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RESUMO

Introdugdo: No Brasil, 0 acesso & mamografia é realizado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) ou pelo Sistema de Saude Suplementar, ou ainda, mediante
contratacao direta do individuo com o servico de saude. O SUS é o sistema oficial
do governo e veio para atender o direito constitucional, o qual estabelece que a
saude seja um direito de todos os cidaddaos e um dever do Estado. Objetivo:
Avaliar a contribuicdo do SUS no rastreamento mamografico do Brasil, em suas
macrorregides, Unidades da Federagcdo (UF) e Distrito Federal (DF). Método:
Estudo ecolégico onde foram analisadas as informagbes referentes ao
rastreamento do cancer de mama por meio das mamografias realizadas, bem
como a quantidade de equipamentos disponiveis para o SUS no Brasil, em suas
macrorregides, nas UF e DF, no periodo de 2008 a 2016. O estudo considerou
como populagao alvo, mamografias realizadas em mulheres na faixa etaria de 40
a 49 anos e de 50 a 69 anos. Os dados sobre a producdo de exames foram
retirados do Sistema de Informagbes Ambulatorial do Departamento de
Informatica do SUS (SIA/DATASUS), sobre a populagao alvo foram extraidos do
Sistema de Informagcées Demograficas e Socioeconbmicas de Saude do
DATASUS e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e sobre os
equipamentos disponiveis para o SUS, do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). Mediante essas informagdes, foram
avaliadas: a contribuicdo do SUS no rastreamento mamografico em 2013, a
evolucao temporal da cobertura mamografica ao longo do periodo de 2008 a 2016
e a avaliagdo geografica do acesso a mamografia. Resultados: A estimativa da
cobertura mamografica no rastreamento realizado pelo SUS no Brasil, em 2013,
foi de 24,8%. A cobertura mamografica variou de 12,0% na macrorregido Norte a
31,3% na Regi&o Sul. Ao estratificar por UF, a menor cobertura foi no Para (7,5%)
e a maior cobertura foi em Santa Catarina (35,7%). No Brasil, no periodo de 2008
a 2016, foram realizadas pelo SUS cerca de 19 milhdes de mamografias na
populagdo feminina de 50 a 69 anos, com custo aproximado de R$ 844 milhdes. A
estimativa da Mudanca Percentual Anual (MPA) permitiu inferir que a cobertura

mamografica no Brasil, aumentou no periodo de 2008 a 2012 e estabilizou nos
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anos seguintes. A macrorregido Nordeste foi a Unica que apresentou aumento da
cobertura em todo o periodo estudado, enquanto a Sul foi a que inicialmente
apresentou aumento, com posterior redugédo. As macrorregides Norte, Sudeste e
Centro Oeste apresentaram aumento, seguido por uma estabilizagdo. Das 26 UF,
31% (oito) mostraram aumento significativo da cobertura do rastreamento
mamografico ao longo do periodo estudado, 19% (cinco) apresentaram
estabilizacdo da MPA, 46% (doze) apresentaram aumento inicial, sendo que apos
esse periodo, 92% (onze) estabilizaram e 0,8% (uma) houve reducédo da
cobertura. Ceara apresentou estabilizagao inicial, seguida por um aumento. O DF
apresentou estabilizacdo por um periodo inicial e reducao apos esse periodo. Em
2016, no Brasil, existiam 4.628 mamografos. Desses, 4.492 (97%) estavam em
uso e 2.113 (47%) estavam disponiveis para realizar exames para o SUS. Ao
considerar o Numero de Mamografias (NM) necessarias de acordo com a
indicagdo de exames, seriam necessarios, para o rastreamento mamografico no
Brasil, 2.068 equipamentos. Sobre a produgédo de exames, a rede de mamaografos
teria condigdes para realizar 14.279.654 exames e foram realizados 4.073.079, o
que equivale a 29% da capacidade total de produg¢do no pais, em 2016. Com
relagdo a distancia maxima de 60 km para se ter acesso ao exame, verificou-se
que pequenas areas do Brasil ndo atendiam a este indicador. CONCLUSAO: A
contribuigdo do SUS para o rastreamento mamografico no Brasil € baixa e
desigual, entretanto, vem ocorrendo um incremento ao longo dos ultimos anos. O
acesso da populagéo brasileira ao rastreamento mamografico esta associado a
insuficiéncia na producdo de exames da rede de mamadgrafos disponiveis para o
SUS.

Descritores: Cancer de Mama, Programas de Rastreamento, Mamografia,

Sistemas de Informacéo, Servigos de Saude.
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ABSTRACT

Introduction: In Brazil, access to mammography is performed by the Unified
Health System (SUS) or by the Supplementary Health System, or by direct
contracting of the individual with the health service. The SUS is the official system
of government and came to meet constitutional law, which establishes that health
is a right of all citizens and a duty of the State. Objective: To evaluate the
contribution of SUS to the mammographic screening of Brazil, in its macro-
regions, Federal Units (UF) and Federal District (DF). Method: An ecological
study where the information about breast cancer screening was analyzed through
the mammograms performed, as well as the amount of equipment available for
SUS in Brazil, in its macro regions, in the UF and DF, from 2008 to 2016 The
study considered as target population, mammograms performed in women
between the ages of 40 and 49 and between 50 and 69 years. Data on the
production of exams were taken from the Outpatient Information System of the
Department of Informatics of SUS (SIA / DATASUS), about the target population
were extracted from the DATASUS Demographic and Socioeconomic Information
System of Health and the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE),
and on the equipment available for SUS, from the National Registry of Health
Establishments (CNES). Based on this information, we evaluated the contribution
of SUS to mammography screening in 2013, the temporal evolution of
mammographic coverage during the period from 2008 to 2016, and the geographic
evaluation of mammography access. Results: The estimated mammographic
coverage in the screening performed by SUS in Brazil in 2013 was 24.8%. The
prevalence of mammograms ranged from 12.0% in the northern macroregion to
31.3% in the Southern Region. When stratified by UF, the lowest coverage was in
Para (7.5%) and the highest coverage was in Santa Catarina (35.7%). In Brazil,
from 2008 to 2016, about 19 million mammograms were performed by the SUS in
the female population aged 50 to 69 years, costing approximately R$ 844 million.
The Annual Percent Changes (APC) estimate allowed us to infer that
mammographic coverage in Brazil increased in the period from 2008 to 2012 and
stabilized in the following years. The Northeast macroregion was the only one that
presented increased coverage throughout the studied period, while the South was
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the one that initially presented increase, with subsequent reduction. The North,
Southeast and Midwest macro-regions showed increase, followed by a
stabilization. Of the 26 UF, 31% (eight) showed a significant increase in
mammographic screening coverage over the study period, 19% (five) presented
APC stabilization, 46% (twelve) had an initial increase, and after that period, 92%
(Eleven) stabilized and 0.8% (one) there was a reduction in coverage. Ceara
presented initial stabilization, followed by an increase. The DF showed
stabilization for an initial period and reduction after this period. In 2016, in Brazil,
there were 4,628 mammographs. Of these, 4,492 (97%) were in use and 2,113
(47%) were available to perform tests for SUS. When considering the number of
Mammograms (NM) necessary according to the indication of exams, it would be
necessary for mammography screening in Brazil 2,068 devices. Regarding the
production of examinations, the mammography network would be able to carry out
14,279,654 examinations and 4,073,079 were performed, equivalent to 29% of the
total production capacity in the country in 2016. With regard to the maximum
distance of 60km for It was verified that small areas of Brazil did not meet this
indicator. Conclusion: The contribution of SUS to mammographic screening in
Brazil is low and unequal, however, an increase has been occurring in recent
years. The Brazilian population's access to mammographic screening is
associated with insufficient production of mammographic network exams available
for the SUS.

Keywords: Breast Cancer, Screening Programs, Mammography, Information

Systems, Health Services.
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1. INTRODUGAO

O céancer de mama configura-se como a doenga de maior incidéncia na
populagdo feminina em todo o mundo, com uma estimativa de 2,4 milhdes de
novos casos diagnosticados em 2015, o que correspondeu a 29% de todos os
canceres diagnosticados nesta populagéo (Figura 1) (IARC, 2014; FERLAY et al.,
2015; JAMA, 2017).

Cancer de Figado
W Céncer de Mama

Cancer Cervical

Figura 1: Representagao espacial dos tipos de canceres mais incidentes na populagéo

feminina mundial, em 2015.

Fonte: Modificado de JAMA Oncol, 2017.

Esta elevada incidéncia se repete nas diversas regides do mundo, com
discreta diferenca, variando de 883 mil novos casos diagnosticados nas mais
desenvolvidas, a 794 mil nas menos desenvolvidas. As taxas mais elevadas
foram vistas na América do Norte e Europa Ocidental, onde atingiram em torno de
125 novos casos de cancer de mama por 100 mil mulheres por ano,
respectivamente, em comparag¢ao com 36 e 44 por 100 mil no Leste Asiatico e Sul
da Asia (IARC, 2014; FERLAY et al., 2015; JAMA, 2017).
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No compasso da incidéncia, foram observados 523 mil casos de morte por
cancer de mama na populagao feminina mundial no ano de 2015, com uma taxa
bruta de 14,7 por 100 mil (JAMA, 2017). Na Figura 2, pode-se observar que ha
uma variagao das taxas padronizadas de mortalidade entre as diferentes regides
do mundo, sendo que as maiores taxas ocorrem nos paises desenvolvidos, ainda
que o risco de morrer por cancer de mama nesses paises seja menor em
comparagao com os paises em desenvolvimento (IARC, 2014; FERLAY et al.,
2015).

Cancer de Mama

[ RERp
. 15.2- 18,1
mm 132- 152
@ 10,1 - 132
1<10,1

Sem dados

Figura 2: Representagao espacial das taxas padronizadas de mortalidade por cancer de
mama no mundo, estimadas para 2012.
Fonte: Modificado de IARC, 2014.

Entre os paises em desenvolvimento, o aumento do numero de mortes por
cancer de mama, observado nos ultimos anos, ocorreu devido a mudangas no
padrao epidemioldgico e, ainda que existam avangos clinicos no controle dessa
doenga, 0 acesso nao € universal para as populagdes residentes desses paises
(MCPHERSON et al., 2000; SUZUKI et al., 2006; YIP et al., 2011; VICTORA et
al., 2011).

Em semelhanga ao ocorrido nos paises desenvolvidos, o Brasil vivencia um

processo de urbanizagdo nos ultimos tempos, sobretudo a partir da década de
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1970. Esse fato desencadeou mudangas comportamentais importantes na
populacdo feminina brasileira, com uma maior exposicdo aos fatores de risco
(BRASIL, 2007; YIP et al., 2011; VICTORA et al., 2011).

Este processo de transicdo demografica e epidemiolégica em curso no
Brasil vem transformando as prioridades em relagao a saude, ganhando destaque
entre as politicas publicas. No que diz respeito aos fatores de risco para o cancer
de mama, podem ser listadas a primeira gravidez tardia, mudangas nos habitos
alimentares, obesidade, sedentarismo, ingestdo de bebida alcodlica, bem como o
aumento da expectativa de vida da populagédo brasileira, ja que a incidéncia do
cancer de mama pode sofrer variagcdes nas diferentes faixas etarias, bem como
nos diferentes estadios da doenca (FREITAS-JUNIOR et al., 2008; MARTINS et
al., 2009; FREITAS-JUNIOR et al., 2010; INUMARU et al., 2011).

As estimativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA) para o biénio 2016 -
2017 indicam para o pais 57.960 novos casos de cancer de mama, com um risco
estimado de 56,2 casos a cada 100 mil mulheres. Sem considerar os tumores de
pele ndo melanoma, esse tipo de cancer também €& o primeiro mais frequente nas
mulheres das Regides Sul (74,30 por 100 mil), Sudeste (68,08 por 100 mil),
Centro Oeste (55,87 por 100 mil) e Nordeste (38,74 por 100 mil). Na regido Norte,
€ o0 segundo tumor mais incidente (22,26 por 100 mil) (Figura 3) (BRASIL, 2015a).
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Mulheres

Figura 3. Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia de cancer de mama por
100 mil mulheres, estimadas para 2016, segundo Unidades da Federacao do Brasil.
Fonte: BRASIL, 2015a, p. 98.

Equivalente ao observado na populacdo mundial, o cancer de mama
passou a ser a primeira causa de mortalidade por cancer entre as mulheres
brasileiras, representando 15,7% do total de 6bitos. Mesmo que o cancer de
mama seja considerado, relativamente, de bom prognostico se diagnosticado e
tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por esta doenca ainda continuam
elevadas no Brasil, com 13,03 6bitos a cada 100 mil mulheres, no ano de 2014.
Entre as macrorregides do pais, Sudeste e Sul sdo as que apresentaram as
maiores taxas, com 14,25 e 13,70 6bitos por 100 mil mulheres, respectivamente
(Figura 4) (BRASIL, 2014a).
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Figura 4. Representacdo espacial das taxas brutas de mortalidade por cancer de mama,
por 100.000 mulheres, segundo Unidades da Federag&o do Brasil, em 2014.
Fonte: BRASIL, 2014b.

Tendo em vista que as taxas de incidéncia e mortalidade do cancer de
mama continuam elevadas no Brasil e no mundo, o grande desafio no setor da
saude, nos ultimos anos, tem sido as politicas publicas adotadas para controle
dessa doenga. Para enfrentar esse desafio, as estratégias englobam agbes de
promogao da saude e prevencao do cancer, detecgdo precoce, tratamento e
reabilitacdo e cuidados paliativos (INCA, 20152; JAMA, 2017).

No que se refere a detecgao precoce do cancer de mama, a introdugao da
mamografia para o rastreamento, permitiu reduzir a mortalidade em até 30%, nos
paises desenvolvidos (FEIG, 2002; CHAGPAR et al.,, 2007; ACS, 2009;
HENDRICK et al., 2011). No Brasil, o aumento da incidéncia acompanha o

aumento da mortalidade, ainda que esta ultima tenha apresentado estabilizagédo
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em alguns estados brasileiros (GONZAGA, 2015). Este fato pode ser atribuido a
um retardo na consecucdo de medidas necessarias ao controle da doenca,
principalmente, no que diz respeito ao acesso ao tratamento (MARCONATO et
al., 2011; GONZAGA, 2015).

1.1 Detecgao Precoce e Rastreamento Mamografico

O rastreamento do cancer de mama tem como premissa a detecgao
precoce do tumor, antes mesmo que este se torne palpavel, o que favorece um
tratamento efetivo e, consequentemente, um aumento da sobrevida (SMITH et al.,
2003).

Define-se rastreamento como a aplicagao de um exame em uma populagao
presumivelmente assintomatica, com o objetivo de identificar aquelas com
maiores chances de apresentar uma doenca. Assim, um teste de rastreamento
nao tem por finalidade fazer diagndstico, mas indicar pessoas que, por
apresentarem exames alterados ou suspeitos, devem ser encaminhadas para

investigacao diagndstica (WHO, 2002).

Os programas de rastreamento podem ser implantados de forma
organizada ou oportunista. Conceitua-se como organizado o programa de
rastreamento implementado por meio de um planejamento ativo a grupos etarios
pré-definidos, convidados a participar de teste diagndstico com uma frequéncia
preestabelecida (THULER, 2003; WHO, 2007; BULLIARD et al., 2009; MARCHI et
al., 2010).

Por outro lado, quando esse teste diagnostico resulta de interagao
individual, por iniciativa pessoal ou de um profissional de saude, considera-se
como rastreamento oportunista (THULER, 2003; WHO, 2007). Nessa ultima
modalidade, inserem-se os pacientes saudaveis que comparecem para receber
cuidados preventivos ou para os exames médicos rotineiros, ou, ainda, pacientes
que se apresentam para diagndstico e tratamento de outras condi¢gdes sem
conexao com a estratégia de detecgao precoce utilizada (BULLIARD et al., 2009;
MARCHI et al., 2010).
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Atualmente, entre os métodos disponiveis para o rastreamento organizado,
tem-se 0 exame clinico das mamas (ECM), o autoexame das mamas (AEM) e a
mamografia (MMG), sendo essa ultima considerada o padrdo-ouro, com amplo
respaldo na literatura por sua eficacia na deteccdo do cancer de mama em
estagio inicial e, portanto, indicada para o rastreamento dessa doenca em larga
escala em termos populacionais (KOCH et al., 2000; HENDRICK et al., 2002;
PERRY et al., 2006; FEIG, 2006).

Nos primeiros estudos clinicos controlados, randomizados e observacionais
com introdu¢do da mamografia em larga escala populacional com fins de
rastreamento organizado, iniciados a partir da década de 1960, em paises da
América do Norte e da Europa, indicaram em seus resultados uma redugao
significativa da mortalidade por cancer de mama (SHAPIRO et al., 1988; MILLER
et al., 1992, 2002; TABAR et al., 1995; FRISEL et al., 1997; BJURSTAN et al.,
1997; ANDERSON et al., 1997; ALEXANDER et al., 1999).

Todavia, ainda que grandes estudos clinicos randomizados, desenvolvidos
na década de 60 a 90, tenham observado reducdo da mortalidade por cancer de
mama em até 40% na populagdo feminina de 50 a 69 anos, submetida ao
rastreamento mamografico (TABAR et al., 2011; G@TZSCHE, 2013; DUFFY et
al.,, 2012), atualmente existe um grande debate a respeito da eficacia dessa
estratégia em termos populacionais (DUFFY et al., 2013; HADDAD, 2015).

De um lado, trabalhos de coortes retrospectivos mostraram que n&o houve
impacto do rastreamento mamografico na redu¢cdo da mortalidade por cancer de
mama e sim, a deteccdo de um elevado numero de tumores indolentes, que
jamais seriam identificados se nao fosse pelo rastreamento, consistindo em
excesso de diagnostico (overdiagnosis) (JORGENSEN, 2009; BILLER-
ANDORNO, 2014; LOUSDAL et al., 2014; KOPANS, 2014), que variou de 20%
conforme estudo realizado no Canada, a 38% no estudo da Dinamarca (MILLER
et al., 2014; JORGENSEN et al., 2017).

Por outro lado, recentes linhas de pesquisas realizadas em diversos paises
desenvolvidos demonstraram que ha uma significativa redugéo na mortalidade por
esta doengca nas mulheres que participam de programas de rastreamento

mamografico, sugerindo a necessidade de continuidade e investimento desses
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programas (COLDMAN et al., 2015; MORRIS et al., 2015; TABAR et al., 2015;
NELSON et al., 2016).

Um aspecto importante a ser ressaltado se relaciona a recomendacéo da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a qual sugere que o ideal de um
rastreamento populacional para o controle do cancer de mama deve apresentar

uma cobertura minima de, pelo menos, 70% da populagao-alvo (WHO, 2007).

No Brasil, embora haja investimentos e melhoria dos esforgos na saude,
tendo o controle do cancer de mama como uma das prioridades entre as politicas
de saude, o que se vé é o rastreamento mamografico oportunistico, limitado por
problemas logisticos e econdmicos, bem como barreiras socioculturais e
geograficas (YIP et al., 2011; JEMAL et al., 2010; LEE et al., 2012; SOPELETE et
al., 2013). Nessa modalidade de rastreamento, substancial proporgdo das
mulheres nao é rastreada, ou ndo cumpre as recomendacgdes recebidas. Muitas
faltam, ou retardam, o comparecimento as etapas seguintes do rastreamento, o
que sugere as altas taxas de tumores com estadiamento avangado nas mulheres
atendidas pela saude publica (SIMON et al., 2009; MARCHI et al., 2010).

1.2 Acesso aos Cuidados de Saide no Mundo

Em nivel mundial, o acesso aos cuidados de saude, traduzidos pela
combinacdo da promocgao, prevencgao, tratamento e reabilitagcdo, tornaram-se um
conjunto de agdes essenciais para o bem-estar do ser humano e, essas agoes,
expressam a disponibilidade de recursos em cada pais, por meio dos seus
sistemas de saude e, os valores e opgdes politicas diante das necessidades da
populagao (CONILL, 2006; WHO, 2015).

Os sistemas de saude existentes no mundo apresentam diferengas entre si
quanto ao acesso da populagdo aos servicos oferecidos, a forma como estes
estdo organizados e ao seu desempenho. Esses sistemas se distinguem com
relacdo: ao grau de cobertura (universal ou segmentada); ao equilibrio entre as
fontes de financiamento (impostos, contribuigbes sociais, seguro publico ou
privado, pagamento direto); ao grau de integragao entre os agentes financiadores

e os prestadores; a natureza dos servigos (publicos, privado-lucrativos ou
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filantropicos) e as formas de remuneragao e regulagédo dos profissionais de saude
(CONILL, 2006; WHO, 2015).

Ao se comparar a trajetoria dos sistemas de saude existentes no mundo,
compreende-se que cada sistema € unico, e abrange a historia e os valores de
cada pais, o desenvolvimento econdmico e social e a capacidade que cada
governo possui de implementar suas politicas sociais. Os servigos buscam
incorporar influéncias universais no campo tecnoldgico e da informagéo, além de
enfrentarem os desafios determinados pelas mudangas demograficas e
epidemioldgicas de cada regido (CONILL, 2006; WHO, 2015).

O Quadro 1 apresenta as caracteristicas dos sistemas de saude dos paises
que compdem a “Organization for Economic Cooperation and Development —
OECD?”, organizagédo que engloba 35 paises do mundo, dos mais desenvolvidos
aos emergentes, e que tem como missao, promover politicas que melhorem o

bem-estar econémico e social dos individiduos (OECD, 2015).
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Quadro 1: Caracteristicas dos Sistemas de Saude de paises desenvolvidos que integram a

Organization for Economic Cooperation and Development — OECD.

Caracteristicas

Paises Integrantes da OECD

Estados Unidos Canada Franga Reino Unido
Empresarial Seguro publico
Tipo de Sistema permissivo ou Seguro nacional ou%lura?ista Servigo Nacional
pluralista de solidario de Saude - NHS
mercado
Acesso Segmentario Universal Universal Universal

Modalidade de
Pagamento
(Finaciamento)

Multiplicidade de
arranjos por
servigos (em
geral)

Orgamento e
salario (hospitais
publicos), por
Servigos nos
consultérios

Orgamento e
servigos
(hospitais
publicos), por
servicos (setor

Orgamento e
salario (hospitais
publicos), lista de
pacientes com
complementos

privado) para generalistas
- Departamento de
Federal - seguro Fedt%ral com | g/lm'lgterl(':/lcéa Saulde / Diregéo
(Medicare): gestao provincial Saude - do NHS
= Estadual -
Regulagédo / oA
= assisténcia
Gestao Medicaid):
(Medicaid); Gest&o Distrital
Seguros privados  Regionalizagdo  Agéncias com Primary
(Managed care) 5 Quebec regionais Care Trusts na
Inglaterra
. Fragmentacgao, Organizagdo de  Fragmentacao, .
Organizagdo/ . ioicidade de  Redes no multiplicidade de ~2910es /
Prestacao : Distritos
arranjos Quebec prestadores
Dificuldades de  Custos elevados, Dificuladade no
acesso pouca prevengao acesso
Problemas / Desiguladades,
Tendéncias custos elevados ~ Integracao, Integracéo,
Integracgao, - 7
- 7 controle e avaliacéo,
avaliacao L . ;
avaliagao investimentos

Fonte: Adaptado de Conill, 2006.

No Quadro 2, observam-se as caracteristicas predominantes dos sistemas

de saude dos paises em desenvolvimento, localizados na América do Sul.
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Quadro 2: Caracteristicas dos Sistemas de Saude de paises da América do Sul.

Caracteristicas

Paises da América do Sul

Brasil

Argentina

Colombia

Chile

Tipo de Sistema

Sistema Unico de
Saude (SUS)

Sistema de
Atencao Médica
Supletiva (SAMS)

Seguros publicos
(obras sociais,
Seguros privados

Plano Médico
Obrigatério (PMO)

Sistema Geral de
Seguridade Social
em Saude
(SGSSS)

Plano Obrigatorio
de Saude (POS)

Sistema Nacional de
Servicos de Saude
(SNSS)

Seguro privado /
Instituicoes de
Saude Previsional -
ISAPRE

Sistema Geral de
Garantias Explicitas
(Plan Auge)

Universalizagao
com segmentagao

Segmentado

Segmentacéo
ainda sem

Universalizagdo com
segmentagao

Acesso/ 50% Obras Sociais universalizacdo
Cobertura 75% SUS 46% Hospitais 30% Contributivo
i L 20% ISAPRE
25% SAMS Publicos 26% Subsidiado
Impostos Contribuigdes Contribuigdes Contribuigdes
Modalidade de Seguros privados  |mpostos Impostos (publico, privado)
Pagamento )
(Finaciamento) Pagamentos Seguros privados  pagamentos Impostos
diretos Pagamentos diretos .
diretos Pagamentos diretos
inistéri Ministério d
pinieterio da i Ministério da Satde
R lacio / Ministério da Superintendéncia
Geg:{agao Salde com gestéo Nacional
estao municipal Descentralizagéo (Supersalud) Descentralizagéo
para provincias Competico para Regibes
regulada
Rede Publica com
Atencgdo Primaria a Atengdo Primariaa Empresas Atencgdo Primaria a

Organizacéao /
Prestagao

Saude (APS) na
porta de entrada /
Integralidade

Mix publico -
privado

Diversidade de
prestadores com
especializagao na
saude supletiva

Saude (APS) em
alguns municipios

Mix publico —
privado

Promotoras de
Saude (EPS)

Mix publico -
privado

Saude (APS) nos
servigos municipais

Mix publico - privado

Problemas /
Tendéncias

Diferencgas de
qualidade nos
subsistemas
publico e privado

Estratégia de
Saude da Familia -
ESF

Segmentagéo /
pouca integragéo

Brecha de
cobertura com
aumento de custos

Desigualdade

Recuperagao da
capacidade instalada
e da legitimidade do
setor publico,
integracéo e
equidade

Fonte: Adaptado de Conill, 2006.
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No que diz respeito ao sistema de saude do Brasil, sob a ética da origem
dos recursos, este é constituido por dois subsistemas: o publico e o privado. O
subsistema publico & formado por dois segmentos: um de acesso universalizado,
financiado por recursos publicos, denominado Sistema Unico de Saude (SUS); e,
o outro, de acesso restrito a servidores publicos (civis e militares). O subsistema
privado, por sua vez, também é formado por dois segmentos, sendo um segmento
de planos e seguros de saude, de afiliagdo voluntaria, ndo compulsoria,
financiado majoritariamente  por contratos empresariais coletivos ou
exclusivamente pelos individuos ou familias; e, outro, de acesso direto por meio
de pagamento no ato da prestacdo dos servigos assistenciais (Quadro 3)
(CONILL, 2006; OPAS, 2016).
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Quadro 3: Caracteristicas dos Sistemas de Saude disponiveis no Brasil.

Caracteristicas

Subsistema Publico

Susbsistema Privado

Desembolso

Universal Restrito Pré-pagamento direto
Publico: Uniéo, Autogestéo / Planos e .
P Seguros de Privado /
Segmento Estado e Organizagdes - N
o AT Saude Autébnomo
Municipios Publicas (Supletivo)
154. 561.074 51.520.358
Percentual da i1hG iha
opulagio milhdes - milhdes -
P (75%) (25%)
Percentualdo 7 549, . 22,20% 30,30%
gasto total
Clientela cativa Pré-pagamento Desembolso
Acesso Universal (vinculo ou cobertura por direto
institucional) seguro
Empregadores
Publicos (em
Impostos e grande parte, Empregadores
. . Lo Com recursos Renda pessoal
Financiamento Contribuigcbes L ou Desembolso . )
. origindrios de . (ou filantropia)
Sociais direto
Impostos e
Contribuicoes
Sociais)
Prépria /publica -
Rede de Unido, Estados e  Propria, Privada ou Privada ou
Servigos Municipios, filantrépica ou filantropica filantropica
Utilizada filantrépica ou privada P P
privada
A rost variave (o
romo péo da ' geral assisténcia
gaude'gaten a0 Variavel (em médica e Variavel (em
e ¢80 geral assisténcia hospitalar - geral assisténcia
basica, assisténcia £ di | incl - di
ambulatorial | medica e alguns incluem - médica e
especializada e hospitalar - assisténcia e hospitalar;
Cobertura hoz italar: alguns incluem outros se assisténcia
prevista pitatar, assisténcia destinam odontoldgica,
assisténcia

odontoldgica;
procedimentos
diagndsticos e
terapéuticos,
assisténcia
farmacéutica)

odontoldgica -
procedimentos
diagnésticos e
terapéuticos

exclusivamente
a assisténcia
odontoldgica -
procedimentos
diagndsticos e
terapéuticos

procedimentos
diagndsticos e
terapéuticos;

medicamentos

Fonte: Adaptado de OPAS, 2016.
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1.3 Acesso aos Cuidados de Satude no Brasil: O Sistema Unico de Saude —
SuUS

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988, em seu artigo 196, estabelece a
saude como um direito de todo cidaddo e um dever do Estado e garante,
mediante politicas sociais e econémicas, a redug¢ao do risco de doencas e de
outros agravos (BRASIL, 1988). Dessa forma, tornou-se obrigatério no Brasil um
Sistema Unico de Saude, o SUS, que tem como principio a garantia do acesso as
acdes e servigos para promogao, protecao e recuperacao da saude, com carater

universal e igualitario (PAIM et al., 2011).

Em busca da consolidagdo dos principios que regem o SUS e das
propostas para sua implementacao, vale destacar a importancia da implantagao
das Normas Operacionais Basicas de 1993 e 1996 (NOB 01/93 e NOB 01/96).
Estas Normas desencadearam um processo de descentralizagdo da saude,
transferindo para os estados, com énfase na municipalizagdo, um conjunto de
responsabilidades e recursos para a operacionalizagao do SUS. E esse processo
possibilitou a emergéncia de milhares de gestores municipais como atores
politicos, assegurando a sua responsabilidade sanitaria para com a populagéo de
cada regiao (BRASIL, 2001).

A partir dessa conjuntura, a Portaria MS/GM n.° 95, de 26 de janeiro de
2001, aprova a Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS SUS 01/01,
que elabora um conjunto de estratégias em torno do pressuposto de que, no
momento da implantacdo do SUS, a ampliacdo das responsabilidades dos
municipios na garantia de acesso aos servicos de atengcdo basica, a
regionalizagao e a organizacgao funcional do sistema, sado elementos centrais para
0 avango do processo. Neste sentido, esta NOAS-SUS atualiza a regulamentagéo
da assisténcia, considerando os avangos ja obtidos, com enfoque nos desafios a
serem superados na acao permanente de consolidacao e aprimoramento do SUS
(BRASIL, 2001).

O SUS é formado pelo conjunto de todas as agdes e servigos de saude
prestados por 6rgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais da

administracao direta e indireta, e das fundacbes mantidas pelo Poder Publico,
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cabendo a iniciativa privada a participacdo de maneira complementar nesse
sistema (BRASIL, 2000; MARTINS et al., 2014).

Ao considerar que mais de 70% da populagdo brasileira depende
exclusivamente do SUS para ter acesso a servicos médico hospitalares, vale
ressaltar que parte importante da populagao coberta pelo sistema privado, seja
por meio de planos de saude, ou aqueles que realizam pagamento direto, também
utiliza a rede publica para se ter acesso as acgdes de saude publica, ou para
procedimentos complexos e de alto custo, ou em situagbes de urgéncia e
emergéncia (PAHO, 2008; LEE, 2012; BRASIL, 2014c).

A partir dos avangos ocorridos apds esse processo politico de
democratizagado e descentralizagdo da saude no Brasil, teve inicio a implantacéo
de programas e servigos envolvendo a saude da mulher, como as agdes de
controle do cancer de colo uterino e de mama, no final da década de 1980
(ABREU, 1997; BICALHO et al.,, 2002). Em 2004, o MS instituiu a Politica
Nacional de Atengdo Integral a Saude da Mulher — Principios e Diretrizes
(BRASIL, 2004a).

Nesse novo contexto, deu-se uma nova abrangéncia ao conceito de saude,
garantindo a redugdo dos agravos, com enfoque no planejamento familiar,
atengao gineco-obstétrica e controle da violéncia doméstica e sexual, com
promog¢ao de politicas de carater integralizador, no intuito de reduzir os indices de
morbidade e mortalidade das afeccbes passiveis de prevengdo, como a questao
do cancer de mama (FREITAS et al., 2009; BRASIL, 2004a).

Ainda em 2004, considerando a questao do cancer de mama no Brasil e a
necessidade de se tragar estratégias para o seu controle, o MS, juntamente com o
INCA e outras instituicdes, elaborou um documento de consenso, no qual
apresenta recomendacgdes para sua prevengao, detecgao precoce, diagnostico,
tratamento e cuidados paliativos, com o intuito de fomentar a execucdo do

controle dessa doencga de acordo com as diretrizes do SUS (BRASIL, 2004Db).

Em 2005, o controle do cancer de mama foi assegurado como prioridade
na Politica Nacional de Atengao Oncoldgica (PNAO), com o propdsito de oferecer
aos gestores subsidios para a tomada de decisbes, bem como gerar a

disseminagao da informacdo (BRASIL, 2005). Com vistas a corroborar com as
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acdes em que as politicas e os programas de saude sao formulados e priorizados
por meio do Pacto pela Saude, em 2006, estabeleceu-se um conjunto de reformas
institucionais, com objetivos e responsabilidades em termos financeiros, em
relacdo ao SUS, para as trés esferas de governo (Unido, Estados e Municipios)
(BRASIL, 2006; SOUSA et al., 2009).

Com a implantacdo do Pacto pela Saude teve inicio um novo ciclo para o
aprimoramento do SUS, com destaque para a regionalizagdo, negociagao e
pactuagdo nos processos de organizagdo politico-territorial, valorizando as
esferas estaduais e municipais, tendo como objeto dessa regionalizagédo, o
desenvolvimento das “Regides Geograficas de Saude” (VIANA, 2010; LIMA,
2012a; LIMA, 2012b).

Como parte indispensavel desse conjunto de reformas institucionais e de
mecanismos que garantam o funcionamento do SUS, foi instituido o Plano Diretor
de Regionalizacdo — PDR, ja previsto na NOAS-SUS, que consiste em um
processo de planejamento integrado, coordenado pelas respectivas Secretarias
Estaduais de Saude — SES de cada Unidade da Federacdo — UF, as quais
envolvem um conjunto especifico de municipios que estabelecerao uma Regido
de Saude em cada estado da Federagédo (BRASIL, 2002a; LIMA, 2012a; LIMA,
2012b).

O PDR tem como fung&o organizar de forma regionalizada e hierarquizada
a assisténcia a saude, de modo a garantir o acesso da populagdo a todos os
niveis de complexidade dos servigos publicos de saude. Dessa forma, todos os
estados sao cobertos por Regides de Saude, com enfoque territorial-populacional,
que tem como meta garantir niveis adequados de resolugdo dos problemas de
saude da populagdo (BRASIL, 2002a; VIACAVA et al., 2004; VIACAVA et al.,
2012).

Em 2008, as politicas publicas que regem o SUS avangaram quanto ao
controle do cancer de mama por meio da publicacdo da Portaria SAS/MS n.°
779/08 (BRASIL, 2009a). Tal medida atendeu a necessidade de melhoria da
qualidade das informacgdes reportadas ao Departamento de Informatica do SUS —
DATASUS, para o monitoramento e avaliagdao do Programa Nacional de Controle

do Cancer de Mama. Sendo assim, a implantacdo do Sistema de Informacao do
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Controle do Céancer de Mama (SISMAMA) foi desenvolvida com vistas ao
fornecimento de dados informatizados no que concerne aos procedimentos
relacionados para o rastreamento e a confirmacdo diagnostica do cancer de
mama (BRASIL, 2009a).

No que se refere a necessidade de se estabelecer mecanismos de
monitoramento dos resultados dos exames reportados ao SISMAMA, a Portaria
n.° 531, de 26 de marco de 2012, do MS, considerando a Consulta Publica n.° 8,
de 10 de novembro de 2011, por meio do Despacho do Ministro de Estado da
Saude, instituiu o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia — PNQM e os
Requisitos de Qualidade dos Exames e dos Laudos de Mamografia, aplicaveis
aos centros de diagnostico por imagem que realizam mamografia em todo o
territorio nacional (BRASIL, 2012a). E esta foi atualizada pela Portaria n.° 2.898,
de 28 de novembro de 2013, do MS (BRASIL, 2013a).

Atualmente, o SISMAMA estda sendo substituido pelo Sistema de
Informacao do Cancer (SISCAN), uma versdo em plataforma web que integra os
sistemas de informag&o do cancer de mama e céncer do colo do utero (SISMAMA
e SISCOLO) e que, a partir da identificagdo do usuario, por meio do Cartéao
Nacional de Saude — CNS permite integrar a base de dados de varios sistemas
existentes no SUS. Uma inovagao no SISCAN sera a inclusdo de um moédulo do
PNQM para acompanhamento e monitoramento das mamografias reportadas
pelos servigos de saude (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c).

1.3.1 Acesso aos Servicos de Saude no SUS

Ao considerar que o Brasil € um pais com dimensdo continental,
importantes barreiras podem interferir no acesso as acdes de deteccédo precoce
do céancer de mama, em todos os niveis de atencdo (PAIM et al., 2011;
SOPELETE, 2013).

A efetividade do direito constitucional ao acesso universal e integral,
conforme os preceitos do SUS envolve varios determinantes. Pouco menos de 30
anos apos a sua criagao e, considerando todos os investimentos em saude, bem

como os avancos relacionados a ampliacdo da oferta na rede de servicos do
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SUS, o que se pode constatar € que o acesso da populacédo a esses servigos de
saude continua um desafio para as politicas publicas no pais (DONABEDIAN,
2003; THIEDE, 2008; BRASIL, 2009b).

Dentre esses desafios, com foco para as marcantes disparidades no
acesso e utilizacdo dos servicos de saude no Brasil, destacam-se as barreiras
geograficas, influenciadas pelas distdncias e custos de deslocamento; as
barreiras financeiras, que geram uma relagdo negativa entre o prego do servigo e
sua utilizagc&o; as barreiras organizacionais, as quais podem facilitar ou limitar a
organizacdo dos servicos de saude, bem como a qualidade dos recursos
humanos e tecnoldgicos; e as barreiras de informagéo, capazes de impactar

diretamente na percepgao de saude da populagado (SOPELETE, 2013).

Nesse sentido, os determinantes sociais da saude e as condi¢des de vida
quotidianas, sejam elas de carater social, econdbmico e ambiental, se tornam
responsaveis pela maior parte das iniquidades observadas no pais (BARATA,
2009; GARBOIS et al., 2014). No que diz respeito ao acesso a saude, as
desigualdades estdo profundamente ligadas aos cenarios politicos nacionais e
internacionais, as politicas sociais e econbmicas e a fendbmenos como
globalizacdo e crescimento econdmico (OLIVEIRA et al.,, 2011; SILVA et al.,
2014).

De modo recente, as principais caracteristicas do acesso a saude foram
resumidas em quatro dimensdes, compostas por fatores financeiros e nao
financeiros: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e
informagdo. Essas dimensdes, conforme mostra a Figura 5, podem ser avaliadas
por indicadores de processos e resultados, e que auxiliam na determinacdo da
existéncia de equidade ou desigualdade no acesso a saude (TRAVASSOS, 2004;
SANCHEZ, 2012).
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Disponibilidade: relacdo geografica entre os servicos e o
individuo, como distdncia e opcbes de transporte; relacdo
entre tipo, abrangénca, qualidade e quanfidade dos
servicos de salde prestados.
Indicadores: tipo de servico ufilizado (hospitalar, medico,
odontoldgico, emergencial, assisténcia domialiar), local no
qual o cuidado foi dispensado (residéncia, consultorio,
clinica, hospital), proposito do cuidado (preventivo, curativo),
% da populacdo em risco gue visitou ou ndo um méedico em
umdado intervalo, niimero de leitos, equipamentos.

Poder de pagamento: relacido enfre custo de
utilizacéo dos servicos de salde e capacdade de
pagamento dos individuos.

Indicadores: renda, fontes de renda, cobertura
por seguro salde, caracteristicas da fonte regular
de cuidado, custos diretos e indiretos com a
saude.

Informagéo: grau de assimetria entre
o conhecimento do paciente e do
profissional de saude.

Indicadores: escolaridade,
conhecimento e fontes de informacgao.

Aceitabilidade: natureza dos servicos
prestados e percepgéo destes pelos
individuos e comunidades, influenciada
por aspectos culturais e educacionais.
Indicadores: crencas e atitudes com
relagdo & salde, fontes de informagéo
sobre o cuidado com a salde,
ansiedade relacionada a  sadde,
confianga no sistema de salde.

Figura 5: Dimensdes de acesso a saude e seus indicadores.

Fonte: Adaptado de Sanchez, 2012.

Mais tangivel

Menos tangivel

Embora ainda exista consideravel debate sobre o conceito de acesso a

saude, este tem sido descrito como a oportunidade de utilizagdo dos servigos em

Introdugao

19



circunstancias que permitam o uso apropriado dos mesmos. A dificuldade do
acesso e da equidade em saude precisa ser conferida por meio de agcdes que
englobem todas as areas de governo, e ndo somente as agdes em nivel da
atuacéo dos sistemas de saude (TRAVASSOS, 2004; SANCHEZ, 2012).

A estas acbes atribuem-se politicas sociais e econbmicas, permitindo
melhor distribuicdo de renda, fortalecimento da cidadania e melhores condigdes
de educacdo e habitagdo. As variagdes regionais também podem refletir, além
das caracteristicas geograficas, padrbes de desigualdade relacionados a
caracteristicas pessoais dos individuos (sexo, idade, racaletnia) e
socioeconOmicas (renda, escolaridade), que limitam os resultados desejaveis por
politicas publicas igualitarias (OLIVEIRA et al., 2011; SANCHEZ, 2012).

Ainda no que concerne as atribuicbes das politicas sociais e econémicas,
ao considerar que ha uma diversidade de situacbes quanto a disponibilidade e
utilizagcdo dos equipamentos de mamografia, o MS, por meio da Portaria GM/MS
n° 1.101 de 12 de Junho de 2002, estabeleceu como parametro, a necessidade
de um mamografo para cada 240 mil habitantes ou a razdo de 0,42 mamografo
por 100 mil habitantes. Este indicador considera elegivel para o rastreamento
mamografico toda a populagdo brasileira, sem restricdo de sexo e/ou idade
(BRASIL, 2002b).

Tendo em vista atender as necessidades de saude da populagao,
ponderadas independente de restricdes financeiras, oferta de servigos ou outros
condicionantes, a Portaria GM/MS n° 1.631, de 1° de Outubro de 2015 do MS,
veio para substituir a n® 1.101 de 2002. Esta nova Portaria leva em consideragao
a indicacdo do exame por faixa etaria e a capacidade de produgdo do
equipamento (BRASIL, 2015b).

Diante do exposto, este trabalho foi conduzido com intuito de conhecer as
bases em que o programa de rastreamento mamografico oportunistico realizado
pelo SUS, no Brasil, € desenvolvido. Para isso, foi elaborada esta tese que se
encontra na modalidade de artigo e, para atender aos objetivos propostos, os

resultados foram apresentados na forma de trés publicacdes cientificas:

Artigo 1 — Contribuicdo do Sistema Unico de Saude no rastreamento

mamografico do Brasil, 2013.
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Artigo 2 — Evolugao da cobertura do rastreamento mamografico do Sistema
Unico de Saude no Brasil, de 2008 a 2016.

Artigo 3 — Acesso a Mamografia no Brasil: Avaliacdo Geogréfica.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a contribuicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no rastreamento
mamografico do Brasil, em suas macrorregides, Unidades da Federagao (UF) e
Distrito Federal (DF).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Estimar a cobertura mamografica no rastreamento do cancer de mama,
realizado em usuarias do SUS, em 2013;

2. Avaliar a tendéncia da evolugcao temporal da cobertura do rastreamento

mamografico do SUS, no periodo de 2008 a 2016;

3. Avaliar o acesso a mamografia pelo SUS, bem como a distribuicdo
geografica dos equipamentos e a produgao de exames, em 2016.
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3. METODOS

Para atender aos objetivos propostos foi realizado um estudo ecoldgico,
onde foram analisadas as informagdes referentes ao rastreamento do cancer de
mama, por meio das mamografias realizadas, bem como a quantidade de
equipamentos disponiveis para o SUS no Brasil, em suas macrorregides, nas

Unidades da Federagao e no Distrito Federal, no periodo de 2008 a 2016.

3.1 Aspectos Eticos

De acordo com o estabelecido na Resolugdo do Conselho Nacional de
Saude — CNS N° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2013d), ndo foi
necessario submeter esta pesquisa para apreciagdo do Sistema CEP/CONEP,
por se tratar de dados com acesso livre e irrestrito. As informagdes obtidas foram
extraidas de bancos secundarios, do MS, de dominio publico. Os beneficios do
desenvolvimento deste estudo sao inerentes a utilizagdo dos seus resultados,
como fonte de informagdes que poderao auxiliar no planejamento e avaliagdo das

politicas publicas de saude no pais.

3.2 Area de Estudo

A area de analise do presente trabalho foi o Brasil, suas macrorregides, UF
e DF. Ao se considerar um pais com dimensdes continentais, o Brasil, que ocupa
48% da América do Sul, possui uma extensdo territorial de 8.515.767,049 km?
(IBGE, 2016).

No ano de 2008 sua populacao total era de 191.532.439 habitantes, ao
passo que em 2016, essa populagdo aumentou para 206.081.432 habitantes,
distribuidos em 26 UF, ou Estados, além do DF. Estas UF estavam agrupadas em
cinco macrorregides: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (IBGE, 2010;
IBGE, 2013).

A macrorregiao Norte é formada pelos estados do Acre, Amapa,

Amazonas, Para, Ronddnia, Roraima e Tocantins, com area de 3.869.637,9 KmZ,
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e uma populagdo de 15.658.112 habitantes em 2008 e 17.707.783 em 2016
(IBGE, 2010; IBGE, 2013).

As UF: Maranh&o, Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia compéem a macrorregido Nordeste, com
area de 1.561.177,8 Km?, e continha uma populagédo de 53.543.869 habitantes
em 2008 e 56.915.936 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE, 2013).

O Sudeste do pais é composto pelos estados do Espirito Santo, Minas
Gerais, Rio de Janeiro e Sao Paulo, com area de 927.286,2 Km? e abrigava
80.904.319 habitantes em 2008 e 86.356.952 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE, 2013).

Ja a macrorregiao Sul é integrada pelos estados do Parana, Rio Grande do
Sul e Santa Catarina, com area territorial de 577.214,0 Km?, tinha uma populagédo
de 27.611.414 habitantes em 2008 e 29.439.773 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE,
2013).

Por fim, o Centro Oeste do Brasil, formado pelas UF de Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Goias e o Distrito Federal, sendo esta ultima, local onde se
encontra a capital do pais, a cidade de Brasilia. Essa regido possui uma area
territorial de 1.580.451,15 km?, com uma populagéo de 13.814.725 habitantes em
2008 e 15.660.988 em 2016 (IBGE, 2010; IBGE, 2013).

3.3 Populagao Alvo

Esta pesquisa considerou como objeto de estudo, mamografias realizadas
em mulheres na faixa etaria de 40 a 49 anos e de 50 a 69 anos, na rede de saude
publica e contratada pelo SUS. Os dados sobre o numero de mulheres para o
periodo de 2008 a 2012 foram coletados do Sistema de Informagdes
Demograficas e Socioecondmicas de Saude do Departamento de Informatica do
SUS — DATASUS (BRASIL, 2016a). Para os anos de 2013 a 2016 utilizou-se a
projecao da populagado do Brasil, extraida do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (IBGE, 2013).
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3.4 Levantamento e Processamento de Dados
3.4.1 Estimativa da Cobertura

A cobertura mamografica foi estimada considerando o rastreamento bienal
para atingir 100% da populacéo alvo. Foi expressa em porcentagem e calculada
por meio da razdo do numero de exames realizados e 0 numero de exames
esperados (CORREA et al., 2011).

Os dados referentes ao numero de exames realizados anualmente, no
periodo de 2008 a 2016, foram coletados do Sistema de Informagdes Ambulatorial
(SIA) do DATASUS, de acordo com os codigos de procedimento 0204030030
(Mamografia) e 0204030188 (Mamografia Bilateral para Rastreamento). O numero
de exames esperados foi calculado de acordo com o numero de mulheres na
faixa etaria de 50 a 69 anos e as recomendagdes do INCA para rastreamento
bienal (BRASIL, 2016b).

Para o célculo do numero de exames esperados considerou-se 58,9% da
populagao alvo, tendo em vista as recomendagdes do INCA. Na programagéao de
procedimentos para rastreamento bienal, em determinado ano, 50% das mulheres
na faixa etaria de 50 a 69 anos farao rastreamento por meio do exame clinico da
mama e os outros 50% realizardo exame clinico da mama e mamografia de
rastreamento. Espera-se que, das mulheres que realizardo somente exame

clinico da mama, 8,9% realizardo mamografia diagnéstica (BRASIL, 2009c).

3.4.2 Mudancga Percentual Anual - MPA

Para identificar as mudangas percentuais anuais significativas da cobertura
mamografica no Brasil, suas macrorregides, UF e DF, foi utilizado nessa pesquisa
o modelo de Regressdo de Poisson, empregando o software JoinPoint
Regression, versdo 4.2.0.2, de junho de 2015 disponibilizado pelo National
Cancer Institute — NCI (surveillance.cancer.gov/joinpoint) (USA, 2015), um
software de estatistica utilizado para a analise de tendéncias, por meio de

modelos, nos quais as linhas diferentes s&o ligadas, entre si, nos "joinpoints".
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O software recebeu os dados da estimativa da cobertura mamografica, nos
anos de 2008 a 2016, e foi considerado o modelo mais simples de 0 joinpoint
(linha reta), para uma unica tendéncia e o modelo de 1 joinpoint, para duas
tendéncias. A partir do software foram criados os graficos para cada modelo

analisado.

Para descrever a tendéncia da estimativa da cobertura mamografica de
cada periodo estudado, foi obtido a Mudanga Percentual Anual (MPA), com
intervalo de confianga (IC) de 95% e significancia estatistica, quando p-valor for

menor que 0,05.

Quanto a andlise e interpretacdo dos resultados, considerou-se como
aumento na estimativa da cobertura mamografica quando houve evolugéo positiva
na tendéncia e valor minimo do IC acima de zero; como redugdo, quando
apresentou evolugao negativa na MPA, com valor maximo do IC menor que zero;
e, como estabilizacdo, quando independente do valor da tendéncia da estimativa
da cobertura mamografica, o valor minimo do IC era menor que zero e 0 maximo

estava acima de zero.

3.4.3 Avaliagcao de Acesso

Para a avaliacao de disponibilidade do equipamento e, consequentemente,
a realizacao do exame, inicialmente, foram coletados dados referentes ao numero
de mamografos existentes, em uso e disponiveis para o SUS, no Brasil, suas
macrorregides, UF e DF, de acordo com a categoria do equipamento de
diagndstico por imagem, como mamoéografo com comando simples e
computadorizado. Esses dados foram provenientes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES/DATASUS (BRASIL, 2016c¢).

A avaliagdo do Numero de Mamografos (Nm) necessarios foi calculada de
acordo com a Portaria do Ministério da Saude GM/MS n° 1.631, de 1° de Outubro
de 2015, que leva em consideracdo a indicacdo do exame por faixa etaria e a
capacidade de produgéo do equipamento (BRASIL, 2015b). Calculou-se o numero
de exames esperados/ano por meio da Equagdo 1 e o numero necessario de

mamaografos com a Equagéo 2:
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NM = D1 + Ou + R1 + D2 (Equagéo 1), onde:
NM = numero necessario de mamografias/ano;

D1 = indicagdo de mamografia diagndstica (10% da populagdo feminina na faixa

etaria de 40 a 49 anos);

Ou = outras indicagdes para realizar a mamografia (10% da populagao feminina

na faixa etaria de 40 a 49 anos);

R1 = indicacdo de mamografia de rastreamento (50% da populagédo feminina na

faixa etaria de 50 a 69 anos);

D2 = indicagdo de mamografia diagndstica (8,9% da populagédo feminina na faixa

etaria de 50 a 69 anos).

Nm = NM/6.758 (Equacgéo 2), onde:
Nm = numero necessario de mamografos/ano;
NM = numero necessario de mamografias/ano;

6.758 = 80% da capacidade de produgdo de exames/ano por equipamento
(BRASIL, 2012b).

Outro indicador utilizado para avaliar o acesso geografico da populagao
alvo ao exame foi o parametro de distancia de 60 quildmetros (km), como limite
maximo a ser percorrido para realizagdo da mamografia, alocados conforme as
Regides de Saude e, assim, delimitadas as areas de abrangéncia para acesso da

populagdo aos equipamentos disponiveis para o SUS (AMARAL et al., 2017).

3.4.4 Produgao de Exames

A capacidade de producdo de exames do parque tecnoldgico disponivel
para o SUS foi calculada de acordo com a Nota Técnica do INCA, que estabelece
como parametro a realizagdo de 6.758 mamografias por equipamento ao ano,
tendo como base 80% da capacidade total de 32 exames diarios x 22 dias
uteis/més x 12 meses (BRASIL, 2012b).
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3.5 Analise Estatistica

Os dados coletados foram tabulados em planilhas do Excel, organizados e
distribuidos de acordo com cada ano estudado: 2008, 2009, 2010, 2011, 2012,
2013, 2014, 2015 e 2016. Essas nove planilhas constituiram o banco de dados

utilizado para a presente pesquisa.

De acordo com o objetivo de cada artigo foi empregado um teste estatistico
especifico e para a analise, foram utilizados os programas: Statistical Package for
Social Sciences 17.0 (SPSS, SPSS Incorporation, Chicago, IL, Estados Unidos) e
o software JoinPoint Regression, versdo 4.2.0.2, de junho de 2015 (National
Cancer Institute). Os testes foram aplicados com Intervalo de Confianga (IC) de

95% e significancia estatistica quando p-valor for menor que 0,05.

Para avaliagdo geoespacial utilizou-se o Sistema de Informagao
Geografica, pelo software ArcGis, versdao 10.5, utilizado para a criagdo dos

mapas.
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4. PUBLICAGOES

Os resultados desse estudo serdo apresentados na forma de trés artigos

cientificos, conforme descritos abaixo:

4.1 Artigo 1 — Contribuicdo do Sistema Unico de Saude no rastreamento

mamografico do Brasil, 2013.

Autores: Ruffo Freitas-Junior, Danielle Cristina Netto Rodrigues, Rosangela da
Silveira Corréa, Jodo Emilio Peixoto, Humberto Vinicius Carrijo Guimardes de
Oliveira, Rosemar Macedo Souza Rahal.

Situagao atual: Artigo publicado no Peridédico Radiologia Brasileira, Sdo Paulo.
Radiol Bras. 2016 Set/Out;49(5):305-310. http://dx.doi.org/10.1590/0100-
3984.2014.0129

4.2 Artigo 2 — Evolugdo da cobertura do rastreamento mamografico do Sistema
Unico de Saude no Brasil, de 2008 a 2016.

Autores: Danielle Cristina Netto Rodrigues, Ruffo Freitas-Junior, Rosangela da
Silveira Corréa, Pollyana Alves Gouveia, Jodo Emilio Peixoto, Rosemar Macedo
Souza Rahal, Edésio Martins, Leonardo Ribeiro Soares.

Situacgao atual: Submetido para publicagao no Periédico BMC Public Health.

4.3 Artigo 3 — Acesso a mamografia no Brasil: Avaliacado Geogréfica.

Autores: Danielle Cristina Netto Rodrigues, Ruffo Freitas-Junior, Rosemar
Macedo Souza Rahal, Rosangela da Silveira Corréa, Jodo Emilio Peixoto, Nilson

Clementino Ferreira, Leonardo Ribeiro Soares.

Situagao atual: Submetido para publicagdo no Cancer Epidemiology, Biomarkers

& Prevention.
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4.1 ARTIGO 1

CONTRIBUIGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO RASTREAMENTO
MAMOGRAFICO DO BRASIL, 2013.

CONTRIBUTION OF THE UNIFIED HEALTH SYSTEM TO MAMMOGRAPHIC
SCREENING IN BRAZIL, 2013.

Running title: Contribuicdo do SUS no rastreamento mamogréafico.

Autores: Ruffo Freitas-Junior, Danielle Cristina Netto Rodrigues, Rosangela da
Silveira Corréa, Jodo Emilio Peixoto, Humberto Vinicius Carrijo Guimardes de

Oliveira, Rosemar Macedo Souza Rahal.

Situacao atual: Artigo publicado no periédico Radiologia Brasileira, Sdo Paulo.
Radiol Bras. 2016 Set/Out;49(5):305-310. http://dx.doi.org/10.1590/0100-
3984.2014.0129
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Resumo

Objetivo: Estimar a cobertura mamografica em rastreamento oportunistico
realizado pelo Sistema Unico de Saude no Brasil, nas suas regides e nas
Unidades da Federagcdo, no ano de 2013. Materiais e Métodos: Estudo
ecoldgico, em que a estimativa da cobertura foi a propor¢gao entre o numero de
exames realizados e o0 numero de exames esperados na populagao feminina na
faixa etaria de 50 a 69 anos de idade. O numero de exames realizados refere-se
aos dados da produgado mamografica da populagéo alvo, disponiveis no Sistema
de Informagdes Ambulatoriais (SIA) do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS). Para o calculo do numero de exames esperados considerou-se
58,9% da populacao alvo, tendo em vista as recomendacgdes do Instituto Nacional
de Céancer (INCA). Resultados: A estimativa da cobertura mamografica no
rastreamento realizado pelo SUS no Brasil, em 2013, foi de 24,8%. A prevaléncia
de mamografias variou de 12,0% na macrorregiao Norte a 31,3% na Regiao Sul.
Ao estratificar por Unidades da Federagédo, a menor cobertura foi no Para (7,5%)
e a maior cobertura foi em Santa Catarina (35,7%). Conclusdo: A cobertura
mamografica do SUS no Brasil é baixa. Existe uma desigualdade significativa
entre as Unidades da Federagao, sendo maior nas regides Sul e Sudeste e menor

nas regides Norte e Nordeste do pais.

Descritores: Cancer de Mama; Programas de Rastreamento; Mamografia;
Cobertura de Servicos de Saude.
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Abstract

Objective: To estimate the coverage of opportunistic mammography screening
performed by the Brazilian Sistema Unico de Saude (SUS, Unified Health Care
System) at the state and regional level, in 2013. Materials and Methods: This
was an ecological study in which coverage was estimated by determining the ratio
between the number of mammograms performed and expected number of
mammograms among the population of females between 50 and 69 years of age.
The number of mammograms performed in the target population was obtained
from the Outpatient Database of the Information Technology Department of the
SUS. To calculate the expected number of mammograms, we considered 58.9%
of the target population, the proportion that would be expected on the basis of the
recommendations of the Brazilian National Cancer Institute. Results: In 2013, the
estimated national coverage of mammography screening via the SUS was 24.8%.
The mammography rate ranged from 12.0% in the northern region to 31.3% in the
southern region. When stratified by state, coverage was lowest in the state of Para
and highest in the state of Santa Catarina (7.5% and 35.7%, respectively).
Conclusion: The coverage of mammography screening performed via the SUS is
low. There is a significant disparity among the Brazilian states (including the
Federal District of Brasilia) and among regions, being higher in the

south/southeast and lower in the north/northeast.

Keywords: Breast neoplasms/prevention & control; Mass screening/statistics &
numerical data; Mammography/statistics & numerical data; Health

services/statistics & numerical data.
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Introducgao

Estudos recentes realizados em varios paises do mundo referem reducao da taxa
de mortalidade por cancer de mama, decorrente das acbes de prevencio
secundaria e dos avangos no tratamento que influenciam diretamente na

sobrevida de pacientes com esta doencga (1:2.3.4.5.6),

Deve-se ressaltar que a literatura é robusta a respeito da importancia da
mamografia como método de rastreamento do cancer de mama. Nas décadas de
70 e 80, estudos randomizados realizados em paises desenvolvidos para a
implantacéo de programas de rastreamento populacional, comprovaram a eficacia
da mamografia como um dos fatores responsaveis na redugdo da taxa de

mortalidade (- 8.9.10. 11,12, 13),

No Brasil, o acesso & mamografia é realizado pelo Sistema Unico de Salde
(SUS) ou pelo Sistema de Saude Suplementar, ou ainda, mediante contratagao
direta do individuo com o servigo de saude. O SUS ¢ o sistema oficial do governo
e veio para atender o direito constitucional, o qual estabelece que a saude seja
um direito de todos os cidaddos e um dever do Estado (14 15 16.17),

A relevancia desse sistema no Brasil é inquestionavel, considerando-se que mais
de 70% da populagao brasileira depende exclusivamente do SUS como acesso
ao servigo de saude ("5 16.17) Nos ultimos anos, as politicas publicas que regem o
SUS avangaram quanto ao controle do cancer de mama, e estratégias

governamentais fortaleceram a sua detecgéo precoce (18. 19.20),

Embora se note redugao no numero de casos de cancer de mama detectados em
estagios avancgados, conforme observado em alguns trabalhos, este numero
ainda € preocupante e revela a necessidade de implementacdo de politicas
voltadas para o rastreamento mamografico, pertinentes a particularidade do pais
(21.22) Ao considerar que se trata de um pais com dimensdo continental 33, o
conhecimento da cobertura mamografica podera contribuir para a melhor

efetividade das politicas publicas no Brasil.

Este estudo teve como objetivo estimar a cobertura da mamografia em mulheres
na faixa etaria de 50 a 69 anos, bem como descrever a distribuicdo de mulheres,

producdo de mamografias e a propor¢cdo de exames por faixa etaria, no
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rastreamento do cancer de mama realizado pelo SUS no Brasil, em suas regides

e nas Unidades da Federagao (UF), no ano de 2013.

Materiais e Métodos

Este é um estudo ecoldgico em que foram analisadas as informagdes referentes
as mamografias realizadas pelo SUS no Brasil, em suas regides e nas UF, no ano
de 2013.

O Brasil possui extenséo territorial de 8.515.767,049 km?, e no ano de 2013 sua
populacdo era de 201.032.714 habitantes, distribuidos em 26 UF, ou Estados,
além do Distrito Federal (DF). Estas UF estavam agrupadas em cinco regides:

Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (24),

A Regiéo Norte é formada pelas UF do Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondonia,
Roraima e Tocantins, com area de 3.869.637,9 Km? e tinha populagdo de
16.983.484 habitantes em 2013. A Regido Nordeste abrange as UF do Maranhao,
Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e
Bahia, com area de 1.561.177,8 Km?, e tinha populagdo de 55.794.707 habitantes
em 2013 %),

A Regido Sudeste é composta pelas UF do Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de
Janeiro e S3o Paulo, com éarea de 927.286,2 Km? e abrigava 84.465.570
habitantes em 2013. A Regidao Sul, constituida pelas UF do Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul, com area territorial de 577.214,0 Km?, tinha uma
populacgdo de 28.795.762 habitantes em 2013 %),

Por fim, a Regido Centro-Oeste é formada pelas UF de Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Goias e o Distrito Federal, com area de 1.580.451,15 km?, tinha
populacgdo de 14.993.191 habitantes em 2013 %),

Populacgao Alvo

Este estudo considerou como populacao alvo, mulheres com idade de 50 a 69

anos, cujos dados foram retirados do Sistema de Informagdes Demograficas e
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Socioecondbmicas de Saude do Departamento de Informatica do SUS -
SIA/DATASUS 24,

Estimativa da Cobertura

Para o calculo da estimativa da cobertura considerou-se rastreamento bienal para
atingir 100% da populagao alvo. Esse indicador foi expresso em porcentagem e
calculado pela razdo do numero de exames realizados € 0 numero de exames

esperados na populagéo alvo (),

Para o calculo do numero de exames esperados considerou-se 58,9% da
populacdo alvo, tendo em vista as recomendacdes do Instituto Nacional de
Cancer (INCA). Na programacéao de procedimentos para rastreamento bienal, em
determinado ano, 50% das mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos farédo
rastreamento por meio do exame clinico da mama e os outros 50% realizarao
exame clinico da mama e mamografia de rastreamento. Espera-se que, das
mulheres que realizardo somente exame clinico da mama, 8,9% realizarao

mamografia diagndstica 29).

Para se chegar ao calculo do numero de exames realizados foram utilizados os
dados da producao, disponiveis no Sistema de Informacdées Ambulatoriais do
DATASUS (SIA/SUS) @7, que é o Sistema utilizado pelo Ministério da Saude para

controle dos exames realizados no Brasil.

Os atributos para a coleta dos dados no site do DATASUS
(http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0701&item=1&acao=22&
pad=31655) foram: — Informac¢des de Saude (TABNET) — Assisténcia a Saude

— Producdo Ambulatorial Por Local de Residéncia (a partir de 2008) — Brasil,
Regido e Unidades da Federagdo — Quantidade de Exames Aprovados para
Pagamento — Procedimentos (Mamografia — Cédigo 0204030030 e Mamografia
Bilateral para Rastreamento — Cédigo 0204030188) — Sexo Feminino — Faixa
Etaria de 50 a 69 Anos.

Assim como no calculo dos exames esperados ter sido somatério do percentual
de mamografia de rastreamento (50%) e do percentual de mamografia

diagndstica (8,9%), o mesmo procedimento foi adotado para o calculo do numero
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de exames realizados, em que se somou a produgcdo de exames com o0s coédigos
0204030030 e 0204030188.

Analise Estatistica

Com base nos dados coletados foi feita analise estatistica para verificar se havia
semelhanca entre as proporgdes do numero de exames realizados e o numero de
exames esperados na populagéo alvo, para as regides, as UF por regido e o
Brasil. Para isso, utilizou-se o teste estatistico “Regras de Sinais de Descartes”,
empregando o Programa SPSS 17.0.

Resultados

Em 2013, a populacdo feminina brasileira era composta por 101.695.856
mulheres, representando 51% da populagdo geral. Do total de mulheres,
8.359.536 (8,2%) residiam na Regidao Norte, 28.388.309 (27,9%) na Regi&o
Nordeste, 42.881.344 (42,2%) na Regido Sudeste, 14.548.385 (14,3%) na Regido
Sul e 7.518.282 (7,4%) na Regido Centro-Oeste do Brasil.

A distribuicdo de mulheres por faixa etaria no Brasil mostrou que 64,5% tinham
menos de 40 anos de idade, 13,0% estavam na faixa etaria de 40 a 49 anos,
10,4% na faixa etaria de 50 a 59 anos, 6,6% na faixa etaria de 60 a 69 anos e

5,5% estavam com mais de 69 anos.

A Regiao Norte foi a que apresentou maior frequéncia de mulheres na faixa etaria
menor que 40 anos e a Regido Sul, maior frequéncia de mulheres nas faixas de
40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 a 69 anos. Para a faixa etaria acima de 69 anos,
as Regides Sul e Sudeste foram as que apresentaram maior percentual. Para a
faixa recomendada pelo INCA para rastreamento do cancer de mama, a Regido
Sul apresentou maior percentual de mulheres (19,6%), seguida pelas Regides
Sudeste (19,1%), Centro-Oeste (15,3%), Nordeste (14,6%) e Norte (11,2%).

O SUS aprovou para pagamento, no ano de 2013, a realizagdo de 4.663.784
mamografias no Brasil. Do total de exames aprovados, 4.659.162 (99,9%) foram
feitos em mulheres. Das mamografias realizadas na populagao feminina, 207.375
(4,5%) foram em mulheres com menos de 40 anos de idade, 1.632.131 (35,0%)
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em mulheres com idade de 40 a 49 anos, 2.523.639 (54,2%) em mulheres na

faixa etaria de 50 a 69 anos e 296.017 (6,4%) em mulheres com mais de 69 anos.

Ao considerar a faixa indicada pelo INCA para realizacdo de rastreamento do
cancer de mama com frequéncia bienal, por meio da mamografia, o numero de
exames esperados para 2013 era de 10.174.905. No entanto, o numero de
exames realizados na populagao alvo foi de 2.525.281, o que permite estimar
uma cobertura de 24,8% da populacdo feminina de 50 a 69 anos no Brasil. A
estimativa de cobertura por regido e UF & apresentada na Tabela 1. Pode-se
observar que a prevaléncia de mamografias variou de 12,0% na Regido Norte a
31,3% na Regiao Sul e que a propor¢ao de mamografias entre exames realizados
e exames esperados na populagdo feminina de 50 a 69 anos, apresentou
semelhanga entre as regides (p = 0,063).

Estratificando os resultados das regides por UF, verifica-se que na Regiao Norte a
prevaléncia de mamografias variou de 7,5% no Para a 21,8% no Amazonas e que
a analise da propor¢ao de mamografias realizadas pelas mamografias esperadas
nao apresentou semelhanga (p=0,016). No entanto, retirando-se da analise
estatistica as UF Para e Amapa, os resultados se tornam semelhantes para as
outras UF (p=0,063).
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Tabela 1: Cobertura mamografica em rastreamento oportunistico na populagao
feminina, na faixa de 50 a 69 anos, de acordo com as macrorregides do pais e suas

Unidades da Federagao, em 2013.

Unidades da Federacao E)s(ztr:rgZos* E)éz?zzsaos** Cobertura (%)
Norte 552.437 66.394 12,0
Rondbnia 63.737 5.267 8,3

Acre 22.954 2.620 11,4
Amazonas 113.423 24.764 21,8
Roraima 14.004 1.142 8,2
Para 266.046 20.062 7,5
Amapa 19.392 1.546 8,0
Tocantins 52.882 10.993 20,8
Nordeste 2.445.168 541.421 221
Maranhao 241.192 22.944 9,5
Piaui 142.835 24.870 17,4
Ceara 390.476 52.867 13,5
Rio Grande do Norte 154.113 26.598 17,3
Paraiba 184.253 37.752 20,5
Pernambuco 437.516 129.464 29,6
Alagoas 135.597 35.925 26,5
Sergipe 91.346 17.570 19,2
Bahia 667.840 193.431 29,0
Sudeste 4.821.591 1.292.964 26,8
Minas Gerais 1.110.283 395.126 35,6
Espirito Santo 194.560 48.157 24,8
Rio de Janeiro 1.034.567 150.994 14,6
Sao Paulo 2.482.181 698.687 28,1
Sul 1.674.653 524.412 31,3
Parana 601.156 195.928 32,6
Santa Catarina 358.815 128.006 35,7
Rio Grande do Sul 714.682 200.478 28,1
Centro Oeste 681.055 100.090 14,7
Mato Grosso do Sul 122.341 22.389 18,3
Mato Grosso 130.464 15.415 11,8
Goias 299.025 43.941 14,7
Distrito Federal 129.226 18.345 14,2

Fontes: *Sistema de Informagdes Demograficas e Socioecondmicas de Saude do Departamento de
Informatica do SUS. **Sistema de Informagdes Ambulatoriais do DATASUS.

Em relacédo a Regido Nordeste, a cobertura variou de 9,5% no Maranhéo a 29,6%

em Pernambuco. Da mesma forma que na Regido Norte, a Regido Nordeste
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também nao apresentou semelhanga nos dados (p=0,004). Entretanto, ao se
distribuir as UF em dois grupos, de acordo com a estimativa da cobertura, o
primeiro grupo apresentou p=0,125, com variagao da cobertura de 11,1% a 14,5%
e o0 segundo grupo com p=0,063, com variagdo da cobertura de 16,5% a 32,02%.
Entre todas as UF que compdem a Regidao Nordeste, vale ressaltar que
Pernambuco apresentou a maior cobertura, com um incremento trés vezes maior

que a UF Maranhéo, a qual apresentou a menor cobertura.

Na Regido Sudeste do pais, a analise dos resultados mostrou ndo haver diferenga
significativa entre as proporgdes (p=0,125). No entanto, a UF Minas Gerais teve

uma cobertura duas vezes maior que a UF Rio de Janeiro.

Os resultados das UF que compdem a Regido Sul apresentaram semelhanga
entre as proporgdes (p=0,250), tendo Santa Catarina apresentado a maior

cobertura entre todas as UF desta Regido, bem como de todas do Brasil.

A estimativa da cobertura na Regidao Centro-Oeste variou de 11,8% no Mato
Grosso a 18,3% no Mato Grosso do Sul e os resultados das propor¢des nao
apresentaram diferenca significativa (p=0,125).

Discussao

A literatura radiolégica brasileira vem, recentemente, ressaltando muito a
importancia dos exames de imagem, especialmente a mamografia, no

aprimoramento do diagndstico mamario (28 29, 30,31, 32, 33, 34)

A implantagdo de programas de rastreamento do cancer de mama € uma agao
que tem sido justificada em contextos de elevada incidéncia, por contribuir para a
reducdo da mortalidade ao identificar a doenga em estagios iniciais e propiciar

melhor progndstico “7-9 1),

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estabelece que, para inicio de um
programa de rastreamento populacional, pelo menos 70% da populagdo alvo
tenham acesso a mamografia %, Os dados do presente estudo estimam que a
contribuigdo do SUS no rastreamento mamografico realizado no Brasil em 2013
(24,8%) e suas UF (7,5% a 35,7%) €& desigual e esta muito abaixo do que é

preconizado pela OMS. Isto esta de acordo com a literatura (2 36),
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Embora tenham sido implantadas ferramentas de gerenciamento que auxiliam na
avaliagcdo de desempenho do SUS para o controle do cancer de mama, como o
Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM) e o Sistema de
Informagao do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA) (1937) o rastreamento do
cancer de mama no Brasil ocorre de forma oportunista, limitado por problemas
logisticos e econdmicos, bem como por barreiras socioculturais (3¢ 3% 40) Todavia,
podem ser vistas experiéncias de rastreamento organizado no pais, ainda que
pontualmente, como o realizado pelo Hospital de Cancer de Barretos, em Sao
Paulo, que utiliza unidades modveis equipadas com mamaografos e que realizam a

busca ativa da populagéo alvo ¢ 42),

Apesar da falta de rastreamento organizado que atenda toda a populagéo alvo,
pode-se verificar na literatura uma estabilizacdo da taxa de mortalidade apds o
ano de 1995. Esta estabilizagcdo pode estar relacionada a melhoria no tratamento
do cancer de mama e ao aumento do indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
(43, 44) bem como ao rastreamento oportunista realizado pelo SUS e
complementado pela Satude Suplementar (16. 17, 25),

Entretanto, existe ainda uma grande disparidade entre as maneiras de acesso da
populagao brasileira a deteccado precoce, diagndstico e tratamento, sejam elas
pelo SUS, do qual 70% da populacdo séo dependentes, ou por meio da Saude
Suplementar ou, ainda, pelos servicos privados de saude (16 7). Essa
desigualdade foi observada nesta pesquisa, no que diz respeito a cobertura e, em
estudo realizado pelo Grupo Brasileiro de Estudos do Cancer de Mama -
GEBECAM, o qual mostrou que 16,2% da populagdo atendida em hospitais
privados apresentavam tumores avangados ao diagndstico (estadios Il e V),
enquanto na populagéo atendida no setor publico esse numero subia para 36,9%.
Segundo esse estudo, essa diferengca gerou uma redugdo na mortalidade por

cancer de mama em tumores estadio Il de aproximadamente 10% ",

Ainda sob a otica da disparidade, outros fatores podem dificultar o acesso da
populacdo a servicos de saude, tais como diferencas culturais e socioeconémicas,
localizagdo geografica e informagao limitada por parte da populagdo “' 4%, Ao
considerar as baixas taxas de cobertura mamografica encontradas no presente

estudo, ha que se ressaltar a necessidade de se realizar pesquisas sobre a
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distribuicdo geografica dos equipamentos de mamografia disponiveis pelo SUS e

o que este fato pode influenciar no acesso ao exame (16 42),

Com relagdo a faixa etaria indicada para a realizagdo da mamografia e a
periodicidade do rastreamento mamografico, ainda ndo ha um consenso
constituido (1:2.3.26.3536) No presente estudo, os dados de produgdo mamografica
revelam que cerca de 40% de todos os exames foram realizados em mulheres
com idade inferior & recomendada pelo INCA, que é de 50 a 69 anos 9. Nao
obstante, esses resultados vém ao encontro da Lei Federal, n® 11.664, de 29 de
abril de 2008, bem como das recomendagdes da Sociedade Brasileira de
Mastologia (SBM), do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) e da Federagao das
Sociedades Brasileiras de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), que
estabelecem que a mamografia de rastreamento deve ser iniciada a partir dos 40

anos (38:46)

Ao analisar as estimativas de incidéncias do cancer de mama para o Brasil, as
quais indicam 57.120 novos casos em 2014, verificam-se elevadas taxas na
Regi&o Sul e grande parte da Regido Sudeste #7). Com os resultados da presente
pesquisa sugere-se que as agdes de saude pelo SUS, referentes ao rastreamento
do cancer de mama, sejam mantidas e, até mesmo, intensificadas nas Regides
Sul e Sudeste. Para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste observa-se a
necessidade de agdes publicas mais robustas que possam efetivamente elevar a
taxa de cobertura mamografica das mulheres nessas regibes.

Como limitagcao deste estudo, deve ser considerada que os dados usados foram
secundarios e que se trata de um rastreamento oportunista, em que nao ha

controle sobre a populagéo que realiza a mamografia.

Conclusao

A cobertura mamografica realizada pelo SUS no Brasil € baixa, estando muito
aquém do preconizado pela OMS. Existe uma desigualdade significativa entre as
varias UF, sendo maior nas UF das regides Sul e Sudeste e apresentando taxas
mais baixas nas regides Norte e Nordeste do pais. Os resultados permitem inferir
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ainda que, a medida que avancga a faixa etaria, menor € a cobertura mamografica

no periodo estudado.
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4.2 ARTIGO 2

EVOLUGAO DA COBERTURA DO RASTREAMENTO MAMOGRAFICO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL, DE 2008 A 2016.

EVOLUTION OF THE MAMOGRAPHIC SCREENING COVERAGE OF THE
PUBLIC HEALTH SYSTEM IN BRAZIL, FROM 2008 TO 2016.
TITULO RESUMIDO: Cobertura Mamografica do SUS no Brasil.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a evolugdo da cobertura do rastreamento mamografico
realizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, suas macrorregides,
Unidades da Federagao (UF) e Distrito Federal (DF), de 2008 a 2016. Métodos:
Estudo ecologico de série temporal, onde foram analisadas informagdes
referentes as mamografias realizadas pelo SUS, em mulheres de 50 a 69 anos. A
estimativa da cobertura mamografica foi calculada por meio do percentual da
razao do numero de exames realizados e 0 numero de exames esperados para
100% da populagéo alvo. As analises de regressdo dadas pelo JoinPoint foram
usadas para estimar a Mudanga Percentual Anual (MPA) da cobertura
mamografica. Resultados: No Brasil, no periodo de 2008 a 2016 foram
realizadas pelo SUS cerca de 19 milhdes de mamografias na populagédo feminina
de 50 a 69 anos, com custo aproximado de R$ 844 milhdes. A estimativa da MPA
permitiu inferir que a cobertura mamografica no Brasil, aumentou no periodo de
2008 a 2012 e estabilizou nos anos seguintes. A macrorregido Nordeste foi a
unica que apresentou aumento da cobertura em todo o periodo estudado,
enquanto a Sul foi a que inicialmente apresentou aumento, com posterior
reducdo. As macrorregides Norte, Sudeste e Centro Oeste apresentaram
aumento, seguido por uma estabilizacdo. Das 26 UF, 31% (oito) mostraram
aumento significativo da cobertura do rastreamento mamografico ao longo do
periodo estudado, 19% (cinco) apresentaram estabilizagdo da MPA, 46% (doze)
apresentaram aumento inicial, sendo que, destes apds esse periodo, 92% (onze)
estabilizaram e 0,8% (uma) houve redugdo da cobertura. Ceara apresentou
estabilizacao inicial, seguida por um aumento. O DF apresentou estabilizagdo por
um periodo inicial e reducido apds esse periodo. Conclusao: A evolugao temporal
mostrou que a cobertura da mamografia realizada pelo SUS no Brasil dobrou; o
que se pode inferir que as politicas publicas foram efetivas, embora insuficientes
para um rastreamento organizado, conforme preconizado pela OMS. O
crescimento foi desigual entre as macrorregides e entre as UF, e essa situagao se
agrava quando a analise da mudanga percentual anual do ultimo quadriénio do

estudo mostrou estabilizagdo da cobertura mamogréfica.
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Abstract

Purpose: To evaluate breast cancer screening coverage within the Brazilian
National Health System (SUS) in the country’s regions, states and Federal District
during 2008-2016. Methods: An ecological time series analyzing breast cancer
screening within the SUS in women aged 50-69 years. Coverage was calculated
from the ratio of the number of mammograms conducted and the expected
number for the target population. Joinpoint regression analysis was used to
calculate annual percent changes (APC) in coverage. Results: Around 19 million
mammograms were performed in 50-69-year old women within the SUS during
2008-2016 at an approximate cost of R$844 million. Coverage increased
nationwide in 2008-2012, remaining stable thereafter. Regionally, only in the
northeast did coverage increase throughout the entire study period, while in the
south coverage initially increased, then fell, and in the north, southeast and
Midwest, coverage increased, then stabilized. Coverage increased significantly in
8/26 states (31%) during the period and stabilized in 5 (19%). In 12 states (46%),
an initial increase preceded stabilization in 11 (92%) and a reduction in coverage
in 1 (0.8%). In Ceara state coverage initially stabilized, increasing thereafter. In
the Federal District, the APC initially stabilized, then decreased. Conclusion:
Time-trend analysis showed that mammography coverage within the Brazilian
SUS doubled, possibly indicating that public policies were effective albeit
insufficient for the organized screening recommended by the World Health
Organization. Growth differed between regions and states, with a tendency for
this situation to worsen, as highlighted by the APC for the final 4-year period,

showing stabilization.

Keywords: breast cancer; screening programs; mammography; healthcare

coverage; National Health Service.
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Introducgao

Ainda que grandes estudos clinicos randomizados, desenvolvidos na década de
60 a 90, tenham observado redug¢ao da mortalidade por cancer de mama em até
40% na populacdo feminina de 50 a 69 anos, submetida ao rastreamento
mamografico (I- 2 3) atualmente existe um grande debate a respeito da eficacia

dessa estratégia em termos populacionais - ).

De um lado, trabalhos de coortes retrospectivos mostraram que ndo houve
impacto do rastreamento mamografico na redu¢cdo da mortalidade por cancer de
mama e sim, a deteccdo de um elevado numero de tumores indolentes, que
jamais seriam identificados se nao fosse pelo rastreamento, consistindo em
excesso de diagnostico (overdiagnosis) ©¢ 7 8 9 que variou de 20% conforme
estudo realizado no Canada, a 38% no estudo da Dinamarca (1% ). Por outro
lado, recentes linhas de pesquisas realizadas em diversos paises desenvolvidos
demonstraram que ha uma significativa redugéo da mortalidade por esta doenca,
nas mulheres que participam de programas de rastreamento mamografico,

sugerindo a necessidade de continuidade e investimento desses programas (12 13
14, 15)

No Brasil, ndo existe uma politica de rastreamento de base populacional (16 17 18)
€ 0 que se vé € uma disparidade no acesso ao diagnostico entre a saude publica,
a qual 70% da populacéo brasileira € dependente, e a saude privada. As taxas de
tumores com estadiamento avangado demonstram essa realidade, uma vez que
36,9% ocorrem nas mulheres atendidas pela saude publica, enquanto que na
salde privada essa taxa cai para 16,2% (1% 20.21) No entanto, este cenario tem se
modificado nas duas ultimas décadas ao mostrar uma estabilizacdo da taxa de
mortalidade por cancer de mama no pais apés o ano de 1995, conforme

demonstrado em estudo prévio 2,

Outro fator que tem contribuido para uma melhora nos programas de
rastreamento no Brasil € o monitoramento dos resultados dos exames
mamograficos, nos servicos de diagndstico por imagem, em todo o territorio
nacional (1% 23 Para esse fim sdo utilizadas ferramentas como o Programa
Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM) e o Sistema de Informacdo do
Cancer (SISCAN) (24,25, 26)
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Como estratégia para instrumentalizar as politicas publicas no pais, no que se
refere ao rastreamento mamografico, este trabalho foi desenvolvido tendo como
objetivo avaliar a evolugédo da cobertura do rastreamento mamografico realizado
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil, de acordo com suas
macrorregides, Unidades da Federagdo (UF) e Distrito Federal (DF), no periodo
de 2008 a 2016.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo ecologico de série temporal, com analise das informacdes
referentes as mamografias realizadas pelo SUS no Brasil, em suas
macrorregides, UF e DF, no periodo de 2008 a 2016. A divisao territorial do Brasil
€ composta por 26 estados, chamados de Unidades da Federacédo (UF) e um
Distrito Federal (DF) e estes estdo agrupados em cinco macrorregides: Norte,

Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste (?7),

Populacgao Alvo

Considerou-se como populagdo alvo, mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos.
Os dados sobre o numero de mulheres para o periodo de 2008 a 2012 foram
coletados do Sistema de Informagdes Demograficas e Socioeconbémicas de
Saude do Departamento de Informatica do SUS — DATASUS ). Para os anos de
2013 a 2016 utilizou-se a projegcado da populagao do Brasil, extraidos do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (29).

Estimativa da Cobertura

A quantidade de exames aprovada para pagamento foi extraida do Sistema de
Informagdes Ambulatorial (SIA) do DATASUS @9, por meio do contetido “Valor

Aprovado’, feito pelas Secretarias de Saude.

A cobertura mamografica foi estimada considerando o rastreamento bienal para

atingir 100% da populagédo alvo. Foi expressa em porcentagem e calculada por
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meio da razdo do numero de exames realizados e o numero de exames

esperados (20),

Os dados do numero de exames realizados anualmente, no periodo de 2008 a
2016, foram coletados do Sistema de Informagdes Ambulatorial (SIA) do
DATASUS @0 de acordo com os codigos de procedimento 0204030030
(Mamografia) e 0204030188 (Mamografia Bilateral para Rastreamento). O numero
de exames esperados foi calculado de acordo com o numero de mulheres na
faixa etaria de 50 a 69 anos e as recomendagdes do INCA para rastreamento

bienal G,

Analise Estatistica

A analise estatistica foi realizada para avaliar a Mudanga Percentual Anual (MPA)
da estimativa da cobertura mamografica no Brasil, suas macrorregides, UF e DF,
com Intervalo de Confianga (IC) de 95% e significancia estatistica quando p-valor
for menor que 0,05. Para isso utilizou-se o0 modelo de Regressdo de Poisson,
empregando o software JoinPoint Regression, versdo 4.2.0.2, de junho de 2015
(National Cancer Institute) 2).

Para a analise e interpretacdao dos resultados, considerou-se como aumento na
estimativa da cobertura mamografica quando houve evolugédo positiva e valor
minimo do IC acima de zero; como redug¢do, quando apresentou evolugao
negativa na MPA, com valor maximo do IC menor que zero; e como estabilizagao,
quando independente do valor da cobertura, o valor minimo do IC era menor que

zero e 0 maximo estava acima de zero.

Resultados

No Brasil, a populagdo feminina de 50 a 69 anos estimada em 2008 era de
14.432.692 e este valor passou para 19.032.656 em 2016, o que representa um
acréscimo de 31,9% dessa populagdo. Nestes anos foram aprovadas para
pagamento 1.227.514 e 2.758.427 mamografias, respectivamente. Isto
representou um aumento de 124,7% de exames pagos pelo SUS, com um custo
médio anual de R$ 93.824.262,91 (Tabela 1).
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Tabela 1 — Custo do rastreamento mamografico do Sistema Unico de Saude,

no Brasil, na populagédo feminina de 50 a 69 anos, de 2008 a 2016.

Ano Pop:(;aaggg :::)nslfma ReE\fiz?de:s** Custo Mamografia**
2008 14.432.692 1.227.514 R$ 54.883.072,60
2009 14.949.124 1.457.468 R$ 62.085.311,05
2010 15.764.112 1.776.591 R$ 75.615.930,30
2011 15.886.461 2.046.171 R$ 88.073.962,50
2012 16.005.378 2.297.486 R$ 99.504.332,50
2013 17.274.881 2.525.281 R$ 109.332.345,30
2014 17.877.528 2.673.669 R$ 116.655.696,90
2015 18.463.306 2.648.353 R$ 116.781.559,20
2016 19.032.656 2.758.427 R$ 121.486.155,80
Brasil 149.686.138 19.410.960 R$ 844.418.366,15

Fonte: *IBGE; ** DATASUS.

A estimativa da cobertura do rastreamento mamografico realizado pelo SUS no
Brasil, no periodo de 2008 a 2016, variou de 14,4% a 24,6%. Na Tabela 2, pode-
se observar a cobertura, a cada ano, ao longo do periodo estudado, para as

macrorregides, UF e DF.
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Tabela 2 — Cobertura do rastreamento mamografico do Sistema Unico de Saude, no Brasil,
suas Macrorregides, Unidades da Federagao e Distrito Federal, na populagédo feminina de 50
a 69 anos, de 2008 a 2016.

Unidade da Federagéo Estimativa da Cobertura (%)*

/ Macrorregido 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Rondénia 54 3,9 46 8,6 10,4 8,3 9,9 14,4 11,6
Acre 9,9 10,9 8,6 12,0 12,5 11,4 12,7 6,1 9,1
Amazonas 150 17,5 158 16,6 22,5 21,8 21,5 20,2 11,2
Roraima 10,2 17,0 13,2 34 19,4 8,2 13,4 16,0 14,5
Para 4,6 5,8 59 6,4 71 7.5 9,8 10,2 11,5
Amapa 3,3 9,2 5,6 10,5 42 8,0 5,5 3,9 1,8
Tocantins 4,0 8,4 10,0 8,7 9,0 20,8 29,7 8,4 7.1
Regido Norte 7,0 8,8 8,5 9,3 11,2 12,0 14,2 12,4 10,6
Maranhao 6,3 8,8 10,2 10,6 11,1 9,5 6,9 7.3 11,8
Piaui 8,5 8,9 10,8 12,6 14,5 17,4 20,0 20,3 26,9
Ceara 6,7 8,3 11,7 12,8 14,2 13,5 13,7 18,0 18,9
Rio Grande do Norte 10,8 11,8 125 15,7 16,5 17,3 15,7 18,5 21,5
Paraiba 9,3 10,0 8,9 10,9 14,4 20,5 26,6 21,3 22,1
Pernambuco 1,3 132 138 19,7 25,6 29,6 29,5 31,8 28,0
Alagoas 142 158 16,5 19,5 24,9 26,5 23,2 20,9 23,2
Sergipe 12,9 12,7 8,2 13,3 16,5 19,2 21,0 19,8 16,5
Bahia 216 188 169 20,3 32,0 29,0 32,8 30,6 36,9
Regido Nordeste 12,7 13,0 13,2 16,2 21,5 22,1 23,3 23,5 25,8
Minas Gerais 162 20,5 259 26,3 29,9 35,6 36,5 35,1 30,6
Espirito Santo 19,4 20,3 18,0 22,8 26,7 24,8 24,7 25,4 27,3
Rio de Janeiro 9,4 10,6 12,2 13,0 14,4 14,6 16,5 15,3 15,3
Séo Paulo 18,2 20,3 244 29,2 29,8 28,1 29,4 28,0 28,6
Regido Sudeste 159 182 21,8 24,7 26,3 26,8 28,1 26,8 26,2
Parana 18,7 247 294 32,4 33,1 32,6 29,0 29,0 30,9
Santa Catarina 185 22,7 296 33,6 36,7 35,7 31,9 30,3 29,5
Rio Grande do Sul 152 19,2 23,3 26,4 27,5 28,1 271 26,9 26,4
Regido Sul 171 21,9 26,9 30,1 31,5 31,3 28,8 28,4 28,7
Mato Grosso do Sul 9,8 135 16,6 17,4 20,1 18,3 21,2 19,5 20,2
Mato Grosso 7,9 7.5 10,1 12,4 11,9 11,8 11,4 10,3 10,7
Goias 10,8 12,2 120 13,8 15,0 14,7 12,3 10,6 12,6
Distrito Federal 7.5 5,6 6,4 53 9,8 14,2 16,0 1,7 0,6
Regido Centro Oeste 9,5 10,3 11,5 12,7 14,4 14,7 14,4 10,4 11,3
Brasil 14,4 166 19,1 21,9 24,4 24,8 25,4 24,4 24,6

* Considerando 100% da populagéo alvo.

Na anadlise de regressdao observou-se que houve um aumento significativo
(p<0,01), com MPA de 14,5% (p<0,01) no periodo de 2008 a 2012, enquanto que

nos anos de 2012 a 2016 apresentou estabilizagdo, com p=0,8 (Figura 1).
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Figura 1: Tendéncia da cobertura mamografica realizada pelo SUS no Brasil, na

populagao feminina de 50 a 69 anos, no periodo de 2008 a 2016.

Ao se estratificar por macrorregido, observou-se que a regido Nordeste foi a Unica
que apresentou aumento da estimativa da cobertura ao longo do periodo
estudado, com MPA de 10,6%, com p<0,01 (Figura 2A). Ja a regiao Sul
apresentava maior aumento da cobertura entre todas as macrorregides (21,7%),
no periodo de 2008 a 2011, entretanto, observou-se uma reducéo significativa (-
2,2%, p<0,01), entre os anos de 2011 a 2016 (Figura 2B).

As demais macrorregides apresentaram aumento significativo da cobertura
mamografica seguido por uma estabilizagdo. Na regido Norte, 0 aumento ocorreu
no periodo de 2008 a 2014 e estabilizacdo de 2014 a 2016 (Figura 2C). No
Sudeste, o aumento foi de 2008 a 2012 e estabilizagdo de 2012 a 2016 (Figura
2D). E no Centro Oeste, 2008 a 2013 foi o periodo de aumento, enquanto que de

2013 a 2016 ocorreu uma estabilizagao (Figura 2E).
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Figura 2: Tendéncia da cobertura mamografica realizada pelo SUS nas macrorregides do

Brasil, na populagao feminina de 50 a 69 anos, no periodo de 2008 a 2016.

Entre as 26 UF, oito (31%) mostraram aumento significativo da cobertura no

rastreamento mamografico e cinco (19%) apresentaram estabilizagdo ao longo do

periodo estudado. Doze UF (46%) apresentaram um aumento inicial significativo

da cobertura sendo que apés esse periodo, onze mostraram estabilizacdo e uma

UF apresentou reducgao significativa. A UF Ceara foi a unica que apresentou

estabilizagao inicial, seguida por aumento significativo (Tabela 3).

O Distrito Federal apresentou uma estabilizagdo da cobertura mamografica de

2008 a 2014, no entanto, no periodo de 2014 a 2016 houve uma reducao
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significativa da cobertura de -80,2%, o que correspondeu ao menor indice no
Brasil (Tabela 3).
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Tabela 3: Tendéncia da cobertura mamégrafica realizada pelo SUS nas Unidades da

Federagado do Brasil e Distrito Federal, na populagao feminina de 50 a 69 anos, no periodo

de 2008 a 2016.
u;;gzgae:éga Te'(‘:ﬁggi)a T mpar  (95%cCl)  p<0,05 Te'(‘zﬁgga 2 MPAA*  (95%Cl)  p<0,05

Rondénia 2008-2016 152%  (7,2-23,7) 0,01 - - - -
Para 2008-2016 11,58 (9,5-135) 0,01 - ] . -
Piaui 2008-2016 155 (13,7-17,3) 0,01 - - - -
Rio Grande do Norte  2008-2016 8,1  (55-107) 0,01 . . - -
Paraiba 2008-2016 153  (8,9-221) 0,01 - ; - -
Sergipe 2008-2016 7,9°  (0,8-155) 0,01 - ] . .
Bahia 2008-2016 9,28  (4,0-14,6) 0,01 - - - -
Espirito Santo 2008-2016 478  (20-74) 0,01 . ] . -
Acre 2008-2016 -22  (92-53) 05 - ; - -
Roraima 2008-2016 3,6 (-126-228) 06 - ; ; ;
Amapé 2008-2016 -85 (-22,2-7.8) 02 - - - -
Maranho 2008-2016 1,8  (53-93) 06 - ] - -
Amazonas 2008-2014 7,9  (0,8-155) 001 2014-2016 27,8 (517-7.9) 0.1
Tocantins 2008-2014 204% (52-59,2) 001 2014-2016 -485 (-849-753) 02
Pernambuco 2008-2013 2317 (132-33.8) 001 2013-2016 -05 (-17,5-19,9) 09
Alagoas 2008-2013 132%  (6,2-20,8) 001 2013-2016 -58 (-184-88) 0,3
Minas Gerais 2008-2013 163* (92-23,9) 001 2013-2016 -44 (-17,0-10,0) 04
Rio de Janeiro 2008-2014 91  (62-121) 001 2014-2016 -46 (-18,7-120) 05
S&o Paulo 2008-2011 17,98 (11,5-246) 001 2011-2016 -04  (-29-21) 06
Parana 2008-2011 19,78  (8,0-326) 001 2011-2016 -28  (71-18) 02
Rio Grande do Sul  2008-2011 21,17 (17.6-247) 001 2011-2016 -06  (-1,9-0,7) 03
Mato Grosso do Sul ~ 2008-2010  32,4*  (2,6-70,8) 0,01 2010-2016 30  (-1,3-75) 0.1
Mato Grosso 2008-2011 18,8 (2,1-384) 001 2011-2016 -27  (91-42) 03
Ceara 2008-2010 323 (-69-87,9) 01  2010-2016 80° (1,8-146) 0,01
Goias 2008-2012 7,9  (49-221) 02 2012-2016 -64  (17,2-59) 02
Distrito Federal 2008-2014 153  (-6,4-420) 01  2014-2016 -802% (-942--321) 0,01
Santa Catarina 2008-2011 2544 (19,3-31,8) 001 2011-2016 39" (-60--1,7) 0,01
Brasil 2008-2012 14,5~ (126-163) 0,01 2012-2016 -0,2 (-1,8-15) 0,8

ASignificancia: p-valor menor que 0,05.

* Mudancga Percentual Anual
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Discussao

No Brasil, o Sistema Unico de Saude investiu cerca de 844 milhdes de reais no
rastreamento mamografico nos nove anos estudados nesta pesquisa, o que
representou um aumento real de 93% do numero de exames realizados. A
estimativa da cobertura mamografica apresentou um incremento de 71% neste
periodo. Estes dados permitem inferir que houve uma efetividade das politicas
publicas implantadas nos ultimos anos para a deteccdo precoce do cancer de

mama no pais (1624, 33),

Entretanto, no ano de 2016 a cobertura mamografica do SUS foi de 24,6% na
populacdo feminina de 50 a 69 anos, e este fato indica que, ainda que estas
politicas tenham sido efetivas, ha necessidade de monitoramento das mesmas, e
assim atender a recomendacao da OMS, a qual preconiza que para inicio de um
programa de rastreamento populacional com vistas a redugcdo da taxa de

mortalidade, pelos menos 70% da populagédo alvo tenham acesso a mamografia
(34, 35)

Ao considerarmos que 70% da populacdo brasileira dependem do SUS para
acesso aos programas de saude ('8 21) os dados de cobertura identificados nesse
estudo chamam a atengao ao demonstrar que somente 1/3 dessa populagao teve

acesso a mamografia no ano de 2016.

Ao longo do periodo estudado, os resultados desse trabalho mostraram que a
cobertura mamografica se comportou de forma heterogénea, entre as diversas
regides geograficas estudadas. Este fato € compreensivel ao considerar que se
trata de um pais com dimensdo continental, com caracteristicas geograficas
distintas, diferencas culturais e socioeconémicas, bem como fatores inerentes a
distribuicdo de renda, o que pode dificultar 0 acesso da populagado aos servigos

de saude (22 36),

Estudo recente aponta que a mortalidade por cancer de mama no Brasil estava
intimamente relacionada com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Assim,
os estados que apresentaram maior IDH tiveram redugdo da mortalidade, ao
passo que aqueles de menor IDH, contrariamente, depararam-se com aumento

do nimero de mortes por cancer de mama (2. Um paralelo pode ser feito com o
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presente trabalho, o qual mostrou que as Unidades da Federacdo que
apresentaram maior cobertura mamografica pelo SUS foram aquelas de maior

IDH, dentre elas destacam-se Minas Gerais, Sao Paulo, Parana e Santa Catarina.

Com relacdo as macrorregides, vale ressaltar a Nordeste. Ainda que a cobertura
mamografica esteja abaixo das recomendagdes internacionais 4, identificamos
um incremento de 10,6% ao longo do periodo estudado, na cobertura
mamografica dessa regido. Esse fato pode ser justificado pelo acréscimo do
numero de mamaografos disponiveis para o SUS e por investimentos dos recursos
da Uniao, principalmente nas atividades como saude e educacao, melhorando os

indicadores de desenvolvimento humano nos ultimos anos dessa macrorregiao
37

Contrapondo-se a essa situagdo, os dados do Distrito Federal, sede do governo
nacional, devem ser destacados. Nos anos iniciais do nosso estudo, houve um
aumento da cobertura mamografica que pode ser explicado pelas agdes locais,
como a inclusdo do programa de mamografia movel. Porém, acredita-se que em
decorréncia de problemas relacionados a manutencdo dos equipamentos,
instabilidade politica, falta de investimentos na saude publica local e,
principalmente, as desigualdades sociais no acesso aos servigos de satude 8 39),
a taxa de cobertura mamogréfica caiu de 16% em 2014, para 0,6% em 2016.
Ainda que no DF boa parte da populagdo tenha acesso aos servigos privados,
essa realidade podera levar a um aumento de diagnésticos avangados em um

futuro préoximo.

Como limitacado desse estudo, ha que se observar o questionamento a respeito da
subnotificagdo mamografica, mas que deve ser considerado desprezivel em
decorréncia de que os exames sdo pagos somente apds serem inseridos na
plataforma do DATASUS. Todavia, esse estudo mostrou a evolugdao do
rastreamento mamografico nacional, o que podera contribuir para nortear as

politicas publicas do governo federal no controle do cancer de mama no Brasil.
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Conclusao

A evolugao temporal da cobertura da mamografia realizada pelo SUS no Brasil
mostrou que houve um incremento e que as politicas publicas foram efetivas,
porém nao suficientes para um rastreamento organizado, conforme preconizado
pela OMS. Entende-se que ndo houve uma uniformidade entre as macrorregides
e entre as UF, e essa situagdo se agrava quando a analise da mudanga
percentual anual do ultimo quadriénio do estudo mostrou estabilizacdo da

cobertura mamogréafica.
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ACESSO A MAMOGRAFIA NO BRASIL: AVALIAGAO GEOGRAFICA.

ACCESS TO MAMMOGRAPHY IN BRAZIL: GEOGRAPHICAL ASSESSMENT.

TiTULO RESUMIDO: Acesso & Mamografia no Brasil.

Autores: Danielle Cristina Netto Rodrigues', Ruffo Freitas-Junior!, Rosemar
Macedo Sousa Rahal', Rosangela da Silveira Corréa', Jodo Emilio Peixoto'",

Nilson Clementino Ferreira'V, Leonardo Ribeiro Soares!

'Rede Brasileira de Pesquisa em Mastologia. Centro Avangado de Diagndstico da
Mama - CORA, Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Goias.
Goiania, GO, Brasil.

'Rede Brasileira de Pesquisa em Mastologia. Centro Regional de Ciéncias
Nucleares do Centro Oeste, Comissao Nacional de Energia Nuclear. Abadia de
Goias, GO, Brasil.

IRede Brasileira de Pesquisa em Mastologia. Servigco de Controle de Qualidade
em Irradiagao lonizante. Instituto Nacional de Cancer — INCA. Rio de Janeiro, RJ,
Brasil.

VEscola de Engenharia Civil e Ambiental da Universidade Federal de Goias,
Goiania, GO, Brasil.

Situagcao atual: Submetido para publicagdo no Peridédico Cancer Epidemiology,

Biomarkers & Prevention.

Publicagées 69



Resumo

Objetivo: avaliar o acesso @ mamografia pelo Sistema Unico de Saude (SUS),
bem como a distribuicdo geografica dos equipamentos e a produgdo de exames
no Brasil. Método: estudo ecoldgico, cuja unidade de observagcdo foi os
mamaografos disponiveis para o SUS, reportados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e a populagéao residente no Brasil, em 2016.
Foi calculado o Numero de Mamaografos (Nm) necessarios e comparado com o
numero de mamografos disponiveis. Calculou-se a produgdo de exames
esperados e comparou-se com a produgcdo de exames realizados. Os
equipamentos foram georeferenciados e avaliada a distancia de 60 km, como
limite maximo a ser percorrido para a realizagdo da mamografia. Resultados:
estavam cadastrados no CNES 4.628 mamografos. Desses, 4.492 estavam em
uso e 2.113 disponiveis para o SUS. No entanto, o calculo do numero de
mamaografos estimou a necessidade de 2.068, o que permitiu inferir haver um
excesso de 45 equipamentos. A rede de mamodgrafos do SUS teria condi¢des
para realizar 14.279.654 exames e foram realizados 4.073.079, o que equivale a
29% da capacidade total de produgédo no pais, em 2016. A analise da cobertura
espacial, respeitando os limites territoriais de até 60 km da rede de mamaografos
do SUS, observou-se que 81% dos municipios brasileiros estavam dentro da
cobertura espacial e atendia a 94% da populacido alvo. Conclusao: A dificuldade
de acesso da populagao brasileira ao rastreamento mamografico pelo SUS, n&o
estd associada ao numero de mamoégrafos disponiveis, nem tao pouco a
localizagdo geografica dos equipamentos; mas sim, a produgao insuficiente de

exames.

Descritores: Mamografia; Programas de Rastreamento; Cobertura de Servigos

de Saude e Sistema Unico de Saude.
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Abstract

Objective: to evaluate the access to mammography by the Brazilian National
Health Service (Sistema Unico de Saude — SUS), as well as the geographic
distribution of the equipment and the production of exams in Brazil. Materials and
Methods: an ecological study, whose unit of observation was the mammography
available for the SUS, reported in the National Register of Health Establishments
(CNES) and the resident population in Brazil in 2016. The number of
Mammographs (Nm) required and compared with the number of mammographs
available. The production of expected exams was calculated and compared with
the production of exams performed. The equipment was georeferenced and
evaluated at a distance of 60 km, as the maximum limit to be covered for
mammography. Results: were enrolled in the CNES 4,628 mammography. Of
these, 4,492 were in use and 2,113 were available for SUS. However, the
calculation of the number of mammographs estimated the need for 2,068, which
allowed to infer an excess of 45 equipment. The SUS mammography network
would be able to carry out 14,279,654 examinations and 4,073,079 were
performed, equivalent to 29% of the total production capacity in the country in
2016. The analysis of the space coverage, respecting the territorial limits of up to
60 km from the SUS mammography network, it was observed that 81% of the
Brazilian municipalities were within the spatial coverage and served 94% of the
target population. Conclusion: The difficulty of Brazilian population access to
mammographic screening by SUS is not associated with the number of
mammographs available, nor with the geographic location of the equipment; but

rather to the insufficient production of examinations.

Keywords: Breast Cancer; Screening Programs; Mammography; Health Services

Coverage.
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Introducgao

Com base no pressuposto de que o cancer de mama é um problema de saude
publica, faz-se necessario priorizar agdes que visem a prevengao, a deteccdo
precoce, o tratamento e a reabilitagdo, como estratégias de controle dessa

doenca.’

No que se refere a detecgdo precoce, estudos clinicos iniciados a partir da
década de 60, em paises da América do Norte e da Europa, evidenciaram que o
rastreamento por meio da mamografia permitiu uma redugao significativa da taxa

de mortalidade por cancer de mama.234

Entretanto, apesar do rastreamento mamografico ser amplamente instituido em
diversos paises do mundo®87, atualmente, existe um grande debate a respeito da
real eficacia dessa estratégia em termos populacionais, a qual pode induzir ao
diagndstico de um excesso de tumores indolentes que jamais seriam identificados
se nao fosse pelo rastreamento, consistindo em excesso de diagndstico

(overdiagnosis).8*

Por outro lado, recentes linhas de pesquisas realizadas em diversos paises
desenvolvidos demonstraram que ha uma significativa redugéo na mortalidade por
esta doenga nas mulheres que participam de programas de rastreamento
mamografico, sugerindo a necessidade de continuidade e investimento desses

programas.567

Embora muitos avangos tenham sido alcangados, varios sdo os fatores que
dificultam o acesso a mamografia no Brasil, dentre eles pode-se destacar a
dimenséao continental do pais, as desigualdades sdcio-econdmicas, a distribuigéo
geografica e a qualidade dos equipamentos, além da caréncia de recursos
humanos e, muitas vezes, a auséncia de insumos para o0 adequado

funcionamento dos mamagrafos, comprometendo sua produtividade. 0!

Em perspectiva histérica, o Brasil apresenta agdes de cuidados a saude para a
populagdo desde o inicio da década de 1980.'? Estas agdes foram asseguradas
pela Constituicdo Federal de 1988" e pela Lei n° 8.080', as quais

regulamentaram a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) no pais.
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Com os avangos ocorridos apds processos politicos de democratizacdo e
descentralizacdo da saude pelo SUS no pais, teve inicio a implantacdo de
programas e servigos envolvendo a saltde da mulher.’?'5 Dentre eles, o Pacto
pela Saude,'® que deu inicio & um novo ciclo para o aprimoramento do SUS, com
destaque para a regionalizagdo, negociacdo e pactuagdo nos processos de
organizacao politico-territorial, valorizando as esferas estaduais e municipais,
tendo como objeto dessa regionalizagdo, o desenvolvimento das Regibes
Geogriéficas de Saude.'7:18.19

Assim, cada Unidade da Federagcdo (UF) e Distrito Federal (DF), possuem um
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), que divide seu territério em Regides de
Saude, o que permite uma descentralizagdo e uma melhor gestdo de diversos
setores da saude publica, o que permite analises mais direcionadas para o

planejamento e intervengao, dentre eles, o acesso @ mamografia.?0:2!

Ao considerar que o PDR estabelece que cada Regido de Saude disponibilize
mamaografos em quantidade suficiente para atender a sua populagéo alvo e que
se deve respeitar uma distancia maxima de até 60 km?223 entre o equipamento e
o local de residéncia dessa populagao, este estudo teve como objetivo avaliar o
acesso a mamografia pelo SUS, bem como a distribuicdo geografica dos
equipamentos e a produgcdo de exames no Brasil, macrorregides, Unidades da
Federagéo (UF) e Distrito Federal (DF), em 2016.

Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico, que teve como unidade de observagdo os
equipamentos de mamografia disponiveis para o SUS, sua localizacédo e a

populagao residente no Brasil, suas macrorregides, UF e DF, em 2016.

Os dados referentes ao numero de mamdédgrafos foram coletados do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES/DATASUS, provenientes das
informagdes disponiveis no més de Outubro de 20162 e foram considerados os
seguintes equipamentos: mamdgrafos com comando simples e mamdgrafos
computadorizados. E para os dados sobre a populacao residente e mulheres por

faixa etaria, utilizou-se a projecdo da populagdo, para o ano de 2016, que foram
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extraidos da base de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE.?®

Area de Estudo

A area de analise do presente trabalho foi o Brasil, suas macrorregides, UF e DF.
O Brasil € um pais com dimensbes continentais, com extensao territorial de
8.515.767,049 km?,%6 com uma populagéo estimada, para 2016, de 206 milhdes
de habitantes?® distribuida em cinco macrorregides: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro Oeste; que agrupavam as 26 UF e um DF e divididos em 438 Regides

de Saude.?"

Calculo do Numero de Mamoégrafos Necessarios

A avaliaggo do Numero de mamografos (Nm) necessarios, para atender a
populacdo alvo, foi calculada de acordo com a Portaria do Ministério da Saude
GM/MS n° 1.631, de 1° de Outubro de 2015, a qual leva em consideragao a
indicacdo do exame por faixa etaria e a capacidade de produgdo do
equipamento.?3 Calculou-se o nimero de exames esperados/ano por meio da

Equacédo 1 e o numero necessario de mamaografos com a Equagéo 2:
NM = D1 + Ou + R1 + D2 (Equagéo 1), onde:
NM = numero necessario de mamografias/ano;

D1 = indicagdo de mamografia diagnédstica (10% da populagdo feminina na faixa

etaria de 40 a 49 anos);

Ou = outras indicagbes para realizar a mamografia (10% da populagao feminina

na faixa etaria de 40 a 49 anos);

R1 = indicacdo de mamografia de rastreamento (50% da populagédo feminina na

faixa etaria de 50 a 69 anos);

D2 = indicagdo de mamografia diagnostica (8,9% da populagédo feminina na faixa

etaria de 50 a 69 anos).

Nm = NM/6.758 (Equacéo 2), onde:
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Nm = numero necessario de mamaografos/ano;
NM = numero necessario de mamografias/ano;

6.758 = 80% da capacidade de produgdo de exames/ano por equipamento.?’

Avaliagcao do Acesso

Para a avaliagdo do acesso geografico da populagdo alvo ao exame, utilizou-se o
parametro de distancia de 60 quildmetros como limite maximo a ser percorrido
para realizagdo da mamografia, respeitando os limites territoriais das Regides de
Saude e, assim, delimitadas as areas de abrangéncia de acesso da populagao

aos equipamentos disponiveis para o SUS.2223

Para isto, os mamdédgrafos foram georreferenciados segundo sua localizagéo e a
sede do municipio. As coordenadas geograficas foram retiradas dos dados
vinculados ao cédigo do IBGE por municipio e as analises foram feitas por meio

da plataforma de mapeamento e analises espaciais, ArcGis, versao 10.2.2.

Producao de Exames

A capacidade de produgédo de exames do parque tecnoldgico disponivel para o
SUS, calculada de acordo com a Equacédo 1, foi comparada com a produgao de
exames realizados em 2016. A quantidade de exames realizados foi extraida do
Sistema de Informagdes Ambulatorial (SIA) do DATASUS, por meio do conteudo

“Valor Aprovado”, feito pelas Secretarias de Saude.?8

Analise Estatistica

Para se avaliar a relagédo da distribuicao da populacdo feminina na faixa etaria de
50 a 69 anos, com a quantidade de mamdgrafos por Regido de Saude, foi
realizada a normalizacdo das duas variaveis, entre zero e 100, sendo que a
Regidao de Saude com menor populagédo feminina na faixa etaria de 50 a 69 anos
recebeu valor zero e a maior recebeu valor 100. O mesmo foi feito para a
quantidade de mamografos. Apdés a normalizagdo dessas duas variaveis, foi

realizada uma analise de regresséo linear.
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Resultados

De acordo com os dados do CNES, em 2016, no Brasil, existiam 4.628
mamografos. Desses, 4.492 estavam em uso e 2.113 (47%) estavam disponiveis
para realizar exames para o SUS, sendo que 6% estavam instalados na

macrorregiao Norte, 28% na Nordeste, 39% na Sudeste, 18% na macrorregiao
Sul e 8% no Centro Oeste do pais.

Entre as UF, o numero de mamografos disponiveis variou de trés no Acre e

Roraima, a 391 em Sao Paulo. Quanto a distribuicdo de mamaégrafos por Regiao

de Saude, constatou-se que das 438 Regides, 405 (92,5%) possuiam

mamaografos disponiveis para o SUS, com amplitude de 1 a 57 nas Regides que

abrangiam os equipamentos (Figura 1).
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Figura 1: Distribuicdo de mamoégrafos por Regidbes de Saude, das Unidades da

Federacao no Brasil, em 2016.
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Consolidando os dados das Regides de Saude por UF, macrorregides e Brasil,
verificou-se que, de acordo com o recomendado pela Portaria do Ministério da
Saude GM/MS n° 1.631, seriam necessarios 2.068 mamaografos, para atender a
indicacdo de exames na populacao alvo. No entanto, o disponivel para o SUS era
de 2.113 equipamentos, o que demonstrou um excesso de 45 mamografos.
Contudo, ao se analisar as macrorregioes, a Sudeste apresentou uma caréncia de

141 equipamentos (Tabela 1).

Essa insuficiéncia também foi identificada ao se estratificar por UF, onde nove
apresentaram caréncia de equipamentos, sendo que seis (RO, AC, PA, MA, RJ e
SP) realizavam o rastreamento com o numero de equipamentos na faixa de 60 a
79% do necessario e, trés (AP, CE e PR), na faixa de 80 a 99%. Esse mesmo
comportamento foi identificado no DF, onde a insuficiéncia de mamadgrafos era

66% menor do que o recomendado.
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Tabela 1: Distribuicdo do nimero de mamaografos necessarios e o0 numero de mamaografos
disponiveis pelo SUS, no Brasil, suas macrorregides, Unidades da Federagédo e Distrito
Federal em 2016.

. ~ N° N° N° N°
Unidade da Fedgragao Mamografias Mamografias = Mamaografos Mamégrafos
/ Macrorregido Realizadas  Necessarias* Necessarios* Disponiveis

Rondénia 15.595 96.721 14 11
Acre 4.273 34.695 5 3
Amazonas 24.319 174.070 26 63
Roraima 4.297 21.711 3 3
Para 55.245 392.253 58 37
Amapa 763 31.267 5 4
Tocantins 7.097 77.685 11 14
Regiao Norte 111.589 828.403 123 135
Maranhao 49.109 338.420 50 35
Piaui 59.555 195.780 29 34
Ceara 123.698 544 .577 81 68
Rio Grande do Norte 56.771 217.492 32 33
Paraiba 65.210 253.377 37 118
Pernambuco 188.013 607.272 90 97
Alagoas 58.817 191.844 28 38
Sergipe 30.288 132.580 20 26
Bahia 375.925 931.243 138 147
Regiado Nordeste 1.007.386 3.412.584 505 596
Minas Gerais 495.734 1.503.407 222 259
Espirito Santo 83.458 271.190 40 44
Rio de Janeiro 231.324 1.350.886 200 125
Sao Paulo 1.214.733 3.365.379 498 391
Regidao Sudeste 2.025.249 6.490.862 960 819
Parana 309.302 825.095 122 118
Santa Catarina 172.450 497.532 74 101
Rio Grande do Sul 295.686 920.400 136 169
Regiao Sul 777.438 2.243.027 332 388
Mato Grosso do Sul 46.948 173.192 26 33
Mato Grosso 27.398 193.519 29 47
Goias 75.679 433.241 64 85
Distrito Federal 1.392 197.660 29 10
Regiao Centro Oeste 151.417 997.612 148 175
Brasil 4.073.079 13.972.489 2068 2113

*Calculado com base na Portaria GM/MS n° 1.631, de 01 de Outubro de 2015.

Ao se avaliar a produgao de exames, a rede de mamografos do SUS no Brasil,

teria condigdes para realizar 14.279.654 exames e foram realizados 4.073.079, o
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que equivale a 29% da capacidade total de produg¢do no pais, em 2016 (Tabela
1). A producdo de exames na macrorregidao Sul foi de 35%, na Sudeste 31%, na

Nordeste 30%, no Centro Oeste foi de 15% e, finalmente, na Norte foi de 13%.

Ao se estratificar por UF, a producéo variou de 2% no Amapa a 40% na Bahia. No
Distrito Federal, a producdo dos equipamentos instalados foi de 1% da sua

capacidade total (Figura 2).
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Figura 2: Comparagdo da produgdo de exames realizados e a capacidade total de
produgcdo dos mamografos disponiveis para o SUS, de acordo com as Unidades da
Federacao do Brasil, em 2016.

Na Figura 3, verifica-se que a partir do valor na andlise de regressao (R?=0,6741),
pbde-se inferir que a relagdo da distribuicdo geografica dos mamografos e a
populagao alvo residente nas Regides de Saude possuia uma boa precisdo. E o
coeficiente angular com valor proximo de 1 (1,1437), mostrou uma excelente
acuracia da distribuicdo, sendo que o intercepto de 5,3921 evidenciou uma fraca
tendéncia de se ter mais populagcdo a ser atendida, do que equipamentos nas

Regides de Saude.
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Figura 3: Analise de regressao linear entre a populagao feminina de 50 a 69 anos e o

numero de mamaografos, de acordo com a Regido de Saude, no Brasil, em 2016.

Com relagao a cobertura espacial da rede de mamaografos, disponivel para o SUS
em 2016, considerou-se a distancia de 60 km, respeitando os limites territoriais
das Regides de Saude que possuiam equipamentos. Observou-se que as UF das
macrorregides Sul e Sudeste, além de varias UF da macrorregido Nordeste,
apresentaram cobertura espacial em sua totalidade. Enquanto que as
macrorregides Norte e Centro Oeste apresentaram areas que, espacialmente, nao

estavam cobertas (Figura 4).
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Figura 4: Cobertura espacial da rede de mamografos do SUS e as Unidades de

Conservacdo Ambiental, Areas Militares e Terras Indigenas, de acordo com a Regido de

Saude no Brasil, em 2016.

Quando se analisa a cobertura espacial, respeitando os limites territoriais de até
60 km da rede de mamografos do SUS, observou-se que 4.502 sedes de
municipios estavam dentro da cobertura espacial, ou seja, a rede de mamaografos
do SUS, atualmente, atende a 81% dos municipios brasileiros. Ao associar o
nuamero da populagcdo alvo, que reside a uma distdncia de até 60 km do
equipamento, observou-se que a cobertura espacial era de 94% dessa populacao.

A Figura 5 mostra a avaliagéo da distancia dos 60 km por UF.
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Figura 5: Percentual da populagéo feminina de 50 a 69 anos, residente a uma distancia
de até 60 km do mamodgrafo disponivel para o SUS, de acordo com a Unidade da
Federacéo, no Brasil, em 2016.

Discussao

Ao considerar que o Brasil € um pais com dimenséao continental, poderia-se inferir
que a barreira geografica interferiria no acesso as agbes de detecgao precoce do
cancer de mama.'®'" No entanto, considerando a recomendacédo do Ministério da
Saude,?® que propde uma distancia maxima de até 60 km entre o mamaégrafo e a
populagdo alvo, os dados desse trabalho ndo confirmaram essa hipétese, uma
vez que a avaliacdo geoespacial por Regido de Saude mostrou que 94% da
populacdo alvo tinham acesso ao rastreamento. E ao se analisar por UF,
verificou-se que somente Tocantins, Ronddnia e Amapa possuiam cobertura

espacial inferior a 70% da populacao alvo.

Contudo, a utilizagdo do indicador de 60 km para definicdo de acesso geografico,
deve ser visto com parcimdnia, uma vez que essa distancia devera ser percorrida,
no minimo, quatro vezes pela usuaria, totalizando 240 km, sendo ida e volta para
a realizacdo do exame e, posteriormente, ida e volta para o recebimento do
mesmo. Este fato pode representar uma das barreiras de acesso ao rastreamento

mamografico no pais que, em conjunto com as barreiras financeiras,

Publicagées 82




organizacionais e de informagédo, podem contribuir para a baixa cobertura
mamografica no Brasil que atualmente é de 25%, conforme visto em estudos

recentes.10.29.30

A baixa cobertura mamografica poderia também estar relacionada ao quantitativo
de equipamentos disponiveis para o rastreamento. Estudo anterior realizado para
avaliar a suficiéncia de mamaégrafos, onde a base de calculo era o numero de

habitantes, demonstrou haver suficiéncia de equipamentos em todas as UF.?2

Contrapondo-se aos dados do estudo citado acima, o presente trabalho identificou
uma distribuicdo desigual de mamdégrafos entre as UF, sendo que 17 UF
apresentaram excesso e nove UF e o DF possuia numero de equipamentos
insuficientes. Essa divergéncia pode ser justificada pela metodologia utilizada,
onde o calculo do numero de equipamentos necessarios foi realizado tendo como
base o indicador numero de mamografias necessarias em uma populacao alvo,

conforme parametros atualizados do Ministério da Saude.??

Dessa forma, a partir dos dados deste estudo, sugere-se que a baixa cobertura
mamografica no Brasil ndo esta relacionada a caréncia de equipamentos, nem tao
pouco com a sua distribuicdo geografica. Todavia, no que diz respeito a produgao
de exames, os dados do presente trabalho ratificam os resultados de estudos

prévios, os quais demonstraram uma baixa produc¢do de exames.?2:29:30.35

Essa baixa produtividade que, em 2016 foi de somente 4.073.079 exames, nao
condiz com a capacidade de realizagdo do parque tecnoldgico brasileiro que seria
de 14.279.654 exames. Consequentemente, somente 29% da populagédo alvo
tiveram acesso a mamografia, enquanto outros 9.899.410 de exames deixaram de
ser realizadas a despeito da existéncia de equipamentos necessarios. Soma-se a
essa ocorréncia, a caréncia de recursos humanos e, muitas vezes, a auséncia de
insumos para o adequado funcionamento dos mamdgrafos, comprometendo

também a sua produtividade.0:32

Ainda que a producio de exames tenha sido baixa, o SUS desembolsou cerca de
R$ 184 milhdes para pagamento das mamografias em 2016, de acordo com
dados do governo.?® Haja vista os investimentos ocorridos e a importancia da
mamografia para a detec¢ao precoce do cancer de mama, faz-se necessario que

as politicas publicas de saude sejam fortalecidas para que a populagao alvo tenha
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acesso aos exames, com padrdao de qualidade 6timo e com 0 menor risco

possivel.33:34

Medidas foram adotadas para diminuir ao maximo as limitagbes deste estudo,
uma vez que existe possibilidade de dupla contagem em relagdo aos
equipamentos cadastrados no CNES (tipos de comando: simples, com
estereotaxia e/ou computadorizado), ou ainda, interferéncias como equipamentos
interditados por um o6rgao competente, ou até mesmo com defeito, o que pode
levar a resultados superestimados.

Posto isso, a efetividade do direito constitucional ao acesso universal e integral,
conforme os preceitos do SUS, envolvem varios determinantes, dentre eles a
reducdo das iniquidades sociais.3®3% Pouco menos de 30 anos apds a sua criagéo
e, considerando todos os investimentos em saude, bem como os avangos
relacionados a ampliacdo da oferta na rede de servicos do SUS, o que se pode
constatar € que o acesso da populacdo a esses servicos de saude, influenciado
pelas desigualdades sociais apresentadas pelas particularidades de cada regiao,

continua um desafio para as politicas publicas no pais.3%-36

Conclusao

A dificuldade de acesso da populacédo brasileira, ao rastreamento mamografico
pelo Sistema Unico de Saude, ndo esta associada ao nimero de mamadgrafos
disponiveis, nem tao pouco a localizagdo geografica dos equipamentos; mas sim,
a producéo insuficiente de exames.
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5. CONCLUSOES

Em relacdo a contribuicdo do Sistema Unico de Saude para o rastreamento

mamografico no Brasil, pode-se inferir que:

1. A cobertura mamografica é baixa e existe uma desigualdade
significativa entre as Unidades da Federagao, sendo que a maior cobertura se
concentra nas regides Sul e Sudeste e a menor, nas regides Norte e Nordeste do

pais.

2. A evolugao temporal mostrou que a cobertura mamografica realizada
pelo SUS no Brasil dobrou; o que se pode sugerir que as politicas publicas foram
efetivas, embora insuficientes para um rastreamento organizado, conforme
preconizado pela OMS. O crescimento foi desigual entre as macrorregides e entre
as UF, e essa situagéo se agrava quando a analise da mudanga percentual anual

do ultimo quadriénio do estudo mostrou estabilizagdo da cobertura mamografica.

3. A dificuldade de acesso da populacao brasileira, ao rastreamento
mamografico pelo SUS, ndo esta associada ao numero de mamaografos
disponiveis, nem tao pouco a localizagdo geografica dos equipamentos; mas sim,

a producéo insuficiente de exames.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Tendo em vista que o cancer de mama é um problema de saude publica e
que mais de 70% da populacdo brasileira depende exclusivamente do Sistema
Unico de Saude para ter acesso a servicos médico hospitalares, o
desenvolvimento deste trabalho possibilitou o conhecimento cientifico sobre as
bases em que o rastreamento do cancer de mama, por meio da mamografia, &

realizado pelo SUS, no pais.

O Brasil € um pais em desenvolvimento e com recursos limitados e
desiguais, o que pode acentuar as dificuldades de acesso aos cuidados a saude.
No que se refere ao cancer de mama, mesmo que a estratégia recomendada pelo
Ministério da Saude seja direcionada a um rastreamento oportunistico, os
recursos investidos sao altos. Assim, a relevancia do desenvolvimento deste
trabalho esta na contribuicao de informagdes que poderdao subsidiar tomadas de
decisbes para a otimizagdo dos gastos publicos direcionados a saude, a fim de

buscar estratégias que visem a reduc¢ao das desigualdades sociais em saude.

E, finalmente, sugere-se a continuidade de pesquisas cientificas, bem
como linhas de pesquisa referentes aos varios tipos de acesso a mamografia,
com vistas ao aumento da cobertura do rastreamento. Pesquisas também devem
ser direcionadas para auditorias médicas, de forma que possam avaliar a
qualidade e o controle de risco dos exames disponibilizados para o SUS, para a
detecgao precoce do cancer de mama, o que podera contribuir para a reducao da

mortalidade por esta doenca.
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8. ANEXOS

Anexo | — Artigo publicado no Periodico Radiologia Brasileira, Sdo Paulo. Radiol
Bras. 2016 Set/Out;49(5):305-310. http://dx.doi.org/10.1590/0100-
3984.2014.0129.
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Anexo Il - Normas de publicagdo do Periddico Radiologia Brasileira.
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Anexo Ill - Normas de publicacdo do Peridédico BMC Public Health.
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Anexo IV — Normas de publicagdo do Perioddico Cancer Epidemiology, Biomarkers

& Prevention.
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