco
financeiro e social e satisfacdo do usuario. A organizacdo de sistemas de salde é uma
tarefa extremamente complexa que inclui diferentes funcdes e intervencdes, individuais
e coletivas realizadas por entes publicos e privados. Além disso, os diversos atores
presentes nos sistemas de salde (organizacGes de saude, grupos profissionais,
programas e individuos) estdo cada vez mais dependentes da utilizacdo comum de
recursos humanos, financeiros, tecnolégicos e cognitivos (SHIGAYEVA et al, 2010).

O que mantém esses diferentes atores envolvidos e interconectados nas
questdes de saude sdo elementos como a construcdo de consensos, Valores
compartilhados e modelos de entendimento dos problemas que sejam comuns. Dessa
forma, o conceito de integracdo esta relacionado a conceitos como cooperacao,
colaboracéo, parceria, coordenacéo, alinhamento e rede (SHIGAYEVA et al, 2010).

Para analisar o grau de integragdo do Programa de Rastreamento do Cancer de
Mama de Ontario (OBSP) ao sistema de saude vamos utilizar as seguintes funcdes do
sistema de salde com seus respectivos elementos de integracao:

1. Prestacdo de servigos: servicos para convocacdo e aconselhamento;
servigos para realizacdo dos exames de rastreamento; servicos para
realizacdo do diagndstico; e organizagdo dos fluxos de referéncia.

2. Recursos humanos e materiais: profissionais e recursos materiais para
realizar a convocacdo; recursos humanos e materiais para realizacdo dos
exames de rastreamento e recursos humanos e materiais para realizacdo do
diagndstico;

3. Financiamento: recursos financeiros para o programa, para o pagamento
dos prestadores e fonte dos recursos para o rastreamento;

4. Governanca: planejamento, regulacdo, monitoramento e analise dos dados
do programa;

5. Informacéao: informacdes sistematizadas sobre convocacao, realizacdo dos

exames € seguimento.
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Prestacdo de servicos

O Programa de Rastreamento do Cancer de Mama de Ontario (OBSP) pertence
ao Departamento de Prevencdo e Rastreamento do Cancer Care Ontario — CCO e é
organizado em atividades de comunicacdo (campanhas de mobilizacdo e educacdo),
convocacdo da populacéo-alvo, realizacdo dos exames de rastreamento, seguimento dos
exames alterados e definicdo diagnoéstica, garantia da qualidade das acGes, pesquisa e
retencdo da populagdo-alvo no programa (CCO, 2002, 2006, 2010a).

Existem diferentes formas de convocacdo da populacdo-alvo, como por
exemplo, campanhas na midia (principalmente no més de outubro), diferentes parcerias
com os médicos de familia para aumentar o encaminhamento das mulheres para
rastreamento, parcerias com a sociedade civil organizada para aprimorar as estratégias
de comunicacdo com a populacdo (inquéritos, pesquisa de opinido etc.) e revisoes
periddicas dos materiais de divulgacdo e educacdo (impressos e eletrénicos). Os
servicos do OBSP, centros de salde e centros regionais de cancer também promovem
eventos para mobilizacdo da populagdo e dos trabalhadores. Também sdo comuns
iniciativas nos polos regionais do OSBP, voltados para populacdes com baixa
participacdo no programa (populacdo Inuit (esquimds), indigenas, vietnamitas e
chineses) (CCO, 2002, 2006, 2010a).

Existem 8 centros regionais do OSBP, mais de 150 servigos afiliados de
mamografia, 30 unidades de avaliacdo diagnostica e uma unidade mdével para cobertura
da populacdo para Regido Noroeste de Ontario (CCO, 2004b, 2006), que foi adquirida
em 2005 e realiza exames de mamografia e exame clinico das mamas, além de agendar
0 seguimento das mulheres com exames alterados. Todas as regifes sanitarias (14
LHINs no total) possuem servicos afiliados de mamografia. Os centros regionais séo
responsaveis pelo planejamento e integracdo dos servicos entre as LHINS. Esses centros
de exceléncia atuam como centros administrativos e de coordenacdo das acdes,
educacdo, treinamento, transferéncia de conhecimento e lideranca no rastreamento do
cancer de mama (CCO, 2006).

As unidades de avaliacdo diagnostica incluem avaliagdo clinica, avaliacdo
radiologica, bidpsias e pungdes. Em 2004, somente 9% das mulheres rastreadas tiveram
exames alterados. Destas mulheres, apenas 5% tiveram o diagnostico de cancer (o que
representa 0,4% de todas as mulheres rastreadas). A maioria dos procedimentos

diagndsticos consiste de novos exames radiologicos e avaliagdo clinica por um clinico
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ou cirurgido. Um numero bem pequeno de pacientes necessita de puncdes, bidpsias com
agulha ou bidpsias cirurgicas para concluir o diagnéstico (CCO, 2006).

Existe a necessidade de se concluir o diagndstico o mais rapido possivel para
minimizar o estresse emocional da paciente e também iniciar o tratamento o mais breve
possivel. Em 2004, o percentual de mulheres que realizaram a investigacao diagndstica
sem a realizagdo de bidpsia em menos de 5 semanas (intervalo diagndstico) era abaixo
do padrdo nacional canadense. A causa dessa demora é complexa, mas existe uma
expectativa de que aumentando a oferta de unidades diagnosticas este tempo ira
diminuir e o percentual de mulheres que realizam o0s exames em menos de cinco
semanas ira aumentar. Em 2006, existia apenas uma unidade de avaliacdo diagndstica
em que as investigacdes sdo feitas no mesmo dia (on-site assessment centre) (CCO,
2006). As unidades afiliadas de avaliacao diagnéstica sdo constantemente avaliadas pelo
OBSP em relacdo a qualidade dos servicos e do tempo de espera para realizacdo dos
exames diagndsticos, de acordo com os padrdes elaborados pela Canadian Breast
Cancer Screening Initiative (CBCSI). Também sdo estabelecidos padrées minimos de
estrutura e processos de trabalho e as unidades afiliadas devem ser resolutivas ou terem
uma referéncia bem estabelecida para realizacéo de alguns exames dos quais ndo dispde
(CCO, 2002).

Recursos humanos e materiais

O OBSP possui um quadro préprio de recursos humanos para gerenciar as
acOes de rastreamento: administradores, médicos, enfermeiros, fisicos e técnicos em
radiologia, além de consultores na area de fisica médica e patologia. Cada uma das oito
regionais tem um administrador, um coordenador médico e um coordenador em
radiologia. Os servicos afiliados de mamografia e de diagnostico possuem seus quadros
préprios. O OBSP se responsabiliza pela qualificacdo dos profissionais que realizam o
rastreamento, especificamente os radiologistas, técnicos em radiologia e enfermeiras
que realizam o exame clinico das mamas.

Os padrdes de qualidade do programa séo cuidadosamente monitorados pelo
OBSP. As enfermeiras examinadoras que realizam o exame clinico das mamas sao
capacitadas e sdo submetidas a uma revisdo pratica anual. Os fisicos médicos
consultores monitoram os equipamentos e o processamento do filme radioldgico (CCO,
2002).
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Existe uma contribuicdo muito grande de voluntarios para atividades
administrativas bem como para outras atividades (transporte de pacientes para 0S
servigos afiliados, por exemplo) (CCO, 2002). O gerenciamento e 0 monitoramento do
programa sao feitos com os recursos humanos das regionais (8 regionais) do OBSP que
cobrem as 14 LHINSs, enquanto que a prestacdo dos servicos é realizada com 0s recursos

humanos dos afiliados e dos servicos préprios da CCO (CCO, 2002).

Financiamento

O OBSP é mantido pelo MOHLTC do Canada com recursos do orcamento da
agéncia de controle do cancer CCO. Os prestadores de servigos chamados afiliados, séo
pagos com recursos do programa (CCO, 2002). Os servicos ndo afiliados ao OBSP sdo
pagos com recursos do orcamento das LHINs que sdo responsaveis por planejar,
administrar e contratar servicos de saude em suas regides sanitarias desde 2006. Os
prestadores afiliados no OBSP recebem uma remuneracdo melhor do que aqueles nao
filiados ao OBSP (CCO, 2004b, 2003b).

Governanca

O OBSP esta estruturado para oferecer um programa de rastreamento
organizado para toda a provincia de Ontario. Tem a responsabilidade de oferecer as
melhores condicBes para a populacdo em relacdo as agdes de rastreamento. A estrutura
do programa consiste de centros regionais, servicos afiliados de mamografia e servicos
de avaliacdo diagndstica. A gestdo do programa na provincia é feita no escritdrio
provincial em Toronto e envolve uma equipe multidisciplinar, além de consultores.
Existem diferentes conselhos como o Conselho Consultivo cuja finalidade é orientar e
guiar o escritorio provincial do programa nas questes e iniciativas levantadas pelo
OBSP sob o ponto de vista dos diferentes atores envolvidos, e o Conselho do Programa
Provincial, que se reune duas vezes por ano, cuja finalidade é discutir questbes
operacionais do programa e envolve diferentes colaboradores do escritorio central e das
regionais (CCO, 2006).

Existem diferentes formas de regulagdo dos prestadores que envolvem desde a
obrigatoriedade de acreditagio CAR-MAP (qualidade da mamografia) para todos os
servicos de mamografia, como também alguns pré-requisitos para as unidades de
investigacdo diagndstica. Os servicos e os profissionais (radiologistas, técnicos e
enfermeiras examinadoras) sdo avaliados periodicamente. Cada regional é responsavel
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pela organizacdo da rede de servicos e monitoramento e avaliagcdo dos prestadores de
uma ou mais LHINs (CCO, 2006). Relatérios anuais de desempenho sdo publicados
desde 2001 e frequentemente 0s coordenadores regionais entram em contato com 0s
prestadores para esclarecer algum indicador fora do padrdo ou alguma situacdo fora do
habitual (CCO, 2010a, 2002, 2006, 2004b, 2003b, 2005).

Informagéo

O OBSP possui uma estrutura de informacgdo bem estruturada. O programa
desenvolveu e implementou um sistema de informacéo para o rastreamento denominado
Integrated Client Management System (ICMS), que acompanha as atividades do
rastreamento e propicia 0 monitoramento dos indicadores. Os dados do ICMS referem-
se apenas aos dados coletados nos servigos do programa e ndo representam todas as
atividades de rastreamento na provincia de Ontario. O ICMS recebe informacdes de
todos os afiliados e das regionais por meio de uma plataforma web. Todo o ano, os
dados do ICMS sdo avaliados para verificar a acuracia e grau de completude. O sistema
esta conectado com o registro de céncer de Ontario (Ontario Cancer Registry
Information System — OCRIS) e o sistema de informacdo em patologia (Pathology
Information Management System — PIMS) que registra todos os casos de cancer. Esta
conectividade € importante para obter os resultados do estadiamento do tumor e de sua
morfologia, além dos resultados de cancer no intervalo do rastreamento (CCO, 2010a,
2002, 2003b).

Além dos dados administrativos, o sistema de informacdo permite registrar e
realizar a convocacdo e retencdo (convocacgdo periodica) das mulheres na populagdo-
alvo. Ele também oferece a possibilidade de envio dos laudos dos exames para oS
médicos e pacientes e agendamento de seguimento. O sistema também oferece uma
possibilidade de adaptacdo para atender as diferentes necessidades regionais (CCO,
2003b).

O Quadro 5.2 apresenta a sintese da integracdo do OBSP as diferentes funcdes
do sistema de saude de Ontario a partir das informacdes coletadas nas diferentes fontes
secundarias (relatérios, planos de salde, legislagdo, informes etc.). Todos os elementos
de integracdo — a excegdo dos elementos relacionados a fungdo “financiamento” — estio
parcialmente integrados ao sistema de salde. Isto significa que os elementos
parcialmente integrados estdo sob controle e gestdo tanto do programa de rastreamento

como o sistema como um todo. A funcdo financiamento do programa de rastreamento
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estd sem integracdo com o sistema, uma vez que o financiamento do programa é

independente do financiamento do sistema local.

Quadro 5.2 — Sintese da integracdo do OBSP ao sistema de salde de Ontario

FUNGCOES ELEMENTOS DE INTEGRAGCAO INTEGRAGAO
Servigos p/convocagao/aconselhamento | Parcial
~ Servicos p/ realizagdo de exames Parcial
PRESTAGAO DE SERVICOS Servicos p/ realizacdo do diagndstico Parcial
Organizacdo dos fluxos de referéncia Parcial
Recursos p/ convocagdo Parcial
RECURSOS HUMANOS E  MRecyrs0s p/ realizacdo dos exames Parcial
MATERIAIS Recursos p/ realizacdo do diagnostico Parcial
FINANCIAMENTO F?nanc?amento do programa Sem ?ntegragfflo
Financiamento dos prestadores Sem integracdo
Planejamento das a¢Ges Parcial
GOVERNANCA Regulacdo dos prestadores Parcial
Monitoramento e analise dos dados Parcial
Informagdo da convocagao Parcial
INFORMACAO Informacdo da realizacdo dos exames Parcial
Informagdo do seguimento Parcial

Fonte: Elaboragdo propria.

Sintese do programa de rastreamento de Ontario

Os resultados das evidéncias cientificas dos ensaios clinicos e os resultados de
algumas provincias no Canadd em reduzir a mortalidade com o rastreamento
mamogréafico, o envelhecimento da populacdo e a crescente taxa de mortalidade na
provincia, formam o contexto para a introducdo do rastreamento em Ontario. No plano
politico e econdmico, o programa recebeu apoio do Ministério da Saude de Ontario,
reforcado pela criacdo de vérios planos de controle do cancer nos anos 2000,
estabelecendo metas de cobertura da populacéo para a mamografia.

O cancer de mama é o mais frequente nas mulheres e a segunda causa de morte
por cancer. As populacdes abaixo de 40 anos e acima de 80 anos sdo as de maior risco
de morte entre a populacdo com cancer de mama. A sobrevida em 5 anos que era baixa
na segunda metade da década de 1980 aumentou na primeira década dos anos 2000. As
taxas de incidéncia e mortalidade apresentam comportamentos diferentes entre as
diferentes regionais de salde.

A intervencdo escolhida para reduzir a mortalidade do cancer de mama em
Ontario foi o rastreamento com mamografia a cada 2 anos para mulheres entre 50 - 69
anos (e exame clinico das mamas em alguns servicos). A escolha dessa intervencao foi

influenciada pela percepgdo dos diferentes atores em relagdo aos beneficios e maleficios
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da intervencdo, os valores e crengas que caracterizam o sistema de saude local e os
diferentes incentivos para 0s usudrios, prestadores e organizacdes. O OBSP procura
facilitar a0 méaximo a participacdo das mulheres no programa, facilitando o
agendamento da mamografia, enviando convites regulares para participacdo e
oferecendo o seguimento adequado para as mulheres com exames alterados. Para
diminuir os maleficios e potencializar os beneficios do rastreamento o OSBP promove
acOes sistematicas de controle e garantia da qualidade das mamografias. Mesmo sendo
um programa organizado, o OBSP ndo conseguiu ainda atingir a meta de cobertura de
70% da populagéo-alvo (um pouco maior que 50%).

O rastreamento pode ser realizado por servigos “independentes” do programa
de rastreamento ou por servigos “credenciados ao programa”. As informagdes sobre as
mulheres que participam do programa organizado sdo registrados num sistema
integrado de dados (ICMS) que estd conectado com outros sistemas de informacéo
sobre cancer. Os médicos da atencdo primaria sdo cada vez mais mobilizados para
promover a participagdo das mulheres no programa organizado, tanto na realizacdo dos
exames diagnésticos como também nas acfes de investigacdo diagnostica. O OBSP
possui diferentes estratégias de comunicacdo com a populacdo e os profissionais de
saide e um amplo material de divulgacdo em varios idiomas.

Os resultados representam a quantidade e a qualidade das a¢des desenvolvidas
pelo programa. O OBSP apresenta uma matriz de indicadores para avaliar o programa
alinhado com os indicadores nacionais do Canadd e de muitos outros paises. Os
indicadores procuram abranger as diferentes dimensbes de um programa de
rastreamento do cancer de mama, desde a convocacdo até o momento do inicio do
tratamento nas mulheres com diagnostico de céancer. Os indicadores podem ser
especificados por servicos, regido sanitaria e provincia. Também pode ser selecionados
indicadores por grupos populacionais especificos. As taxas de adesdo e retencdo estdo
aumentando e isto é importante para garantir as reducGes na mortalidade em médio e
longo prazo. Apesar das melhorias nos indicadores de qualidade, o indicador de tempo
de investigacdo diagnostica ainda continua aquém do padrdo nacional. A tendéncia
temporal de apresentacdo dos tumores em estagios precoces vem crescendo, 0 que
possibilita melhores sobrevidas em 5 e 10 anos. A mortalidade por cancer de mama
reduziu no Canada em 35% no periodo entre 1990-2007 na populacdo de 50 - 69 anos e
29% para todas as idades.

Os servigos que compdem o OBSP estdo presentes em todas as regionais de
salde de Ontario (14 no total) além de oito centros regionais que sao responsaveis pela
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coordenacdo e planejamento das agdes entre os diferentes servigos. Esses centros de
exceléncia atuam como centros administrativos, de educacdo e treinamento,
transferéncia de conhecimento e lideranga no rastreamento do cancer de mama. Apesar
do nimero de mulheres com alteracbes nos exames de rastreamento ser pequena, 0O
intervalo de tempo para realizacdo das investigacOes diagnésticas ainda é longo.
Algumas estratégias para diminuir este tempo prolongado estdo sendo realizadas e este é
um indicador de desempenho constantemente monitorado pelos gerentes do programa.

Os recursos humanos do OBSP sdo contratados para exercer diferentes funcoes
no programa: administrativas, clinicas, de consultoria e de gestdo. Os recursos humanos
dos servigos afiliados também sdo monitorados e avaliados constantemente. A
qualificagdo continua dos profissionais e 0 monitoramento sistematico dos
equipamentos garantem indicadores de qualidade de acordo com os padrdes do Canada.

A gestdo do programa é feita pelos oito centros regionais e pelo escritdrio
central do programa em Toronto. Existem diferentes conselhos de participacdo de
diferentes atores envolvidos no programa e colaboradores do escritério central e das
regionais cuja finalidade € discutir questGes operacionais do programa e tracar as
estratégias e planos para os préximos anos. A regulacdo dos prestadores de servigos €
feita por diferentes mecanismos como acreditacdo, pré-requisitos obrigatdrios,
auditorias e relatorios de acompanhamento.

O programa possui um excelente sistema de informacdo que acompanha e
monitora as a¢Oes de rastreamento. Os dados deste sistema sdo somente das mulheres
que participam do OBSP e ndo de toda a provincia de Ontario, registrados e coletados
via web e periodicamente sofrem avaliagOes para testar a sua consisténcia. O sistema de
informacdo esta conectado com os registros de cancer e com o sistema de informacao
em patologia que registra 0s casos de cancer. O sistema também tem funcionalidades
para convocacdo da populagdo-alvo e dos resultados dos exames para as pacientes e
profissionais de satde (médico de familia).

O OBSP tem se empenhado em oferecer um dos melhores programas de
rastreamento do cancer de mama no Canada e procura seguir as recomendacfes do
Plano de Controle do Céancer de Ontario 2011-2015 (CCO, 2010b) e do Cancer 2020
(CCO, 2003a) e assim alcancar as metas de cobertura de 90% da populagédo-alvo em
2020 e reduzir o impacto do cancer por meio de deteccao precoce (rastreamento), acesso
em tempo habil ao diagnostico e cuidados seguros e efetivos. A Figura 5.6 resume 0s

principais achados do OBSP.
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Figura 5.6 — Sintese do programa de rastreamento de Ontario (OBSP)

» Contexto favoravel, incidéncia alta,
sobrevida baixa, 2* causa de morte por
cancer;

* MMG bienal 50-69 anos (ECM), acreditacao
obrigatéria CAR-MAP, servicos fixos e
moveis, Nurses Navigators;

+ Acompanhamento dos indicadores para cada
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Fonte: Elaboragdo propria.

5.2 INGLATERRA
5.2.1 A HISTORIA DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE — NHS

A maior parte dos cuidados a salde na Inglaterra é realizada pelo National
Health Service (NHS), sistema publico de sadde universal, criado em 1948, financiado
por meio de impostos, com base no meédico generalista e organizado em servicos
preventivos e curativos.

Em mais de 60 anos de existéncia, 0 NHS passou por inimeras reformas,
visando aprimorar seu desempenho. Entretanto ainda procura manter intactos dois
principios: sistema universal financiado por impostos e acesso livre de pagamento em
todos seus servicos de satde. Embora a participacdo do setor privado tenha aumentado e
se realize o pagamento de taxas para acesso a alguns servicos, procedimentos e
medicamentos, a aceitacdo popular em relacdo ao sistema ainda € muito alta (NHS,
2011).

Atualmente o NHS atende gratuitamente a cerca de 60 milhdes de pessoas para
procedimentos que vé@o desde tratamentos de afec¢fes simples até cirurgias cardiacas,
acidentes e tratamentos de emergéncia, além de cuidados ao final da vida. Embora seja

financiado por meio de impostos e os recursos alocados em um fundo centralizado, o
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NHS é gerenciado de modo independente pela Inglaterra™, Irlanda do Norte, Escécia e
Pais de Gales. Embora existam pequenas diferengas entre os sistemas desses paises,
continua a existir semelhangas em muitos aspectos, o que faz ser oficialmente dito
tratar-se de um unico sistema (NHS, 2011).

O NHS emprega mais de 1,7 milhdes de pessoas, cerca de 40 mil generalistas,
410 mil enfermeiras, 18 mil socorristas de ambulancia e 100 mil servigcos de satde. O
NHS da Inglaterra é responsavel pela maior parte do sistema, empregando mais de 1,4
milhGes de pessoas. Cerca de trés milhdes de pessoas sdo atendidas semanalmente no
NHS da Inglaterra (NHS, 2011).

O NHS foi criado num periodo em que os britanicos consideravam os cuidados
a saude como uma das prioridades no periodo do pds-guerra. Mesmo que a discussao
sobre um sistema nacional de salde ja existisse no seculo XIX, a experiéncia adquirida
com os servicos de saude das forcas armadas nas duas grandes guerras, 0s debates sobre
o sistema de protecdo social liderado por Lorde Beveridge, o relatério de Lorde Dawson
sobre como 0s servicos de salde deveriam ser organizados, e a vitoria do partido
trabalhista (de cunho socialista) nas elei¢cGes de 1945 contribuiram para a emergéncia de
uma proposta de servico nacional de salide com as caracteristicas ja descritas do NHS.
Na epoca, ndo somente na Inglaterra, mas em muitos paises, 0 acesso aos Servigos e
cuidados de saude oferecidos por profissionais era precério e poucos podiam obté-los.

Cada década de vida do NHS apresenta eventos que se destacaram por sua
importancia politica, econémica, social ou organizacional. Na década de 1950,
destacam-se a criacdo do Colégio de Generalistas (College of GPs) e o aumento da
remuneracao dos GPs (General Practioners). Na década de 1960 foi publicado o “Plano
Hospitalar” para o desenvolvimento de hospitais distritais e a “Carta dos médicos de
familia” que ampliou a oferta de recursos para o aprimoramento dos GPs e melhoria das
condicGes de atendimento (MORREL, 1998). Na década de 1970 ocorreram mudancas
na organizacdo dos servicos (hospitais, GPs e servicos comunitarios), ampliacdo da
educacdo generalista no ensino médico e crescimento na producdo de pesquisa
relacionada a préatica generalista. Na década de 1980 ocorreram novas reestruturacoes e
um maior incentivo as préaticas de gestdo pelos médicos e uma tendéncia de migragédo
das praticas de cuidado dos hospitais para a comunidade. Na década de 1990 houve uma

guinada neoliberal com a introducéo da separacdo dos papeis de comprador e provedor

> A Inglaterra é um dos quatro paises que constituem o Reino Unido da Gra-Bretanha e Irlanda do Norte.
Inglaterra, Escocia e Pais de Gales constituem a Gréa-Bretanha e, com a inclusdo da Irlanda do Norte,
constituem o Reino Unido.

’® Para conhecer a histéria do NHS sugerimos o site National Health Service History, disponivel em:
<http://www.nhshistory.net/>.
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de servicos pelo Estado e a criagdo de um mercado interno de servicos de satude em
competicdo. A década de 2000 comegou com a volta do partido trabalhista ao poder,
grandes avancos na utilizacdo da tecnologia de informagdo em salde, introducdo de
pagamentos por resultados, ampliacdo da regulagdo dos servigos, mudancas
organizacionais, producao de varios planos estratégicos, priorizacdo da qualidade dos
servicos e a cria¢do do Instituto Nacional de Exceléncia Clinica (NICE) para avaliacdo
de novas drogas e tecnologias. A década de 2010 comegcou com uma coalizdo dos
partidos liberal/conservador no poder, uma das piores crises financeira do sistema de
saude, a apresentagdo de um “White Paper” com novas diretrizes para o NHS e um

projeto de lei de reforma do NHS.
LicOes da histdria do NHS

Um dos primeiros ensinamentos que podemos extrair da histéria do NHS é a
forca do mito’’” formador, isto é, como os principios fundadores se sustentaram nas
ultimas décadas e como sdo vistos pela populacdo como principios pétreos. De acordo
com Portillo (1998), esses principios (servicos financiados por impostos e auséncia de
cobranca no momento da utilizacdo) se tornaram um trunfo do partido trabalhista nas
disputas politicas com o partido conservador e até hoje sdo utilizados para coibir
reformas estruturais no NHS. Além disso, independente dos beneficios ou ndo do mito
formador ou dos principios formadores para o desenvolvimento e manutencéo do NHS,
reconhece-se a forca dessa ideia no imaginario popular de modo a transformar o NHS
em um patriménio sagrado e intocavel, um dogma e provocar no meio politico um
eterno medo de mudanca.

A segunda licdo é o papel desempenhado e o investimento na qualificacdo do
médico generalista. O NHS induziu mudancas na formacao, qualificacdo, remuneracao
e reconhecimento dos GPs, na graduacdo dos profissionais médicos ao incorporar 0s
estudantes nas atividades de atencdo primaria, ao desenvolvimento de habilidades e
conhecimentos sobre comunica¢do médico-paciente, utilizagdo do tempo na prética de
trabalho, educacdo em saude, cooperacdo entre diferentes profissionais, entre outras
(MORREL, 1998). De acordo com Westin (1998) é consenso que 0s generalistas
britanicos séo referéncia para educacao, pesquisa e qualidade da atengdo primaria. Para

esse autor, os valores relacionados aos cuidados em saude e o papel do generalista e da

" Mito no sentido antropolégico no qual a narrativa é a solucdo imaginéria para tensdes e conflitos e
formador no sentido das determinag6es sociais, politicas e econdmicas que produziram um acontecimento
histérico (CHAUI, 2010).
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atencdo primaria séo tdo fortes que um dos seriados de maior sucesso da TV britanica,
chamado Peak Practice’ tratava das experiéncias de uma equipe de generalistas numa
cidade do interior da Inglaterra, enquanto que os seriados de TV de maior audiéncia nos
EUA, que eram o ER (Plantdo Médico) e o Chicago Hope, tratavam respectivamente de
um servico de emergéncia e de um grande hospital geral.

A terceira ligdo diz respeito ao modo como o NHS lida com as questdes de
racionalizagdo dos recursos, o monitoramento dos processos e resultados e a
incorporacdo da evidéncia cientifica (KOECK, 1998). O NHS pode ser considerado um
dos melhores exemplos de como oferecer um servigo publico de qualidade de maneira
racional, transparente e universal. Existem limites para 0 que uma sociedade pode
oferecer em termos de politicas de salde, uma vez que existem outras politicas publicas
que trazem beneficios para a sociedade e as despesas com a saude vém aumentando a
cada ano. Nesse cenario de aumento dos gastos em saude, o custo de oportunidade (o
custo de utilizar um determinado recurso medido pelo beneficio perdido em ndo usa-lo
de outra maneira) também aumenta. De acordo com Koeck (1998), o NHS soube
desenvolver e implementar uma estrutura organizacional para oferecer politicas publicas
e servicos de saude de qualidade dentro de limitacdes orcamentarias.

Boa parte da qualidade dos servicos oferecidos deve-se a aplicacdo dos
principios da governanca clinica em todos os niveis de atencdo a saude. A governanca
clinica permite que todos os servicos de salde se comprometam a alcancar altos padrdes
de cuidado por meio da analise regular dos melhores e piores desempenhos. Para
alcancar estes altos padrGes de qualidade por meio da governanca clinica séo
necessarios grandes investimentos em pessoal (educacdo permanente e continuada,
comunicacdo, lideranca, acesso a informacdo, visao critica e valorizacdo profissional),
qualidade dos dados (qualidade dos registros médicos e administrativos) e cultura
organizacional (trabalho de equipe, comprometimento dos gerentes, foco no usuério,
investimento na prevencdo de eventos adversos e vigilancia permanente dos processos
de trabalho) (SCALLY; DONALDSON, 1998).

Por ltimo, a capacidade do sistema de se adaptar, com rapidez, ao contexto
politico, econdémico e social. Exemplo disso séo as reformas estruturais nos ultimos 60
anos ¢ a publicagdao da “Constituicao do NHS”, em janeiro de 2009, que estabelece os
principios e valores do sistema nacional de salde na Inglaterra e define os direitos dos

usuarios, da populagdo e dos profissionais, 0s compromissos que estdo determinados a

® O Peak Practice permaneceu na TV britanica entre 1993-2002, 0 ER na TV norte-americana entre
1994-2009 e o Chicago Hope também na TV norte-americana entre 1994-2000. Para maiores
informagdes ver: The Internet Movie Database — (IMDB) disponivel em: <http://www.imdb.com/>.

176


http://www.imdb.com/

cumprir e as responsabilidades que os usuarios, populacdo e profissionais tém entre eles
para que funcione de maneira efetiva e justa. A Constituicdo deve ser renovada a cada
10 anos e acompanhada pela publicacdo do manual/guia da Constituicdo a ser renovado
a cada 3 anos. Ela estabelece sete principios e seis valores a serem compartilhados por
todos (usuérios, populacdo e profissionais). Os sete principios sdo: oferecer cuidados
integrais para todos; o acesso € baseado nas necessidades de salde e ndo na capacidade
de pagamento; oferecer os maiores padroes de exceléncia e profissionalismo; o0s
servicos devem refletir as necessidades da populacdo; trabalho cooperativo com
diferentes organizacdes e servigos unidos pelos mesmos principios e valores; oferecer o
melhor valor para os recursos dos impostos e utilizacdo justa, efetiva e sustentavel dos
recursos finitos; e transparéncia na identificacdo para o publico das responsabilidades

pelas tomadas de decisdo no nivel individual e na organizacdo dos servigos (UK, 2009).

5.2.2 O SISTEMA DE SAUDE DA INGLATERRA

Para descrever os principais aspectos do sistema de saude do Inglaterra
utilizaremos como referéncia a mesma utilizada para analise do sistema de saude do
Canada.

A Inglaterra € um dos quatro paises que constituem o Reino Unido da Gra-
Bretanha e Irlanda do Norte. Estimava-se em 2009, uma populacdo de cerca de 52
milhGes de pessoas, correspondendo a aproximadamente 84% da populacdo do Reino
Unido. A Inglaterra é dividida em pequenas regides administrativas (local authorities
ou councils) — 354 no total —, dirigidas pelos governantes locais eleitos a cada 4 anos.

O Reino Unido é uma monarquia constitucional com um parlamento formado
por duas casas (Casa dos Lordes e Casa dos Comuns). O chefe de estado é a Rainha
Elizabeth 11 e o chefe de governo € o lider do partido com maioria na Casa dos Comuns.
Existem trés grandes partidos na politica local: o Partido Conservador, o Partido
Trabalhista e o Partido Liberal Democrata. Atualmente o Primeiro Ministro (chefe de
governo), David Cameron, € do Partido Conservador.

A populacdo é predominantemente da etnia branca, com uma marcante
presenca de imigrantes da India e Paquistdo. A capital Londres apresenta uma grande
diversidade de etnias, com 29% da populacdo pertencendo a grupos minoritarios. A
populacdo vem crescendo desde a década de 1970 e, como boa parte dos paises
europeus, tem uma populacdo que estd envelhecendo. O PIB do Reino Unido vem

crescendo nos ultimos 20 anos, bem como a forca de trabalho na Inglaterra.
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A expectativa de vida ao nascer aumentou nas Ultimas décadas: em 2008 era de
82 anos e 78 anos para as mulheres e homens respectivamente. As principais doencas
que afetam a salde da populagdo sdo as doencas circulatorias (33%), as neoplasias
malignas (28%), as doencas respiratorias (14%), as doencas do aparelho digestivo
(5,1%) e as doencas infecciosas (1,2%). Os principais problemas de saude publica séo o
aumento do consumo de &lcool, a obesidade em adultos e criancas e a prevaléncia alta
de fumantes.

Os cénceres mais frequentes também sdo 0s canceres que mais matam com
46,5% do total das mortes por cancer: pulmao, célon e reto, mama e prostata. Entre
1995 e 2004 a mortalidade padronizada para todos os canceres na Inglaterra diminui
tanto para as mulheres quanto para os homens. Entretanto a incidéncia quase ndo mudou
nos homens e aumentou nas mulheres. Isto se deve ao aumento substancial dos canceres
de mama nas mulheres. A cobertura do rastreamento do cancer de mama alcancou
70,6% da populagdo-alvo em 2008-2009.

Fatores de risco comumente associados & mortalidade e ao estado de salide em
geral sdo o tabagismo, consumo de alcool e obesidade na populagdo’. Nos tltimos 36
anos houve uma consideravel diminuicdo da prevaléncia de fumantes na Gra-Bretanha.
Em relagdo ao consumo de alcool as perspectivas ndo sao animadoras. O consumo

pesado de 4lcool®

entre as mulheres jovens (16 - 24 anos) aumentou de 17% em 1998
para 27% em 2008. Em relacdo a obesidade, em 2008 na Inglaterra 24,1% dos homens e
24,9% das mulheres foram classificados como obesos. Em 2004, a Inglaterra
apresentava um dos maiores niveis de obesidade na Europa (22,7%), quase o dobro do
valor médio da Unido Europeia (UE) com 13,4%.

As desigualdades em salde permanecem entre os diferentes grupos
socioeconémicos. A expectativa de vida embora tenha melhorado nos ultimos 30 anos
para todas as classes sociais, 0 ganho foi maior nas classes mais altas em ambos 0s
sexos. A ocorréncia de fatores de risco para morbidade e mortalidade (obesidade,
consumo de alcool e tabaco) também foi maior nas classes de menor renda.

O sistema de saude inglés passou durante seus mais de 60 anos por diferentes
reformas, porém manteve alguns principios basicos como: a base do financiamento por
meio de impostos, a responsabilidade para garantir o acesso € do governo central, o

setor publico ainda € o maior prestador de servicos, 0 acesso aos hospitais depende da

¥ 0 élcool e a obesidade sdo considerados fatores de risco para o cancer de mama. O tabagismo apresenta
uma correlagio  baixa ou inexistente.  Disponivel em:  <http://www.cancer.ca/Canada-
wide.aspx?sc_lang=en> e <http://www.cancerresearchuk.org/>.

8 0O consumo pesado de &lcool considerado como o dobro das unidades maximas recomendadas de alcool
por dia (BOYLE, 2011).
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avaliacdo dos GPs e separagdo entre comissionamento/compra de servigos e prestacdo
destes. As diretrizes do sistema entre os anos 1990 e 2000 estavam baseadas nos
seguintes principios: acesso justo, de qualidade e imediato aos servigos de salde;
ampliacdo da responsabilidade das autoridades sanitaria locais; diminuicdo da
burocracia e melhoria do desempenho; investimento na qualidade e reconstrucdo da
credibilidade do NHS com a populagéo.

Em 1999 trés iniciativas foram adotadas e se mantém até o momento. O
National Institute for Clinical Excellence (NICE) foi criado para divulgacdo de
diretrizes clinicas e avaliacdes tecnoldgicas em saude, os Padrdes Nacionais de Servicos
(National Service Frameworks — NSF) que estabelecem os padrdes requeridos em todo
0 pais para cada cuidado especifico em salde e a Comissdo para a Melhoria da Salde
(Commission for Health Improvement — CHI)® que avalia a qualidade dos diversos
servigos prestados pelo NHS. Essas iniciativas sinalizavam que a intencdo do governo
era melhorar o desempenho do programa, especialmente em relagdo a sua qualidade.

Para mudar o panorama de baixos investimentos financeiros e melhorar
algumas areas com baixo desempenho foi lancado o Plano NHS 2000 com o objetivo de
expandir a capacidade do NHS e aumentar os recursos humanos. O plano estabelecia
dez principios gerais, mas apresentava também metas quantitativas como aumentar o
namero de leitos e hospitais, de profissionais, e modernizar os sistemas de Tecnologia
de Informacdo (TI). Estas iniciativas tiveram resultados imediatos com reducdo
consideravel das listas de espera no sistema. Com o aumento da oferta a preocupacéo
voltou-se com mais intensidade para a seguranca dos pacientes.

Enquanto algumas reformas pareciam apontar para uma maior centralizagéo da
gestdo do NHS, uma politica diferente comecou a aparecer no sentido de transferir o
processo decisorio para o nivel local. Em 2002 foram introduzidas as Autoridades
Estratégicas de Saude (SHAS) e os Primary Care Trusts (PCTs) com a finalidade de
aumentar a capacidade dos niveis locais em contratar os servicos de saude para a
populacdo de sua area geogréafica de abrangéncia. A Lei de Salde e Assisténcia Social
de 2003 introduziu uma nova forma de organizagdo dos servicos hospitalares, chamados
de foundation trust (FT), e que garante maior autonomia dos FTs em relacdo aos trusts
padrdes do NHS (NHS trusts). Os FTs tém maior autonomia para captar fundos para
investimentos e sdo livres do controle direto da Secretaria de Estado da Salde.

Entretanto, permanecem sujeitos as metas nacionais e seu desempenho passa a ser

810 CHI sofreu algumas mudangas e em 2009 passou a se chamar Comissdo de Controle da Qualidade

(CQQC).
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monitorado pelo Monitor, que € uma organizacgdo publica ndo departamental e também
tem o papel de decidir se um trust padrdo pode se tornar uma FT.

Também foi introduzida uma nova forma de remuneracdo dos hospitais
chamado Pagamento por Resultado (PbR) como uma estratégia de melhorar a eficiéncia,
aumentar o valor dos recursos utilizados, melhorar a qualidade, reduzir o tempo de
espera e permitir inovagdes nos servigos. O pagamento passa a ser feito de acordo com
uma referéncia nacional (padrdo) que reflete o preco médio dos diversos procedimentos
hospitalares. Esse preco € chamado de preco padrdo, mas alguns procedimentos e
servigos permanecem excluidos e sdo negociados localmente.

Entre 2004 e 2006 ocorreram mudancas legislativas que promoveram uma
maior participagdo dos servicos privados no NHS, além da introducdo de uma nova
forma de contratacdo de servicos pelos PCTs, chamada Practice Based Commissioning
(PBC) que transfere parte da responsabilidade de contratacdo de servigos para 0os GPs.
Em 2007 foi publicada a legislagdo “The Local Government and Public Involvement in
Health Act” que amplia a participacdo da sociedade no planejamento da oferta de
servicos e a necessidade de uma avaliacdo conjunta das necessidades de salde e sociais
pelas autoridades de salde e sociais locais.

Em 2009 foi langada a Constituicdo do NHS, que € um documento declaratério
agrupando direitos e responsabilidades ja existentes em um Unico documento, e que
apresenta os direitos, responsabilidades e comprometimentos dos usuarios, populagéo e
dos profissionais do NHS, para proteger e renovar os principios do NHS.

Em 2010 uma coalizagdo dos Partidos Conservador e Liberal Democrata
assumiu o governo, publicando o informe “Equity and excellence: liberating the NHS”
que apresenta a proposta do governo para 0 NHS e que é fundamentada em trés
premissas: 0 paciente € o centro das aten¢des, foco nos resultados e maior poder dos
profissionais de salude (UK, 2010).

Organizacdo e governanga

O Departamento de Saude (Department of Health — DOH) é o 6rgdo central do
governo, responsavel por estabelecer as politicas do NHS, de salde publica, assisténcia
social do adulto e outras areas. O NHS oferece cuidados preventivos, atencdo primaria e
servicos hospitalares para todos os individuos residentes na Inglaterra.

Aproximadamente 12% da populacdo sdo cobertos por seguro privado.
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O DOH opera 0 NHS no nivel regional por meio de 10 Autoridades de Saude
Estratégicas (Strategic Health Autority — SHA), responsaveis por garantir a qualidade e
o desempenho dos servicos de salde dentro de sua area geogréafica de abrangéncia. A
responsabilidade pela contratacdo de servigos no nivel local é de 151 OrganizacGes de
Atencdo Primaria (Primary Care Organizations — PCO), a maioria delas PCTs. Cada
PCTs é responsavel pela cobertura de uma populagéo alvo de 340 mil pessoas. Os PCTs
s&o monitorados pelas SHAs.

A atencdo primaria é organizada de diferentes formas. O primeiro contato é
com os médicos de familia ou generalistas (GPs). Os servi¢os de salude comunitarios
(Community Health Services — CHS) (por exemplo: cuidados domiciliares por
enfermeira e fisioterapia), atendimento por telefone ou internet (NHS Direct),
atendimento de pequenas urgéncias, dentistas, optometrista e farmacéuticos fazem parte
dos servicos de atencdo primaria. Os servicos de nivel secundario sdo realizados por
médicos especialistas, enfermeiras e outros profissionais de saude que trabalham em
hospitais ou servicos de saiide do governo conhecidos como “trusts”™. A Figura 5.7

apresenta uma visdo geral do sistema de satde na Inglaterra em 2010.

Figura 5.7 — Visdo geral do sistema de servicos de satde na Inglaterra em 2010
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FTs NHS Servicos GPs, CHS,
Trusts Privados Outros

Fonte: Boyle (2011).

8 Existem dois tipos de trusts, organizagdes que prestam servicos em nome do NHS, aqueles com
autonomia parcial (comissioning ou commissioned trusts) e os com maior autonomia (foundation trusts).
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O Departamento de Saude (DOH) propde politicas de salde e estratégias, bem
como legislacbes e regulamentos, além de discutir o financiamento do NHS com o
Ministério da Economia e Financas (Her Majesty's Treasury — HMT) e alocar esses
recursos dentro do NHS. Também tem responsabilidade pelas politicas de satde publica
e por aquelas relacionadas as questdes ambientais e alimentares. O DOH trabalha em
parceria com outros departamentos do governo como o Tesouro, Educacdo, Trabalho e
Pensoes, entre outros. Entre os orgdos “auxiliares” do DOH no estabelecimento e
monitoramento de padrfes de qualidade e na regulacao do sistema de salde destacam-se
o Instituto Nacional para a Salde e Exceléncia Clinica (National Institute for Health
and Clinical Excellence — NICE) e a Comissdo de Controle da Qualidade (Care Quality
Commission — CQC).

No nivel central, a conducdo do NHS é feita pelo DOH. No nivel local, as
responsabilidades pela condugdo dos servigos sdao das SHAS, que prestam contas ao
DOH. As SHAs foram criadas em 2002 para gerenciar o NHS com autorizacdo da
secretaria de Estado. Em 2006, seu numero foi reduzido de 26 para 10. As SHAs tém
como responsabilidades desenvolver planos de salde locais, garantir que os servigos de
salde sejam de qualidade e tenham um bom desempenho, ampliar a capacidade dos
servicos e garantir que as prioridades nacionais sejam incorporadas nos planos de saude.
Os PCTs sdo organizacOes responsaveis pela contratacdo de servicos de saude para a
populacdo definida em sua area geogréafica. Eles contratam servigos do proprio NHS e
servicos privados, bem como ofertam seus proprios servicos. Eles sdo monitorados
pelas SHAs e trabalham em conjunto com outras organiza¢Ges de salde e assisténcia
social para atender as necessidades da populacdo. Outros 6rgdos auxiliam o DOH nas
suas diferentes funcdes. Em 2010 existiam 20 drgdos auxiliares que consistem em
agéncias do DOH, autoridades especiais em salde e 6rgdos executivos publicos que
operam na regulacgdo, protecdo, qualidade em saude.

A formulacgdo da politica € supervisionada por um gerente de politicas que deve
apresentar as evidéncias para a nova politica. O gerente da politica consulta uma série
de atores-chave que incluem os profissionais de salde dos hospitais, GPs, pacientes e
publico em geral. Quando as politicas de saude acarretam grandes mudancas, esta é
submetida a consulta pablica, geralmente por 3 meses. A maior parte das politicas ndo
necessita de legislagdo. A implementacdo das politicas por entre as varias partes do
sistema de saude envolve algum grau de descentralizagdo organizacional.

A regulacdo do NHS inglés se da por meio da regulacdo profissional

(associacbes e sociedades), pelo governo central, pelas agéncias reguladoras, pelo
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judiciario, pelo parlamento e por autoridades sanitarias. A regulacdo tem por objeto as
organizagBes que compram servigos de satde (PCTSs), os prestadores de servi¢o e 0s
profissionais de saude.

As prioridades de saude sdo estabelecidas pelos PCTs em conjunto com a
comunidade e os prestadores de servicos. Eles sdo obrigados a implementar as politicas,
as diretrizes e padrdes estabelecidos pelo NHS e financiar os procedimentos que
constam nas diretrizes do NICE de avaliacdo tecnolédgica em satde. O Departamento de
Saude (DOH), por meio das SHAs, monitora o trabalho dos PCTs. A Comissao de
Controle da Qualidade (CQC) avalia o desempenho das PCTs utilizando indicadores de
qualidade acordados nacionalmente com o Departamento de Saude. Alguns PCTs
também sdo prestadores de servico e, por esse motivo, deve haver uma separacédo clara
das funcbes de compra e prestacao de servigos. A compra de servicos é feita mediante
um contrato de servico padronizado nacionalmente e que inclui obrigacdes do prestador
em investir parte das recitas em qualidade e inovacdo. A compra de servicos deve ser
transparente e justa, utilizando o portal oficial para publicidade e contratagdo chamada
Supply2Health®®,

Diversas organizaces estdo envolvidas de alguma forma com a regulacdo dos
prestadores de servicos de salde no NHS. Algumas dessas organizagdes sdo: Comissao
de Controle da Qualidade (CQC), Departamento de Saude (DOH), Autoridades
Sanitérias Estratégicas (SHAS), Instituto Nacional para a Saude e Exceléncia Clinica
(NICE), Comissdo Nacional de Auditoria, o Escritério Nacional de Auditoria (NAO) e
o Monitor®.

A regulacdo dos profissionais de salde se da pelos 6rgdos de classe que
estabelecem padrBes de comportamento, educacdo e ética que os profissionais devem
seguir e lidam com as situacdes em que estes profissionais ndo se enquadram nessas
regras. Eles mantém o registro atualizado dos profissionais, estabelecem padrfes para
formagdo, qualificacdo e desenvolvimento profissional continuado. Todos 0s
profissionais médicos que trabalham no Reino Unido sdo obrigados por lei a ter uma
licenca de préatica do Conselho Geral Médico (General Medical Council). Um processo
de revalidacdo da licenca a cada 5 anos estd em andamento (COMMONWEALTH
FUND, 2011).

N&o existe um plano nacional para o NHS na Inglaterra, entretanto, 0 DOH

fornece um modelo de operacdo para cada organizacdo de salde, além de especificar as

8 Maiores detalhes em: <http://www.supply2health.nhs.uk/S2HHome.aspx>.
8 Monitor é uma organizagdo publica ndo departamental criada em 2004 que autoriza a criacdo e
monitora os FT (foundation trusts): <http://www.monitor-nhsft.gov.uk/>.
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metas que cada organizagdo deve alcancar. O DOH geralmente trabalha com um ciclo
de planejamento de 3 anos e estabelece também um contrato de servico publico (Public
Service Agreement — PSA) que identifica objetivos e metas a serem cumpridas em 3
anos. O acompanhamento do cumprimento desses objetivos €& feito anualmente
utilizando-se de um conjunto de 44 indicadores.

O principal instrumento de planejamento no nivel nacional é a Matriz
Operacional para o NHS da Inglaterra (Operating Framework). Este documento do
DOH, publicado anualmente, apresenta 0 modelo de operacdo do NHS em relacéo a
contratacdo e financiamento dos servi¢os, bem como estabelece as prioridades e
objetivos a serem cumpridos. Os SHAs e PCTs devem cumprir com as recomendacoes
do DOH e, no nivel local, utilizam como referéncia os “sinais vitais” que sao grupos de
indicadores divididos em trés niveis. Os indicadores do nivel trés sdo prioridades
acordadas localmente entre os PCTs, prestadores e a comunidade, enquanto que 0s
indicadores dos niveis um e dois sdo prioridades nacionais com maior ou menor
contribuicdo do nivel local. O conjunto de prioridades locais e nacionais é que
determina o desenvolvimento dos servicos de saude na Inglaterra. As organizacdes
locais tém liberdade de oferecer os servigos que sejam adequados as necessidades de
sua populagéo e prevendo, entretanto, que as metas locais e nacionais sejam cumpridas.
Os trusts (NHS Trusts e FTs) também devem apresentar um plano de trabalho, porém as
FTs sdo reguladas pelo 6rgéo regulador especifico — Monitor.

Existe uma estrutura formal no NHS para promocdo de pesquisa em saude
desde 1993. O Instituto Nacional para Pesquisa em Saude (National Institute for Health
Research — NIHR) possui um programa de avalia¢do tecnoldgica que subsidia o0 NICE
com relatdrios de avaliacdo tecnoldgica em saltde. O objetivo do NIHR é proporcionar
um sistema de pesquisa que permita aos pesquisadores desenvolverem estudos com foco
nas necessidades da populacdo e dos usuarios do NHS. O DOH desenvolve meios para
utilizar as evidéncias cientificas nas tomadas de decisdo dos usuarios, profissionais de
salide e gestores. A estratégia é tornar as evidéncias disponiveis e encorajar a sua
captacdo e utilizacdo. Os dois principais veiculos de disseminacdo de evidéncias sdo o
Centro Cochrane do Reino Unido (UK Cochrane Centre — UKCC) e o Centro para
Revisbes e Disseminacdo (Centre for Reviews and Dissemination — CRD) na

Universidade de York®.

8 O UKCC pode ser acessado no endereco disponivel em: <http://ukcc.cochrane.org>; o site do CRD é:
<http://www.york.ac.uk/inst/crd/>.
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O desenvolvimento do sistema de informacdo no NHS esta relacionado a
necessidade de monitorar as atividades dos servigos, da sua qualidade e das questfes
financeiras relacionadas ao pagamento. Todos os prestadores de servico do NHS devem
garantir que seus sistemas de administracdo de pacientes tenham as informacoes
requeridas pelo DOH e, particularmente, as informacdes definidas na contratacdo dos
servicos. Em 2002 o DOH implementou uma estratégia nacional para tecnologia da
informacdo (T1) com a finalidade de integrar um sistema de informagéo para todo o
NHS desde 0 GP até os trusts hospitalares até 2010%°.

Em 2005 o DOH criou uma nova organiza¢do chamada “Conectando para a
Saude” (Connecting for Health — CFH) que é responsavel por desenvolver toda a
estrutura nacional de Tl do NHS. O NHS também disponibiliza varios sites com
informacdes relevantes para a populacdo como: NHS Choices (sobre a localizacdo dos
servicos de saude), a Livraria Eletrdnica sobre Medicamentos (NeLM) e o HealthSpace

(uma agenda eletronica para armazenar informacgdes pessoais de salde), entre outras.
Financiamento

Os servigos publicos de saude na Inglaterra sdo financiados principalmente por
meio de impostos e contribui¢do do seguro nacional (National Insurance Contribution —
NIC). A maior parte das receitas (aproximadamente 95%) do NHS é oriunda dos
impostos gerais e contribuicdes do seguro nacional e somente uma pequena parte
provéem de outras receitas. As receitas oriundas de impostos sobre renda, transacoes
comerciais, empresas e impostos especificos sobre gasolina, alcool e tabaco compdem a
as receitas de impostos (impostos gerais). As contribuicdes do seguro nacional séo
contribuicbes compulsdrias sobre os vencimentos do trabalhador empregado ou
autbnomo. Apesar de um percentual das contribui¢cdes do seguro nacional servirem para
financiar o NHS, ndo é preciso recolher esta contribuicdo para ter direito aos servicos de
salde do NHS. Os servicos sociais, incluindo os cuidados domiciliares e cuidados de
longa permanéncia sdo parcialmente financiados por contribuicdes locais (impostos
sobre residéncia e transa¢fes comerciais). O gasto publico em salde como percentual
do total do gasto em saude é alto (proximo de 85%) quando comparado com 0s outros
paises da OCDE.

% O Programa Nacional para Tecnologia da Informacdo (National Programme for Information
Technology — NPfIT) é um programa de 10 anos de duracdo para informatizar os registros dos usuarios
em todo o NHS. Além disso, os usuarios terdo acesso a suas informagGes médicas e até agendamento de
consultas por meio de uma plataforma web chamada de “HealthSpace”, disponivel em:
<https://www.healthspace.nhs.uk/visitor/default.aspx>.
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O financiamento dos servicos privados pode ser feito por meio da contratagédo
de seguros privado (Private Medical Insurance — PMI) ou por desembolso direto. O
seguro privado pode ser comprado pelo préprio individuo ou por grupos (normalmente
empregadores). No Reino Unido a participacdo do seguro saude nos gastos totais em
salde é pequena (cerca de 3%), mas vem crescendo nos ultimos anos. Em 2008,
aproximadamente 7,5 milhdes de pessoas no Reino Unido estavam cobertas por seguro
privado de salde (aproximadamente 12% da populacdo, incluindo os dependentes). A
maior parte dos seguros privados é seguro coletivo (vinculado ao emprego) e isto se
explica pelo crescimento do mercado de seguros corporativos. O “pacote” de beneficios
depende do produto comprado, mas geralmente é menor do que o oferecido pelo NHS.
O financiamento privado direto € utilizado para o pagamento de servi¢os ndo cobertos
pelo NHS ou para o pagamento de servicos que sao apenas parcialmente cobertos.

O Ministério da Economia e Financas (HMT) aloca os recursos publicos da
salde no Departamento de Saude (DOH) que é responsavel pela sua distribui¢do. O
orcamento do DOH (3 anos) é fixado geralmente a cada 2 anos apds negocia¢do com 0
HMT. O NHS recebe do DOH um orcamento para suas acdes e cerca de 80% dos
recursos sao destinados aos PCTs para distribuir os recursos em trés componentes
fundamentais: o0s servicos hospitalares e comunitarios (HCHS), medicamentos
prescritos®’, e servicos de atencdo médica primaria (Primary Medical Services — PMS).

Os PCTs sao responsaveis pela compra de servicos da atencdo primaria,
cuidados comunitarios, servicos hospitalares e assisténcia secundaria de uma ampla rede
de prestadores, principalmente publicos, mas também privados e filantropicos. Alguns
servigos especiais ndo estdo previstos no repasse de recursos por meio de fundos do
DOH para as PCTs como saude mental e cuidados do céncer. Cada PCTs possui
orcamento préprio e distribui seus recursos entre os prestadores por meio de contratos
de servigos.

A relacdo entre quem compra os servicos de salde e quem realiza esses
servigos tem sido objeto de diferentes reformas dos sistemas de satde. Em relacdo aos
servicos hospitalares no NHS, até 1990 essas duas funcdes eram exercidas pelas
mesmas organizagdes. A partir de entdo, a funcdo de comprador de servicos ficou sob a
responsabilidade das autoridades sanitarias e a funcdo prestacéo de servigos ficou sob a

responsabilidade dos entdo recém-formados NHS trusts. As décadas de 1990 e 2000

8 Sucesivas negociacdes do governo com a industria farmacéutica reduziram os custos com o0s
medicamentos prescritos, apesar do nimero de medicamentos prescritos continuar a aumentar.
(COMMONWEALTH FUND, 2011).
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consolidaram o modelo de separacdo entre pagador e provedor e consolidou a
responsabilidade dos PCTs na compra de servigos por meio de contratos.

Em relacdo a remuneracdo dos servigcos hospitalares, até 2003 os hospitais
eram pagos por orcamento global, isto €, para uma determinada quantidade de servicos
correspondia uma determinada soma financeira. Esse pagamento ndo levava em
consideracdo o volume e a natureza dos servigos. A partir de 2003-2004 foi introduzida
0 pagamento por resultado (Paymente by Results — PbR) que leva em consideragdo um
preco fixo por procedimentos tabelado nacionalmente pela “Healthcare Resource
Groups” (HRGs) — um agrupamento de procedimentos de acordo com a quantidade de
recursos utilizados.

O pagamento de profissionais de saide no NHS apresenta certa variabilidade.
Os especialistas sdo assalariados (empregados do NHS), com algumas diferencas na
remuneracdo caso sejam dedicacdo exclusiva ou tempo parcial. Os servicos de
generalistas (GPs) podem ser pagos de diversas maneiras: montante global (60% dos
servigos de GPs sdo pagos desta forma), servicos ampliados (pagamentos extras para
procedimentos que requerem habilidades especificas), cuidados fora de horéario
(prestacdo de cuidados fora do horario habitual de atendimento) e pagamento por metas
de qualidade (de acordo com o cumprimento de determinadas metas estabelecidas com
os PCTs). Enfermeiras, parteiras e agentes de salde formam a maioria da forca de
trabalho do NHS e sdo funcionarios assalariados. As diferentes formas de pagamento no

NHS estdo resumidas na figura a seguir:

Figura 5.8 — Diferentes formas de pagamento dos servicos de saude na Inglaterra em
2010

PCTs

v v v

Trusts GPs Farmacéuticos

PbR Montante global, Dispensacéo
cuidados fora de hora,
pagamento por metas,
servigcos ampliados

Fonte: Boyle (2011).

187



Recursos materiais e humanos

Os recursos materiais (como hospitais, clinicas e equipamentos), humanos (em
quantidade e qualidade) e de tecnologia da informacéo (TI) sé&o considerados insumos
essenciais dos sistemas de salde.

O numero de hospitais e leitos vem diminuindo ao longo dos anos. Os dados de
2009-2010 apontam aproximadamente 300 hospitais na Inglaterra. Uma das obrigacGes
das SHAs é analisar as mudancas na oferta de servigos hospitalares na regido sob sua
responsabilidade, enquanto os PCTs e os trusts hospitalares elaboram planos de
negocios que justificam as mudancgas na composicao dos servicos.

Os investimentos necessarios para manutencdo da estrutura hospitalar s&o
feitos pelo governo ou pela iniciativa privada. No inicio do NHS, cada organizagdo era
responsavel pela propria compra de equipamentos. A partir da década de 1980 comecgou
um processo de centralizacdo de compra que culminou com a criagdo da Agéncia de
Compra e Suprimento do NHS (Purchasing and Supply Agency — PASA), em 2000. Até
2010 a NHS PASA atuava como um centro de referéncia na compra de bens e servicos
para 0s servicos de salde e de aconselhamento na politica e direcdo estratégica de
aquisicdo no NHS. Esse modelo permite uma economia de escala em relacdo as
compras descentralizadas operadas em base local e regional. O NHS PASA atua em
parceria com 0os NHS Trusts e as SHAs para compra de diferentes bens, como mobilias,
medicamentos e equipamentos. Em sintese, as compras sdo centralizadas, mas a decisao
de comprar é feita pelas SHAs e PCTs.

O crescimento da forca de trabalho do NHS tem sido uma politica-chave do
governo nos anos recentes. Entre 1996 e 2009 houve um crescimento médio anual de
2,4% de pessoas empregadas no NHS, com um crescimento importante de médicos em
treinamento (registrars)® e de gestores. Na Inglaterra, em 2009, existiam cerca de 140
mil médicos trabalhando no NHS, dos quais cerca de 40 mil sdo GPs, sendo que 46%
destes sdo mulheres. A Inglaterra possui uma das menores relagdes de médicos por
habitantes da Unido Europeia (UE), que € semelhante a posicdo do Reino Unido.

As enfermeiras sdo as profissionais em maior nimero no NHS da Inglaterra,
entretanto, também possui uma das menores taxas de enfermeira por populacdo na UE,
apesar do grande crescimento ocorrido entre 1997 e 2009. Desde o inicio dos anos 2000

o NHS identificou a necessidade de ampliar o quantitativo de profissionais no NHS. Em

8 Registrars refere-se a0 médico em treinamento tanto para ser um GP como para ser um especialista.
Enquanto em treinamento eles recebem a denominagao de “junior doctors”.
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2000 foi lancado o Plano do NHS com algumas metas relacionadas ao incremento da
forca de trabalno no NHS. Com uma estratégia extensa de ampliacdo de recursos
humanos, que incluiu a abertura de escolas de medicina, as metas foram alcancadas em
2008. Houve também um significativo crescimento do numero de médicos e
enfermeiros estrangeiros trabalhando no NHS. Em 2010, aproximadamente 36% dos
médicos na Inglaterra foram graduados fora do Reino Unido.

Em relagéo a capacitacdo dos recursos humanos em saide, os médicos tém trés
etapas de capacitacdo: graduacdo, pds-graduacdo e educacdo continuada. Em 2010,
existiam 22 escolas médicas na Inglaterra que sdo suficientes para qualificar seus
profissionais. Os cursos séo habitualmente de 5 anos e existem restricGes para a entrada
de ndo nativos da UE. Depois de graduado o médico se submete a um programa de
treinamento em servigo de 2 anos, chamado “Foundation Programme”. Os médicos que
terminam esse programa de treinamento estdo aptos a formacdo de especialistas
(registrars) por meio de treinamento em servico entre 5 e 7 anos. Todos 0os médicos que
queiram praticar na Inglaterra devem se registrar e se submeter a revalidacfes de seus
registros a cada 5 anos. O Conselho de Enfermagem e Parteiras (Nursing and Midwifery
Council) estabelece os padr6es de qualificacdo das enfermeiras, parteiras e agentes
comunitarios de saude. A partir de 2013 todos os cursos de formacgdo destes
profissionais terdo nivel de graduacao.

Nos anos recentes houve um crescimento consideravel do uso da Tl no setor
salde, principalmente na utilizacdo da internet. A proporcdo de domicilios com acesso a
internet aumentou de 55% em 2005 para 73% em 2010. Existem diferengas na idade da
populagéo que acessa a internet, com baixo percentual de acesso da populagdo com mais
de 65 anos. Cerca de 40% que acessam a internet declaram que a utilizaram em busca
de informacGes de satde. A Tl também contribuiu para aprimorar os cuidados aos
usuarios no NHS. Até recentemente, cada NHS Trust tinha autonomia para decidir que
sistema de T1 utilizar e o quantitativo de recursos que seriam destinados a esta area. Nao
existia uma abordagem abrangente e cada hospital desenvolvia seu sistema. O mesmo
acontecia na atencdo primaria, com 96% da pratica generalista informatizada em 1996,
porém uma grande variabilidade de sistemas operava.

Em 2002 foi criado o Programa Nacional de Tecnologia da Informacao
(NPfIT) com a finalidade de desenvolver e implementar uma estrutura de TI integrada,
desde a atencdo priméria aos hospitais, até 2010. Diferentes sistemas foram
implementados como, por exemplo: “Choose and Book” para agendamento de consultas

via web, “NHS Care Records Service”, para registro eletronico de informagdes médicas,
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sistema de pagamento para GPs, sistema “PACS” de digitalizagdo de imagens
diagndsticas, entre outros. Desde seu lancamento, o NPfIT vem sendo alvo de criticas
sobre sua excessiva centralizacdo, bem como os altos gastos na implementacdo das

iniciativas.

Oferta de servicos

A oferta de servicos de saude no sistema de saude da Inglaterra € estruturada
entre acdes de saude publica e acdes de salde individual. As primeiras tém como
objetivo aprimorar e proteger a salde da populacdo e diminuir as desigualdades e estdo
organizadas em nove politicas: drogas, alcool e tabaco; imunizacdo; nutricdo;
obesidade; atividade fisica; saude sexual; parto e puerpério; vigilancia de infeccGes; e
gripe. O DOH ndo executa as a¢Ges de promocdo e protecdo a saude prevista nas
politicas de salde publica, porém trabalha em parceria com os servi¢os do NHS, com as
autoridades locais e com a Agéncia de Protecdo a Saude (Health Protection Agency —
HPA).

No nivel regional, cada SHA tem um diretor de salde publica, que
frequentemente é o diretor medico da SHA. O NHS ¢é estimulado a trabalhar com outras
organizagOes locais ou regionais para promover as acles de saude publica. No nivel
local, os PCTs sdo responsaveis por implementar os objetivos governamentais de satde
publica cuja tarefa é executada pelo diretor de satde publica. No NHS o programa de
vacinacdo e imunizacdo é abrangente e gratuito. Outro aspecto das acOGes de saude
publica sdo os programas de rastreamento. A maior parte dos programas € ofertada pelo
NHS, embora exista uma participacdo significativa do setor privado. As acles de
rastreamento podem ser executadas em hospitais, por GPs e em unidades especializadas
de rastreamento.

Um Comité Nacional de Rastreamento (The UK National Screening Committee
— UK NSC) foi criado em 1996 para recomendar programas de rastreamento no Reino
Unido. Em 2010, o UK NSC recomendava 27 programas de rastreamento, sendo apenas
cinco para adultos e destes, trés sdo relacionados ao cancer (mama, célon e reto e colo
do atero).

O NHS oferece cuidados médicos individuais para todos, baseado nas
necessidades, e ndo na capacidade de pagar. A atencdo primaria na Inglaterra é um tipo
de atencdo disponivel fora do ambiente hospitalar, quase sempre préximo da populagdo

usuaria e que pode ser ofertada de varias formas e por diferentes profissionais. O
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primeiro ponto de contato para os cuidados médicos gerais € habitualmente o generalista
(General Practioner — GP) e sua equipe, prestando servigos sob a forma de contratos de
servicos com os PCTs. Servigos de satde comunitérios (CHS), atendimento a distancia
(NHS Direct), dentistas, optometristas, farmacéuticos e servicos de pequenas urgéncias
(NHS Walk-in Centres) também fazem parte da atencdo primaria. A atencdo primaria
também tem o papel de selecionar o acesso a atengdo especializada, frequentemente
localizada em hospitais. A responsabilidade pela oferta e coordenagéo dos servigos de
atencdo primaria é dos PCTs, que deve garantir todos 0s servicos necessarios estejam
disponiveis para a populacdo. Isto acontece por um processo de planejamento e
contratacdo de servigos. Os PCTs cobrem a populacdo de uma determinada &rea
geogréfica, em meédia de 340 mil pessoas. Os PCTs ndo competem entre si pela
clientela, uma vez que a populacédo coberta ja esta definida para cada PCTs.

O principal agente da atencdo primaria é o GP ou grupos de GP, trabalhando
em clinicas (General Practices). Os GPs oferecem um amplo escopo de servicos que
vao desde préaticas preventivas como rastreamento, vacina¢do e promoc¢do da salde
(cessacdo do tabagismo), até acbes diagnésticas e curativas (incluindo pequenas
cirurgias). Os cuidados obstétricos, pré-natal e perinatal também podem ser realizados
pelo GP. Os profissionais envolvidos na pratica generalista podem incluir médicos,
enfermeiras, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e pessoal administrativo.

Existe participacdo do setor privado na atencdo primaria, seja por meio de
contratos com o NHS ou por meio dos seguros privados de saide (PMI). No Reino
Unido qualquer cidaddo tem o direito de se registrar com um GP local. O individuo
pode escolher o GP ou o servigo de atencdo primaria de sua preferéncia. Em algumas
situacdes o GP pode “rejeitar” a inclusdo do paciente em sua lista do NHS. Em média, a
lista de um GP tem cerca de 1.400 usuarios com grandes variacdes regionais. Em 2004
foi introduzido um programa de qualidade da atencdo primaria que previa incentivos
financeiros para os GPs de acordo com o alcance de determinados indicadores de
qualidade®.

A atencdo de nivel secundario é realizada por médicos especialistas
(consultores) assalariados, enfermeiras, fisioterapeutas, radiologistas e outros
profissionais, que trabalham em hospitais publicos do governo (NHS trusts). Para
acessar os cuidados de um especialista é preciso um encaminhamento (referéncia) para

consulta de um médico generalista, muito embora o paciente possa ser atendido em uma

8 0 programa de qualidade em questdo é o Quality and Outcomes Framework (QOF). Os relatérios do
QOF podem ser acessados em: <http://www.ic.nhs.uk/statistics-and-data-collections/audits-and-
performance/the-quality-and-outcomes-framework>.
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situacdo de emergéncia. Esses hospitais do governo podem adquirir uma nova forma de
governanga chamada de foundation trusts (FTs) que permite aos hospitais maior
autonomia administrativa.

Os trusts hospitalares oferecem servicos hospitalares para casos agudos e
cuidados eletivos em diversas especialidades. Alguns trusts também podem oferecer
servigos na comunidade por meio dos centros de salde e consultas na atengdo priméria
(outreach clinics). Existe uma pequena participacdo do setor privado na atencdo
secundaria, financiado pelos seguros saude privados (PMI), pelo desembolso direto ou
pelo proprio setor publico. O setor publico geralmente utiliza o setor privado para a
realizacdo de alguns procedimentos diagnosticos ou cuidados agudos eletivos. Desde
2000 vem crescendo a participacdo do setor privado na atencdo secundaria como uma
politica do governo de introduzir uma provisdo mista de servicos (publico e privado). O
incremento da participacdo do setor privado entre 1997-8 a 2008-9 foi maior do que
500%. Em 1997-1998 foram gastos £ 1,0 bilhGes na compra de servigos privados de
cuidados médicos e em 2008-2009 foram £ 6,7 bilhdes™.

A atencdo de nivel terciario® também é realizada pelos NHS Trusts e estes
servigos sao referéncias para doencas mais complexas ou raras. A referéncia para a
atencdo tercidria normalmente se da pela atencdo secundaria, muito embora o
encaminhamento pelo GP seja possivel. Os servigcos sdo oferecidos por um hospital de
especialidade Unica ou por hospitais gerais, que habitualmente sdo hospitais
universitarios. No caso dos hospitais gerais, estes também oferecem cuidados de nivel
secundario. Os hospitais que oferecem servicos de apenas uma Unica especialidade
(ortopedia, cancer, pediatria, neurologia e neurocirurgia, entre outros) séo geralmente
hospitais regionais ou centros nacionais. Estima-se que 10% das despesas dos PCTs
com servicos hospitalares em 2004-2005 foram com servigos especializados.

Os hospitais de nivel secundario e terciario, independente de serem publicos ou
privados, sdo regulados pela Comissdo de Controle da Qualidade (CQC). Todos os
prestadores devem se registrar na CQC, que realiza revisdes periddicas do desempenho
dos trusts do NHS, inquéritos sobre a percepcao dos usuarios em relacdes aos servicos e

relatorios anuais.

% De acordo com o Banco Central do Brasil, em dezembro de 2011 uma Libra-Esterlina equivalia a 2,8
reais.

%1 O Departamento de Satde (DOH) define cuidado de nivel terciario aqueles realizados em poucos
centros de especialistas e que s8o referéncia para uma populagcdo de mais de um milhdo de pessoas. Os
servigos de nivel tercirio ndo estdo disponiveis em qualquer regido, mas estdo geralmente localizados em
grandes centros como London, Birmingham e Manchester. Normalmente estes hospitais estdo vinculados
a universidades e também funcionam como centros de referéncia para pesquisa.
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O Reino Unido é um dos principais fabricantes de medicamentos do mundo e é
um dos maiores componentes do gasto do sistema de satde. Os servigos farmacéuticos
sdo controlados pelo governo por meio dos PCTs. Em 2009 existiam mais de 10 mil
farmacias comunitarias na Inglaterra. A dispensacdo de medicamentos € feita pelas
farmacias ou pelos GPs (menor quantidade). Cerca de 70% dos farmacéuticos trabalha
nos servigcos farmacéuticos do NHS e 20% nos hospitais. Os usuarios recebem os

medicamentos gratuitamente ou por um valor fixo.
Avaliacéo do sistema

No NHS quase todos os servicos sdo gratuitos a excecdo de medicamentos
receitados e alguns servicos oftalmoldgicos e dentérios. Mas este ndo se constitui no
Unico problema de acesso aos servicos do NHS. Longas listas de espera, custos do
transporte e acesso fisico as instalacdes também dificultam o acesso. O Plano NHS de
2000 teve como um dos objetivos diminuir os tempos de espera dos procedimentos
hospitalares e ambulatoriais. Em dezembro de 2009, o tempo de espera para
procedimentos ambulatoriais era de 4,2 semanas e para internagdo, 7,7 semanas. Em
2010 esse tempo de espera diminuiu para 4 semanas para internacao e 2,5 semanas para
procedimentos ambulatoriais®.

Em relacdo ao tempo de espera para atendimento na atencéo primaria, o Plano
NHS de 2000 estabelecia as metas de 24h para um profissional da atencdo primaéria e
48h para um médico generalista. Em um inquérito realizado em 2008-2009, identificou-
se que 89% dos usuarios eram agendados para consulta com GPs e 83% estavam
satisfeitos com os horarios de funcionamento do atendimento com os GPs. Alguns
atendimentos de acidentes e emergéncias podem ser feitas por GPs ou por unidades ndo
hospitalares de atendimento de urgéncia (outpatient clinics). No entanto, o nimero de
admissbes de urgéncia em hospitais vem aumentando. Em 1996-1997 foram
aproximadamente 3,6 milhdes de admissdes de urgéncia, enquanto que em 2008-2009
foram 5,0 milhdes.

A busca pelo acesso igualitario aos servicos de saude por individuos de
mesmo risco independente de recursos financeiros, classe social ou localizagdo
geografica tem sido um dos objetivos das politicas de saude. Algumas estratégias
utilizadas no NHS como revisdo da formula de alocacdo de recursos financeiros,

padronizacdo nacional de servigos, mecanismos de controle da qualidade, entre outros,

% Dados coletados com usuarios em listas de espera.
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ndo parece ter mudado a grande variabilidade de acesso aos servicos de salde em
diferentes partes do pais.

Grande parte dos recursos do NHS é alocado pelas organizacgdes locais. Em
principio, estas organizacGes teriam ampla autonomia de utilizacéo destes, entretanto, o
governo central utiliza-se de varias iniciativas para dirigir a alocacao dos recursos. Este
delicado balango entre necessidades locais e incentivos do governo central
determinaram a distribuicdo de recursos em diferentes servigos (cuidados ambulatoriais
e internacdo) e em diferentes areas (cancer, saude mental). Em 2000 foi lancado o
Cancer Plan que tinha como um dos seus trés compromissos diminuir os tempos de
espera de tratamento do cancer por meio de altos investimentos em recursos humanos,
equipamentos e organizagdo dos fluxos dos usuarios. A avaliacdo dos relatérios dos
tempos de espera entre 2009 e 2011 (UK, 2011a) esta apresentada na Tabela 5.15.

Tabela 5.15 — Tempos de espera para usuarios com suspeita ou diagnostico de cancer e
metas alcancadas. Inglaterra, 2009-2011

Compromissos Padréo 2009-2010 2010-2011

62-dias de espera para tratamento por encaminhamento

0, 0, 0,
urgente do GP: todos os canceres e R B
62-dias de espera pare} tratamentq por um servico de 90% 94.1% 93.7%
rastreamento do NHS: todos os canceres
gi—cdé:s(s:edrisespera (diagnostico e inicio do tratamento): todos 96% 98.29% 98.4%
33;2:?;3; Ft;is{;)era para tratamento subsequente: 98% 99 5% 99.6%
31-dias de espera para tratamento subsequente: cirurgia 94% 96,3% 97,1%
31-dias de espera para tratamento subsequente: radioterapia  94% (I;I_ao . N_ao .

isponivel disponivel

Avaliacdo por especialista em 14 dias por suspeita de cancer 93% 94,9% 95,5%
14 dias de espera para usuarios com sintomas mamarios 93% N_éo ) 94.8%
(sem suspeita de cancer) disponivel ’

Fonte: DOH (2011).

Entre 1997e 2008 houve uma aumento significativo de recursos e resultados no
Reino Unido, porem na andlise da relacdo entre insumos gastos e resultados obtidos a
produtividade do NHS caiu no periodo em média 0,2% ao ano. Existem diferencas na
produtividade entre os diferentes setores de salde, com quedas na produtividade de
1,7% dos profissionais em hospitais € na comunidade e de 0,2% dos GPs no mesmo

periodo.
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N&o ha duavida de que os usuarios estdo mais satisfeitos com os servigos de
salde do NHS em 2010 do que em 2000. Ainda ndo esté claro se esta percepcdo tem
relagdo com a melhoria da qualidade dos servicos. Ndo se contesta que 0 acesso
aumentou e que iniciativas como os Padrbes Nacionais de Servi¢os (NSF), a Comisséo
de Controle da Qualidade (CQC), o Instituto Nacional para a Saude e Exceléncia
Clinica (NICE) e o programa PROMs (Patient Reported Outcome Measures)
contribuem para a melhoria da qualidade dos servigos. Existem diferentes maneiras de
se avaliar a qualidade dos servigos, uma vez que esta envolve um amplo escopo de
questdes como a qualidade clinica (por meio de indicadores especificos de mortalidade
hospitalar), a seguranca do paciente e sua satisfacdo. A Tabela 5.16 apresenta o relatério
sobre a experiéncia do paciente nos servigos de satde do NHS (UK, 2011b).

Tabela 5.16 — Experiéncia dos usuarios — Pontuacdo Global. Inglaterra, 2007-2011

2007-08 2008-09 2009-10 2010-11

Acesso e tempo de espera 83,8 84,9 85,0 84,2 S
Seguranca, alta qualidade, cuidado coordenado 64,9 65,3 64,4 64,6
Melhor informacdo, melhor opcéo de escolha 66,7 67,7 66,8 67,2S
Construindo relagdes mais proximas 83,0 83,2 82,9 83,0
Limpeza, acolhimento, conforto 78,1 79,2 79,1 79,3 S
Geral 75,3 76,0 75,6 75,7

OBS: Resultados marcados com S mostram uma variagdo estatistica significante entre 2009-10 para 2010-11
Fonte: UK (2011b).

E dificil afirmar o quanto que determinadas melhorias na satide da populag&o
sdo resultado do servico de saude ou as politicas de saude. Entretanto, é importante
medir o estado de saude das populacfes, tanto de forma geral como especificamente
para algumas populagdes ou agravos. Em 1999, foi langado o informe “Salvando vidas:
nossa nacao mais saudavel”, cuja intengdo era aprimorar a saide da populagdo como
um todo e, em particular, de alguns subgrupos em pior situacdo. Varias metas foram
estabelecidas para serem alcancadas em 2010 em quatro principais areas: cancer, doenca
coronariana e AVC, acidentes e doenga mental. Um indicador geral da saude de uma
populacdo € a expectativa de vida e a expectativa de vida com sadde. Para ambos 0s
géneros, houve melhorias importantes na expectativa de vida desde 1981. Porém, houve
um declinio na década de 1990 para a populacdo feminina e um declinio importante na

populacdo masculina. Entretanto, no periodo entre 2001-2007 a variacdo meédia anual da
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expectativa de vida para homens foi de 0,28, enquanto a variacdo das mulheres foi de
0,22, nimeros superiores aos da década de 1990.

Em relagdo as quatro areas principais, houve melhorias significativas nos
indicadores de cancer e doenca coronariana e AVC, e reducdes nao tao significativas em
doenca mental. Ndo houve melhorias nos indicadores para acidentes entre 1995 e 2008.
Em relagéo ao cancer, as taxas de mortalidade vém diminuindo no Reino Unido desde a
década de 1970 para ambos os sexos (Tabela 5.17).

Entre 2000 e 2007, a sobrevida em 1 ano e 5 anos melhorou para muitos dos
canceres mais frequentes na populacdo: colon e reto, mama e préstata. A sobrevida
relativa em 5 anos, mesmo ndo sendo o melhor pardmetro para se comparar canceres
passiveis de rastreamento (0 melhor é a mortalidade por cancer ou mortalidade geral),
permanece abaixo de alguns paises da OCDE para 0s canceres sujeitos ao rastreamento
conforme apresentado na Tabela 5.18 (OECD, 2009).

Tabela 5.17 — Taxa de mortalidade por cancer, padronizada por idade, p/100.000
habitantes. Reino Unido, 1971-2006

Homens Mulheres
1971 281,1 174,8
1981 2814 182,5
1991 278,9 186,2
2001 237,8 166,0
2006 220,1 156,9

Fonte: Boyle (2011).

Tabela 5.18 — Sobrevida relativa em 5 anos (%) para cancer de colon e reto, mama e
colo do utero. Reino Unido e outros paises da OCDE, 2002-2007

Célon e reto Mama Colo do Utero
EUA 65,5* 90,5 67,0
Reino Unido 51,6 78,5 59,4
Canada 60,7* 87,1 71,9
Suécia 59,8** 86,1 65,8

* Perfodo de 2000-20005 **Periodo de 2003-20008
Fonte: OECD (2009).

A Figura 5.9 apresenta algumas das principais caracteristicas do sistema de

salde da Inglaterra. Como na descri¢do do sistema do Canada, algumas caracteristicas

196



podem contribuir para um melhor desempenho do rastreamento organizado do cancer de

mama no pais.

Figura 5.9 — Sintese do sistema de saude da Inglaterra

Inglaterra Analise do Sistema de Saude

«Sistema publico universal com cobertura de 90% da
populacéo;

*Regulacédo central (DOH), regional (SHAs e PCTs) e
6rgaos auxiliares;

*Década de 2000 — Investimentos em Tecnologia da
Informacéo;

«Gasto em salide 10% PIB (85% publico);

Médico Generalista (GP) altamente capacitado;
«“Filtro” do GP, servicos descentralizados e Comisséo
de Controle da Qualidade - CQC (niveis 2° e 3°);
Melhoria da qualidade e seguranca do paciente,
6tima aceitacdo pela populagdo e desempenho
bom/excelente quando comparado com outros paises
da OCDE.

Fonte: Elaboracdo propria.

5.2.3 RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA NA INGLATERRA

Em 1987 um programa nacional de rastreamento do cancer de mama, um dos
primeiros em todo o mundo, foi introduzido pelo NHS a partir das recomendacdes do
Relatério Forrest de 1986. Mulheres assintomaticas entre 50 - 64 eram convidadas para
realizar mamografias a cada 3 anos. Para as mulheres convidadas a participar a reducao
esperada da mortalidade era de 25%, enquanto que nas mulheres que efetivamente
realizavam os exames regularmente a reducdo da mortalidade poderia aumentar para
35%. O Programa de Rastreamento do Cancer de Mama do NHS, conhecido como
NHSBSP (NHS Breast Screening Programme) foi revisado e atualizado nos ultimos 20
anos, baseado nas evidéncias decorrentes de pesquisas cientificas. Por exemplo, quando
as pesquisas demonstraram que a mamografia com duas incidéncias aumentava a
deteccdo de cancer em 24%, o NHSBSP passou a introduzir a mamografia de
rastreamento com duas incidéncias na 12 visita (mamografia de 12 vez) a partir de 1995.
Em 2000, também foi avaliado que o limite superior de idade poderia ser estendido de
64 anos para 70 anos. Em 2012, é provavel que o programa se estenda para 47 - 73

anos®®. Mulheres consideradas de risco moderado (17% - 30% de risco) ou alto risco (>

% E preciso lembrar que o intervalo de rastreamento no Reino Unido é de 3 anos.
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30% de risco de cancer de mama durante sua vida) séo rastreadas de forma diferenciada
da populagao de risco “padrao” do NHSBSP (aproximadamente 11% de risco de cancer
em toda sua vida) (CANCER RESEARCH UK, 2009).

Um elemento essencial do rastreamento organizado (ou programa de
rastreamento) é a disponibilizacdo de informacdo de qualidade e acessivel para que as
mulheres possam fazer suas escolhas de modo consciente e esclarecido. Toda mulher,
independente da idade, deve ser totalmente informada sobre suas chances de
desenvolver um céancer de mama e sobre os beneficios e maleficios do rastreamento. Os
programas de rastreamento no NHS sdo realizados por departamentos diferentes na
Inglaterra, Escdcia, Pais de Gales e Irlanda do Norte. Os relatorios destes programas sao
constantemente atualizados e disponibilizados para o publico.

Os tumores detectados pelo rastreamento tendem a ser menores do que 0s
tumores diagnosticados fora do programa de rastreamento e somente 25% das mulheres
diagnosticadas com tumores invasivos realizam a mastectomia — a maioria é tratada com
cirurgias conservadoras (lumpectomias). Como resultado do rastreamento, uma em cada
oito mulheres sdo poupadas de realizar mastectomias porque os tumores foram
detectados em estagio inicial. A sobrevida em 5 anos para as mulheres com tumor
invasivo detectado pelo rastreamento entre 2000 e 2001 era de 96,4% (CANCER
RESEARCH UK, 2009).

O NHSBSP faz um esforco constante para desenvolver e aprimorar 0s Servicos
com a finalidade de maximizar os beneficios e minimizar os maleficios (incluindo os
exames falso-positivos e falso-negativos). A mamografia digital esta sendo, aos poucos,
introduzida no programa. Em 2009, cerca de 9% das mulheres que realizaram o exame
pela primeira vez em que foram reconvocadas para esclarecimento diagnéstico, mas
apenas 10% dessas mulheres apresentaram um cancer invasivo ou in situ. Em torno de
95% das mulheres que compareceram para 0 rastreamento ndo possuiam qualquer
alteracdo e foram orientadas a comparecerem para novo exame em 3 anos. Das 5%
reconvocadas, aproximadamente 15% terdo um diagndstico de um tumor in situ ou
invasivo. A adesao ao rastreamento tem sido alta (mais de 70%), mas em certos grupos
populacionais ainda € baixa. Cerca de 20% dos canceres detectados pelo programa de
rastreamento ndo sdo invasivos, sendo o carcinoma ductal in situ (CDIS) o mais
comum. A historia natural desses tumores ndo é bem conhecida, mas existem evidéncias
de que eles aumentam o risco de um tumor invasivo. A maioria desses tumores é
tratada, o que leva a algum excesso de tratamento (overtreatment) (CANCER
RESEARCH UK, 2009).
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A sobrevida do cancer de mama vem melhorando desde o inicio da década de
1970. As taxas de sobrevida em 5 anos na Inglaterra e Pais de Gales no periodo entre
1971 e 1975 eram de 52%, enquanto que no periodo de 2001 a 2003 alcancavam 80%.
No mesmo periodo, a sobrevida em 1 ano aumentou de 82% para 94% e a sobrevida em
10 anos passou de 41% para 72%. As taxas de sobrevida variaram de acordo com a
idade no diagndstico. As mulheres entre 50 - 60 anos possuem melhor progndstico em
relagdo as mulheres mais jovens ou mais velhas. Para todas as faixas etérias a sobrevida
aumentou no periodo entre 1991-1993 a 2001-2003, porém as mulheres mais jovens
tiveram menores ganhos de sobrevida. A sobrevida em 10 anos aumentou 13% para as
mulheres entre 15 - 49 anos, 24% para 50 - 69 anos e 18% para 77 - 99 anos. Quanto
menor o estagio da doenga no momento do diagnéstico melhor o prognostico (sobrevida
em 5 e 10 anos). A andlise de sobrevida também aponta desigualdades importantes. Até
metade da década de 1980 na Inglaterra e Pais de Gales, a diferenca de sobrevida por
estratos sociais com rendas diferentes era cerca de 10%. Desde ent&o essa diferenga vem
diminuindo, mas ainda permanece. As mulheres em melhores condigdes econdmicas
comparecem mais amilde ao rastreamento. Na Escdcia, as mulheres mais ricas com
menos de 65 anos tinham maior probabilidade de apresentarem tumores com receptores
de estrogénio positivos (ER positivo) do que as mulheres menos favorecidas (65% vs.
48%). Outros fatores que podem contribuir para esta diferenca na sobrevida incluem
comorbidades, estadiamento no momento do diagndstico e acesso ao tratamento
(CANCER RESEARCH UK, 2009).

Desde 1978 que a sobrevida dos diferentes tipos de cancer € apresentada pelos
estudos da EUROCARE®. Dados do Gltimo EUROCARE (1988-2002) mostram que a
sobrevida do cancer de mama vem aumentando e que as diferencas entre paises vém
diminuindo. A sobrevida na Inglaterra € menor que a média dos paises estudados e bem
menor do que os valores encontrados na Suécia, Finlandia, Noruega e Islandia.
Recentemente, em 2008, foi publicado um estudo da sobrevida de varios tipos de cancer
no mundo “Concord Study” que mostrou que as taxas de sobrevida em 5 anos variam
entre 80% na América do Norte, Japdo, Australia e Finlandia a menos de 60% no Brasil.
A maioria dos paises europeus possuem taxas entre 70% - 79% em média (CANCER
RESEARCH UK, 2009).

No Reino Unido, em 2007, mais de 12 mil mulheres morreram de cancer de
mama, o qual é responsavel por 16% das mortes por cancer nas mulheres. As taxas de

mortalidade aumentam com a idade, com as maiores taxas no grupo com 85 ou mais

% para maiores informacdes acessar o site do EUROCARE, disponivel em: <http://www.eurocare.it/>.
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anos. Até o inicio da década de 1990 o Reino Unido apresentava a maior taxa de
mortalidade por cancer de mama no mundo. A partir de entdo, as taxas comecgaram a
diminuir, com reducdo de 36% entre 1989 e 2007. A reducdo na mortalidade pode estar
relacionada a diferentes causas, desde o rastreamento, o0 aprimoramento dos
profissionais que tratam do cancer e a adocdo do tratamento hormonal no inicio da
década de 1990 (CANCER RESEARCH UK, 2009).

Pelo exposto, percebemos que houve uma melhora importante na sobrevida e
mortalidade do cancer de mama no Reino Unido nos ultimos 20 anos. Um dos marcos
dessa mudanca nesses indicadores foi o relatério do Prof. Patrick Forrest, que
estabeleceu as bases do programa de rastreamento do cancer de mama.

A seguir, faremos algumas consideragdes sobre o relatorio e aplicaremos o
quadro conceitual de analise do programa de rastreamento do cancer de mama no
NHSBSP — Inglaterra.

O Relatorio Forrest

Em julho de 1985, o entdo Ministro da Saide do Reino Unido, convocou uma
comissdo de especialistas coordenada pelo Prof. Patrick Forrest para elaborar um
relatorio sobre o rastreamento do cancer de mama. O relatorio, apresentado ao Ministro
da Satde em novembro de 1986, concluiu que o rastreamento realizado por mamografia
poderia prolongar a vida de mulheres de 50 ou mais anos. Existiam evidéncias
suficientes para realizar mudancas na politica de saide e promover a incorporacao de
servicos de mamografia para iniciar o rastreamento populacional de mulheres
assintomaticas. Também assinalava a necessidade de servigos “de suporte” para avaliar
0s exames de rastreamento alterados (NHSBSP, 2006a). Esse relatorio tinha dois
objetivos: (1) analisar as evidéncias disponiveis sobre rastreamento do cancer de mama
e considerar a necessidade de implantar servicos de mamografia e rastrear mulheres
assintomaticas; (2) sugerir opg¢des de politicas, avaliar os beneficios e custos associados
e planejar as necessidades de servigos, recursos humanos, financeiros e outros
implicados na implementacéo de cada opc¢ao.

O relatdrio entregue em janeiro de 1986 atendia ao primeiro objetivo e concluia
que os estudos realizados demonstravam que a mamografia de rastreamento poderia
prolongar a vida das mulheres acima de 50 anos. Para o segundo objetivo — sugerir uma
politica para o Reino Unido — a comissdo analisou cerca de 70 publicacdes cientificas.

O relatdrio final é composto de 11 capitulos. Além dos capitulos, o relatério apresenta
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11 anexos com informacdes relevantes como: risco de exposi¢cdo a radiacdo na
mamografia, garantia e controle da qualidade da mamografia, capacitacdo de técnicos e
radiologistas e analises de custo por vida salva (DOH, 1986).

O Relatério Forrest forneceu as bases conceituais e técnicas para a implantacao
do rastreamento mamografico no Reino Unido. A andlise dos custos e beneficios em
termos de anos de vida ganhos, ajustados pela qualidade de vida, mostrou ser uma das
primeiras iniciativas de utilizar esse conceito para auxiliar na decisdo de uma politica de
salde. Esse relatdrio concluiu que o rastreamento poderia reduzir a mortalidade em ' ¢
com poucos maleficios.

Em 1986 foi estabelecido um Conselho Consultivo sobre rastreamento do
cancer de mama para aconselhar os ministros e departamentos de saude sobre o
desenvolvimento do programa, monitorar sua efetividade e apontar a necessidade de
pesquisas relacionadas ao programa de rastreamento. Em 1987 foi implantado o
programa de rastreamento do cancer de mama do NHS e este iniciou suas atividades em
1988, oferecendo mamografia de rastreamento para qualquer mulher entre 50 - 64 anos
a cada 3 anos. Desde entdo, o NHSBSP vem sofrendo mudancas para acompanhar as
evidéncias cientificas disponiveis e avaliar os beneficios e maleficios do rastreamento
(NHSBSP, 2006a).

Os primeiros 17 anos do NHSBSP (1987-2004)

Desde sua implantacdo em 1987, o NHSBSP deu, para cada uma das
autoridades regionais em salde (Regional Health Authority — RHA)®, a
responsabilidade de implementar o programa em sua regido geografica em cerca de 2
anos (entre 1988 e 1990) e cobrir toda a regido. Cada RHA recebeu um recurso de
investimento e de custeio de acordo com o niimero de “unidades de rastreamento”®® que
cada RHA deveria possuir. Um conselho consultivo foi estabelecido para assessorar a
implantacdo do programa e um facilitador para capacitagdo de pessoal. O Relatério
Forrest previa também a necessidade de mamografias de alta qualidade como um
objetivo a ser perseguido. Controle de qualidade e capacitagdo regular tornou-se um dos
pilares do programa de rastreamento. Padrdes de qualidade foram estabelecidos para o
programa, e 0 Departamento de Saude (Department of Health — DOH) financiava um

gerente de qualidade e um centro de referéncia em cada regido sanitaria. Recursos de

% Até 1996 esta era a denominagéo das atuais SHAs que assumiram esta denominagdo em 2002.
% Cada “Forrest Unit” ou “Unidade de Rastreamento” correspondia aos recursos necessarios para atender
a uma base populacional de aproximadamente 500 mil pessoas.
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investimento e custeio foram providenciados para cada regional de salde para as acoes
de qualidade. Recursos para treinamento foram investidos em quatro centros de
treinamento e capacitagdo (Nottigham, Guilford, Manchester e Londres). Cada centro
estava vinculado a um centro de referéncia em tratamento. Os centros de referéncia e o0s
gerentes de qualidade apoiavam o progresso dos programas localmente, enquanto que as
associacOes profissionais organizavam seus grupos de garantia da qualidade em nivel
nacional. Em 1990, foi nomeada uma diretora nacional dos programas de rastreamento
no NHS (NHSBSP, 2006a).

Entre 1990 e 1995 o NHSBSP completou a primeira visita de rastreamento da
sua populacéo-alvo e comecgou a publicar as primeiras estatisticas. Em 1993, a maioria
das unidades de rastreamento ja havia completado a primeira rodada de rastreamento (12
visita). Em 1995, todas as mulheres ja haviam participado da primeira rodada. No inicio
da década de 1990 cerca de um milhdo de mulheres ja estavam sendo convocadas pelo
NHSBSP. Nesse periodo, também foi langada a proposta denominada “Estar Alerta” em
substituicdo ao autoexame das mamas. O resultado do indicador de cancer de intervalo
foi muito alto e chamou a atencédo para a qualidade das mamografias.

Em 1995 o NHSBSP passou a adotar a dupla incidéncia nos exames de
mamografia (craniocaudal e médio lateral obliquo). As iniciativas de comunicacao e
alerta para os sinais e sintomas iniciais do cancer de mama fez com que aumentasse a
apresentacdo de casos iniciais. Alguns “antigos” servi¢os diagnosticos utilizados pelas
mulheres sintomaticas ficaram obsoletos em relacdo aos servigos de rastreamento que
haviam recebido investimentos recentes. Entre 1992 e 1995, o DOH realizou
investimentos nesses servicos a0 mesmo tempo em que equipes multidisciplinares
aprimoravam técnicas diagnosticas para mulheres sintomaticas. As clinicas de “Unica
Parada” ou “One Stop Clinic”, que sdo servigos em que a mulher sintomatica realiza
todos os exames diagnosticos num mesmo lugar e no mesmo dia, aumentaram em
quantidade e foram reconhecidas como o modelo mais adequado para as pacientes e
profissionais (NHSBSP, 2006a).

Os anos entre 1995 e 2000 foram de aprimoramento do programa. Apesar das
altas taxas de deteccdo de cancer, as taxas de cancer no intervalo ainda continuavam
altas. Investigacbes mostraram que a expectativa de incidéncia foi inicialmente
subestimada e, portanto, as metas de deteccdo e cancer de intervalo estavam também
subestimadas. Nesse periodo, os debates sobre 0 NHSBSP se acirraram e muitos
consideravam que 0 programa era caro e ineficiente, enquanto que outros solicitavam

sua expansdo. O governo concedeu recursos para implementar um piloto de
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rastreamento para a populacdo de 65 - 69 anos (na época a populacdo-alvo estava na
faixa etéaria de 50 - 64 anos). Em 1998 foi publicada a diretriz de que o exame clinico
das mamas ndo era uma técnica adequada para rastreamento e ndo deveria ser usada
para tal (NHSBSP, 2006a).

Esperava-se que a partir de 2000 a mortalidade do cancer de mama reduzisse
em funcdo do programa de rastreamento. Observaram-se reducGes da ordem de 25% na
populacdo entre 20 - 69 anos, porém muitos consideravam que 0 rastreamento
contribuia diretamente com apenas 6% da reducdo nas mulheres entre 55 - 69 anos.

O “NHS Cancer Plan”, publicado em 2000, apontava um aumento das
atividades do NHSBSP. A duas incidéncias de mamografia deveriam ser oferecidas para
as mulheres de 12 vez e as subsequentes e a idade-limite superior foi alterada de 64 para
70 anos. Como todo o NHS, o programa encontrava dificuldades para recrutar
profissionais e dar conta da expansdo. Assim, desenvolveu novas formas de realizar
suas atividades e introduziu novos profissionais de forma a alcangar as metas propostas.
Os centros de treinamento permaneciam com elementos estratégicos de capacitacdo de
novos profissionais, mas também para manter a aprimorar as qualidades dos
profissionais que ja participavam do rastreamento. Em 2000 foi publicado um artigo que
questionava os beneficios do rastreamento e a qualidade dos estudos que “balizaram” o
NHSBSP (G@TZSCHE; OLSEN, 2000), o que provocou mais um debate publico sobre
esses beneficios, com grandes repercussdes na midia. Com a ratificacdo do IARC de
que havia evidéncias para o rastreamento, 0 NHSBSP mudou a estratégia de convocar
as mulheres para o rastreamento para a estratégia da “escolha informada”. Os folhetos-
convite do programa passaram a incluir a discusséo das limitagdes do rastreamento do
cancer de mama e seus beneficios (NHSBSP, 2006a).

A seguir, a partir do quadro de conceitual ja descrito no capitulo da
metodologia, identificaremos as principais caracteristicas do programa de rastreamento
do NHSBSP e analisaremos a integracdo do programa ao sistema de salde de inglés.

1) Contexto

Uma das varidveis que compdem o elemento “contexto” € o aspecto
epidemioldgico e demografico na época da instituicdo do programa de rastreamento
(1987). Em 1985, 0 Reino Unido apresentava uma das maiores (se ndo a maior) taxas de
mortalidade do céncer de mama no mundo. Comparado com outros paises
desenvolvidos como os EUA (22,1 p/100.00 em 1982), a Holanda (26,4 p/ 100.000 em
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1982) e Franca (19,2 p/ 100.000 em 1981), as taxas da Inglaterra e Pais de Gales (28,4
p/ 100.00 em 1982) eram superiores. O cancer de mama também era o cancer mais
frequente na populagdo feminina. Cerca de '3 da populacdo feminina se apresentava ao
diagnostico em estagio avangado da doenca (DOH, 1986).

Os resultados dos ensaios clinicos randomizados realizados em Nova lorque
(Estudo HIP) e em duas provincias da Suécia (Two Counties Study) forneceram os
argumentos cientificos para a proposta do rastreamento. Além disso, o envelhecimento
da populacdo, a baixa capacidade do tratamento na época em reduzir substancialmente a
mortalidade do cancer de mama contribuiu para a introducdo do rastreamento. Como, na
época, nenhum pais ainda havia iniciado um programa de rastreamento de carater
nacional, o governo do Reino Unido solicitou um relatério de anélise da situagdo para
discutir a introducdo de um programa nacional e, caso fosse introduzido, quais
condicdes e qual o impacto econémico do programa. O Relatdrio Forrest deu a resposta
ao Ministro da Salde do Reino Unido. Nos anos 1990, numa conjuntura neoliberal,
provocaram consequéncias para as a¢oes de qualidade do programa e rastreamento. Na
década de 2000, com o novo governo do Partido Trabalhista, e a introducdo do Cancer
Plan 2000, novos investimentos foram feitos no programa (financeiros e humanos) e um
comprometimento politico de melhorias no rastreamento (NHSBSP, 2006a; DOH,
2000). Em 2007, o Departamento de Saude do NHS priorizou o controle do cancer e
rastreamento e publicou o relatorio “Cancer Reform Strategy” (UK, 2007) que refor¢ava

a importancia dos programas de rastreamento.

2) Problema

Na época do inicio do programa o cancer de mama era 0 cancer mais comum
na populacdo feminina no Reino Unido e a maior causa de morte (NHSBSP, 2006a).
Atualmente, o cancer é a segunda causa de morte por cancer na populacdo feminina,
superado pelo cancer de pulmédo (ONS, 2011a). Entre 2006 e 2008 o cancer de mama
era o que tinha a mais alta taxa de incidéncia na populagdo feminina (123/100.000), isto
era cerca de 20% maior que o cancer de mais alta taxa de incidéncia na populagdo
masculina, que era o cancer de prostata (100/100.000) (ONS, 2011a). Ocorreram
aproximadamente 75 mil mortes/ano por cancer na populacdo feminina entre 2006 e
2008, e aproximadamente 12 mil/ano foram provocadas pelo cancer de mama. Nesse
periodo, a Inglaterra foi responsavel por 10 mil, destas 12 mil mortes por cancer de

mama/ano. As taxas de incidéncia e mortalidade para o cancer de mama na Inglaterra,
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ajustadas para a populacao europeia, nesse periodo foram 123,2/100.000 e 28,8/100.000
respectivamente (ONS, 2011a).

No periodo entre 1996 a 2009 o percentual de sobrevida em um ano teve um
pequeno aumento, com valores superiores a 90%. Em relacdo a sobrevida em 5 anos,
houve um aumento importante de 75% em 1996 para 83% em 2005 (ONS, 2011b). Em
resumo, 0 contexto no inicio dos anos 1990 no UK era de uma alta incidéncia e
mortalidade por cancer de mama, e a sobrevida e mortalidade eram uma das piores
entres 0s paises europeus. Com uma alta disposicdo politica e disponibilizacdo de
recursos financeiros, humanos e logisticos, foi possivel iniciar o programa e, em alguns

poucos anos, apresentar alguns resultados como melhoria da sobrevida em 1 e 5 anos.

3) Intervencao

Mesmo com o Programa de Rastreamento implantado em 1987, somente em
1995 todas as unidades de rastreamento nas 14 regionais de salde haviam realizado a
convocacdo de todas as mulheres da populacdo-alvo (NHSBSP, 2006a). A
recomendacéo inicial era realizar mamografia (uma incidéncia apenas) a cada 3 anos,
em mulheres entre 50 - 64 anos. Em 2005, o programa utilizava duas incidéncias nos
exames mamogréaficos e estendia a populagdo-alvo para 50-70 anos. Assim, 75% das
mulheres que realizavam os exames eram convocadas. Desde o Relatorio Forrest ficou
clara a necessidade de acompanhamento e monitoramento constante das acles e
mensuracdes sistematicas dos achados. Também era claro que as intervencfes (exames
de mamografia) deveriam fazer parte de aces de controle de qualidade e submetidas a
programas de garantia da qualidade. A presenca de um Conselho Consultivo para
avaliar o desempenho do programa também permitiu que todas as inovagdes que
pudessem aprimorar o programa fossem incorporadas (NHSBSP, 2006a).

Atualmente existem 80 unidades de rastreamento em toda a Inglaterra, cada
uma delas responsavel por uma populacdo definida (populacédo-alvo de 50 - 70 anos).
Por meio dos médicos generalistas, as mulheres sdo convidadas a comparecer a uma
unidade especializada em rastreamento, que pode estar localizada em um hospital, em
uma unidade movel, ou permanentemente localizada em qualquer espaco conveniente,
como um shopping center. O NHSBSP é coordenado nacionalmente e estabelece
padrdes e diretrizes nacionais que sdo monitoradas por meio de uma rede nacional de
garantia da qualidade. Na Inglaterra, existe um escritorio nacional de coordenacdo do

programa, com sede na cidade de Sheffield, e um conselho consultivo que fiscaliza o
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programa e elabora relatérios para os ministros®”. Nos tltimos anos, os equipamentos de
mamografia analdgicos foram substituidos pelos equipamentos digitais. Em meados de
2011, 85% das unidades de rastreamento possuiam ao menos um equipamento digital®.

A garantia da qualidade ¢ um elemento fundamental do NHSBSP. Seu objetivo
€ manter padrdes minimos e aprimorar o desempenho de todos os aspectos do
rastreamento e, com isso, garantir que toda mulher tenha acesso a um servico de
qualidade independente de onde ela viva. Cada regido do NHS tem um diretor de
garantia de qualidade para o rastreamento e um servico de referéncia de garantia da
qualidade. Ele é assessorado por uma equipe composta de profissionais de cada area
relacionada com o rastreamento (radiologista, técnico em radiologia, patologia, cirurgia,
enfermeira, administrador e fisico médico). Cada profissional encontra-se regularmente
com colegas das outras regides para avaliar o desempenho e os resultados do programa,
compartilhar boas préaticas, e estimular a melhoria continua. A existéncia de um
programa de visitas regulares aos servigos permite, de maneira complementar, avaliar o
programa e os profissionais que dele fazem parte. Os Centros de Referéncia (Quality
Assurance Reference Centers — QARCs) coletam e analisam os dados e resultados do
programa, organizam as visitas de qualidade e dao apoio ao diretor regional de
qualidade e os coordenadores profissionais. Atualmente existem 8 QARCs na
Inglaterra. As Comissdes Nacionais, que séo os féruns onde os diretores de qualidade e
os coordenadores profissionais se encontram com outros relevantes profissionais, como
os do Royal College, produzem diretrizes de boas praticas, padrGes e metas para 0s
profissionais e para o desempenho dos equipamentos. Suas recomendacfes Sao
publicadas nas séries de publicacdes do NHS de rastreamento do cancer de mama.
Atualmente existem cinco centros de treinamento em rastreamento na Inglaterra (dois
centros em Londres, um em Nottingham, um em Manchester e um em Surrey). Eles
trabalnam em cooperacdo com os diretores de qualidade e com as unidades de
rastreamento para atender as necessidades de treinamento dos profissionais das unidades
de rastreamento do NHSBSP®.

Desde 2007 existe um projeto piloto em cinco unidades de rastreamento com o

objetivo de ampliar a faixa etaria do programa para 47 - 73 anos. Esse projeto devera ter

% InformacBes obtidas no site do programa, no link “Programme logistics”, disponivel em:

<http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/index.html>.

% Desde maio de 2010 que o Conselho Consultivo no Rastreamento do Cancer de Mama recomenda aos
servicos do NHSBSP que oferegam a tecnologia digital direta (DR) e ndo a mamografia computadorizada
(CR).

% Informagdes obtidas no link “Quality assurance within the NHS Breast Screening Programme” no site
do programa, disponivel em: <http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/index.html>.
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seus resultados divulgados em 2012. Em 2011 cerca de 90% das unidades ja contavam
com equipamento de mamografia digital. H& um plano em implantacdo que é oferecer
rastreamento para mulheres de alto risco em centros de referéncia por meio do NHSBSP
(Leeds, Southampton e Londres). Esse rastreamento especial sera conduzido por uma
equipe liderada por um geneticista, pois diferentes graus de risco determinam diferentes
formas de vigilancia. Assim, o mais dificil devera ser identificar os grupos de alto risco
na populacdo e promover as melhores estratégias de rastreamento (NHSBSP, 2011).

4) Resultados

Os resultados de um programa de rastreamento podem ser representados por
indicadores quantitativos e qualitativos que analisam as acOes que desenvolve. O
NHSBSP possui uma matriz de indicadores de resultados do programa. Os padrdes do
NHSBSP sdo nacionais e resumem 0s materiais produzidos pelos diferentes grupos de
garantia da qualidade, desenvolvidos por diversos profissionais; sdo compostos de uma
série de objetivos, critérios, padrées minimos de qualidade e metas, desenvolvidos com
0 objetivo de mensurar 0s processos e também os resultados do programa de
rastreamento. Além desses padrdes nacionais, cada categoria profissional que coordena
a garantia da qualidade no NHSBSP elabora padrdes de qualidade especificos para os
seus profissionais (radiologistas, técnicos, patologistas etc.), recursos (equipamentos) e
préticas habituais (informacdo, monitoramento, avaliagdo) (NHSBSP, 2005). O Quadro
5.3 sintetiza as principais recomendaces, padrdes e metas.

A analise regular desses indicadores permitiria verificar se a intervencao estaria
causando os efeitos esperados e poderia indicar areas de melhorias e aprimoramentos.
As avaliagdes podem ser feitas por regides, servicos ou grupos sociais, a depender da

especificidade dos indicadores.
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Quadro 5.3 — Principais padr6es de qualidade do NHSBSP

OBJETIVO CRITERIO PADRAO META

1. Maximizar a participacio no
rastreamento

2. Maximizar o n° de ciinceres
detectados

3. Maximizar o n° de cinceres de
cinceres invasivos pequenos

4. Limitar a dose de radiacio

5. Limitar o n® de examesrepetidos
por baixa qualidade

6. Minimizar n® de mulheres
reconvocadas

7. Garantir que todo cincer de mama
tenha um diagnastico nio cirdrgico

8. Minimizar o cincer de intervalo

9. Garantir que as mulheres sejam
convocadas nos intervalos regulares

10. Minimizar o tempo entre o
rastreamento e a avaliacio diagnostica

11. Diminuir o tempo das mulheres
que necessitam avaliacio de um
cirurgiiao

12. Minimizar o tempo de inicio do
tratamento

% de mulheres que atendem ao
rastreamento

Tx. de cincer invasivo

Tx. de cancer in situ

TX. de cancer invasivo < 15mm

Dose glandular média

% de exames repetidos

% de mulheres convocadas para
investigacio diagnostica

% de mulheres com diagnéstico
feito por puncio ou por hidpsia

por agulha

TX. de cincer entre os intervalos
de rastreamento

% de mulheres ofertadas nove
exame em menos de 36 meses
apos o altimo exame

% de mulheres que realizam
investigacio diagnostica em até 3
semanas apos rasireamento

% de mulheres que tém consulta
com cirurgiio e menos de uma
semana

% de mulheres que iiciam
tratamento até dois meses da 1*
avaliacio apos a mamografia
alterada

Fonte: Adaptado de NHSBSP (2005).

= 70% das mulheres
convidadas atendem
ao rastreamento

1*vez 2.7 p/ 1.000
Subs. >3.1p/ 1.000

1% vez = 0.4 p/ 1.000
Sub. >0.5p/ 1.000

1% vez = 1.5 p/ 1.000
Subs. 1.7 p./ 1.000

Dose glandular
média < 2.5 mGy

= 3% do total de
exames realizados

1* vez = 10%
Subs. < 7%

= 80%

80%

1*vez 23.6p/ 1.000
Subs. 4.2 p./ 1.000

XXX

1*vez>2.0p./1.000
Subs. >22.3p./ 1.000

XXX

= 2% do total de exames
realizados

1* vez= 7%
Subs. < 5%

= 90%

1.2 p/ 10.00 mulheres rastreadas nos dois

primeiros anos

1.4 p/ 1.000 mulheres rastreadas no terceiro ano

2 90%

= 90%

2 90%

= 90%

100%

100%

100%

100%

A listagem acima € composta dos principais indicadores. Existem outros
indicadores, e o programa aprimora as analises em cada relatério anual, podendo
apresentar algum indicador que ndo aparece no quadro acima. Como acontece com 0
programa de Ontario, cada agrupamento de indicadores representard um dominio ou
fungdo essencial do programa de rastreamento. Os dominios “cobertura da populagao-
alvo” sdo os indicadores 1 ¢ 9, os de “seguimento”, os indicadores 6, 10, 11 e 12, os de
indicador 2 e 0 de

“qualidade™, os indicadores 4, 5, 7 ¢ 8, o de “deteccao”,

“estadiamento no diagnostico”, indicador 3.
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A seguir apresentaremos alguns dos indicadores de cada dominio do NHSBSP
e faremos alguns comentarios em relacdo as tendéncias de cada indicador. Os
indicadores foram selecionados dos relatérios anuais do NHSBSP nos periodos
compreendidos entre 2005 a 2010.

Para a populacdo-alvo, a faixa etaria do programa inicialmente era 50 - 64 e,
em 2001 comegaram a serem convocadas as mulheres acima de 64 anos. A taxa de
adesdo no periodo de 1995-2001 era em média 75%, intermedidria entre o padrdo
nacional de 70% e da meta de 80%. Entre 2002 e 2004, para a populacéo entre 50 - 70
anos, a taxa de adesdo em média foi de 73%. E importante lembrar que as taxas de
adesdo s@o diferentes das taxas de cobertura, uma vez que a segunda representa a
populagéo-alvo que realiza os exames de rastreamento de acordo com a periodicidade
determinada e ndo somente atende a uma Unica convocagdo. As taxas de cobertura sdo
habitualmente mais baixas que as taxas de adesdo a convocacdo. Quanto mais mulheres
dentro da faixa etaria forem convocadas, menor serd a diferenca entre a taxa de adeséao e
a taxa de cobertura (GSS, 2005).

As taxas de adesdo (73%) e de cobertura (77%) em 2009-2010 estdo proximas,
0 que poderia indicar uma ampla convocacdo da populacdo-alvo (HSCIC, 2011). A
Tabela 5.19 apresenta alguns indicadores de avaliagdo do NHSBSP no periodo entre
2005-2006 a 2009-2010. Os diferentes indicadores representam todos os dominios
relacionados com os resultados do programa. Pela manutencdo de valores muito
préximos em cada periodo analisado, poderiamos pensar que o0 programa atingiu sua
“maturidade” nesses processos. Se analisarmos por regides ou servigos poderemos
encontrar diferencas mais acentuadas. Todos os indicadores estdo dentro dos parametros
esperados, portanto, esperar-se-ia que o elemento “impacto” ja apresentasse resultados
de impacto como a diminuicdo da mortalidade (NHSBSP, 2007, 2008, 2009, 2010,
2011).
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Tabela 5.19 — Indicadores de avaliagcdo do rastreamento, mulheres entre 50 - 70 anos,
Inglaterra, NHSBSP, 2005-2006 a 2009-2010

2005/06 2006/07 2007/08 2008/09 2009/10
Tx. Reconvocacéo 4,7% 4,5% 4,2% 4,4% 4,1%
Tx. cancer invasivo 51p/1.000 55p/1.000 55p/1.000 54p/1.000 6,0p/1.000
(18 vez)
Tx. cancer invasivo 6,3p/1.000 6,2p/1.000 6,4p/1.000 6,2p/1.000 6,2p/1.000
(subs.)
Tumor invasivo < 15Smm 2,5p/1.000 2,9p/1.000 2,6p/1.000 2,7p/1.000 3,0p/1.000
(12 vez)
Tumor invasivo < 15Smm 3,4p/1.000 3,4p/1.000 3,4p/1.000 3,3p/1.000 3,3 p/1.000
(subs.)
% de mulheres com 79,4% 80% 88,2% 81,5% 81,6%
diagnostico nao
cirargico (12 vez)
% de mulheres com 87,5% 87,1% 88,2% 87,8% 88,9%
diagndstico nao
cirargico (subs.)
Tx. de adesdo 74,9% 73,8% 73,4% 73,8% 73,5%

Fonte: NHSBSP (2007, 2008, 2009, 2010, 2011).
5) Impacto

Como as primeiras acOes de rastreamento do NHSBSP comecaram em 1988,
espera-se que entre 5 - 10 anos comecem a aparecer o impacto dessas acdes, como a
diminuicdo do estadiamento no momento do diagnostico, o aumento da sobrevida em 5
anos e a reducdo da mortalidade’®. A seguir, apresentaremos alguns indicadores de
resultado do NHSBSP.

Entre 1971 e 2008 no Reino Unido apresentou uma diminuicdo das taxas de
mortalidade para o cancer de mama ajustadas pela idade (populacdo europeia) em torno
de 37%. A partir de 1989, pouco tempo depois da implementacdo do programa de
rastreamento e pelo menos 5 anos antes do NHSBSP completar a primeira rodada de
rastreamento na populacdo-alvo, os estudos mostraram o inicio dessa reducdo (Figura
5.10).

Entre 1989 e 2008, as taxas diminuiram em 44% para a faixa de 40 - 49
anos'®, 44% para a faixa de 50 - 64 anos, 37% para a faixa de 65 - 69 anos, 39% para a
faixa de 15 - 39 anos e 19% para mulheres acima de 70 anos (Figura 5.11) (CANCER
RESEARCH UK, 2011).

199 5 impacto das ages de rastreamento deve ser mensurado pela reducdo das taxas de mortalidade. Os
indicadores de diminui¢do dos estagios avancados (111 e IV) e sobrevida em 5 anos ndo garantem que
havera reducfes nas taxas de moratlidade. Indicam apenas que os tumores estdo sendo identificados e
tratados precocemente.

191 Mesmo ndo sendo a faixa etéria elegivel para o rastreamento organizado no Reino Unido, a faixa de 40
- 49 anos obteve beneficios de reducdo da mortalidade idénticos a faixa de 50 - 64 anos.
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Figura 5.10 — Taxa de mortalidade do cancer de mama ajustada por idade (populacédo
europeia) — UK, 1971-2008
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Fonte: Cancer Research UK (2011).

Figura 5.11 — Taxa de mortalidade do cancer de mama, por faixa etaria — UK, 1971-
2008
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Fonte: Cancer Research UK (2011).

Sistemas de saude

Para analise do grau de integracdo do programa ao sistema de salde
utilizaremos as fungdes do sistema de salde com seus respectivos elementos de

integracdo, conforme descrito no capitulo da metodologia.
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Os programas de rastreamento, como qualquer intervengdo em saude interagem
com as diferentes fungdes do sistema de satde. Os programas também apresentam em
seu escopo, as mesmas funcbes dos sistemas de salude como prestacdo de servigos,
recursos humanos e materiais, governanca e financiamento. O grau de
compartilhamento dessas fungbes com as funcdes proprias do sistema dependem de

diversos fatores

Prestacdo de servicos

Em 2008, quando o Programa de Rastreamento do céncer de mama inglés
comemorava 20 anos de existéncia, estimava-se que mais de 2 milhdes de mulheres
eram convocadas e rastreadas em cerca de 80 unidades de rastreamento. Em 2006
(NHSBSP, 2006b), um dos grandes desafios do programa era a comunicacdo com 0
publico-alvo e o NHSBSP trabalhava em parceria com institui¢ces de caridade, a midia,
celebridades e parlamentares para ampliar o conhecimento das mulheres sobre o
programa e as estratégias de alerta. As PCOs sdo responsaveis por implementarem a
rede de servigos de rastreamento e sdo avaliadas pelas SHAs. As unidades de avaliacdo
diagnostica e as unidades de tratamento para os casos positivos também devem fazer

parte da organizacdo das SHAs"

. A implementacdo de algumas unidades mdveis para
as areas rurais e outras iniciativas como a abertura dos servigos nos finais de semana e
no final da tarde pretendem aumentar a adesdo das mulheres ao rastreamento (NHSBSP,
2007, 2008).

Uma das grandes dificuldades do NHSBSP era ampliar a participacdo das
minorias étnicas e populacdo negra. As mais baixas taxas eram da populacdo feminina
mulcumana (NHSBSP, 2008). Em 2006 foi publicado um guia (atualizagdo do guia de
2000) para orientar mulheres com deficiéncias. Sua finalidade foi aumentar o acesso das
mulheres com deficiéncia com estratégias variadas para cada publico, por exemplo,
incluindo material para pessoas com deficiéncia auditiva ou visual. Também foram
realizadas pesquisas para entender melhor as barreiras de acesso e melhorar a
compreensdo do risco de cancer de mama nas mulheres da populagdo-alvo (NHSBSP,
2006b). Em 2008 iniciou-se um processo de revisdo do material de comunica¢do em

parceria com a organizacdo Cancer Research UK para adequar o contetdo e melhorar o

192 Em 2005, pela primeira vez um PCT contratou um servico independente para realizar o rastreamento
em East Devon, na regional de South West. Esses servigos sdo chamados de Independent Sector Provider
(ISP).
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entendimento da populacdo em relagdo aos riscos e beneficios do rastreamento,
mantendo a estratégia de convocacao para realizagdo do rastreamento (NHSBSP, 2009).

Outra dificuldade do programam era a manutencdo da equipe de profissionais
das unidades de rastreamento. Com a informatizacéo de alguns processos de trabalho, as
equipes puderam se dedicar as tarefas de monitoramento da qualidade e pesquisa. Cada
unidade também se diferenciou em relacdo & composicdo dos recursos humanos e
equipamentos, mas toda unidade possuia um gerente do programa (NHSBSP, 2008).

Além das bases para organizagao da rede de servigos da “linha de cuidado” do
rastreamento do cancer de mama, estabelecida pelo Relatério Forrest (DOH, 1986), foi
divulgada a publicagdo técnica do NHSBSP n°® 52 de 2002, chamado “Organising a
Breast Screening Programme”. Estes documentos funcionavam como um guia de
programacéo da rede de servicos e das necessidades de recursos humanos para organizar
a rede de servigos.

Algumas publicaces relacionadas as politicas de controle do cancer, como 0
“Calman Report” (CALMAN et al, 1995), o “NHS Cancer Plan” (DOH, 2000), o
“Cancer Reform Strategy” (UK, 2007) e o “Improving Outcomes: A Strategy for
Cancer” (UK, 2011c), também influenciaram na organizacdo dos servicos de
rastreamento e toda a rede de servicos e agdes relacionadas ao controle do cancer. Por
exemplo, o “Cancer Reform Strategy” recomendou a extensdo do rastreamento de 50 -
70 anos para 47 - 73 anos até 2012. O interessante ¢ que 0 programa organiza “projetos
pilotos” em algumas unidades de rastreamento para identificar possiveis problemas
antes de ampliar a estratégia para todo o pais. Essa estratégia também repercutiu na
aquisicdo de equipamentos digitais mais adequados para mamas densas das mulheres
jovens e na ampliacdo do pessoal técnico (NHSBSP, 2007, 2008, 2009, 2010).

Recursos humanos e materiais

As unidades de rastreamento que compdem o NHSBSP sé&o instituicGes
publicas contratadas pelas PCOs e avaliadas pelas SHAs, com raras excecBes. O
desempenho dos profissionais das unidades de rastreamento sdo regularmente
acompanhados pelos Centros de Referéncia (Quality Assurance Reference Centers —
QARC:S), pelos diretores regionais dos programas e pelos coordenadores profissionais.
Existe uma publicagdo normatizadora das atividades administrativas e do pessoal de
apoio administrativo, chamada “Quality Assurance Guidelines for Administrative and

Clerical Staff”. Também existe uma publicagdo para a garantia de qualidade que serve
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de guia para os auditores do programa nas visitas de avaliacdo da qualidade dos servicos
de rastreamento nas seguintes dimensGes: profissionais de saude, técnicos,
equipamentos, gerentes e pessoal administrativo (NHSBSP, 2000a, 2000b, 2007, 2008,
2009, 2010).

O NHS Supply Chain é o orgdo nacional de aquisicdo de materiais e
equipamentos e logistica que d& consultoria aos trusts em todos os aspectos de aquisi¢ao
e distribuicdo. Em 2007, definiu uma matriz para os tipos de equipamentos de imagem
que incluia o mamdgrafo digital. A avaliacdo clinica e financeira do equipamento,
avaliacdo com distribuidores e consultoria para compra também sdo atividades

executadas por esse 6rgdo (NHSBSP, 2011).

Financiamento

O programa é mantido com recursos do governo (em torno de 96 milhdes de

libras/ano)*%®

e os prestadores de servico sdo pagos “em bloco” pelos PCOs e regulados
pelas SHAs. Em 2007, o governo langou o plano Cancer Reform Strategy que ampliava
a faixa etéria para 47 - 73 anos e investia 100 milhGes de libras em equipamentos
digitais e integracdo com o sistema de imagem digital do NHS (Picture Archiving and

Communications Systems — PACS).

Governanca

Além da governanca exercida pelo escritorio central do programa em Sheffield
que determina as diretrizes, os padr@es e as metas, 0 NHSBSP também é monitorado e
avaliado pelos Centros de Referéncia (QARCSs) e os diretores regionais. As QARCs
realizam encontros para discutir questfes técnicas de diferentes areas (cirurgia,
patologia, TI, administragdo, entre outras), visitas aos servi¢cos de rastreamento e
monitoramento periodico dos indicadores de qualidade do programa. Além dessas
organizagbes, o Conselho Consultivo do programa, conhecido como Advisory
Committee on Breast Cancer Screening (ACBCS), assessora 0s Ministros da Saude e
monitora 0 NHSBSP e acompanha as evidéncias cientificas publicadas na literatura
(NHSBSP, 2007, 2008, 2009, 2010). As politicas baseadas em evidéncias, 0s programas
de garantia da qualidade e os relatorios periddicos fizeram do programa inglés uma

referéncia para a Europa e o mundo. As diretrizes para os profissionais e servicos estao

103 Conforme dados divulgados no site disponivel em:

<http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/cost.html>.
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continuamente em revisdo. O programa inglés mantém uma estreita colaboracdo com
outros programas na Europa (NHSBSP, 2006b). Uma preocupacdo com a manutengédo
da forca de trabalho também motivou pesquisas sobre os danos causados pelos
equipamentos aos profissionais que operam com 0s mesmos e, em 2007, um novo
manual sobre utilizacdo mais adequada foi publicado em substituicdo a uma publicacao
de 1997 (NHSBSP, 2007).

Informagéo

O NHSBSP pode ser considerado um programa que coloca a disposicédo
sistematicamente as informacgdes sobre convocacdo (e adesdo ou ndo), cobertura
(realizacdo sistematica dos exames de rastreamento) e seguimento (realizagdo dos
exames diagndsticos). Algumas unidades acabam por se destacar. Os servicos de
Warwickshire, Solihull e Coventry assumiram a lideranca no desenvolvimento de
sistemas de informacdo usados no planejamento e gerenciamento do rastreamento,
principalmente no monitoramento da convocagdo das mulheres no intervalo de 3 anos.
H& uma preocupacdo desses servigos em compartilhar os aprimoramentos do sistema
com varias unidades de rastreamento e se 0s aprimoramentos atendem as suas
necessidades. O servico de Coventry, por exemplo, introduziu uma tecnologia de
identificacdo por coédigo de barras nas mamografias para facilitar a identificacdo dos
registros e a ajudar na leitura dos exames pelos radiologistas. Em 2008, os resultados
dos exames de rastreamento eram automaticamente lancados na base nacional do
sistema de informacdo pelos radiologistas (NHSBSP, 2006b, 2008).

Além do Annual Review, uma publicacdo anual do programa e que apresenta as
estatisticas do ano anterior, também encontramos no site do programa os dados por
regional de sadide e por PCO'*. Essa pagina foi lancada em 2000 e possui Varias
informacdes relacionadas ao programa. Existe uma ferramenta de busca de material
(publicacdo cientifica) on-line que permite acesso a literatura sobre rastreamento de
revistas cientificas de todo o mundo. Elas estdo agrupadas em oito categorias e € uma
excelente fonte de informagdo para profissionais e estudantes (NHSBSP, 2007).
Também na pagina do programa'® é facil encontrar links de folhetos e brochuras de

orientacdo e material técnico para consulta. Alem do portal, sdo produzidos materiais

104" Existe um link na pagina do programa com acesso a esses relatorios:

<http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/archived-statistics-bulletins.html>.
195 Disponivel em: <http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/index.html>.
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para 0os GPs e folhetos explicativos sdo encaminhados para cada mulher da populagéo-
alvo convocada explicando os beneficios e riscos do rastreamento (NHSBSP, 2006).

O Quadro 5.4 sintetiza a analise de integracdo do programa de rastreamento do
cancer de mama da Inglaterra (NHSBSP) ao sistema a partir dos relatérios anuais e
diferentes documentos disponiveis no site do programa. No caso do NHSBSP, todos 0s

elementos de integracdo do programa estdo integrados ao sistema de saude, significando

que cada elemento estudado esta sob controle e gestdo do sistema como um todo.

Quadro 5.4 — Anélise de integracdo do NHSBSP ao sistema de saude da Inglaterra

FUNCOES

ELEMENTOS DE INTEGRAGCAO

INTEGRACAO

PRESTACAO DE

Servigos p/convocacdo/aconselhamento

Completamente integrado

Servigos p/ realizacdo de exames

Completamente integrado

SERVICOS Servicos p/ realizagdo do diagnostico Completamente integrado

Organizacéo dos fluxos de referéncia Completamente integrado

RECURSOS Recursos p/ convocagéo Completamente integrado

HUMANOS E Recursos p/ realizacdo dos exames Completamente integrado
MATERIAIS Recursos p/ realizacdo do diagndstico Completamente integrado

FINANCIAMENTO

Financiamento do programa

Completamente integrado

Financiamento dos prestadores

Completamente integrado

Planejamento das a¢6es

Completamente integrado

GOVERNANCA Regulacéo dos prestadores Completamente integrado
Monitoramento e analise dos dados Completamente integrado
Informacéo da convocacdo Completamente integrado
INFORMACAO Informagéo da realizagéo dos exames Completamente integrado

Informacg&o do seguimento

Completamente integrado

Fonte: Elaboragdo propria.

Sintese do programa de rastreamento inglés

Em sintese, poderiamos considerar que o programa de rastreamento do cancer
de mama na Inglaterra foi implantado em um sistema de salde maduro em que as
funcbes do sistema e 0 modelo de organizacéo estavam bem definidos e estruturados. A
exceléncia no atendimento primario, a regulacdo sistematica dos compradores e
prestadores de servigos e dos profissionais de salde, e a constante preocupag¢do com 0s
usuarios, foram determinantes para que a proposta de uma intervencédo de saude, como o
rastreamento do cancer de mama, fosse elaborada levando em consideracdo aspectos
como acesso, cobertura, qualidade dos servigos, organizagdo dos cuidados, avaliagcdo
econbmica e da necessidade de recursos. Além disso, 0 programa ja iniciou suas
atividades com o compromisso de avaliacdo e monitoramento constante dos padrdes

estabelecidos e a realizacdo sistematica de pesquisas no &mbito do rastreamento.
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Desde o inicio do programa houve a preocupagdo com a integracdo do
programa ao sistema de saude em suas diferentes fun¢Ges. Ha um grande investimento
em qualificagdo dos recursos humanos, tanto dos profissionais que lidam diretamente
com o publico como dos gerentes e pessoal administrativo. Existem cinco centros de
qualificacdo para o rastreamento que capacitam profissionais para o rastreamento do
cancer de mama. Os diferentes planos de controle do cancer (1995, 2000, 2007, 2011)
procuravam ressaltar e ampliar o papel das a¢fes de deteccdo precoce, mas também da
qualificacdo de toda a rede de cuidados que incluia os servicos diagnosticos e de
tratamento.

Destacam-se também as func¢bes de governanca e informagdo do programa.
Além da governanga central do programa (possui uma diretoria nacional desde 1990),
cada regido de saude possui diretores regionais que sdo apoiados pelos centros de
referéncia em qualidade (QARCs). Também existem mecanismos de controle do
programa por meio de um Conselho Consultor sobre rastreamento do cancer de mama
composto de diversos especialistas de diferentes areas (epidemiologistas, fisicos
médicos, radiologistas, cirurgifes, entre outros) que se relne sistematicamente. As
informacdes relacionadas ao rastreamento sdo amplamente divulgadas e, aléem dos
relatérios estatisticos do programa na Inglaterra e no Reino Unido, o programa
disponibiliza material técnico (diretrizes de qualidade), relatérios de avaliacdo dos
equipamentos (mamagrafos), material educacional sobre o rastreamento para os GPs e
para o publico em geral.

Em relacdo a efetividade do programa, diversos relatérios e artigos cientificos
mostram aumentos na sobrevida em 5 anos e diminuicGes da mortalidade apos a
introducdo do programa de rastreamento. Dados do Cancer Research UK mostram
uma sobrevida em 5 anos (ajustadas por idade) para o periodo de 1996-2000 de 78% e
de 84% no periodo 2004-2008. As sobrevidas de 10 anos (ajustadas por idade) também
aumentaram de 70% entre 1996-2000 para 78% entre 2001-2003. Héry et al (2008)
analisam a incidéncia e mortalidade do cancer de mama em 35 paises no periodo de
1990-2002 e mostram um aumento de 15,7% na taxa de incidéncia padronizada e uma
reducdo de 30,5% na taxa de mortalidade padronizada na Inglaterra e Pais de Gales.
Autier et al (2010) apresentaram as tendéncias de mortalidade do cancer de mama em
30 paises europeus entre 1989 e 2006. Para a Inglaterra e Pais de Gales, o estudo

mostrou uma reducdo de 34,9% na mortalidade (taxa ajustada) com reducdes anuais de

106 Maiores  informagdes  disponiveis no  sitt do  Cancer  Research  UK:

<http://info.cancerresearchuk.org/cancerstats/types/breast/survival/>.
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2,5% a partir de 1989. Em relacdo as reducdes em diferentes faixas etarias, o estudo
apresenta um dado interessante que é a reducdo de 42,1% na faixa etéria abaixo de 50
anos e de 40,5% para faixa de 50 - 69 anos (elegivel para o rastreamento). As reducdes
no UK foram uma das maiores entre os paises estudados (2% maior reducdo na Inglaterra
e Pais de Gales, 32 maior reducédo na Irlanda do Norte e 42 maior reducdo na Escocia).

Um dado interessante do estudo de Autier et al (2010) é que nos paises que
tiveram as maiores quedas na mortalidade (como o UK), este declinio tendeu a ser
menor nos ultimos 8 anos de estudo (a partir de 1998). Coincidentemente, o final dos
anos 1980 e inicio dos 1990 foi divulgado os resultados dos diferentes estudos
randomizados sobre quimioterapia e hormonioterapia adjuvante na reducdo da
mortalidade dos canceres de mama iniciais (CLARKE, 2006). Os resultados positivos
de aumento de sobrevida em 5 e 10 anos promoveram a ampla utilizacdo dessas
abordagens terapéuticas no inicio dos anos 1990.

Blanks et al (2000) publicaram um artigo que analisava exatamente os aspectos
relacionados a efetividade do programa de rastreamento NHSBSP na Inglaterra e Pais
de Gales entre 1990 e 1998. Ao analisar as taxas de mortalidade na populacdo feminina
entre 55 - 69 anos no periodo, identificaram que a reducdo estimada para essa populacédo
foi de 21,3%, com o efeito direto do rastreamento sendo responsavel por 6,4% da
reducdo da mortalidade e outros fatores sendo responsaveis pela redugdo de 14,9% da
mortalidade (melhoria do tratamento com quimioterapia e hormonioterapia, e
diagnostico precoce fora do rastreamento). Os autores acreditavam que maiores
reducdes seriam alcancadas nos proximos 10 anos (1998-2008) em funcdo de existir
ainda muitas mulheres com cancer de mama diagnosticado antes da introducdo do
rastreamento nesta coorte estudada até 1998. Entretanto, o estudo de Autier et al (2010)
apresenta dados de reducdo da mortalidade anual entre 1996-2006 menores do que no
periodo de 1989-2006, afirmando que as maiores redugdes anuais no periodo
aconteceram nas mulheres com menos de 50 anos (para Inglaterra e Gales, Escécia e
Irlanda do Norte).

O estudo bem interessante de Monaghan (2005), que analisa 0s cuidados
oferecidos as mulheres com cancer de mama invasivo na Irlanda do Norte entre 1996 e
2001, mostra os efeitos das recomendacbes dos Relatorios Calman-Hine (1995) e
Campbell (1996) na organizacdo dos servicos na Inglaterra e Pais de Gales e Irlanda do
Norte respectivamente. Ambos os relatorios estabeleciam recomendacdes e padrdes de
organizacdo da rede de servicos para o atendimento das mulheres com lesdes suspeitas

(sintomaticas e assintomaticas) e para o tratamento dos casos confirmados de cancer. O

218



estudo chegou a conclusdo que mudancas significativas ocorreram nos servicos de
salde ap6s a publicacdo do Relatério Campbell, com maior especializacdo, trabalho
multidisciplinar e integracdo com a atencdo primaria. Monaghan (2005) conclui que
maiores estudos devem ser feitos para avaliar o impacto destas reformas nos desfechos
clinicos dos pacientes.

Estudo semelhante a este sobre o impacto das recomendacdes de reformas nos
servicos de saude foi feito por Morris et al (2008) na Inglaterra. O Relatério Calman-
Hine de 1995 propunha que os servicos de cuidados as pacientes com cancer de mama
se concentrassem em unidades especializadas. Analisando os dados da regido de
Yorkshire entre 1995-2000, os autores concluiram que a adocdo das recomendagdes foi
variavel, mas que elas pareciam estar associadas a um melhor desempenho dos
processos e resultados das pacientes com cancer de mama.

Em 2009 e 2011 foram publicados os relatorios “All Breast Reports” que
documentam as diversas caracteristicas dos cerca de 50 mil cénceres de mama
diagnosticados no UK em 2006 e 2007 respectivamente. Os dados destes relatérios
permitem avaliar o desempenho do sistema uma vez que analisa as caracteristicas dos
tumores identificados pelo rastreamento e os tumores identificados fora do
rastreamento. InformagGes como o tipo de tratamento oferecido, os valores de sobrevida
e as caracteristicas morfolégicas e biologicas dos tumores sdo discriminados para
diferentes regibes geograficas e populacGes. Com esses resultados, sdo realizados os
ajustes necessarios nos servicos de saude.

De fato, o NHSBSP é constantemente questionado em relacdo ao seu
desempenho e resultados. Nao apenas por seus gerentes e profissionais, mas também
por diferentes atores sociais que alinhados formalmente ou informalmente aos objetivos
de saude do Departamento de Salde da Inglaterra procuram oferecer servicos de
qualidade, efetivos, eficientes e seguros para sua populagdo. Em funcdo dos
posicionamentos antagdnicos entre os defensores e detratores do NHSBSP e do
rastreamento do cancer de mama com mamografia, o Diretor Nacional de Cancer, Mike

Richards, anunciou em outubro de 2011'%

que sera feita uma grande revisdo dos
estudos clinicos e observacionais com participacdo de consultores independentes para
analisar os beneficio e maleficios do programa. A Figura 5.12 resume 0s principais

achados do NHSBSP.

197 /e site disponivel em: <http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/news/037.html>.
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Figura 5.12 — Sintese do programa de rastreamento da Inglaterra (NHSBSP)

Inglaterra +
- Cancer mais frequente e maior causa de

morte por cancer, alta taxa de
mortalidade e apoio do governo;

» MMG trienal 50-64 anos, unidades fixas e
moveis;

» Padrdes e diretrizes nacionais, relatorios
anuais, monitoramento de indicadores,
Conselho Consultivo;

+ Reducdes da mortalidade (1989-2008)
aprox. 40%;

+ Cerca de 80 unidades, direcao regional e
central, centros de referencia (QARC),
Diretores de Qualidade e Comissdes
Nacionais, informacao sistematica das

etapas do rastreamento melhoria das
estratégias de comunicacao.

Fonte: Elaboracéo propria.
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6 CONDICOES ESSENCIAIS PARA O RASTREAMENTO ORGANIZADO DO
CANCER DE MAMA NO BRASIL

Comecamos a discussdo da andlise das condigbes essenciais para 0
rastreamento organizado nos reportando a dois pequenos comentarios de uma coletanea
de textos de um escritor e consultor na area de administracdo, mundialmente conhecido:

18 No primeiro, “A inércia organizacional”*®, Drucker (2004) afirma

Peter Drucker
que toda organizagdo deveria saber que nenhum programa ou atividade tera um
desempenho efetivo ao longo do tempo sem passar por alguma modificacdo ou
reorganizacédo. Para ele, os maiores transgressores dessa ideia sdo 0s governos, devido a
baixa capacidade de abandonar ou mudar uma agdo ou programa que ndo funcione. No

110 ele afirma que os governos

segundo texto, chamado “Reinventando o governo
deveriam assegurar um minimo de desempenho nas suas acdes, e isso poderia ser feito
abandonando o que nunca funcionou, e fazendo mais e melhor com o que funciona.
Tomando as devidas precauces em relacdo ao posicionamento politico do autor — um
liberal convicto — fica a mensagem de que administrar uma organizacao, seja ela publica
ou privada, requer sensibilidade para identificar o que da certo, para quem e em quais
circunstancias. Se fizermos uma analogia com as politicas e programas de salde, seria o
mesmo que identificar quais intervencdes séo efetivas para um determinado problema,
em um determinado contexto geral e para qual publico-alvo.

A historia do controle do céncer de mama durante 0 século XX e,
principalmente a partir da segunda metade deste século € um excelente caso para ser
explorado sob essa 6tica. Com o incremento das inovagdes tecnoldgicas em diferentes
areas da medicina (cirurgia, radiologia, radioterapia, oncologia, entre outras) e a
progressiva introducdo dos métodos epidemioldgicos (ensaios clinicos e estudos
observacionais) e dos sistemas de coleta, armazenamento e analise de dados, podemos
compreender os motivos da reducdo da mortalidade e, mais recentemente, da reducéo da
incidéncia do cancer de mama em alguns paises. Também existe certo consenso que 0s
progressos, nas técnicas cirdrgicas, nos equipamentos diagnosticos e nos programas de

prevencdo, ndo estariam acessiveis para todos de forma equitativa.

198 peter Drucker morreu em 2005 aos 96 anos e escreveu cerca de 40 livros e centenas de artigos
publicados na imprensa e nos perioédicos académicos; foi consultor em diversas organiza¢fes em varios
setores da economia. O livro em questdo chama-se “The Daily Drucker”, publicado em 2004, que é uma
compilacgdo de pequenos trechos dos cerca de 40 livros de Drucker.

1% Tradugio livre de “Organizational Inertia”.

10 Tradugio livre de “Reinventing Government”.
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As condicdes essenciais seriam as circunstancias, as situacdes, os fatos que,
uma vez presentes, determinam ou pelo menos condicionam fortemente a implantacao
efetiva de um programa de rastreamento. Poderiamos considerar as condi¢es essenciais
como os elementos mais basicos, mais necessarios ou mais importantes para que um
programa de rastreamento de cancer de mama seja efetivo e eficiente.

A andlise das evidéncias cientificas pretendeu levantar algumas evidéncias
relacionadas & acurécia dos exames de rastreamento, a analise da eficécia e efetividade
do rastreamento e das andlises econémicas que estdo disponibilizadas em graus
diferentes pelos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. A sele¢do e andlise dos
textos tiveram como finalidade apresentar uma visdo critica do panorama das
publicacdes, que nos paises desenvolvidos sugeriam uma preocupagdo com o equilibrio
entre os beneficios e os riscos do rastreamento mamografico apds 20 anos de programas
de rastreamento, e o acumulo recente de evidéncias de experiéncias com estudos
observacionais sobre a baixa contribuicdo do rastreamento na reducdo da mortalidade
do cancer de mama, em comparacao com as a¢des de diagnostico precoce e tratamento.
Nos paises em desenvolvimento, evidenciou-se uma preocupacdo em garantir o
rastreamento, uma vez que as taxas de mortalidade e de incidéncia continuam a crescer,
porém parece ndo existir nesses paises uma base de conhecimento empirico suficiente
para afirmar que o rastreamento mamogréfico terd o mesmo beneficio que teve nos
paises desenvolvidos e se, a partir das evidéncias atuais dos paises desenvolvidos, seria
mais adequado investir na estruturacdo do diagnostico precoce e tratamento na rede de
servicos de saude.

A anélise dos programas de rastreamento da Provincia de Ontario, no Canada e
da Inglaterra, no Reino Unido teve como objetivo elaborar uma narrativa de como o0s
sistemas de salde e os programas de rastreamento foram construidos e quais seriam 0s
elementos ou funcBes essenciais para que 0s sistemas de salde e 0s programas
obtenham os resultados ou alcancem os objetivos esperados. Para tanto, utilizamos
alguns modelos de andlise de sistemas de salde, principalmente 0 modelo do HiT do
European Observatory da OMS, para analisar os sistemas de saude do Canada e
Inglaterra. Sempre que oportuno, apresentamos algumas contribuicdes de outros
modelos de analise como o do World Health Report 2002 e System Thinking for Health
Systems Strengthening, também da OMS, além do modelo da OCDE.

Quanto aos programas de rastreamento, utilizamos o modelo de anéalise de
Coker et al (2010) que descreve as intervencdes de saude a partir de elementos ou

categorias como contexto, natureza do problema, tipo de intervencdo selecionada para
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enfrentar o problema, a organizacao dos sistemas de saude, os resultados e impactos da
intervencao.

A seguir, faremos uma andlise do sistema de saude brasileiro e das politicas de
controle do cancer de mama, com enfoque na deteccdo precoce, com a finalidade de
apresentar o “pano de fundo” em que as condi¢des essenciais devem emergir. E, a partir
do material analisado, traremos os elementos para a discussédo das condigdes essenciais

para o rastreamento organizado do cancer de mama no Brasil.
O sistema de saude brasileiro

O Brasil € um pais com um amplo territério em que ainda sdo expressivas as
desigualdades regionais e sociais. Com uma historia de mais de 500 anos, foi no século
XX que aconteceram as grandes transformac6es econdmicas e politicas que culminaram
na promulgacdo da Constituicio de 1988 e com ela o Sistema Unico de Saude, que é
baseado no principio da satide como direito do cidaddo e um dever do Estado.

O Brasil é uma republica federativa desde o século XIX e atualmente compdem
a federacgdo brasileira 27 estados e um Distrito Federal. Além dos estados, a federacéo
brasileira apresenta os municipios (5.563 municipios) como outra unidade constitutiva.
Segundo Paim et al (2011), o Brasil no século XX passou por um intenso periodo de
industrializacdo e instabilidade politica, que incluiram golpes militares, governos
autoritarios e breves periodos democraticos. No entanto, os Ultimos 25 anos se
caracterizaram pelo mais longo periodo democratico no pais.

O Brasil se divide em cinco regides geograficas com diferentes aspectos
demogréficos, econdmicos, sociais, culturais e de saude. As desigualdades sdo de
diversas ordens, desde as demograficas (a Regido Sudeste concentra 43% da
populacéo), econémicas (56% do PIB nacional é produzido na Regido Sudeste), sociais
(analfabetismo de 11% na Regido Norte e 5% na Regido Sul) até as desigualdades em
satide (mortalidade infantil de 33% na Regido Norte e 15% na Regido Sul)**!. O pais
passou por mudancas importantes nos ultimos 30 anos (1970-2000), entre elas as
transicOes demografica e epidemioldgica. A propor¢do de pessoas com mais de 60 anos
dobrou e as taxas de mortalidade diminuiram, assim como a mortalidade infantil. Em
virtude dessas mudancas, a expectativa de vida aumentou, e chegou a 72,8 anos em
2008 (PAIM et al, 2011).

11 Os dados obtidos no “Almanaque Abril 2012” (SASAKI; MATIAS; ZOCCHI, 2011).
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Em relacdo a morbidade e mortalidade, as doengas do aparelho circulatorio, o
cancer e as causas externas sdo as principais causas de morte na populagdo. As doencas
cronicas ndo transmissiveis sdo as que mais contribuem para a carga de doenca, com
uma alta prevaléncia de hipertensos e diabéticos. Ainda persistem desigualdades
geograficas e sociais nas taxas de morbidade e mortalidade (PAIM et al, 2011).

Segundo Paim et al (2011), o sistema de saude brasileiro foi constituido a partir
da inclusdo de organizacdes publicas e privadas de saude em diferentes modelos de
organizacdo e periodos. Até o inicio do século XX, as atividades de saude publica eram
realizadas pelas organizacdes publicas voltadas para o controle sanitario de endemias e
epidemias. A partir das decadas de 1920-1930 comecaram a se constituir modelos de
atencdo a salde de cardter previdencidrio e uma separacdo entre salde publica e
previdéncia social. Entre as décadas de 1930-1960 ocorreu uma expansdo do modelo
previdenciario de atencdo a saude com expansdo da assisténcia hospitalar e
aparecimento das empresas de satde no final da década de 1960. O periodo da ditadura
militar (1964-1985) foi caracterizado pela privatizacdo da assisténcia médica,
centralizacdo administrativa e separacdo entre as a¢fes de salde publica (Ministério da
Salde) e acOes individuais (INAMPS). O ano de 1988 destaca-se pela nova
Constituicéo e pela criacdo do Sistema Unico de Salde — SUS (PAIM et al, 2011).

O sistema de salde brasileiro é composto de um subsistema de saude puablico,
de um subsistema suplementar privado (planos de saude) e dos servicos de saude dos
servidores militares. O SUS foi implementado de fato em 1990, com a lei n° 8.080/90
(Lei Orgéanica da Saude), que especifica as atribuicfes e a organizacdo do SUS. A
descentralizacdo do sistema de satde foi o desdobramento subjacente a implementacédo
do SUS. Durante a década de 1990 e inicio da década de 2000, novas regras e reformas
administrativas, destinadas a redefinir responsabilidades, estabeleceram o financiamento
e regulacdo do sistema publico de saude e em 2006, algumas dessas normas e
regulamentacdes foram substituidas pelo Pacto pela Satde e suas trés dimensdes (Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo).

O subsistema de satude suplementar (planos de satde) cobria 26% da populagédo
brasileira em 2008, com concentracdo na Regido Sudeste, onde estdo instaladas 61,5%
das empresas de saude e 65,5% de todos os contratos. Em 2000 criou-se a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar para garantir a regulamentacdo legal e administrativa
desse subsistema. Para Paim et al (2011), a expansdo do setor privado suplementar é

subsidiada pelo Estado, o que compromete o financiamento do setor pablico.
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O financiamento do SUS é realizado por meio de tributos gerais (impostos ou
contribui¢bes) que a sociedade destina ao Estado nos niveis federal, estadual e
municipal e cada ente federativo é responsavel por um percentual do gasto publico em
salde. O gasto publico em saude no Brasil em 2006 foi estimado em 3,14% do PIB. O
gasto total em saude (publico + privado) foi estimado em 8,03%. A proporcdo do gasto
publico em saude no Brasil € menor em comparagdo com paises como o Reino Unido,
Itdlia e Espanha. Em 2007, o percentual de gasto publico em salde em relagdo ao gasto
total em saude foi de 41%. A proporcao dos pagamentos do proprio bolso passou de 9%
em 1981 para 19% em 2008 (PAIM et al, 2011).

A gestdo e a oferta de servicos no SUS é, respectivamente, descentralizada e
organizada por niveis de atengdo. A atencdo primaria tem recebido muito destaque e
investimento no Brasil nos Gltimos anos e seu objetivo é o de oferecer acesso universal
e coordenar a cobertura para 0s niveis de cuidado especializado e hospitalar, além das
acOes de promocdo da saude e prevencdo das doencas (PAIM et al, 2011).

A gestdo do sistema de satde em nivel municipal é muitas vezes deficiente,
bem como a regulamentacdo nacional da oferta de servicos. Essas deficiéncias
dificultam a expanséo de cobertura no nivel priméario de atencéo e o desenvolvimento de
referéncia e contrarreferéncas regionais. O nivel secundario de atencdo consiste na
prestacdo de servicos especializados e, no caso do SUS, devido a oferta limitada, €
ofertada pelos servigos privados contratados ou conveniados. Esse nivel de atencdo é
pouco regulamentado e os procedimentos de média complexidade sdo preteridos em
relacdo aos procedimentos de alto custo (hospitalares). O SUS é fortemente dependente
de contratos com o setor privado, principalmente no caso de servigos de apoio
diagnostico e terapéutico (SADT). As diferentes reformas que o SUS tem passado tém
como um dos objetivos aprimorar a coordenacdo e continuidade do cuidado, permitindo
a integracdo entre o nivel primario de atengdo, os servicos especializados e melhorar a
gestdo clinica e o uso racional de recursos. O nivel terciario de atencéo inclui varios
procedimentos de alto custo que sdo realizados por prestadores privados e publicos,
remunerados com valores proximos aos valores de mercado. Apesar da baixa
regionalizacdo da rede de servigos e regulacdo da oferta, existem politicas especificas
para alguns procedimentos de alto custo como transplantes, cirurgia cardiaca e
oncologia. Varios obstaculos (estruturais, procedimentais e politicos) comprometem a
efetividade dessas iniciativas e, por isso, 0s mecanismos regulatorios existentes na
salde ainda ndo promoveram as mudangas nos padrdes histéricos de assisténcia
hospitalar (PAIM et al, 2011).
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A disponibilizacdo de recursos humanos e materiais € uma funcéo basica dos
sistemas de saude. No Brasil, a maioria das unidades de nivel primério de atencdo e de
emergéncia é publica, enquanto que os SADT e o0s hospitais sdo, em sua maioria,
privados. Dos mais de 6 mil hospitais no Brasil, apenas 30% sdo publicos. As
organizagOes hospitalares publicas dispem de apenas 35% dos leitos, e cerca de 60%
deles possuem 50 leitos ou menos. A densidade de leitos hospitalares vem caindo no
Brasil e é mais baixo que a densidade encontrada nos paises da OCDE. Em relacdo aos
medicamentos e insumos como vacinas e imunobioldgicos, 0 panorama € dinamico e
promissor. O mercado farmacéutico € um dos maiores do mundo e o pais apresenta uma
politica consolidada de produgdo de medicamentos genéricos. Em 2007, 83% das
imunizagdes no Brasil usaram vacinas produzidas em territério nacional e em 2014 a
Hemobréas devera produzir albumina e outros derivados do sangue a custos mais baixos
que os produtos importados. Em 2005, o setor publico gerou 56,4% dos empregos no
setor de salde. Os médicos ocupavam 61% dos empregos, os enfermeiros 13% e
especialistas em salde publica apenas 0,2% (PAIM et al, 2011).

Segundo a pesquisa “Demografia Médica no Brasil” (SCHEFFER;
BIANCARELLI; CASSENOTE, 2011), que traca um perfil e tendéncias dessa profissao
no Brasil, existe uma marcante desigualdade no que se refere a assisténcia médica™? e
uma vinculagdo cada vez maior junto aos servigos prestados por planos de salde e
menor adesdo aos servi¢os publicos de saude. Existem quase 400 mil médicos em
atividade no Brasil, distribuidos de forma desigual no territério, mas mantendo uma
tendéncia de crescimento desde a década de 1970. A distribuicdo de médicos por 1.000
habitantes € menor na Regido Norte (0,98) e maior na Regido Sudeste (2,61). A
desigualdade na ocupacdo dos postos de trabalho € maior nas capitais, onde a relacédo
em estabelecimentos privados é de 7,81/1.000 por usuarios dos planos e 4,3/1.000
usuarios do SUS. Outro dado interessante dessa pesquisa € que 55% dos médicos séo
especialistas (titulo formal de especialista) e 45% de generalistas (sem titulo formal de
especialista). Dos especialistas, 25% sdo pediatras ou ginecologistas/obstetras. Apenas
1,29% sdo especialistas em medicina de familia e comunidade, 0,46% em medicina
preventiva e social e 0,71% em cancerologia.

Nos ultimos 40 anos foram desenvolvidos alguns dos mais importantes
sistemas de informacdo em satde no Brasil como o SIA e SIH (Sistema de informacéo

Ambulatorial e de Internagdo do SUS), o Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade

112 Segundo a pesquisa, a razdo n° de médicos p/ 1.000 habitantes € maior nas regides Sudeste (2,61) e
Sul (2,03) em comparagdo com as regides Centro-Oeste (1,99), Nordeste (1,19) e Norte (0,98).
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(SIM), além dos sistemas de controle dos canceres de mama e colo do utero
(SISMAMA e SISCOLO), e os registros de cancer de base hospitalar e populacional
(SIS-RHC e RCBP).

Em sintese, nos ultimos 20 anos houve avangos na implementacdo do SUS com
grande descentralizacdo das acdes de salde, outorgando maior responsabilidade aos
municipios, maior participagdo do controle social do desempenho do sistema pelos
conselhos de salde e conferéncias de salde, porém persiste um conjunto de questdes
que ainda precisam ser resolvidas. Para enfrentar a realidade epidemioldgica e
demogréafica no pais, seria preciso rever os aspectos financeiros, organizacionais e de
gestdo, a disponibilizacdo dos recursos humanos e materiais e as relagdes hoje
existentes entre servicos publico-privados e garantir a sustentabilidade politica,
econbmica e tecnologica do SUS.

Em relacdo as politicas e programas de controle do céancer, mais
especificamente ao cancer de mama, muitos avangos foram conquistados,
principalmente em relacdo a construcdo de sistemas de informagcdo, a oferta de exames
diagnosticos e tratamento, e a capacitagdo dos recursos humanos, como veremos a

sequir.

Politicas de controle do cancer de mama no Brasil**®

O céancer de mama € o cancer mais frequente na populacdo feminina brasileira
e politicas publicas para seu controle (prevencdo, deteccdo, tratamento e reabilitacdo)
tém sido desenvolvidas desde a década de 1980. Em 1998 essas a¢Bes ganharam um
novo impulso com a cria¢do do Programa Viva Mulher do governo federal. Em 2005 foi
publicada a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica que tinha como uma de suas
prioridades o controle do cancer de mama. Em 2006 o Pacto pela Saude, um
instrumento normativo para a regulacdo das acdes de satde no SUS, apontou o controle
do céncer de mama como uma de suas prioridades.

O céancer de mama pode ser considerado um grupo heterogéneo de doencas,
com aspectos epidemioldgicos, clinicos, biolégicos, moleculares e genéticos diferentes.
O carcinoma ductal é o tipo histolégico mais frequente e compreende cerca de 80% -

90% do total de casos de cancer de mama. O carcinoma ductal também é o “alvo” dos

13 As informag6es para elaboracdo desta secdo foram obtidas na pagina do Programa Nacional de
Controle do Cancer de Mama no site do INCA, disponivel em:
<http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_ca
ncer_mama/>.
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programas de rastreamento, uma vez que pode ser identificado em sua fase

114 Nas mulheres com

assintomética por meio das mamografias de rastreamento
sintomas, as queixas mais frequentes sdo nddulos, alteracdes da pele da mama,
mudancas no mamilo, secre¢cdo mamilar e presenca de ganglios aumentados nas axilas.

As taxas de incidéncia (padronizadas pela populacdo mundial) do cancer de
mama no Brasil sdo cerca de 50% menores do que as taxas nos paises com maior
incidéncia (EUA, Canadé e Reino Unido) e duas vezes maiores que as taxas dos paises
com as menores incidéncias. A taxa de mortalidade padronizada do cancer de mama no
Brasil € menor do que as taxas nos paises com maior incidéncia, entretanto a razao
mortalidade/incidéncia é maior no Brasil em comparagao com esses paises.

As acOes de controle do cancer de mama comegaram a se estruturar sob a
forma de um programa nacional a partir de meados da década de 1980 com o
lancamento do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). Em
1990, uma é&rea especifica do INCA, chamada de Coordenacdo de Prevencdo e
Vigilancia do Céancer (CONPREV), passou a dedicar-se a producdo e divulgacdo de
informacBes sobre os canceres mais incidentes na populacdo brasileira, entre eles o
cancer de mama. No final dos anos 1990 foi lancado o Programa Nacional de Controle
dos Canceres de Mama e Colo do Utero (Programa Viva Mulher) que formulou e
implementou em parceria com as coordenacgdes estaduais do programa as acdes de
deteccdo precoce do cancer de mama.

A Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica de 2005 definiu as acdes de
controle do cancer de mama como prioridade na agenda dos planos de saude estaduais e
municipais. No mesmo ano foi elaborado o Plano de Controle dos Canceres de Mama e
Colo do Utero 2005-2007 que propds seis estratégias: aumento de cobertura da
populacdo-alvo, garantia da qualidade, fortalecimento do sistema de informacéo,
desenvolvimento de capacitacfes, estratégia de mobilizacdo social e desenvolvimento

115

de pesquisas. Em 2006, o Pacto pela Saude ™ reforgou essas diretrizes ao colocar o

cancer de mama como uma das prioridades em saude e a inclusdo de indicadores na
pactuacdo de metas com os estados e municipios. Em 2007, o Programa Mais Sadde™*®

destacou como uma das prioridades em saide o aumento da oferta de mamografias no

114 programas de rastreamento visam identificar mulheres assintomaticas e, portanto, alguns programas
utilizam o exame clinico das mamas por profissionais de salde associados a mamografia em mulheres
sem sinais e sintomas do cancer de mama.

15 pacto realizado em 2006 entre os gestores do SUS para aprimorar a execucdo das acdes de satde nos
trés niveis de governo.

16 O Programa Mais Satide é o Programa de Aceleracéo do Crescimento no setor sadde para o periodo de
2008 a 2011.
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SUS e, para tanto, ampliou a oferta de recursos mediante o cumprimento de metas de
cobertura.

Em funcdo do intenso debate provocado pela publicacdo de revisoes
sistematicas sobre o rastreamento no inicio dos anos 2000 e pela publicacdo do
Documento de Consenso do Cancer de Mama em 2004, foi realizado em 2009 o
Encontro Internacional sobre Rastreamento do Cancer de Mama, no Rio de Janeiro, que
reuniu representantes do Ministério da Salde e das Secretarias Estaduais de Saude, do
movimento organizado de mulheres e de instituicdes ligadas ao controle do cancer, com
objetivo de conhecer a experiéncia de programas bem-sucedidos da Europa e do
Canada. O encontro produziu um resumo executivo sobre a implantacdo de programa
organizado de rastreamento de cancer de mama, com recomendacfes dos paises que
participaram do encontro.

Também em 2009, apds alguns anos de desenvolvimento e processo de
homologacéo, foi langado o Sistema de Informacdo do Céncer de Mama (SISMAMA),
0 que permitiu uma maior uniformidade na descricdo dos achados radioldgicos na
mamografia, o controle da distribuicdo dos achados (categoria BI-RADS®) por
prestadores de servico e informacGes relacionadas a qualidade dos exames
mamograficos. Em 2010 o INCA publicou a 2* edicdo da publicacdo ‘“Parametros
técnicos para o rastreamento do cincer de mama”, voltada para a organizagdo da
programacdo de acbes de deteccdo precoce do cancer de mama nos estados e
municipios.

Em marco de 2011, o governo federal langou um conjunto de acbes para o
fortalecimento da rede de prevencdo, diagnostico e tratamento do cancer. Um dos trés
eixos estratégicos é o fortalecimento do Programa Nacional de Controle do Cancer de
Mama. Os trés objetivos das acdes de fortalecimento do controle do cancer de mama
sdo: garantir acesso ao diagnostico das lesdes palpaveis, ampliar o0 acesso a mamografia
de qualidade na faixa etaria de 50 - 69 anos e qualificacdo da rede de servigos do SUS
para o controle do cancer de mama. Além dos recursos de investimento e custeio para
ampliar o acesso aos exames de rastreamento e diagndsticos, o fortalecimento das acdes
de controle procura melhorar a qualidade dos exames mamograficos. Em margo de 2012
foi publicada a portaria que institui o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia.

Sao estimados R$ 4,5 bilhdes em recursos de investimento e custeio para o periodo

10 “Documento de Consenso” foi produzido pelo INCA em conjunto com representantes das
secretarias de saude, universidades, sociedades médicas e pesquisadores, com a finalidade de estabelecer
uma diretriz para o controle do cancer de mama no Brasil.
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entre 2011-2014, sendo R$ 1,2 bilhGes diretamente relacionados as a¢bes de detecgdo
precoce dos canceres de mama e colo do utero.

Em relacdo a detec¢do precoce do cancer de mama, o governo federal procura
induzir politicas publicas que valorizem o diagnostico precoce por meio da educacgéo e
informacao dos profissionais e populacdo para o conhecimento dos principais sinais e
sintomas do cancer de mama. A estratégia de diagnostico precoce contribui para a
reducdo do estagio de apresentacdo do cancer de mama e para o rapido esclarecimento
das lesdes suspeitas. O rastreamento é estimulado para as populaces-alvo em que o
balanco entre os beneficios e riscos é mais favoravel. A diminuicdo da morbidade e
mortalidade do c&ncer de mama é considerada como beneficio, e como riscos séo
considerados os resultados falso-positivos e falso-negativos, que geram ansiedade ou
falsa tranquilidade a mulher, o excesso de diagndstico (overdiagnosis) e tratamento
além do necessario (overtreatment), relacionados a identificacdo de tumores de
comportamento indolente, e o risco da exposicao a radiacdo ionizante, se excessiva ou
mal controlada. O rastreamento no Brasil é quase exclusivamente oportunistico, e
identificam-se trés populag¢bes-alvo com recomendac6es diferenciadas:

e Populacédo entre 50 - 69 anos e risco padrdo: mamografia bienal e exame

clinico das mamas anual,

e Populacdo entre 40 - 49 anos e risco padrdo: exame clinico das mamas

anual;

e Populacdo de risco elevado: exame clinico e mamografia anual a partir dos

35 anos.

Apesar do importante papel do Ministério da Saude na inducdo de politicas
publicas de saude, existem diferentes estratégias de deteccdo precoce do céancer de
mama implementadas no pais. Isto se deve, em parte, a relativa autonomia dos entes
federados em relacdo as suas respectivas politicas de satde e também ao baixo controle
das acdes financiadas por recursos federais repassados aos estados e municipios. Dados
do SISMAMA relativos a 2009-2010 mostram que aproximadamente metade das
mamografias de rastreamento sdo realizadas na populacdo abaixo dos 50 anos de

idade®.

18 Conforme  publicagdo do INCA sobre o  SISMAMA, disponivel  em:

<http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/Sismama.pdf>.
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O INCA disponibiliza desde 2010 na internet''® um boletim trimestral sobre os
indicadores do Pacto pela Saude acordados com os estados (razdo entre mamografias
em mulheres de 50 - 69 anos e a populagdo feminina nessa faixa etaria) e o desempenho
dos estados no cumprimento dos mesmos. Além desse boletim, o INCA também
disponibiliza os dados de incidéncia e mortalidade do cancer de mama em diferentes
regides do Brasil e indicadores do SISMAMA no link “Fontes de Informagao” no site

do programa?°.

Contribuicdo das evidéncias cientificas para a discussao do rastreamento organizado do

cancer de mama no Brasil

Ao pensar na contribuicdo que as evidéncias podem fornecer para a
implantacdo de politicas ou programas de salde, deveriamos levar em consideracdo
alguns elementos. O primeiro deles seria que diferentes problemas necessitam de
diferentes evidéncias. No caso do rastreamento do cancer de mama, se a questao for “O
rastreamento diminui a mortalidade do cancer de mama?”, o desenho das pesquisas sera
diferente se a pergunta for “A mamografia ¢ o melhor exame de rastreamento?”, ou
“Quais os riscos encontrados na populagdo submetida ao rastreamento?”, ou “A
mamografia é mais custo-efetiva que o exame clinico das mamas em um programa de
rastreamento?” Isto, sem mencionar os diferentes estudos qualitativos que podem
fornecer informacdes valiosas sobre a representagdo do cancer de mama na populacéo,
as diferentes taxas de adesdo ao rastreamento, a experiéncia das pacientes com 0s
servicos de saude e as diferentes modalidades de tratamento, entre outros.

Outro elemento estaria relacionado com a coleta, selecdo e analise das
evidéncias disponiveis. Além das dezenas de base de dados, milhares de periddicos
biomédicos e artigos e livros publicados anualmente, ainda temos que lidar com o
“acumulo” historico dessas publicagdes e os materiais considerados “literatura
cinzenta”. Em uma busca superficial na base do PubMed, utilizando como filtro
somente: “breast cancer screening” para o titulo e resumo, no periodo entre 2000-2012,
encontramos mais de 75 mil publicagdes, com cerca de 9.500 revisfes. Imaginamos

que, mesmo se aplicdssemos outros filtros para diminuir o nimero de publicaces, ainda

19 ver:
<http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_ca
ncer_mama/textos_referencia>.

120 ver:
<http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_ca
ncer_mama/>.
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assim os numeros de publicagdes seriam significativamente altos. Além disso, seria
preciso selecionar os estudos de melhor qualidade e analisar os resultados e interpreta-
los. Por esses motivos, ndo é surpresa que o tema rastreamento do cancer de mama
provoque tanto debate e discussdes no meio académico e na salde publica, e que
existam os partidarios a favor e contra o rastreamento, com diferentes argumentos e
modos de produzir e interpretar as evidéncias.

Por fim, ndo basta se apropriar das evidéncias, seria preciso considerar se elas
podem ser reproduzidas em locais diferentes daqueles em que foram produzidas e o
equilibrio entre os riscos e beneficios que qualquer intervencdo em saude produz, além
dos custos envolvidos na sua implementacdo. Mesmo que esses elementos fossem
rigorosamente analisados e avaliados, a incorporacdo de uma evidéncia pelos sistemas
de satde requerem uma dinamica que inclui diferentes atores sociais em acdo e em
diferentes dominios, como o da producdo de informacdo, dos valores e da estrutura
institucional (conforme apresentado no capitulo 3). Portanto, a anélise das evidéncias se
preocupou muito mais em sintetizar o que apresentaram em sua agenda de pesquisas nos
ultimos 20 anos as organizacGes habituadas a realizar revisdes sistematicas (Cochrane
Collaboration, Canadian Task Force, USPSTF e IARC) e algumas agéncias de
avaliacdo tecnologica regional (NICE na Inglaterra, CADTH no Canadd e HQO de
Ontario).

Entre 2003 e 2011, as experiéncias dos programas de rastreamento estavam
“consolidadas” o suficiente para produzirem milhares de relatorios e publicagdes
cientificas. Também encontramos maior producdo oriunda dos paises em
desenvolvimento. O interessante nesse periodo, em relacdo as organizagdes como a
USPSTF, Canadian Task Force e Cochrane Collaboration foi um posicionamento mais
incisivo sobre a ndo recomendacdo de rastrear a populagédo de risco-padrdo com menos
de 50 anos e um maior “peso” na analise dos beneficios e riscos da realizacdo do
rastreamento mamogréafico para decidir sobre adotar ou ndo o rastreamento. As
organizagbes que realizam avaliacdo tecnologica seguiram a mesma ldégica das
organizacg0es de revisao sistematica e de praticas preventivas.

Os relatorios de acompanhamento de alguns programas mostravam percentuais
de variacdo positiva para incidéncia e negativos para mortalidade, com diferencas
importantes entre os paises. Além disso, alguns indicadores ja apontavam para a
necessidade de maiores estudos da efetividade dos programas. Um exemplo é o

“descolamento” entre a sobrevida em 5 anos e a variagdo percentual da mortalidade.
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Nos ensaios clinicos das décadas de 1960, 1970 e 1980, a sobrevida em 5 anos
antecipava o impacto na reducdo da mortalidade.

Nos ultimos 4 anos (2008-2011), alguns estudos que utilizaram informacdes
dos ensaios clinicos e dos programas nacionais de rastreamento apresentaram questoes
polémicas relacionadas ao excesso de diagnostico e tratamento além do necessario
(overdiagnosis e overtreatment) e sobre a contribuicdo efetiva do rastreamento
(realizacdo do exame mamografico) na reducdo da mortalidade do cancer de mama. Em
relacdo ao excesso de diagnostico, que é a deteccdo de um cancer que nao seria
identificado clinicamente durante a vida de uma mulher, os diferentes autores
consideram que existe um excesso de diagndstico com o rastreamento e que o grau de
excesso de diagnostico varia de acordo com os estudos. Acreditam que este valor possa
atingir um em cada trés canceres identificados pelo rastreamento. Em relacdo a reducgéo
da mortalidade do cancer de mama, os estudos apontam para uma participacdo entre
30% - 50% do rastreamento na redugdo da mortalidade do cancer de mama, podendo
50% - 70% da reducdo da mortalidade estar relacionada ao diagndstico precoce e
tratamento (ZAHL; MAEHLEN; WELCH, 2008; ESSERMAN; SHIEH; THOMPSON,
2009; JORGENSEN; G@TZSCHE, 2009; WELCH; BLACK, 2010; KALAGER et al,
2010; AUTIER et al, 2010, 2011a, 2011b; JATOI, 2011; JORGENSEN; KEEN;
G@TZSCHE, 2011; WELCH; FRANKEL, 2011).

Para os paises em desenvolvimento, boa parte dos artigos analisa questdes
como alternativas ao rastreamento com mamografia e estratégias de mobilizacdo da
populacdo para o rastreamento. Além dessas questdes, existem as de custo-efetividade
das acdes de rastreamento, motivadas pela necessidade de utilizar melhor os limitados
recursos para as acdes de saude. Nos estudos que analisavam as caracteristicas do
cancer de mama, era frequente o relato de taxas de incidéncia bem inferiores aos paises
desenvolvidos e estadiamento avancado no momento do diagndstico. A aplicacdo de
modelos matematicos de avaliacdo de diferentes cenarios dos dados disponiveis e a
iniciativa de pilotos de rastreamento com tecnologias, como o exame clinico das
mamas, também aparecem nas producdes cientificas analisadas.

O estudo de Miller (2010) sobre a situacdo do rastreamento do cancer de mama
no Oriente Médio traz para a discussdo duas questdes essenciais a se pensar sobre o
rastreamento organizado nos paises em desenvolvimento: (1) os programas de
rastreamento sdo intervengOes complexas e que demandam certo grau de organizacao
dos sistemas de saude para identificar a populagdo-alvo, garantir uma alta cobertura e

participacdo, planejar a rede para atender as lesfes suspeitas e tratar as mulheres com

233



diagnéstico confirmado e prover sistemas de informacdo para monitorar e avaliar as
acOes do programa; (2) o padrdo encontrado nessa regido de baixa adesdo aos
programas pilotos, alta taxa de reconvocacao por alteragdes nos exames de rastreamento
e baixo comparecimento da populacao para realiza¢do dos exames diagnosticos. O autor
sugere que esses paises adotem uma abordagem “passo a passo” ou “por etapas” em que
incialmente se estruturariam acbes de diagndstico precoce. Se as agdes forem um
sucesso e a estrutura de servigos estiver organizada para atender a populacéo-alvo, entéo
se prosseguiria para 0 segundo passo ou etapa que sdo 0s projetos-pilotos de
rastreamento. Nesse caso, dependendo do contexto, poder-se-ia iniciar projetos-pilotos
de rastreamento com o exame clinico das mamas, reservando as mamografias para o
diagndstico das lesdes palpaveis.

Na Figura 6.1 trazemos uma sintese dos oito elementos identificados na analise
das evidéncias cientificas. Esses elementos podem ser considerados condicdes
essenciais para 0 rastreamento organizado do cancer de mama, especialmente no

contexto brasileiro.

Figura 6.1 — Condic@es essenciais para o rastreamento do cancer de mama — anélise das
evidéncias cientificas
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Fonte: Elaboracdo propria.

234



1) Organizagdes que sintetizam evidéncias

Como j& comentado anteriormente, as evidéncias cientificas relacionadas ao
rastreamento do cancer de mama incluem centenas de milhares de publicaces de
diferentes bases de dados. Elas variam em relagdo ao desenho do estudo e sua
qualidade. A coleta, selecdo, analise e interpretacdo das evidéncias podem ser
influenciadas por diferentes interesses e vieses. De fato, ndo nos parece possivel uma
andlise das evidéncias completamente imparcial. Todos, ndo somente os profissionais
de empresas privadas, mas aqueles dos servicos publicos, médicos autdbnomos ou
académicos tém algum grau de conflito de interesses ao analisar as evidéncias
cientificas. Consideramos que as organizacdes que realizam a sintese das evidéncias sao
mais adequadas para gerar recomendacdes por diversos motivos, dentre eles: elaboram
rigorosos processos de analise das evidéncias; habitualmente criam comités de avaliacao
com diferentes especialistas, profissionais e usuarios; mantém suas recomendacdes
atualizadas; adotam um processo aberto e transparente de consulta durante o processo
de elaboracdo da recomendacdo; muitas recomendacOes sdo elaboradas a partir das
demandas externas e ndo por uma decisdo da organizacdo; e ndo sao financiadas

diretamente pelo complexo médico-industrial da saude.

2) Mamografia convencional

Entre as diferentes técnicas de rastreamento do cancer de mama estudadas, a
mamografia convencional (analdgica de alta resolucdo) continua sendo a técnica
padrdo-ouro. As diferentes técnicas de rastreamento sdo analisadas em relacdo a
acuracia (sensibilidade e especificidade) e somente as técnicas que tenham acuracia
equivalente ou melhor que a mamografia devem ser estudadas em relacdo ao impacto na
mortalidade. Outras técnicas de imagem, como a Ressonancia Nuclear Magnética e a
Mamografia Digital mostraram sensibilidade superior a mamografia convencional em
alguns contextos especificos, mas ndo substituem a mamografia convencional em

programa de rastreamento em populacgdes de risco padrao.

3) Eficéacia do rastreamento

N&o ha um consenso em relagdo ao grau de reducéo do risco relativo (eficécia)
de morte do cancer de mama nos diferentes ensaios clinicos realizados até 0 momento.

Duas grandes organizacbes que realizam revisfes sistematicas abrangentes (The
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Cochrane Collaboration e a USPSTF) sugerem reducdo da mortalidade de
aproximadamente 15% apos analise recente (2009) desses ensaios clinicos. O grupo de
trabalho do IARC, que se reuniu em 2002, considera que a reducdo na mortalidade nos

ensaios clinicos pode chegar a 35%.
4) Efetividade do rastreamento variavel

O indicador utilizado para analisar a efetividade dos programas de
rastreamento € a reducdo da taxa de mortalidade padronizada na populacdo-alvo do
rastreamento. O grupo de trabalho do IARC estima em aproximadamente 20% a
reducdo na mortalidade (incluindo os estudos de modelagem) nos programas de
rastreamento. Dados de estudos mais recentes apontam uma variacdo na reducdo da
mortalidade de 30% a 50% entre diferentes populagbes-alvo e programas de
rastreamento. A efetividade do rastreamento € um indicador importante para se avaliar a
introducdo de programas de rastreamento, principalmente quando os valores sao
produzidos em contextos locais por meio de projetos pilotos. A efetividade do
rastreamento € esperada entre 5 a 8 anos ap6s o inicio do programa (ou piloto) desde

gue a cobertura da populacdo-alvo seja maior ou igual a 70%.
5) Contribuicéo relativa do rastreamento

Ainda persiste o debate sobre a efetividade do rastreamento mamografico,
principalmente em relacdo ao equilibrio entre beneficios e riscos e a contribui¢do
isolada do rastreamento (mamografias em mulheres assintomaticas) na reducdo da
mortalidade do cancer de mama. A contribuicdo isolada do rastreamento na reducdo da
mortalidade pode ser de 30% a 50% em diferentes estudos. Portanto, em contextos de
reducgdes da taxa de mortalidade da ordem de 50%, o rastreamento mamografico poderia

contribuir com 15% a 25% e o diagnostico precoce e tratamento com 25% a 35%.
6) Contextualizacdo das evidéncias

As evidéncias da eficacia e efetividade do rastreamento foram produzidas em
contextos epidemioldgicos, culturais, demogréaficos, sociais, politicos e tecnologicos
diferentes dos paises em desenvolvimento. Sabemos que quanto maior a magnitude da
incidéncia do cancer de mama, maior sera a reducdo da mortalidade e menor a

morbidade (overdiagnosis, overtreatment e resultados falso-positivos). E provavel que
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paises com menores taxas de incidéncia do cancer de mama em relacdo aos paises que
realizaram 0s ensaios clinicos randomizados e com programas organizados de
rastreamento tenham menor reducdo da mortalidade. Por esses motivos seria adequado
que os paises em desenvolvimento que pretendem implantar o rastreamento organizado

do cancer de mama produzissem suas proprias evidéncias.

7) Investimento em pesquisa e formagéo de pesquisadores

Conhecer melhor os diferentes aspectos relacionados ao rastreamento no
contexto brasileiro pode requerer investimentos em pesquisas e formacdo de pessoal
qualificado, além de sistemas de informacdo que possam colocar a disposi¢édo diferentes
variaveis de interesse, como 0s aspectos biolégicos e moleculares dos tumores na
populacdo, a distribuicdo do estadiamento do tumor no momento do diagndstico, o
padrdo de utilizacdo dos servicos de salde, a acuracia e seguranca dos equipamentos e 0
desempenho dos diferentes tratamentos por meio dos registros hospitalares de cancer.
Além disso, precisaremos de informacgdes sobre as crencas e mitos relacionadas ao
cancer de mama, as percepcOes sobre a qualidade e presteza dos servigos de
rastreamento, diagnoéstico e tratamento, e o grau de conhecimento dos fatores de risco e
dos beneficios e maleficios do rastreamento entre os profissionais de saude e populacao.
Estas informacGes permitirdo ajustar as diferentes estratégias de rastreamento de acordo

€0m nosso contexto.

8) Aproximacao dos pesquisadores com os disseminadores e formuladores de politicas

As evidéncias cientificas e informagbes provenientes dos sistemas de
informacdo podem ndo ser suficientes para a implantacdo de uma politica efetiva e
eficaz de saude caso ndo existam mecanismos institucionais de debate e publicizacéo
das questdes relacionadas ao rastreamento com a participacdo dos diferentes atores
sociais interessados no rastreamento do cancer de mama. Este espacgo seria estratégico e
necessario para aproximar os produtores de conhecimento (pesquisadores e tecnocratas)
dos disseminadores (grupos de interesse e midia). Da mesma forma, seria adequado
aproximar gestores de saude e os profissionais de salde dos diferentes servigos e
pesquisadores, para que os problemas identificados nos sistemas e servigos de saude
possam contribuir para a elaboragdo da “agenda de pesquisa” para os diferentes grupos

de pesquisadores existentes no pais.
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Analise comparada dos programas de rastreamento de Ontario e da Inglaterra para a

discusséo do rastreamento organizado do cancer de mama no Brasil

Ao analisar comparativamente programas de rastreamento do cancer de mama
com mais de 20 anos de duracdo temos a oportunidade de identificar as caracteristicas
ou elementos dos programas que favorecem ou dificultam o alcance dos resultados
esperados com sua implantacdo. Uma caracteristica importante dos programas de
rastreamento do cancer € a propriedade que possuem de, ao serem implementados,
estruturarem as redes de servigos de saude para o controle do cancer desde os niveis
primarios de atencdo até os servigos hospitalares.

Paises com programas de rastreamento, seja nacional ou regional, acabam por
se beneficiar de toda sua estrutura de planejamento, informacdo, monitoramento e
avaliacdo para ampliar o escopo de acbes de qualidade para as unidades de tratamento
do cancer. Assim aconteceu com o NHS do Reino Unido, ap6s a publicacdo do
Relatorio Calman em 1996 e com os outros planos de controle do cancer. Essa mesma
situacdo ocorreu no Canada por ocasido da elaboragdo do Plano Estratégico 2006-
2010* e, em Ontario, em 2001, por ocasido da elaboragdo do Plano de Acdo para
Prevencao e Deteccdo Precoce do Cancer — “Cancer 2020

Portanto, ndo se garante a reducdo da mortalidade apenas com as acgdes do
rastreamento, seria preciso que as mulheres com diagndstico confirmado de céncer
tenham acesso ao tratamento adequado, seguro e em tempo Util. Por esse motivo, 0s
programas de Ontario (OBSP) e do Reino Unido (NHSBSP) incluiram indicadores de
intervalo de tempo entre as diferentes etapas do rastreamento. Mesmo que 0s programas
de rastreamento tenham antecedido os planos e programas de controle do céncer, havia
uma mentalidade de que o rastreamento seria apenas uma das diversas dimensfes do
controle do cancer de mama.

A 4% edig¢ao do “European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer
Screening and Diagnosis” de 2006, apresenta como eclementos essenciais de um
programa de rastreamento do cancer de mama a disponibilidade e acuracia dos dados
epidemioldgicos, os dados demograficos necessarios para a convocacao da populagéo-
alvo, a andlise da estrutura e processos envolvidos no rastreamento, de dados

relacionados ao diagndstico e tratamento das mulheres identificadas no rastreamento e

21 0 canadian Strategy for Cancer Control, publicado em 2006, previa um plano estratégico para o
controle do cancer no Canada com cinco areas estratégicas: informacdo, aprimorar a forga de trabalho,
apoiar os pacientes nos diferentes niveis de atencdo, prevencdo e deteccdo precoce e incentivar a
pesquisa.
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dos resultados do rastreamento. Ao comparar 0s programas de rastreamento de Ontario
e da Inglaterra, esses elementos apareceram com maior clareza nos relatorios, manuais e
outros textos relacionados aos programas. Além disso, a anélise temporal do processo
de implementacdo dos programas permitiu dimensionar o quao importante Sd0 0sS
sistemas de informacdo e os dados epidemiolGgicos e gerenciais sistematicamente
coletados pelos profissionais desses programas.

Sintetizamos na Figura 6.2 os principais elementos identificados na analise dos
programas de rastreamento do cancer de mama em Ontario e na Inglaterra. Os nove
elementos identificados podem ser considerados elementos essenciais na implantacdo de
programas de rastreamento do cancer de mama e serdo discutidos detalhadamente a
sequir.

Figura 6.2 — Condigdes essenciais para o rastreamento do cancer de mama — analise dos
programas de rastreamento

9 -Construcao

- de aliancas .
1 - Analise do 8 - Estrategias

contexto de comunicacao

2 - Escolha da e 7 -Compromisso
intervencéo Analise dos financeiro

programas

3 - Sistemas de 6 - Pad.rc")es de
informacao qualidade

4 - Estrutura de 5 - Regulacao com
monitoramento padroes e metas

Fonte: Elaboragdo propria.

1) Analise do contexto

A partir do contexto de uma incidéncia e mortalidade crescente do cancer de
mama, um envelhecimento populacional, e uma mobilizacdo de diferentes atores como
organizacOes da sociedade civil, midia, pesquisadores, politicos, profissionais de salde
e gestores, iniciaram-se em Ontario e Inglaterra os programas de rastreamento do cancer
de mama. E importante lembrar que nessa época também foram publicados os
resultados de alguns ensaios clinicos randomizados sobre o impacto do rastreamento na
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reducdo da mortalidade do cancer de mama, iniciados nas décadas de 1960, 1970 e
1980. Canada e Reino Unido participaram desses ensaios clinicos e tinham adquirido
experiéncia na avaliacdo dos riscos e beneficios do rastreamento. Também nos dois
locais, houve demanda dos Ministérios da Saude para elaborar um plano de acéo
voltado a reducdo da mortalidade do céncer de mama por meio do rastreamento
organizado.

Do ponto de vista epidemioldgico, as taxas de incidéncia estavam em
patamares proximos de 100/100.000 mulheres e de mortalidade de 20/100.000, com o
agravante de o Reino Unido apresentar uma das piores taxas de mortalidade por cancer
de mama do mundo. Antes do inicio do programa, as taxas de sobrevida (5 anos) eram
relativamente baixas em Ontario (78%) e na Inglaterra (74%), em comparacdo com
outros paises desenvolvidos. Até 0 momento identificamos dois elementos contextuais
para a introducdo de um programa de rastreamento do cancer de mama: (1) o contexto
politico, social, econémico e tecnolégico, favoreceria a implementacdo do programa;
(2) no que diz respeito aos aspectos epidemioldgicos e demogréficos, em ambos, 0
cancer de mama se apresentava como um problema de salde publica (altas taxas de
incidéncia e mortalidade) e era reconhecido como tal pelos tomadores de decisdo, numa

populagdo em processo de envelhecimento.

2) Escolha da intervencao

Outro elemento essencial seria a escolha da intervencdo mais adequada para o
enfrentamento do problema que tem relacdo direta com o comportamento da doenca em
determinado contexto e periodo. Por exemplo, no Canada e no Reino Unido ja existiam
praticas preventivas antes do rastreamento organizado. O percentual de mulheres com
doenca avancada era relativamente baixo. Portanto, para aquela populacdo, em que nédo
predominavam o0s tumores avangados, a Unica forma de encontrar tumores de menor
tamanho era introduzindo o rastreamento com a mamografia. Mas ndo bastava somente
encontrar esse tumores, seria preciso analisar se essa estratégia provocaria impacto na
reducdo da mortalidade, que tivesse boa aceitabilidade pela populagdo, com poucos
eventos adversos e a um custo aceitavel para o sistema de saude. Além disso, seria
preciso garantir uma cobertura de aproximadamente 70% da populacdo-alvo para que o

impacto na mortalidade pudesse ser equivalente aos resultados dos ensaios clinicos.
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3) Sistemas de informacao

Nenhum programa de rastreamento do cancer de mama pode alcancar os
resultados esperados sem que existam sistemas de informacédo adequados para mensurar
os indicadores de processo e resultados, identificar a populacdo-alvo e manter uma
cobertura e adesdo adequada ao programa. Ambos os programas fizeram investimentos
especificos seja nos sistemas de informacdo para o rastreamento, para o registro de
cancer e em patologia. A informatizacdo da rede de servigos participantes do
rastreamento e a integracdo das bases de dados foram fundamentais para a aumentar

efetividade e a qualidade dos programas.

4) Estrutura de monitoramento

Durante esses 20 anos, ambos os programas de rastreamento procuraram
responder sistematicamente a duas perguntas: o programa reduz a mortalidade do cancer
de mama? O conjunto dos beneficios supera os riscos? Para que as respostas fossem
positivas, 0s programas de rastreamento precisariam de uma estrutura de monitoramento
e avaliacdo de todas as suas etapas, isto é: convocacdo, realizagdo dos exames,
seguimento dos casos alterados e adesdo regular das mulheres aos exames na
periodicidade recomendada (retencdo). A logistica para dar conta dessa tarefa seria
imensa. Como foi visto nas respectivas descrigdes dos programas de rastreamento de
Ontario e da Inglaterra, desde o comeco dos programas foi preciso garantir o controle da
informacdo para que se pudesse construir e divulgar seus indicadores de desempenho.
Além disso, os sistemas de informacéo forneciam os dados para a avaliacdo de acuracia
dos diferentes exames (mamografia, puncbes e bidpsias) e para a elaboracdo dos
indicadores de qualidade que permitiriam mudancas e adaptacfes. Para cumprir com
esses pre-requisitos, foram necessarios investimentos em recursos humanos e materiais,
e responsabilizacdo de cada profissional, em cada etapa do rastreamento, com o alcance

dos padrdes estabelecidos e a capacitagdo permanente para realizacdo de suas tarefas.

5) Regulagdo com padrdes e metas

A organizacédo e regulacdo da rede de servicos de rastreamento e diagnostico
foram elementos fundamentais para que as mulheres realizassem seus exames em
intervalos de tempo que ndo diminuissem suas chances de tratamento em tempo

adequado. A descentralizagdo dos servicos diagndsticos, com a criagdo de centros de
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referéncia em cada regido de salde facilitava 0 acesso da populacdo e permitia essas
unidades adquirir expertise nos procedimentos diagndsticos. A disponibilidade de
unidades fixas ou mdveis para atender as necessidades da populagdo-alvo era avaliada
localmente. Algumas localidades ao norte de Ontario, de baixa densidade populacional
e grandes distancias, possuem unidades moveis. O mesmo acontece com algumas areas
rurais na Inglaterra. Ambos os programas estabeleceram indicadores de qualidade do
rastreamento, que incluiam todas as etapas do rastreamento desde a convocacdo da
populacdo-alvo até o tratamento dos casos confirmados, além de padrdes e metas a
serem alcancadas em nivel local e nacional. O monitoramento e avaliacdo sistematica
dos indicadores e dos padrfes para cada etapa do rastreamento garantiram a qualidade

das acgdes e promoveram as iniciativas de correcdes e adequacoes.
6) Qualidade

Como a clientela do rastreamento sdo mulheres assintomaticas, foi preciso
garantir que os resultados esperados (diminuicdo da mortalidade) superassem os eventos
adversos (falso-positivo, cancer no intervalo, excesso de diagndstico [overdiagnosis], e
excesso de tratamento [overtreatment]). Para isso, programas de garantia da
qualidade'®* foram instituidos e os indicadores de qualidade monitorados regularmente.
Desses programas de qualidade participam diferentes profissionais e instituicbes
publicas, bem como instituicGes privadas — estas Ultimas por meio de programas de
acreditacdo. As agéncias de avaliacdo tecnologica em satde também contribuiram para
que qualquer incorporacdo ou revalidacdo de tecnologias tivessem um espaco

institucional de acolhimento dessas demandas, além de apoiar as decisdes dos gestores.
7) Compromisso com o financiamento

O compromisso de financiar as acdes de rastreamento foi um elemento-chave
nos dois programas estudados. Ndo somente o custeio das acdes de rastreamento que
aumentam em funcgéo da cobertura da populagéo-alvo, mas também aqueles dos exames
diagnosticos. Além dos recursos para custeio, 0s programas de rastreamento
necessitavam de recursos para investimento na realizagdo de pesquisas, aprimoramento

dos sistemas de informacdo, capacitacdo profissional, manutengdo e incorporagdo de

122 Os paises europeus utilizam o “European guidelines for quality assurance in breast cancer screening
and diagnosis” como referéncia para as a¢des de qualidade em todas as etapas do rastreamento
mamografico (PERRY et al, 2008).
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novas tecnologias. Esse suporte foi garantido pelos sistemas de saude de Ontario e pelo
NHS da Inglaterra, mesmo com algumas limitacfes na década de 1990. Tambem foi
interessante perceber diferentes formas de remuneragédo de servigos com a finalidade de
alcancar o melhor valor do recurso investido. Outra questdo a ser destacada foi a
remuneracdo dos profissionais estar condicionada ao alcance de algumas metas ou

padrdes de desempenho.

8) Estratégias de comunicagédo

A comunicacdo com a populacdo-alvo e os profissionais de saude foram dois
elementos essenciais para que o programa alcancasse altas taxas de cobertura e retengédo
no rastreamento. Estratégias de comunicacdo para publicos diferenciados, como
profissionais de salde e populacdo-alvo, precisavam ser constantemente reavaliadas e
eram determinantes para aumentar ndo somente o conhecimento dos beneficios e riscos
do rastreamento, como para ampliar a percepcdo da populacdo sobre a organizacdo e
oferta dos servigos de rastreamento. Também foi interessante perceber o cuidado na
elaboracdo do material de comunicagéo, incluindo as questdes culturais como diferentes
idiomas e populacbes com algum grau de deficiéncia. A utilizacdo da internet e outros
veiculos de comunicacdo para informacGes e agendamento de consultas e exames

também foram iniciativas que se destacaram.

9) Construcéo de aliangas

O ultimo elemento essencial de um programa de rastreamento é a construcao
de aliancas e parcerias com diferentes atores sociais, com a finalidade de mobilizar
recursos para apoiar as diferentes acdes de um programa de rastreamento. As
associacOes profissionais (por exemplo, radiologistas e médicos generalistas), as
organizagbes da sociedade civil interessadas no controle do cancer de mama, 0s
legisladores, a midia e os profissionais de salde que atuam na pesquisa de Servigos e
programas de saude sdo fundamentais para mobilizar a populagéo, elaborar diretrizes
clinicas, produzir avaliagdes econdmicas do rastreamento, produzir diferentes pesquisas
que auxiliem no aprimoramento do programa e na atualizacdo das evidéncias
relacionadas ao rastreamento, aumentar a divulgacdo das estratégias do programa e
atuar na advocay do programa perante aos legisladores e tomadores de decisdo. Tanto o
NHSBSP como o OBSP construiram fortes aliancas com organizacGes da sociedade
civil e com as instituicdes de pesquisa e producdo de conhecimento.
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Antes de analisar as questbes referentes aos paises em desenvolvimento
gostariamos de comentar a publicacdo sobre a andlise dos programas de controle de
cancer na Europa (ATUN; OGAWA; MARTIN-MORENO, 2009). Essa publicagéo
prop6e um modelo, baseado nas funcdes dos sistemas de salde (prestacdo de servicos,
financiamento, governanca e alocacdo dos recursos humanos e materiais), para analisar
19 programas de controle de cancer na Europa. O que nos chama a atencdo ao ler o
relatdrio é perceber que existem tanto diferencas quanto similaridades entre as acOes e
atividades dos programas de cada pais em diferentes dimensdes, e compreender como
um modelo de analise baseado nos sistemas de saude pode contribuir para ampliar o
escopo das acdes de um plano de saude. Esse modelo analitico também ajuda a fazer
correlagdes entre os indicadores dos programas e os resultados obtidos e as acOes e
atividades implementadas.

Por fim, cabe uma analise sobre o rastreamento do cancer de mama nos paises
de média e baixa renda per capita, que incluem o Brasil. Nos ultimos anos as taxas de
incidéncia e mortalidade vém aumentando nesses paises; diferentes fatores contribuem
para esse aumento e, por esse motivo, principalmente nos paises de média renda per
capita, as pressdes para introducdo de programas de rastreamento € muito grande. N&o
somente existiria uma demanda por programas de rastreamento, como também
“rejeicao” as acgdes de prevengdo primdria, que poderiam diminuir a incidéncia do
cancer de mama. Ao mesmo tempo, em muitas regides do Brasil é relatada alta
prevaléncia de estagios avancados do cancer de mama. Mesmo em algumas regides
onde houve diminuicdo da proporcdo de cancer em estagios avancados, a mortalidade
ndo diminuiu. Isso pode revelar, por exemplo, situacfes de baixa integracdo dos niveis
de atencdo secundaria com 0s servigos especializados no tratamento do cancer.

O rastreamento oportunistico poderia diminuir a mortalidade, mas seria menos
provavel e mais custoso do que implantar programas organizados. Por outro lado,
programas organizados somente deveriam ser implantados quando os elementos
essenciais descritos anteriormente estivessem presentes e quando a intervencao proposta
mostrasse ser efetiva, eficiente, segura, economicamente viavel e ndo aumentasse as
desigualdades ja existentes. Seria preciso analisar cada elemento numa perspectiva
local, uma vez que um pais como o Brasil, que apresenta grande diversidade econémica,
cultural, social, tecnoldgica, de recursos humanos e de organizagdo dos servigos de
salde em seu territorio, poderia apresentar diferentes respostas a introducdo de

programas de rastreamento do cancer de mama.
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Nenhuma intervencdo sanitaria € isenta de risco. O rastreamento do cancer
baseia-se na seguinte premissa: identificar doencas em individuos assintomaticos pode
aumentar suas chances de cura quando comparados com individuos sintomaticos.
Quando a histéria natural da doenca do cancer em questdo € bem conhecida e tem-se
certeza de que o cancer sintomatico é sempre mais letal que o cancer assintomatico, essa
premissa faz sentido. No caso do cancer de mama, outras variaveis que ndo somente o
tamanho do tumor e o fato de ser sintomatico interferem no seu desfecho. Portanto,
deveriam ser desenvolvidos estudos da relacdo entre beneficios e riscos do
rastreamento, em cada contexto populacional, antes da introducdo de programas de
rastreamento. Além disso, em regides com baixa incidéncia da doenca, talvez fosse
interessante a abordagem por etapas preconizada pela OMS, iniciando com programas
de diagnostico precoce e, caso sejam efetivos, analisar a necessidade de estudos-piloto
de rastreamento. Caso esses pilotos fossem efetivos, o programa poderia ser ampliado
para outras regides ou para todo o pais.

O controle do cancer de mama envolve as dimensGes de prevencéo, detecgéo
precoce, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. A dimensdo prevencao primaria
teria impacto importante na reducdo da incidéncia da doenga, enquanto que a deteccdo
precoce teria impacto na reducdo da mortalidade. A reabilitacdo e os cuidados paliativos
ndo diminuiriam a incidéncia e a mortalidade do cancer de mama, mas ofereceriam a
possibilidade de melhorar a qualidade de vida de mulheres (ou homens) com a doenca
ou ja tratados. Uma abordagem “sist€émica” deveria levar em consideragcdo os aspectos
contextuais, o grau de desenvolvimento e consolidacdo dos sistemas de salde e 0s
critérios técnicos, econémicos, sociais e éticos das intervencdes, com a finalidade de
priorizar programas e a¢des que produzissem os melhores resultados, a maior satisfacao

dos usuarios e utilizassem de forma justa e eficiente os recursos disponiveis.
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