ARTIGO ORIGINAL

Descritores
Neoplasias da mama
Rastreamento
Prevencio

Diagnéstico

Keywords
Breast neoplasms
Screening
Prevention

Diagnosis

Programa Integrado de Controle do Cancer
Mamario: experiéncia do Sistema Unico de
Saude na regiao leste da cidade de Sao Paulo

Integrated Program Control of Breast Cancer: Public Health
System experience in the east side of the city of Sao Paulo

Marianne Pinotti", Eduardo Blanco Cardoso?, Marcelo Gennari Boratto?,
Luiz Fernando Guimaraes dos Santos Filho*, Rafaela Cecilio Sahium?, Izolda Machado Ribeiro®, Mauro Borges®

RESUMO

Os autores discorrem sobre as dificuldades existentes no rastreamento mamogréfico organizado e
apresentam um modelo de gestao para atendimento integral do cAncer de mama que vem sendo
realizado na cidade de Sdo Paulo, fruto da parceria do Hospital Alemao Oswaldo Cruz (HAOC)
e da Escola de Ginecologia ¢ Mastologia Prof. J. A. Pinotti (EGIMAJAP) com a Prefeitura da
Cidade de Sao Paulo (Secretaria Municipal de Saide) e com o Ministério da Satde. A interseto-
rialidade do poder publico e privado junto & comunidade contribuem para sustentabilidade de
intervencoes sanitdrias com ampla aceitagdo social.

ABSTRACT

The authors discuss the difficulties in the organization of the mammographic screening and present
a management model to comprehensive care of breast cancer which is being held in the city of Sio

Paulo, the result of parmership of Oswaldo Cruz German Hospital, Prof ]. A. Pinotti’s Gynecology
and Mastology School (EGIMAJAP) with the Municipality of Sdo Paulo and Ministry of Health.

The intersectoral public and private power with the community contribute to the sustainability of
health interventions with broad social acceptance.
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O céncer de mama ¢ um dos problemas prioritdrios de satde
publica no mundo, representando a primeira causa de morte
por cAncer na populagdo feminina'.

A sua incidéncia tem aumentado nas dltimas décadas por
diversos fatores, tais como obesidade, reducgao da atividade fi-
sica, idade tardia do primeiro parto, amamentagio ausente ou
insuficiente, exposi¢io aos hormonios endégenos e ou exdge-
nos, extenso processo de envelhecimento responsével por mu-
dangas no perfil epidemioldgico da populagio, entre outros.
Embora seja menor nos paises em desenvolvimento, compa-
rado aos de primeiro mundo (taxa estandardizada por idade —
[TAE] 23 e 63 por 100.000, respectivamente)’, as mulheres
que vivem em paises com menores ingressos, como as sul-ame-
ricanas, apresentam menor sobrevida, decorrente, na maioria
dos casos, do diagndstico tardio™.

Considerando o cardter multifatorial e impreciso na etiolo-
gia da doenca, a prevencdo secunddria é a inica ferramenta que
permite o diagndstico precoce. Sua associagdo ao tratamento
oportuno contribui favoravelmente para a cura’®.

O problema do diagnéstico tardio foi particularmente
importante na década de 1950 em paises desenvolvidos como
Estados Unidos’. Nessa época se identificaram determinantes
atribuidos as mulheres, dado que uma alta porcentagem das
mesmas chegava tarde ao diagnéstico por falta do reconhe-
cimento de sintomas, ou pelo medo dos médicos, hospitais e
da prépria doenca, além do estigma do seu tratamento liga-
do historicamente a mutilagio e sofrimento®. Na década de
1970, ampliou—se este conceito para as mulheres consideran-
do-as “negadoras habituais”, especialmente, perante situacoes
de estresse ou de outra indole. De modo geral, evitavam uti-
lizar no discurso a palavra “cAncer” e manifestavam maiores
niveis de ansiedade, tensio, fadiga e confusio em relagdo ao
tumor maligno’. Em revisio realizada na década de 1990,
reporta-se que as mulheres portadoras da doenga avangada
apresentavam maior idade e procediam de meio socioecond-
mico e cultural deficitdrio'®. Entre os fatores clinicos para o
diagndstico tardio se assinalava a falta de sintomas e ou a
presenca de massa palpdvel'.

Nos paises em desenvolvimento e em certos grupos étnicos
de paises desenvolvidos, o diagndstico tardio estd na dependén-
cia, além dos fatores culturais e sociodemograficos ja comenta-
dos, de outros relacionados com o acesso e acolhimento do sis-
tema de satide®'#". Os estudos dos determinantes sociais para
interpretar o comportamento das usudrias, também permitiu
identificar relacoes benéficas, como é o caso do fortalecimento
das redes sociais, sejam elas domiciliarias e ou comunitdrias,
que melhoram a adesdo e a frequéncia das mulheres ao ras-
treamento mamogrifico'. Isto é particularmente importan-
te em paises como Brasil, onde um niimero significativo da
populagio apresenta baixa renda e escolaridade”. Além disto,
registram-se as mesmas dificuldades e medos com respeito 2
enfermidade, denunciados a mais de 60 anos™®.
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Tém sido amplamente debatidas as limitagdes do Sistema
Unico de Satde (SUS) no Brasil em termos de cobertu-
ra mamografica, assim como as dificuldades no controle e
avaliagdo dos servicos disponiveis. Igualmente, assinalam-se
coadjuvantes representados por um nimero de mamdgrafos
quase duas vezes superior ao necessirio para cobrir toda a
populagio'®; porém desproporcionalmente distribuido e com
baixo nivel de produtividade. Fatores locativos, econémicos e
culturais permeiam a rede assistencial existente, constituindo
entraves a plena oferta do exame. Complementa esta anilise
a falta de novas tecnologias jd consagradas na rede privada,
tanto para diagndstico quanto para o tratamento, como siste-
mas digitais de mamografia, estereotaxia, medicina nuclear,
medicamentos, entre outras.

Com retaguarda tecnoldgica apropriada, protocolos basea-
dos em evidéncias cientificas, equipes técnico-assistenciais trei-
nadas e mulheres compromissadas com a sua satde, ¢ possivel
promover um elo de confianca entre usudrio e médico, privile-
giado o tdo esperado diagndstico precoce.

Todos estes fatores precisam ser levados em consideragao
quando se pretende elaborar um programa de controle do cin-
cer, que permita determinar o grupo da populacio que deve
ser priorizado, as estratégias de intervencao e os meios a serem
utilizados para produzir as mudancas necessdrias, assim como
os mecanismos para avaliar a evolugdo dessas mudangas.

Existem, contudo, experiéncias pilotos com resultados
promissores como o Programa Integrado de Controle do
Cancer Mamdrio (PICCM) desenvolvido pelo Hospital
Alemio Oswaldo Cruz (HAOC) ¢ a Escola de Ginecologia
e Mastologia José Aristodemo Pinotti (EGIMAJAP) em par-
ceria com a Prefeitura da Cidade de Sio Paulo (Secretaria
Municipal de Satde) e o Ministério da Saide. Os beneficios
esperados deste modelo de gestdo, que se iniciou em novem-
bro de 2009, resultam no melhor conhecimento da doenca por
parte da comunidade de mulheres da regido, no acesso ficil e
simplificado das mesmas 4 realizagio da mamografia, na reso-
lugdo rdpida e eficiente dos casos suspeitos, no encaminhamen-
to terapéutico sem demoras ou burocracia e no seguimento dos
casos de forma continua, com facil acesso e bom acolhimento;
além de fornecer registros adequados e confidveis que podem
ser usufruidos pelo governo para fins de avaliacio, normatiza-
¢do, investigagdo clinica e ou experimental.

Os dados a seguir mostram alguns niimeros em termos de
atendimento, que exemplificam a viabilidade e reprodutibili-
dade de um modelo padrio de gestao multi-institucional, com
participacdo municipal, federativa ¢ da sociedade civil.

O PICCM vem desenvolvendo um Projeto de Educacio
Permanente (PEP) na comunidade para sustentabilidade do
rastreamento mamografico em mulheres com idade 240 anos,
moradoras nos bairros da Mooca, Pari, Brés, Belenzinho, Agua
Rasa, Vila Bertioga e Vila Prudente, na regido leste da cida-
de de Sao Paulo. Em parceria com o Centro de Integragio
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Empresa-Escola (CIEE) capacitaram-se 8 universitdrios para
levar educagio nas modalidades de palestras e oficinas, in-
tegrando diversos polos institucionais e sociais: 7 Unidades
Bésicas de Satde (UBS); 6 escolas municipais, além de 22 cen-
tros comunitdrios presentes na regiao (igrejas, albergues, cre-
ches, clubes, centros culturais, etc.). A equipe do PEP, junto
aos gestores das UBS, supervisores de ensino das escolas ¢ lide-
res comunitdrios atuam sinergicamente no processo de adesao
da mulher ao rastreamento organizado. As a¢bes educacionais
responderam por 65% (n=10.226) dos 15.720 agendamentos
mamograficos realizados até agosto de 2013, considerando-se
apenas o primeiro exame para ingressar ao programa. Os 35%
restantes procedem dos encaminhamentos das UBS, contem-
plados no protocolo regular de atendimento.

Fisicamente, o PICCM conta com duas unidades, uma
fixa, localizada no Centro de Sustentabilidade Social do
HAOC ¢ outra mével, ambas modernamente equipadas; esta
ltima, especialmente destinada ao rastreamento de mulheres
com antecedentes de mamografia normal.

Em 43 meses de atuacio, cadastraram-se 15.711 mulheres
(36% <40 anos), demandando a realizacio de 30.100 mamo-
grafias, 16.951 ecografias mamdrias, 1.366 bidpsias (aspirati-
vas, de fragmentos, incisional e ou excisional), 557 cirurgias;
sendo diagnosticados 269 canceres (17,1/1.000). Destes, 38, 47
e 42% corresponderam respectivamente aos estddios clinicos
0-I, II-ITIA e IIIB-IV.

No que diz respeito a satisfagio das mulheres assistidas pelo
programa registrou-se indicador de gestdao 295%, em relagio
a0 acompanhamento ¢ acolhimento no centro (98%), aten-
dimento da enfermagem (99%), atendimento médico (99%),
atendimento nutricional, psicolégico e social (100%) e limpe-
zalorganizagio do local (99%).

Se bem a repercussio sobre a mortalidade s6 poderd ser
medida transcorridos vérios anos da aplicagdo do programa,
¢ razodvel esperar, que se reduza significativamente, desde que
os indicadores de participagdo, estudos complementares, taxa
de deteccdo, valor preditivo, etc., se mantenham dentro dos
limites de aceitabilidade.

Para que este programa de prevencio em cincer funcione
satisfatoriamente, as equipes técnicas que o integram disp(’)em
de informagio qualificada que as auxilia a atuar adequadamen-
te e introduzir as melhoras necessdrias. Os procedimentos diag-
ndsticos ¢ de tratamento sio fundamentados e protocolizados
em experiéncias clinicas controladas. Desta forma garante-se
o aprimoramento da assisténcia na espera de “novas descober-
tas” que possam contribuir com a produg¢io do conhecimento
cientifico. Também ¢ missao do programa que as mulheres da
comunidade conhecam a sua existéncia, seus objetivos e se pos-
sivel seus resultados, enquanto participa do processo. Por sua
vez, para a gestdo torna-se imprescindivel dispor dos dados in-
dividuais das usudrias, assim como da atengio prestada a cada

uma, o que permite analisar as agoes desenvolvidas e tragar os
devidos acertos. S4 assim poder-se-d comprovar se os objetivos
globais do programa foram de fato alcangados.

Esta experiéncia constitui um recurso vdlido no fortalecimen-
to institucional do sistema de satide, enquanto provedor de ser-
vicos, mas fundamentalmente, resgata do individuo a condicio
cidada, para o pleno exercicio de seus anseios e potencialidades.
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