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PREFACIO

A ultima metade do século XX despertou uma cons-
ciéncia cientifica mundial sobre a problematica do cancer
e, em especial, do cancer de mama. O mundo todo viu
cresceu, entre suas preocupagdes nosoldgicas, o cancer
como uma doenga em continua ascensao. Isso aconteceu
com mais propriedade ainda nos anos iniciais do século
XXI quando em todo o mundo a doenga continuou impla-
cavel entre os seres humanos notadamente as mulheres.
Somados ao aumento da incidéncia agregou-se uma
preocupagdo com O acesso ao tratamento seja ele por
transpor muros econdmicos seja por muros médico-

-cientificos. A problematica de controle da doenca tinha
tentdculos dos mais diferentes possiveis a serem venci-
dos e compreendidos.

O Piaui, palco de politicas de satide moldadas pelos
limites dados pela alocacdo de recursos, sempre sofreu
com politicas de acesso e tratamento inadequados e
inoperantes entre os portadores da doenca. O cancer se
fortalece em populacdes com baixo indice de informa-
¢do, dificuldades econdmicas, e de acesso ao tratamento
e diagnoéstico adequado. Romper essas barreiras talvez
seja a mais importante atitude no controle da doenca.

Compreendemos que este material apresentado pela
Profa. Samara Maria Moura Teixeira, torna-se uma fon-



te de informacoes imprescindivel que pode traduzir, de
modo correto, as barreiras mais frequentes a serem ven-
cidas no acesso ao controle da doenca em nosso Estado.
Neste texto, que marca um tempo de reflexdo, encontra-
mos um relato fiel das dificuldades encontradas para, de
modo firme, determos o avanco da doenca. Talvez seja
um reflexo de toda nossa brasilidade, mas, com certeza,
nos faz um convite para sabermos e descobrirmos o local
de acdo mais importante e permitir o controle que dese-
jamos. Ter uma visao mais pragmatica sobre a doenca,
mantém-nos atento a sua expansdo, permitindo que es-
tejamos no caminho certo para ofertarmos qualidade de
vida adequada para a populacgao.

O cancer de mama que tem um adversario de peso em
nossa cidade, a Fundacdo Maria Carvalho Santos, mas
tem vencido muito facil as barreiras de controle da doenga
em especial, por ser uma patologia crescente e de varias
causas. E mais: todas as populacdes carentes do mundo
que sdao acometidas pela doenca sofrem uma barreira
econdmica enorme para a disponibilidade adequada de
medicamentos eficazes a baixo custo. O Piaui nao foge a
isso. Resta-nos encontrar meios simples e eficazes de
romper esses paradigmas.

PROF. DR. LUIZ AYRTON SANTOS JUNIOR
Diretor do Instituto de Mama do Piaui

Presidente da Fundacao Maria Carvalho Santos
Coordenador do Mestrado em Salde da Mulher - UFPI
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CANCER DE MAMA: E O ACESSO AO TRATAMENTO
NO PIAUI NO INICIO DO SECULO XXI

1 NTRODUGAO

O Cancer € um problema de satde publica mundial.
No Brasil e no Piaui nao é diferente. O aumento da in-
cidéncia de mortalidade € diretamente proporcional as
mudancas nos padroes demograficos, tais como o enve-
lhecimento populacional e o desenvolvimento econdmi-
co. Um dos desafios mais importantes € garantir o aces-
so equitativo e integral, ao diagndstico e tratamento da
doenca (OLIVEIRA et al., 2011).

No Brasil, o perfil epidemiolégico observado as-
semelha-se ao da América Latina e do Caribe, onde os
canceres de prostata em homens e mama em mulheres
sdo os mais frequentes. A estimativa para o biénio 2018-
2019 aponta ocorréncia de cerca de 420 mil casos de can-
cer por ano, excluindo o cancer de pele nao melanoma.
Para o Piaui, a estimativa é de 6.450 mil casos decéancer
(INCA, 2017b).

Dentre os tipos de cancer, o de Mama € que repre-
senta o de maior problema de saide publica para a po-
pulacdo feminina, sendo o de maior incidéncia tanto no
Brasil, quanto no Piaui. O Instituto Nacional do Cancer
(INCA) estimou a ocorréncia de 59.700 casos novos de
cancer de mama para os anos de 2018 e 2019 no Brasil,
destes, estima-se que 600 casos novos ocorram no Estado
do Piaui (INCA, 2017b).
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Em 2011, o Ministério da Sadde langou o plano de
Acoes Estratégicas para o enfrentamento dasdoengas cro-
nicas nao transmissiveis (DCNT), para o periodo de2011-
2022. O plano visa preparar o Brasil para enfrentar e deter,
nos proximos 10 anos, as doengas cronicas nao transmissi-
veis, dentre as quais temos o Cancer (BRASIL, 2011b).

Em seguida foram estabelecidas diretrizes que trata
da implantacao da Rede de Atencado a Saide das DCNT,
através da Portaria n° 483 de 01 de abril de 2014, do Mi-
nistério da Sadde. Dentre os principios da rede de Croni-
cas, fica estabelecido que os servigos e agdes deservicos
devem estar articulados, integrados e conectados com 0s
diferentes pontos de atencdo para garantir o objetivo da
atencdo integral a saide, de acordo com necessidades da
populacao (acdes e servicos de promogao e protecao da
saude, prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos e manutencdo da saide),
reforcando o papel da Aten¢do Primaria em Satdde como
ordenadora da rede (BRASIL, 2014).

Para que seja possivel o funcionamento da rede de
atencdo a saude, se faz necessario que a regulacdo atue
como um componente de gestdo para qualificar a de-
manda, a assisténcia prestada, otimizar a organizacao da
oferta e promover a equidade no acesso as agdes e servi-
cos de sadde, auxiliando nos monitoramentos e avalia-
¢oes dos pactos intergestores (BRASIL, 2014).

O cancer de mama € considerado de bom prognds-
tico, quando diagnosticado e tratado oportunamente. No
Brasil a taxa de mortalidade para esse cancer continua
elevada, provavelmente porque a doenga ainda € diag-
nosticada em estadios avancados (BARROS; UEMURA;
MACEDO, 2013).
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O diagnéstico e o tratamento precoce sao de gran- de
importancia para que o paciente tenha o melhor
resultado. No ano de 2011, o Tribunal de Contas da
Uniao realizou uma auditoria operacional na onco- logia
e evidenciou que, apesar dos custos serem ele- vados,
ainda assim, o Ministério da Saide ndo estava atingido o
objetivo de resolubilidade para os pacientes (BRASIL,
2011c¢).

Diante da estimativa crescente de casos de can- cer,
alguns fatores devem ser levados em conta, como a
oferta de servicos de acordo com a necessidade da po-
pulacdo, para proporcionar o diagndstico e tratamento
oportuno. No entanto, na pratica profissional € possivel
observar a grande dificuldade das pacientes para o ini-
cio do tratamento. Assim, surge a necessidade de evi-
déncias acerca deste assunto.

Portanto, este estudo tem como objeto analisar o
acesso ao tratamento da mulher com diagnéstico de can-
cer de mama. Pretende-se responder a seguinte questao:

Como se apresenta o acesso ao tratamento da mulher
com diagndstico de cancer de mama no Estado do Piaui?

A garantia do acesso aos cuidados de saude, a todos
os cidaddos, é principio bésico do Sistema Unico de Sai-
de (GRABOIS et al., 2013). Assim, a analise do acesso ao
tratamento da mulher com cancer de mama no Estado do
Piaui norteard a organizacdo de um servico de qua-
lidade, para que o tratamento de cancer de mama possa
ocorrer no tempo adequado, respeitando a necessidade da
populacao para obten¢ao de uma maior resolubilida- de.
Estudos onde se avaliam o intervalo de tempo entre o
diagndstico e inicio de tratamento sdo importantes para
direcionar medidas resolutivas (SOUZA et al.,2015).
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Os dados obtidos, mediante o estudo, possibilitarda o
conhecimento do problema do acesso ao tratamento do
cancer de mama e gerara um fluxo ideal de aten- dimento
para tratamento das mulheres com cancer de mama,
contribuindo na organizacdao dos servicos de Atencao
Oncolégica no Estado do Piaui, a medida que contribui
de forma significativa na gestdo, influencian- do no
planejamento das acdes de saude.
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ACESSOAOSSERVICOS DESAUDE:
FUNDAMENTACAO E CONCEITOS

Segundo diciondrio da lingua portuguesa, Houaiss
(2015), acesso pode ser definido como caminho, passa-
gem, possibilidade de alcangar algo dificil, direito a en-
trada em local ou instituicdo. Quando se toma como re-
feréncia esta definicdo e estabelece uma relagao entre os
servicos de saiude e o local de acolhimento do usuério, no
momento da expressao de sua necessidade, o acesso pode
ser entendido apenas como porta de entrada (JE- SUS;
ASSIS, 2010).

Donabedian (1976) utilizou o termo acessibilidade
no lugar de acesso, assim, definindo que a acessibili-
dade é a oferta de servigcos para responder as necessi-
dades da populacao, e ndo apenas a disponibilizacdao dos
servicos, sendo uma atitude de integracdo entre as
caracteristicas da populacdo e recursos disponiveis dos
servicos de sauide.

Frenk (1985) faz uma diferenca entre acesso e aces-
sibilidade, o primeiro € a complementariedade entre a
oferta e a populacdo, ja a acessibilidade € correlacdo entre
os obstaculos e a capacidade da populacdao em alcangar o
uso dos servigos, a capacidade de um grupo de buscar e
obter a atenc¢ao necessaria.

E na relacdo do usudrio com os servicos, que é pos-
sivel evidenciar se o direito a satde estd acontecendo.
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Onde o acesso € a categoria central para analisar o direito
a saide (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Grande parte da literatura entende que acesso nao é
simplesmente a utilizacdo do servico de saude, mas sim,
a utilizacao dos servicos de forma apropriada em mo-
mentos convenientes (SANCHEZ; CICONELLIL, 2012).

O conceito acesso tem multiplas dimensdes e pode
variar ao longo do tempo, levando em conta os fatores
financeiros e os nao financeiros. Considerando os mul-
tiplos aspectos, o acesso aos servicos de saude envolve
pontos importantes, a saber: politicos, econdmicos, so-
ciais, organizacionais, técnicos e simbolicos a fim de ob-
ter a universalidade da atencao, nao se limitando a mera
utilizacao dos servigos (ASSIS; JESUS, 2012; SANCHEZ;
CICONELLL 2012; ESPOSTI, et al., 2016).

O acesso, assim como a assisténcia, na evolugao das
politicas publicas no Brasil, sofreu transformacao. O que
era inicialmente um acesso excludente na década de 1970,
considerando que tinham direito a assisténcia apenas
quem contribuia, na década de 1980, com a redemocra-
tizacao do Estado brasileiro, foi discutido a assisténcia a
saude e a importancia da ampliagao do acesso a atencao a
saude, proporcionando uma série de mecanismos legais,
institucionais e organizacionais, que buscou unificar e
descentralizar a atencdo a saude, construindo o Sistema
Unico de Satide (GIOVANELLA; FLEURY, 1996).

Sanchez e Ciconelli (2012) coloca que o conceito aces-
so tornou-se mais complexo, devido a incorporacao de
aspectos de dificil mensuracao.

Segundo Travassos e Martins (2004, p. 191):
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Acesso é um conceito complexo, muitas vezes empregado de
formaimprecisa, e poucoclaronasuarelacdocomousode
servigos de saiide. E um conceito que varia entre autores e

que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto.

E importante ressaltar a relacdo do acesso aos servi-
cos de sadde e equidade, como a capacidade que os sis-
temas de saude tém de se organizarem para responder
adequadamente as necessidades dos cidaddos. E na rela-
cao intima destes dois aspectos, que € possivel disponibi-
lizarem a oferta de acdes e servicos de saude adequados,
oportunos e capazes de responder as necessidades e ex-
pectativas dos cidadaos (BARROS et al., 2016).

A categoria acesso, em busca de sua esséncia, deve
estar embasada no principio da equidade, no estabele-
cimento de caminhos para a universalidade da atencao,
regionalizacao, hierarquizacao e a participacao popu- lar.
O acesso € tido como um dispositivo transforma- dor da
realidade, pois em sua concepcdao e dimensdes, se
garantird o ingresso universal do usudrio ao sistema de
sauade, através da consciéncia de cidadania (JESUS;
ASSIS, 2010).

Segundo Jesus e Assis (2010), dentro das dimensdes
da categoria acesso, a dimensdo econOomica € definida
como a capacidade de ofertar os servigos de acordo com
as necessidades da populagdo, a dimensao técnico assis-
tencial € a forma de organizacdo de uma rede de servi-
¢os, com principios fundamentais a regionalizacdo e a
hierarquizagao, respeitando a universalidade, equidade e
integralidade e a dimensao politica do acesso ocorre pela
participacdo cidada e pelo controle social e a dimensao
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simbodlica que € uma concepc¢ao ampliada do processo
saiude doenca, complementada por elementos econdmi-
cos, técnicos, sociais e antropélogos.

A Lei Organica da Saude (Lei n° 8080 de 1990) traz
dentro do capitulo principios e diretrizes, a categoria
acesso aos servicos de sadde no principio universalida-
de, pois coloca que as agdes e servicos publicos de saude
e os servicos contratados ou conveniados que integram o
Sistema Unico de Sadde (SUS), devem serorganizadas, de
forma que atendam ao principio da universalidade de
acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assis-
téncia (Brasil, 1990, BRASIL,2015b).

Portanto, o SUS € construido num contexto de di-
mensoes politicas, tecnoldgicas, idearias e sociais, contra-
pondo com um dos maiores desafios, que seria a amplia-
cdodoacesso e suas agoes e servicos (GAWRYSZEWSKI;
OLIVEIRA; GOMES, 2012).

A Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS) prop6s um
conceito de acesso baseado na cobertura efetiva,
entendida como a proporcao da populacdo que necessi-
ta de um determinado procedimento de saidde e que o
consegue (OMS, 2010).

O Estado deve, entdo, instituir as suas Regides de
Satde, considerando seus limites geograficos, popula-
¢ao usudria das agdes e servicos, rol de acdes e servigos
que serdo ofertados e as respectivas responsabilidades,
dentro dos critérios de acessibilidade e escala para con-
formacao dos servigos. A partir dessa organizacao de Re-
gides de Saudde, estruturam-se as redes de atencdo,assim,
a integralidade da assisténcia deve se iniciar e terminar
dentro da prépria Rede de Atencao, mediante referencia-
mento do usuario (BRASIL, 2011).
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No Brasil esta mudanca de concepcao da organiza-
¢do e utilizagcao dos servigos, com a implantacao das re-
des de atencdo a saude, deve ser feita de forma efetiva,
eficiente e com qualidade. Devendo ser estruturadacomo
base nos fundamentos de economia de escala, disponibi-
lidade de recursos, qualidade de acesso e com integracao
horizontal e vertical (MENDES, 2011). A implementacao
com centralidade na Aten¢ao Bésica permite a ampliacao
do acesso e o uso regular de servicos de saide com equi-
dade (BARROS et al., 2016).

Para garantir o acesso universal aos servigos de satde,
os entes federados devem,entdo, pactuar, nas comissdes
intergestores, os fluxos de a¢cdes de servicos, monitorar o
acesso, ofertar regionalmente as acdes e os servigos de sau-
de, bem como, garantir a transparéncia, a integralidade e a
equidade no acesso as acdes eaos servigos de saude.

O Ministério da Sadde (2011) refere que:

Oacessouniversal e igualitdrio as agdes e aos servigos de saiide
serd ordenado pela atengdo primdria e deve ser fundado na
avaliagcdo da gravidade do risco individual e coletivo e no cri-
tério cronoldgico, observadasasespecificidadesprevistaspara

pessoas com protecdo especial, conforme legislagdo vigente.

De acordo com o decreto n® 7508 de 2011, o acesso é
abordado diante da concepc¢do de redes de atencdo, ndo
apenas considerando o principio universal, mas também
igualitdrio com as a¢cdes ordenadas a partir das portas de
entrada (BRASIL, 2015).

Mendes (2016), coloca o conceito de acesso como o
buscar e obter servigos oportunos de acordo com as ne-
cessidades de cada usudrio.
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LEGISLACOES NORMATIVAS AO
TRATAMENTO DECANCER DEMAMA

A Constituicao Federal no artigo 196, fala que a sau-
de € um direito de todos com acesso universal e igualita-
rio (BRASIL, 1988)

Art. 196 A saiide é direito de todos e dever do Estado, ga-
rantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
aredugdodoriscodedoengaedeoutrosagravoseaoaces-
souniversaleigualitdrioasagdoese servigos parasuapro-

mogdo, protecdo erecuperagao.

A lei 8080 de 1990 coloca como dever do Estado
garantir a saude através da formulacdo e execucao de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducao de
riscos de doencas e de outros agravos e a instituicao de
condicOes que assegurem acesso universal e igualitario
as acdes e aos servigos para a promogao, protecao e re-
cuperacao (BRASIL, 2014).

A Politica Nacional para a Prevencao e Controle do
Cancer tem como objetivo a reducdo da mortalida- de e
da incapacidade causadas pela doenca. Ela esta
organizada de maneira a possibilitar o fornecimento
ininterrupto de acdes de atencdo a sadde, mediante a

N

articulacao dos pontos distintos de atencdo a saidde
(BRASIL, 2017b).
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Dessa forma, uma nova agenda comeca a ser forma-
da, originada dos sistemas fragmentados, direcionados
aos cuidados de eventos agudos, para as redes de aten-
¢do a sadde, voltada as atengdes as condi¢cOes agudas e
crOnicas, da gestdo dos meios, recursos humanos, ma-
teriais e financeiros, para a gestao dos fins, a gestdao da
clinica (MENDES, 2011).

Nesse cenario, fazem-se necessarios normativos
legais, para que o Brasil possa alcancar o objetivo da
Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Can-
cer. Em 2011, o Ministério da Satdde publicou o plano de
acOes estratégicas para o enfrentamento das doen- cas
crOnicas, porém nao estabeleceu o tempo necessario para
inicio do tratamento ao cancer de mama (BRASIL,
2011). Todavia, em 2012 foi sancionada a Lei 12.732 da
Presidéncia da Republica, de 22 de novembro de 2012, a
qual estabelece o tempo de 60 (sessenta) dias parainicio
do tratamento de cancer (BRASIL, 2012).

Dessa forma, para que a Lei 12.732 fosse implemen-
tada, o Ministério da Sadde publicou a Portaria n° 876, de
16 de Maio de 2013, que dispde a respeito do primei- ro
tratamento do paciente com neoplasia maligna assim
como a partir de que ponto € contado o tempo para ini-
cio do tratamento (BRASIL,2013a) colocando:

Art. 3°0 prazo de 60 (sessenta) dias fixado no art. 2°da
Lein®12.732, de 2012, para fins do primeiro tratamento
ciriirgico ou quimioterdpico ou radioterdpico do paciente
no SUS, contar-se-d a partir do registro do diagndstico no

prontudrio dopaciente.
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Entretanto, essa portaria nao deixou claro que os 60
(sessenta) dias seriam contados a partir do diagndstico
firmado em laudo patolégico. Assim, foi fundamental a
publicacdo de outro dispositivo, a Portaria 1220, de 3 de
junho de 2014 do Ministério da Saude, que alterou o
Art.3° da Portaria 876, através (BRASIL, 2014):

Art. 3°Opaciente comneoplasiamaligna temdireito de
se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Unico de
Satide (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados
a partir do dia em que for firmado o diagnaostico em laudo
patologico ouemprazomenor, conforme anecessidade te-

rapéuticado caso registrada em prontudrio.

A necessidade de melhoria na qualidade da informa-
caoedaexecucaodaPoliticalNacional paraaPrevencaoe
Controle do Cancer motivou a criagao do Sistema de In-
formacdo de Cancer (SISCAN). Desse modo, os registros
como a data em que foi firmado o diagndstico de neopla-
siamaligna em laudo patolégico ouregistro doexame no
prontuario, bem como o dia do inicio do tratamento, se-
jaminseridaseproporcioneomonitoramentoeocontrole.
O SISCAN, noambitodo SUS, tem por finalidade permi-
tir o monitoramento das acdes relacionadas a deteccao
precoce, a confirmacao diagndstica e ao inicio do trata-
mento de neoplasias malignas, com o propoésito de dispo-
nibilizar a efetiva atencao ao usuario. O registro pode ser
feito pelo médico e/ou outro membro da equipe de satde
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Em conjunto com esses normativos, tem-se a portaria
140, de 27 de fevereiro de 2014, do Ministério da Saude,
que trata dos parametros para organizacao, planejamento,
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monitoramento, controle e avaliacdo dos estabelecimentos
de satde na atengdo especializada, bem como, define as
condicOes estruturais, de funcionamento e de recursos hu-
manos (BRASIL,2014).

Assim, a partir dessa portaria os estabelecimentos de
saide da rede de atencao oncoldgica serdo habilitados
como: Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em On-
cologia (CACON) e sua subcategoria de habilitagdo (com
Servico de Oncologia Pediatrica), Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) e suas
subcategorias de habilitacao (com Servico de Radioterapia,
com Servico de Hematologia e com Servi¢o de Oncologia
Pediatrica) e o Complexo Hospitalar (BRASIL, 2014).

O CACON se responsabiliza por prestar atencao
especializada em oncologia, consultas e exames para
acompanhamento, diagnéstico diferencial e definitivo de
cancer e tratamento por cirurgia, radioterapia, oncolo- gia
clinica e cuidados paliativos a todos tipos de cancer,
incluindo os hematolégicos, ndao obrigatoriamente os de
criancas e adolescente. O UNACON se responsabiliza por
prestar atencao especializada para no minimo cinco tipos
de cancer, sendo que a radioterapia pode ser referencia- da
para outro servico. O Complexo Hospitalar é formado
quando um CACON ou UNACON, forma uma conexao
com outros servigos de radioterapia ou com Hospitais Ge-
rais com cirurgia, € quando estes, apresentarem uma pro-
ducdo de radioterapia ou de procedimentos cirdrgicos,
acima dos parametros da portaria 140, de 27 de fevereiro
de 2014 do Ministério da Saude (BRASIL, 2014).

A Politica Nacional para a Prevencao e Controle do
Cancer € entdo organizada, de maneira a possibilitar o
provimento continuo de a¢des de aten¢do a saide da po-
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pulacao, mediante a articulacdo dos distintos pontos de
atencao a saide. De maneira operacional, o municipio pac-
tua a regulacao dos procedimentos relacionados a linha de
cuidado oncoldgica cancer e o fluxo de usuérios. Estapac-
tuacao, entre os servicos da rede de atencao a saude, visa a
garantia da referéncia e de contra referéncias regionais, de
acordo com as necessidades de saude dos usuarios, tendo a
Atencao Basica como coordenadora e ordenadora do cui-
dado dos usuarios com cancer (BRASIL, 2017b).

Cada Estado da federacao deve, entdo, organizar os
seus planos de oncologia. O Piaui teve a aprovacao do
plano de atencdo oncolégica em 2015, apés dialogar com
os municipios e realizar a pactuacao nas comissoes inter-
gestoras regionais-CIRs e através da deliberacao Comis-
sdo Intergestora Bipartite - CIB-PI n° 122/2015, em 14 de
dezembro de 2015 (PIAUI, 2015).

Apesar da quantidade de normativos legais, ndo ¢é
disponibilizado nenhum dispositivos que possa garan- tir
a implementacao da Lei (ASSIS; JESUS, 2012) e como
coloca Fleury (1997), ndo se cria igualdade por lei, ainda
que nao se consolide a igualdade sem a lei no documento.
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CANCER DE MAMA:
DODIAGNOSTICOAO TRATAMENTO

Jesus e Lopes (2003) definem cancer de mama como:

Umaneoplasiamaligna que acomete as estruturas mamd-
rias, podendo vir, também, a comprometer a rede linfdtica
proximal, desenvolvendo metdstase a distancia. E um tipo
de neoplasia curdvel, quando detectada precocemente,
apesarda sua associa¢do a morte iminente.

A Organizacao Mundial da Sadde, em 2012, publicou
um documento de classificacdo para tumores de mama,
onde sdo elencados mais de 20 subtipos diferentes de ma-
nifestacdes clinicas da doenca. Sendo que a maioria dos
tumores de mama origina-se no epitélio ductal e sao co-
nhecidos como carcinoma ductal invasivo. Por ser consi-
derada uma doenca heterogénea, existem outros subtipos
de carcinomas que podem ser diagnosticados, como o lo-
bular, o tubular, 0 mucinoso, o medular, o micropapilar e o
papilar (BRASIL, 2015a).

Eumtipo de cancer considerado multifatorial, envolvendo
fatores biologico-enddcrinos, vida reprodutiva, comporta-
mento e estilo de vida. Envelhecimento, fatores relacionados
avida reprodutivadamulher, historiafamiliarde cancerde
mama, altadensidade do tecido mamdrio (razdo entre o te-
cidoglandulareotecidoadiposodamama)sdoosmaisbem
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conhecidos fatores de risco para o desenvolvimento do cancer
de mama. Além desses, consumo de dlcool, excesso de peso,
sedentarismo e exposi¢do a radiagdo ionizante também sdo
consideradosagentespotenciaisparaodesenvolvimentodes-
secancer (BRASIL, 2015b).

O cancer de mama € o segundo cancer mais frequente
no mundo e o mais comum entre as mulheres. No Brasil, a
apresentacao entre os principais canceres tem-se: mama
(29,5%), intestino (9,4%), colo do ttero (8,1%), pulmao (6,2%)
e tireoide (4,0%) (INCA, 2017b).

No entanto, quando diagnosticado e tratado precoce-
mente, o progndstico € relativamente bom. Os principais
fatores estdo relacionados a menarca precoce, nao ter ge-
rado filhos, idade da primeira gestacdo a termo acima dos
30 anos, uso de anticoncepcionais orais, menopausa tardia
e terapia de reposi¢cao hormonal (INCA, 2017a).

O cancer de mama € considerado, como a principal
causa de morte, entre as mulheres portadoras de cancer, em
todo o mundo, com aproximadamente 522 mil mortes no
ano de 2012. Nos paises desenvolvidos figuram como a
segunda causa de morte por cancer. J4 nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil € considerada a primei- ra.
Mesmo sendo considerado um cancer com um relativo bom
prognoéstico, se diagnosticado e tratado oportuna- mente, as
taxas de mortalidade por cancer de mama con- tinuam
elevadas no Brasil, com 14 6bitos a cada 100 mil mulheres
em 2013 (BRASIL, 2015b).

O retardo no diagndstico € o maior responsavel na de-
terminacdo da mortalidade. Assim, o diagnéstico e trata-
mento precoces, estao diretamente associados a um melhor
prognostico, quando comparado a resultados de pacientes
que iniciaram o tratamento com atraso (MAGHOUS et al.,
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2016; FERREIRA; BARROS et al., 2011; ROSA; RADUNZ;
BRUGGEMANN, 2013; CRISTINA et al., 2017).

O prognéstico e tratamento do cancer de mama sao
definidos pela localizacdo, idade de apresentacdo e esta-
diamento da doenca, somados aos fatores de riscos, con-

siderando os critérios histopatolégicos, bioldgicos e, mais
recentemente, parametros moleculares e genéticos. Desta
forma, a identificacao de fatores de risco, o diagndstico em
estagio inicial da doenca e o encaminhamento adequado

para o atendimento especializado possibilitam para um
melhorresultado terapéutico e prognéstico (BRASIL, 2018).

A confirmagaodiagndstica, cito ou histopatolégica de
malignidade é a condicdo necessdria para a indicacdo de
tratamento de cancer. As evolucdes biologicas das neopla-

sias malignas sdo determinadas de acordo com um siste-
ma préprio de classificagdo, desenvolvido pela Unido In-

ternacional Contra o Cancer (UICC). O conhecimento da
biologia dos tumores e da evoluc¢ao das neoplasias malig-
nas norteia a escolha do tratamento a uma melhor sobre-
vida dos doentes (BRASIL, 2017¢).

Este sistema, no Brasil € denominado de “‘estadiamen-
to”, que tem como base a avaliacdo da dimensao do tumor
primadrio (representada pela letra T), a extensao de sua dis-
seminagao para os linfonodos regionais (representada pela
letra N) e a presenga, ou nao, de metéstase a distancia (re-
presentada pela letra M), conhecido como Sistema TNM de
Classificacao de Tumores Malignos (BRASIL, 2015; 2018).

“Estadiar um caso de neoplasia maligna significa avaliar
oseugraude disseminacdo. Paratal, hdregrasinternacio-
nalmente estabelecidas, que estdo em constante aperfeicoa-

mento. Essa classificagdo permite ao médico especialistaem
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oncologia propor o tratamento mais adequado para cada
paciente, umavez que dois pacientes, com o mesmo tipo de
cancer, mas comestadiamentos diferentes, podemter dife-

rentes propostas de tratamento (INCA, 2017a).”

O estadiamento da doenca segundo a Classificacao de
Tumores Malignos (TNM), da Unido Internacional Contra
o Cancer, leva em consideracdo os parametros que dizem
respeito ao tamanho do tumor, a presenca ou auséncia de
metastase em linfonodos regionais e a presenca de metas-
tase a distancia. A determinacao do estadio, como pode ser
demonstrado no Quadro 1, auxilia na obtencdao do
prognéstico da doenca e como trata-la (BRASIL, 2018).

Paraclassificacdodoestadiamentodostumores,ostrés
componentes TNM sao adicionados de uma combinacao
denimeros, como definidos no Quadro 1 (BRASIL, 2018).

Quadro 1

GRUPAMENTO POR ESTADIOS DO CARCINOMA DE MAMA,

SEGUNDO A CLASSIFICACAO TNM

ESTADIAMENTO TNN 62 EDICAO
0 TisNOMO
1A T1*NOMO
A TON1TMO; T1*N1MO; T2ZNOMO
IB TONTmMiMO; T1*N1mi MO
1B T2N1MO; T3NOMO
A TON2MO; T1*N2MO; T2N2MO; T3N1MO; T3N2MO
1B T4NOMO; T4N1MO;T4N2MO
][ Qualquer T N3MO
v Qualquer T Qualquer N M1

Legenda: TNM=Classificacaode TumoresMalignos

Fonte: Brasil, 2018.
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As opgoes terapéuticas para o cancer de mama in-
cluem a cirurgia do tumor primaério, a avaliacdo do acome-
timento axilar e radioterapia, como forma de tratamento
local e o tratamento medicamentoso sistémico (quimiote-
rapia e hormonioterapia) (BRASIL, 2018; INCA, 2018).

O tratamento sist€émico pode ser prescrito como pré-
vio, denominado tratamento neoadjuvante, ou apds a
cirurgia e a radioterapia, denominado tratamento adju-
vante. As modalidades terapéuticas combinadas podem
ter intento curativo ou paliativo, sendo que todas elas po-
dem ser usadas isoladamente com finalidades paliativas
(BRASIL, 2018; INCA, 2018).

Parao cancerinicial, estddiol e Il, acirurgiadamamaé
o principal tratamento, podendo ser conservadora, retirada

apenas do tumor, ou mastectomia, com reconstru¢ao ma-
maria e avaliacao dos linfonodos axilares. Apds a cirurgia,
o tratamento complementar com radioterapia pode ser in-
dicadoem algumas situagdes (BRASIL, 2018; INCA, 2018).

Pacientes com tumores maiores, porém ainda locali-
zados, estadio III, o tratamento sistémico, na maioria das
vezes a quimioterapia, ¢ a modalidade inicial. Ap6s uma
resposta adequada, segue-se com o tratamento local (ci-
rurgia e radioterapia) (INCA, 2018).

Para pacientes com tumores recidivados ou metas-
taticos, estadio IV, o tratamento sist€émico prescrito en-
quadra-se como paliativo, que € a paliacdo de sinais e
sintomas que comprometem a capacidade funcional da
doente, mas ndo repercutird, obrigatoriamente, sobre a
sua sobrevida (BRASIL, 2018).

A quimioterapia neoadjuvante (prévia ou citorredu-
tora) € indicada para casos em que a intervengao cirur-
gica nao € possivel, ou ndo estd indicada, ou ainda em
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casos que se deseja a cirurgia conservadora de mama. Os
estdgios avancados referem-se ao IIIA, IIIB e III C
(SLEDGE et al., 2014)(BRASIL,2018).

Sledge et al., (2014) também relata que:

A quimioterapia neoadjuvante tornou-se o padrao de tra-
tamento para pacientes com cancer de mama localmente
avangado e uma alternativa razodvel a quimioterapia ad-

Jjuvante com grande doenga operdvel.

A Quimioterapia adjuvante estd indicada apés trata-
mento cirdrgico curativo, quando o doente ndao apresenta
qualquer evidéncia de neoplasia maligna detectavel pelo
exame fisico e exames complementares indicados para o
caso (SLEDGE et al., 2014; BRASIL, 2018).

O cancer de mama torna-se uma doenga potencial-
mente prevenivel, na medida em que se estabelece o
diagndstico precoce, a fim de detectar e assim iniciar o
tratamento também em fases mais precoces (JESUS ;
LOPES, 2003).



CANCER DE MAMA: E OACESSOAOTRATAMENTO -« 35
NO PIAUI NO INICIO DO SECULO XXI

O FINANCIAMENTO NO
TRATAMENTO DECANCER DEMAMA

Segundo os artigos 195 e 198 da Constitui¢ao Federal,
o financiamento do SUS € uma responsabilidade comum
da Uniao, dos Estados, Distrito Federal e Municipios. Este
financiamento € constituido por blocos, de acordo com as
especialidades de suas ac¢des. Entre os blocos existentes,
tem-se o da Atencdo de Média e Alta Complexidade e
Hospitalar, que inclui os procedimentos de alta tecnolo-
gia e alto custo (BRASIL, 1988; BRASIL, 2017b).

Os hospitais habilitados para tratamento em onco-
logia informam os procedimentos realizados através do
Sistema de Informag¢ao Ambulatorial (SIA) e no Sistema
de Informacdo Hospitalar (SIH). Para cadaprocedimento
tem-se um codigo especifico de acordo com a Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Préteses e Ma-
teriais Especiais do SUS (SIGTAP), com valores especifi-
cos (BRASIL,2016).

Os procedimentos para tratamento em oncologia,
quimioterapia e radioterapia, sdo solicitados e registra-
dos em laudo de Autorizacdo de procedimentos Ambu-
latoriais (APAC) e as internacdes utiliza o laudo de Auto-
rizacao de Internacdao Hospitalar (AIH) (BRASIL,2017¢).
No entanto, para que o estabelecimento registre a sua
producdo realizada, no sistema de informacdo do SUS,
¢é utilizado um cédigo especifico para cada procedimen-
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to, com valores correspondentes. Estes codigos estao or-
ganizados na Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP),
exemplificados no quadro 2,(BRASIL,2017c).

Os recursos do Ministério da Saude sdo transferi-
dos para os Gestores Municipais, e estes, via contratua-
lizagcdo, repassam o recurso ao hospital habilitado que
executa os procedimentos (BRASIL, 2017b).

Quadro 2
VALORES UNITARIOS DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS PELAS
PARTICIPANTES DO ESTUDO POR GRUPOS DE TERAPIAS. PIAUI, BRASIL, 2018.

GRUPO/PROCEDIMENTOS

TERAPIAS CIRURGICAS VALOR (R$)
Mastectomiaradical com linfadenectomia axilar
em oncologia 2462,85
Mastectomia simples em oncologia 2045,07
Resseccao de lesdo nao palpavel de mama com 1498.64
marcacao em oncologia (por mama) !
Segmentectomia/quadrantectomia/setorectomia 1913.83
de mama em oncologia ’
Implantacéo de cateter de longa permanéncia semi ou 428 64
totalmenteimplantavel (procedimento principal) ’
Procedimentos sequenciais em oncologia 0,00
Ooforectomia/ooforoplastia 509,86
Reconstrucao comretalho miocutaneo 3.359,04

(qualquer parte) em oncologia

Setorectomia/quadrantectomia com 358.20
esvaziamento ganglionar ’
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Plastica mamaria reconstrutiva pds-mastectomia

com implante de protese 315,92
Plastica mamaria feminina ndo estética 514,17
Resseccao de lesdo nao palpavel de mama com 1498.64
marcacao em oncologia (por mama) !
Setorectomia/quadrantectomia 313,44
PROCEDIMENTOS GERAIS
Tratamento de intercorréncias clinicas de 45.93
paciente oncoldgico ’
Tratamento clinico de paciente oncoldgico 367,40
RADIOTERAPIAS
Radioterapia com acelerador linear so de fotons 30.00
(por campo) !
Radioterapia com acelerador linear de fotons e 35.00
elétrons (por campo) !
Planejamento simples (por tratamento) 60,00
Braquiterapia 2000,00
QUIMIOTERAPIAS PALIATIVAS

Quimioterapia do carcinoma de mama

avancado - 12 linha 1700,00
Quimioterapia do carcinoma de mama

avancado - 2° linha 2378,90
Hormonioterapia do carcinoma de mama 301.50
avancado - 22 linha ’
Hormonioterapia do carcinoma de mama 79 75
avancado - 12 linha ’
Poliquimioterapia do carcinomade mama 1700,00

her-2 positivo - 12linha
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QUIMIOTERAPIAS PREVIAS

Quimioterapia do carcinoma de mama (prévia) 1400,00
Poliquimioterapia do carcinoma de mama her-2 1400.00
positivo em estadio lll ’
QUIMIOTERAPIAS ADJUVANTS
Poliquimioterapia do carcinoma de mama her-2 positivo 571.50
em estadio | !
Poliquimioterapia do carcinoma de mama her-2 positivo 800.00
em estadio Il !
Poliquimioterapia do carcinoma de mama her-2 positivo 800.00
em estadio lll ’
Monoquimioterapia do carcinoma de mama her-2 34.10
positivo em estadio | '
Monoquimioterapia do carcinoma de mama her-2 34.10
positivo em estadio Il ’
Monoquimioterapia do carcinoma de mama her-2 34.10
positivo em estadio I ’
Hormonioterapia do carcinoma de mama em estadio | 79,75
Hormonioterapia do carcinoma de mamaemestadio Il 79,75
Hormonioterapia do carcinomade mamaemestadiollll 79,75
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio | 571,50
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio I| 800,00
Quimioterapia do carcinoma de mama em estadio |lI 800,00
Fator estimulante do crescimento de colonias de 871.00
granuldcitos/macrofagos ’
Inibidor da ostedlise 449,50

Fonte: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP)
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DESENVOLVIMENTO
DE UM ESTUDO

Tentamos caracterizar o acesso ao tratamento da
mulher com diagndstico de cancer de mama do Estado do
Piaui.

Caracterizando os aspectos demograficos, socioeco-
ndmicos, ginecolégicos, obstétricos e clinicos de mulhe-
res que realizaram o tratamento para cancer de mama.

Descrevendo o fluxo de tratamento das mulheres a
partir da circunstancia de detec¢cao de anormalidade até
arealizacao do tratamento para cancer de mama.

Determinando o tempo para o diagnéstico docancer
de mama e o inicio para o tratamento.

Analisando os custos dispensados no tratamento de
cancer de mama em tempo oportuno e nao oportuno.
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DELINEAMENTO, LOCAL
E PERIODO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo observacional, transversal e
analitico. A pesquisa foi desenvolvida em duas institui¢cdes
hospitalares de referéncia para o tratamento de cancer de
mama em todo o Estado do Piaui, o Hospital Sdo Marcos
e o Hospital Universitario da Universidade da Federal do
Piaui, ambos localizados no municipio de Teresina, capital
do Estado do Piaui.

O Hospital Sdo Marcos—Associacao Piauiense de
Combate ao Cancer que esta localizado na regiao cen- tro
norte da cidade de Teresina, capital do Piaui, é um
Hospital Geral de grande porte de carater Filantrépico e
credenciado ao Sistema Unico de Saiide (SUS) dispondo
atualmente de 221 leitos SUS. E o tnico Centro de Assis-
téncia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) no
Estado do Piaui, até maio de 2016 era a unica referéncia
de oncologia para os pacientes SUS no Piaui.

Em 2015 o Hospital Universitario da Universidade
Federal do Piaui (HU-UFPI) foi inserido como ponto de
atencdo na rede Oncolégica do Estado do Piaui. E um
Hospital Geral Publico Federal de médio porte, oferta
servicos de alta e média complexidade com 190 leitos,
todos do SUS. Habilitado como uma Unidade de Assis-
téncia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON)
oferece os servigcos de oncologia para arede.
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Os dados da pesquisa foram obtidos através dos
sistemas de informacao Registro Hospitalar de Cancer
(RHC), Sistema de Informacao Hospitalar (STH), Gestor
Saude e Sistema de Informacdo Ambulatorial (SAI-A-
PAC), dos prontuérios (dados secundarios) e através de
entrevista com as pacientes (dados primarios), com ho-
rario acordado.

O periodo do estudo para a realizacdo da coleta de
dados ocorreu de janeiro de 2018 até junho de 2018.
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POPULACAO EAMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por mulheres
diagnosticadas com cancer de mama, que estavam em
tratamento no estado do Piaui, no periodo de Janeiro de
2016 a Dezembro de 2017. Neste periodo, foram registra-
dos 1.040 casos novos de cancer de mama, segundo da-
dos da Associagao Piauiense de Combate ao Cancer e do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Piaui.
Compuseram a amostra as mulheres que atenderam ao
seguinte critério de inclusdo: apresentar registro no sis-
tema gestor de marcacao de consultas. Foram critérios de
exclusdo: ndo apresentar prontudrio da paciente e ndo ser
localizada ap6s trés tentativas de contato.

Para o calculo do tamanho da amostra, foi utilizada
a férmula para determinagdo com base na estimativa da
proporcdo populacional para populagdes finitas:

Equacgdo 1

ne_ Nepr(1-p).z
p.(1-p)-Z+(N-1)-F*
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Onde N € o tamanho da populacao (1.040), p € a pro-
porcao populacional de ocorréncia do evento, em que
utilizou-se 13,66%, correspondente a média das preva-
Iéncias de atraso no tratamento superior a 60 dias con-
forme literatura(BLEICHER etal.,2016; MCLAUGHLIN
etal.,2012; MOLINIE etal., 2013; SOUZA etal., 2015),Z
€ o ponto critico da curva normal, associado ao interva-
lo de confianca determinado de 95% (1,96) e E é o erro
maximo de estimativa (5%). Assim, a amostra minima
necessdria para o estudo foi de 155 participantes.

A amostragem foi estratificada proporcional, sub-
dividindo a amostra entre as instituicdes com registro
dos casos: Hospital Sao Marcos (140) e Hospital Univer-
sitario da Universidade Federal do Piaui (15). Para cole-
ta dos dados, foi construida uma lista das mulheres que
atenderem aos critérios de inclusao para sorteio e com-
posicao da amostra. O sorteio foi realizado por meio do
BioEstat, versao 5.0. Aquelas que nao foram localizadas
apOs trés tentativas de contato foram substituidas, tam-
bém, por sorteio, até completar o quantitativo minimo da
amostra.
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INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS

Foi utilizado um formulario de coleta de dados, onde
foram incluidas as varidveis contendo caracteristi- cas
sociodemograficas (data de nascimento, estado civil,
escolaridade, cor/racga, residéncia, atividade remunera-
da, possuir filhos, idade da primeira gestacao, amamen-
tacdo, menarca, menopausa, profissdo); epidemioldgicas
(comorbidades, tabagismo, bebida alcodlicas, uso de
contraceptivo, terapia hormonal, cancer de mama ante-
rior, e doencgas benignas de cancer); diagndstico e trata-
mento (data dos primeiros sintomas, lateralidade, CID,
Tamanho do tumor, linfonodo regional, presenca de
metastase); a data do inicio do tratamento foi analisada
relacionado com essas variaveis; foram incluido, tam-
bém, varidveis referentes aos custo dos procedimentos
ambulatoriais e hospitalares.

Foram definidas como varidveis operacionais para
verificacdo do tempo para inicio do tratamento: residén-
cia (por territérios de saide do Piaui), local do inicio do
tratamento, consulta apds primeiros sintomas, rea-
lizacao da bidpsia, acompanhamento na atencao bdasica,
renda (atividade remunerada, renda individual, renda
familiar) e estagio da doenca.
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OPERACIONALIZACAO
DO ESTUDO

O levantamento de custos com o tratamento foi feito
através dos dados secundarios no prontudrio de cada pa-
ciente referente ao periodo do tratamento das mulheres
entrevistadas. Para a composi¢cao da planilha de custos,
foram organizados os procedimentos realizados por gru-
pos de terapias (cirturgicas, procedimentos gerais, radio-
terapias e quimioterapias), conforme valores unitdrios
disponibilizados na tabela do Sistema de Gerenciamento
da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS (SIGTAP) apresentados no quadro 2.
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PROCEDIMENTOS PARA
ANALISE DOS DADOS

Os dados do estudo foram inseridos em bancos de
dados, com dupla entrada em planilha do Microsoft Ex-
cel®, a fim de validar para identificacdo de possiveis er-
ros de digitagcdo. Foram processados no software IBM®
SPSS®, versao 23.0.

Foram calculadas estatisticas descritivas (média e
desvio padrao, mediana e intervalo interquartil, mini-
mos € maximos, para as varidveis quantitativas; e fre-
quéncias, para as variaveis qualitativas).

Na analise inferencial, a normalidade das distribui-
¢oes dos custos das terapias foi verificada por meio do
teste de Kolmogorov-Smirnov. Foi utilizado o teste de
correlacdo de Spearman para verificar a relagao entre os
custos com as terapias utilizadas no tratamento das mu-
lheres e o intervalo entre o diagndstico e o inicio do tra-
tamento. Foram apresentados os valores de significincia
(p<0,05) e coeficiente de correlacao (1).

Para a verificagao de relac@o entre o tempo para ini-
cio do tratamento (maior que 60 dias vs. até 60 dias) e
variaveis operacionais selecionadas, foi realizado o Tes-
te Qui-Quadrado de Pearson. Quando nao atendidos os
pressupostos deste teste, as varidveis foram dicotomiza-
das para realizacao do Teste Exato de Fisher. Para essa
recategorizagdo, foram analisados os residuos ajustados
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da tabela de contingéncia, separando-se as categorias em
grupos conforme tendéncia dos percentuais (para
intervalo recomendado ou maior que 60 dias). Para as
associacOes significativas, foi apresentada a Razao de
Prevaléncia (RP) e seu respectivo intervalo de confianca
(IC). Os percentuais das tabelas de contingéncia foram
calculados nas colunas e as variaveis foram interpretadas
(comparadas) nas linhas.

Todas as analises foram realizadas ao nivel de signi-
ficancia de 5%.
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ANALISE ESTATISTICA
DOS DADOS

Os dados foram analisados usando o software IBM®
SPSS®, versao 23.0. A andlise descritiva foi realizada com
apresentacao do tempo para inicio de tratamento e a tem-
pestividade do tratamento, apresentando a frequéncia
absoluta e o percentual.

O dado “‘tempo para inicio de tratamento” foi cole-
tado a partir das informagdes registradas no prontuario,
onde consta a data do resultado da bidpsia, comprovada
com o resultado de exame, ou através do questionamen-
to com a paciente, sendo comprovado com o resultado de
exame ou através da data informada pelo paciente. A
partir desta informacao, foi calculado o tempo que cada
paciente esperou para inicio do tratamento. O inicio do
tratamento foi considerado com o dia da primeira inter-
vengao, seja cirdrgico, quimioterapia ou radioterapia.

Para a andlise dos custos da radioterapia, foi consi-
derado como multiplicador o indice de campos de radio-
terapia com megavoltagem por planejamento (=91,87),
que foi de acordo com o relatério de avaliacao da Rede
de Alta Complexidade em Oncologia, da Coordenacao
Geral de Atencao Especializada/DAET/SAS-MS a média
de campos por planejamento para o ano de 2016, consi-
derando que nao foi possivel na andlise dos prontuérios
quantificar a quantidade de campos por planejamento.
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ASPECTOS
ETICOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Universitario da Universidade Federal (HU-U-
FPI), CAEE: 63470716.8.0000.8050 ¢ pelo Comité de Etica
do Hospital Sao Marcos, CAEE: 63470716.8.3002.5584. E
atendeu as normaliza¢des da resoluc¢ao 466/2012 do CNS
(BRASIL, 2012) que trata dos aspectos éticos de pesquisas
em seres humanos.

Os dados coletados foram tratados de forma con-
fidencial. As participantes foram informadas dos objeti-
vos e metodologia da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), em duas vias
(APENDICE B). Foi resguardo o direito de permanecer
ou desistir da pesquisa em qualquer momento, assim
como garantindo o direito de anonimato e garantia de nao
acarretar prejuizo ou risco aos participantes.






CANCER DE MAMA: E OACESSOAOTRATAMENTO - 53
NO PIAUI NO INICIO DO SECULO XXI

3 O ACHADO

Neste estudo foram incluidas cento e cinquenta e cin-
co participantes. O perfil demograficas e socioecondmi-
cas compreendeu as seguintes varidveis: faixa etaria no
diagnéstico, estado civil, cor ou raca, grau de instrucao,
atividade remunerada, renda e ocupacado. A idade média
(=DP) de 53,6 (+12,4) anos, com a minima de 26,0 e maxi-
ma de 82,9 anos. Em relacdo ao estado civil, 57,4% eram
casada/unido estdvel; quanto a cor ou raga prevaleceu
entre as entrevistadas a cor parda 58,1%. Das mulheres
participantes da pesquisa Escolaridade: 6,9 (+5,8) anos de
estudo, com maximo de 20 anos, sendo que 28 (18,1%) nao
eram alfabetizadas. Quanto a renda individual mensal
(R$): 899,43 (£1.055,32), com maximo de (R$)10.000,00 e
renda familiar mensal (R$): 1.245,85 (*+1.311,35), com ma-
ximo de (R$)10.000,00 (Tabela 1).
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Tabela 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
DAS MULHERES QUE REALIZARAM TRATAMENTO PARA
CANCER DE MAMA (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018

Caracteristica M DP N %
Idade 53,6 12,4
Solteira 27 17,4
. .. Casada/uniao estavel 89 | 57,4
Estado civil - -
Separada/divorciada 17 | 11,0
Vilva 22 | 14,2
Escolaridade (anos de estudo) 6,9 5,8
Branca 31 20,0
Preta 19 112,3
Cor/raga Parda 90 | 58,1
Amarela 14 9,0
Sem informacao 1 0,6
o Sim 108 | 69,7
e, e % 297
Sem informacao 1 0,6
Renda individual mensal (R$) 899,43 | 1055,32
Renda familiar mensal (R$) 1.245,85 [ 1.311,34
Empregada 25 [ 16,1
Autonoma 21 13,5
. Aposentada 45 1 29,0
Ocupacao
Desempregada 45 | 29,0
Auxilio satde 17 | 11,0
Pensionista 2 1,3
Total 155 100,0

Legenda: M: média; DP: desvio padrao
Fonte: Banco de dados da pesquisa,2018
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A Tabela 2 mostra a frequéncia e o percentual deca-
sos de cancer de mama distribuidos entre os 11 (onze)
Territorios de Saude do Estado do Piaui. A Figura 1 mos-
tra, no mapa do Piaui com os respectivos limites e loca-
lizacao de cada Territorio. O maior percentual, 53% das
mulheres, residiam no Territorio Entre Rios onde fica a
Capital do Estado do Piaui e a maior concentracdao dos
pontos de atencao de alta complexidade do Piaui, segui-
do por Vale do Rio Guaribas (9,7%), Carnaubais e Cocais
(9,0%), Chapada das Mangabeiras(5,8%),Serra da Capiva-
ra e Vale do Rio Piaui e Itaueira (4.5%), Vale do Canindé e
Vale do Sambito (3,2%), Tabuleiro do Alto Parnaiba (1,9%)
e Planicie Litoranea (1,3%) (Figural).

Tabela 2
FREQUENCIA ABSOLUTA E O PERCENTUAL DOS CASOS DE CANCER DE MAMA
DISTRIBUIDOS NAS REGIOES DE SAUDE DO PIAUI (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018.

Residéncia (Regides de satde) Frequéncia  Percentual (%)
Entre Rios 83 53,5
Cocais 14 9
Tabuleiros do Alto Parnaiba 3 1,9
Chapada das Mangabeiras 9 5,8
Serra da Capivara 7 4,5
Vale Rio Piaui e Itaueira 7 4,5
Vale do Canindé 5 3,2
Vale do Rio Guaribas 15 9,7
Vale do Sambito 5 3,2
Planicie litoranea 2 1,3
Carnaubais 5 3,2
Total 155 100

Fonte: Banco de dados da Pesquisa, 2018
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Figura 1
DISTRIBUI(}AO PERCENTUAL DOS CASOS DE CANCER DE MAMA AVALIADOS
CONFORME REGIOES DE SAUDE DO PIAUI (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018

[JPianicie Litoranea
[Ccocais

[ Entre Rios

[T camaubais

[Jvale do Sambito
[Jvale do Rio Guaribas
[Jvale do Canindé

[ vale Rio Piaui e Itaueira
[JTabuleiros Alto Pamaiba
[ serra da Capivara
[Jchapada das Mangabeiras

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa,2018



CANCER DE MAMA: E OACESSOAOTRATAMENTO + 57
NO PIAUI NO INICIO DO SECULO XXI

Para as varidveis relacionadas aos aspectos ginecol6-
gicos e obstétricos das mulheres, foram consideradas in-
formacoes referente ao ciclo reprodutivo da mulher, como
idade da menarca, gestacao, amamentagao, menstruacao,
menopausa e intervengao cirdrgica com Histerectomia
(Tabela 3). Das 155 participantes, 136 (87,7%) declaram
que tinham filhos, sendo a idade média da primeira ges-
tacdo: 22,5 (£5,3), com minimo 14,0 e maximo 38,0 anos.
Com relacdo a amamentacao 131 pacientes (84,0%) ama-
mentaram, com um tempo de amamentagio (em meses)
de 16,6 (+13,5) meses, variando de um més aos cinco anos.
A idade média da menarca foi de 13,5 (+1,7) anos, com
minimo de 10,0 e maximo de 18,0 anos (Tabela 3).

Tabela 3
ASPECTOS GINECOLOGICOS E OBSTETRICOS DAS MULHERES QUE REALIZARAM
TRATAMENTO PARA CANCER DE MAMA (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018.

Caracteristica M DP N %

. Sim 136 87,7
Filhos N&o 9 12,3
Idade da primeira gestacao (anos) 22,5 5,3

- . Sim 131 84,5
Amamentacao de filhos N0 7 25
Nao possui filhos 17 11,0
Tempo de amamentacao (em meses) 16,6 13,5
Idade da menarca (anos) 135 1,7

Sim 124 80,0
Menopausa Nao 31 20.0
Idade deiniciodamenopausa (anos) 47,4 7.1
. Sim 8 11,6
Paradadamenstruacaoem
decorrénciadaQT* Nao » 61,3
Nao soube informar 8 5,2
Sim 15 9,7
Histerectomia* Nao 98 63,2
Nao soube informar 8 5,2
Total 155 100,0

Legenda: M: media; DP: desvio padrao; QT: quimioterapia; *: N=124
Fonte: Banco de dados da Pesquisa, 2018
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Tabela 4
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DAS MULHERES QUE REALIZARAM
TRATAMENTO PARA CANCER DE MAMA (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018.

Caracteristica N %
Comorbidades 64 41,3
Nao 91 58,7
Usode contraceptivos 65 41,9
Nao 90 58,1
Terapiahormonal 9 5,8
Nao 146 94,2
Fumante 4 2,6
Tabagismo Ex-fumante 40 25,8
Nunca fumou 111 71,6
Etilicme Ex-alcoolista 54 34,8
Nunca bebeu 101 65,2
Cancerdemamaanterior 47 30,3
Nao 108 69,7
Doencas benignas damama 4 26,5
Nao 114 73,5
C50 17 11,0
C50.1 29 18,7
C50.2 27 17,4
cin C50.3 6 3,9
C50.4 62 40,0
C50.5 4 2,6
C50.8 3 1,9
C50.9 7 45
Lateralidade T 72 46,5
Esquerda 82 52,9
Total 155 100,0

Legenda: QT: quimioterapia; *: em dias
Fonte: Banco de dados da Pesquisa, 2018

As informacgodes relacionadas com a presenga de co-
morbidades, uso de contraceptivos, terapia hormonal, ta-
bagismo, etilismo, doencgas benignas da mama e histérico
de cancer de mama anterior foram catalogadas na Tabe- la
4, onde 64 das mulheres (41,3%) relataram alguma co-
morbidade, destacando-se a hipertensao arterial sistémica
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com 50 (32,3%), Diabetes Mellitus 21 (13,5%), hipercoleste-
rolemia 4 (2,6%), sobrepeso 4 (2,6%), cardiopatias 3 (1,9%),
obesidade 2 (1,3%), lupus eritematosos sist€émicos 2 (1,3%)
e depressao 1 (0,6%). O uso de contraceptivo foi informa-
do por 64 das pacientes (41,3%), com 51 (32,9%) orais, 12
(7,7%) métodos de barreira e 2 (1,3%) injetaveis (Tabela 4).

Tabela 5
DISTRIBUIQAO DAS PACIENTES CONFORME A CLASSIFICAQAO CLINICA
PRE-TRATAMENTO NO SISTEMA TNM (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018

Tamanhodotumor Linfonodo regional Presenca de metastase
N % N % N %

X 1 0,6 | NX 3 1,9 [ MO 127 | 81,9

T0 1 0,6 | NO 49 31,6 | M1 11 7,1

T1 9 5,8 | N1 53 34,2 | pMx 4 2,6

T2 45 29,0 | N2 21 13,5 | pMO 8 5,2

T3 32 20,6 | pN1 8 5,2 | Mx 5 3,2

T4 7 4,5 | pNx 1 0,6

T1c 10 6,5 | pN2a 2 1,3

T4b 13 8,4 | pN3a 3 1,9

pT2 12 | 7,7 | pNO 8 5,2

T4d 5 3,2 | N2b 1 0,6

T1a 3 1,9 | N3a 2 1,3

T1b 2 1,3 | N2a 1 0,6

pTia 1 0,6 | pN2 1 0,6

T1c 1 0,6 | N3 1 0,6

T4d 1 0,6 | N3c 1 0,6

T1b 1 0,6

pTic 2 1,3

pT3 5 3,2

pT1 1 0,6

T4c 2 1,3

T4b 1 0,6

Fonte: Banco de Dados da Pesquisa,2018



60 - SAMARA MOURA

A tabela 5 mostra a distribui¢do percentual das pa-
cientes, conforme a classificacdo clinica pré-tratamento
no sistema de classificagado TNM: O percentual e a ca-
tegoria de tumor (T), drea de acometimento linfonodal
(N) e metastase a distancia (M), possibilitando assim o
agrupamento em estdgios. Os locais da metédstase tam-
bém foram listados dada a sua importancia. As princi-
pais metastases: pulmonar 6 (3,9%), 6ssea 4(2,6%), pleu-
ral 1 (0,6%) e um caso compreendia metastase ossea e
linfodonal (0,6%).

Estadiamentos delimitados por estagio foram mos-
trados na tabela 6, onde foram catalogados a distribui-
¢ao da frequéncia das mulheres por estagio clinico. As-
sim, das 155 participantes, 17 (11%) eram do estagio 1A,
3 (1,9%),1B, 28 (18,1%) I1A, 36 (23,2%) 11B, 27 (174%) I11A,
27 (174%) 1B, 6 (3.9%) IIC e 11 (7,1%) IV. Evidenciando
que 45,8% das pacientes, foram diagnosticadas em esta-
gios III com o IV, considerado tardio.

O intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e
o diagnéstico foi outro parametro estudado, obser-
vando-se uma média (xDP) de 275,1 (#491,2) dias (=9,2
meses), com minimo 4 dias e maximo 4.903 dias (13,6
anos), € mediana (+ intervalo interquartil) igual a 122,3
(£ 279,12) dias (=4,1 meses) (Tabela 6).

No que se refere ao intervalo de tempo, entre o
diagndstico e o inicio do tratamento, a média de tem- po
foide 112,7 (£93,6) dias, variando de 12 a 550 dias
(18,3 meses = 1,5 anos), com mediana 83,8 (£78,91)dias
(2,8 meses), sendo que 111 (71,6%) mulheres iniciaram
o tratamento em um periodo superior a 60 dias apds o
diagnodstico do cancer de mama (Tabela 6).
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Tabela 6
CARACTERISTICAS CLINICAS DAS MULHERES QUE REALIZARAM
TRATAMENTO PARA CANCER DE MAMA (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018

Caracteristica M DP N %
IA 17 11,0
I B 3 1,9
A 28 18,1
L 1B 36 | 23,2
Estagio da doenca
1A 27 17,4
B 27 17,4
I c 6 3,9
v 11 7,1
Intervalo entre o inicio 275.1| 419,2

dos sintomas e diagnostico*

Intervalo entre diagnéstico Maiorque 60dias | 1 12,7 93,6 111 71 ,6
e inicio do tratamento* Até 60 dias 44 | 28,4

Total 155 | 100,00
Fonte: Banco de dados da Pesquisa,2018

A Figura 2 mostra informacgdes a respeito dos per-
centuais de atrasos no inicio do tratamento entre ter-
ritérios de saide do Piaui. O maior atraso foi entre as
mulheres residentes no territério de Cocais com 92,9%;
em seguida, Serra da Capivara com 85,7%; Carnaubaise
Vale do Canindé 80%:; Vale do Rio Piaui e Itaueira 71,4%:;
Entre Rios e Planicie Litoranea com 68,7%; Chapada das
Mangabeiras e Tabuleiros do Alto Parnaiba 66,7% e Vale
do Sambito e Vale do Rio guaribas com 60%.
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Figura 2
PERCENTUAL DE PACIENTES COMATRASOPARAQINICIO
DO TRATAMENTO ISOLADAMENTE POR TERRITORIO DE
SAUDE DO PIAUI (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018

[JPianicie Litoranea
Cocais

[ Entre Rios
[[]carnaubais

[Jvale do Sambito
[Jvale do Rio Guaribas
[]vale do Canindé

[ vale Rio Piaui e Itaueira
[JTabuleiros Alto Parnaiba
[ serra da Capivara

[ Chapada das Mangabeiras

Fonte: Banco de dados da Pesquisa,2018
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Tabela 7

ASSOCIAGAQ ENTRE VARIAVEIS OPERACIONAIS E O TEMPO PARA INICIO
DO TRATAMENTO DAS MULHERES (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018

Tempo para inicio do tratamento

Variavel >60 dias <60 dias P
n % n %
Residéncia (regido de saude) 0,041f
Cocais, Serra da Capivara, Vale Rio Piaui e Itaueira,.
Vale do Canindec, Blamae lltorénea e Carnaubais 34 30,6 6 13,6
Entre Rios, Tabuleiros Alto Parnaiba,
Chapada das Mangabeiras, Vale do Rio 77 69,4 38 86,4
Guaribas e Vale do Sambito
Local do inicio HSM 103 92,8 37 84,1 0,131
do tratamento HUUFPI 8 7,2 7 15,9
Consulta apés APSouespecializadadoSUS 55 49,5 19 33,2 0,593
primeiros sintomas  Particular ou campanhas 56 50,5 25 56¢
Realizagdo dabidpsia__ 7T BT TP 0,472
SU 41 36,9 19 432
Acompanhamento na Sim BOoHS BBS
Atenggo Basica 0,809
Nao 76 68,5 31 705
Atividade Sim 78 70,9 30 68,2 0.738¢
remunerada Nao 32 29,1 14 31,8 7
L Até RS 954,00 8 10,0 1 3,3 ¢
Rendaindividual 2 e R€954,00 77900 29 96,7 0
. Até RS 954,00 22 206 8 20,0
Rendafamiliar S radeR$954,00 85 794 37 800 N
Estadio do cancerde Estadioslell 66 59,5 18 40,9 0.037¢
mama Estadiosllle IV 45 40,5 26 59,1 ’
Total 111 100,0 44 100,0

Legenda: APS: Atencao Primaria a Salide; SUS: Sistema Unico de Salde; p: significancia do
teste de associacao; q: teste Qui-Quadrado de Pearson; f: teste Exatode Fisher
Fonte: Banco de dados da Pesquisa,2018.
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A Tabela 7 mostra a correlagdo entre as variaveis ope-
racionais e o tempo para inicio do tratamento. E possivel
observar as associagOes, estatisticamente significativas,
entre o tempo para inicio do tratamento, com o territorio
estadual, o qual pertence a residéncia da mulher, (p=0,041)
e o estagio da doencga, (p=0,037). Para as mulheres prove-
nientes das regides Cocais, Serra da Capivara, Vale Rio
Piaui e Itaueira, Vale do Canindé, Planicie litoranea e Car-
naubais, a frequéncia que iniciou tratamento no intervalo
maior que 60 dias foi 34 (30,6%), enquanto apenas 6 (13,6%)
realizaram no prazo. Nesta relacao, a razdo de prevaléncia
(RP)foi 1,269 (IC95%=1,057-1,524),indicando que mulheres
que residem nos territorios citados apresentam uma pre-
valéncia 26,9% maior de atraso no inicio do tratamento em
comparagao aos demais territérios do Estado do Piaui.

Quanto ao estagio do cancer de mama, a frequéncia de
mulheres com estadios I e II e que iniciaram o trata- mento
ap6s 60 dias do diagnéstico foi significativamen- te maior,
correspondendo a 66 (59,.5%), com RP de 1,240
(IC95%=1,006-1,528), indicando que mulheres emestagios
iniciais do cancer de mama, nos quais o tumor estd limi-
tado a mama, apresentam prevaléncia 24,0% maior de
atraso no inicio do tratamento comparativamente as diag-
nosticadas com estadios III e IV. Para as demais varidveis
operacionais na tabela, ndo foram verificadas associagdes
significativas (p>0,05) (Tabela 7).

Para as demais varidveis operacionais na Tabela 7,
embora nao tenham sido verificadas associagdes signifi-
cativas (p>0,05), descritivamente, quando comparadas as
frequéncias proporcionalmente entre “maior que 60 dias” e
“até 60 dias” para inicio do tratamento do cancer de mama,
foram observados maiores percentuais de atraso
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em mulheres que iniciaram o tratamento em institui¢ao
privadasfilantrépica 103 (92,8%) vs. 37 (84,1%), ter realiza-
do consulta apds primeiros sintomas na APS ou consulta
especializadado SUS 55 (49,5%) vs. 19 (43,2%), bidpsia par-
ticular 70 (63,1%) vs. 25 (56,8%), fazer acompanhamento na
atencao basica 35 (31,5%) vs. 13 (29,5%), desempenhar al-
guma atividade remunerada 78 (70,9%) vs. 30 (68,2%), com
renda individual e familiar de até R$ 954,00, respectiva-
mente, 8 (10,0%) vs. 1 (3,3%) e 22 (20,6%) vs. 8 (20,0%).

A Figura 3 mostra que o atraso para inicio do trata-
mento de cancer de mama € diretamente proporcional a
faixa etdria, quanto maior a idade maior € o atraso. Na fai-
xa etaria de 20-29 anos, 50% das mulheres atrasaram o ini-
cio de tratamento; na faixa etaria de 30-59 anos, o atraso foi
de 60% e 74%; e, para faixa etaria acima de 60 anos, o atraso
foi mais de 80% das mulheres, chegando a 100% para as
mulheres na faixa etaria acima de 70 anos.

Figura 3
DISTRIBUIGAO DAS MULHERES QUE REALIZARAM TRATAMENTO
PARA CANCER DE MAMA POR FAIXA ETARIA E ATRASO PARA
INICIO DO TRATAMENTO (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018
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A Figura 4 mostra o fluxo de acesso para realiza- ¢ao
da bidpsia e para o tratamento percorrido pelas mu-
lheres, apds a deteccao de anormalidade. Em que 25%
usaram como porta de entrada a Atencdo Basica, 22,6%
foi por meio de consulta na ateng¢ao especializada SUS,
50,3% relataram que buscaram atendimento particular
inicialmente e 1,9% das mulheres tiveram como porta de
entrada as campanhas especificas para enfrentamento ao
cancer de mama.

Do total das 155 mulheres entrevistadas, no que se
refere a realizacdo da bidpsia, 61,3% relataram a realiza-
¢do em servigos particular. Tal informagao foi confirma-
da através de busca ativa no sistema gestor sadde (sistema
de regulacao do SUS). Para cada mulher que relatou ter
feito o procedimento de bidpsia na rede privada, a infor-
macao foi confrontada com o registro de marcagao para a
realizacdo deste procedimento no sistema de regulacao
(Figura 4). E importante destacar que o procedimento de
bidépsia ambulatorial, integralmente pelo SUS, no Estado
do Piaui é ofertado apenas pelo Hospital Universitario da
Universidade Federal do Piaui.

Em relacao ao agendamento para a primeira consul-
ta com o especialista em oncologia e para iniciar o trata-
mento, 90,3% das mulheres pesquisadas foram agenda-
das para o HSM e 9,7% para o HU-UFPI. Das que foram
para a consulta de 1* vez no HSM 73,6% iniciaram o tra-
tamento com mais de 60 dias apds o diagndstico, ja no
HU-UFPI o percentual foi de 53,3 %.

Os dados relacionados ao acompanhamento da
Atencdo basica, 69% das mulheres pesquisadas referiram
ndo serem acompanhadas pela Aten¢ao Basica (Figura 4).
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Figura 4
FLUXODE ACESSOAREALIZAGAO DABIOPSIAEAQ
TRATAMENTO DAS MULHERES QUE REALIZARAM TERAPIA
PARA CANCER DE MAMA (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018
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A Figura 5 mostra os custos do tratamento até o mo-
mento da entrevista. Valor geral das terapias cirurgicas: R$
199.053,35 (mediana 2.342,47 +2.462,85; minimo: R$ 313,44;
maximo: R$ 10.038,21), valor geral dos procedimentos ge-
rais: R$ 3.903,65 (mediana R$ 367,40 + 114,81; minimo: R$
45,93; maximo: R$ 367,40), valor geral das radioterapias: R$
533.305,35 (mediana R$ 8.268,30 + 3.904,48; minimo: R$
2.756,10; maximo: R$ 30.776,45) e o valor total das qui-
mioterapias foi de R$ 1.234383.150 (mediana: R$ 6.618,38 +
6.512,65; minimo: R$ 79,75; maximo: R$ 52.734,55).

Figura 5
CUSTOS DO TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA
NAS MULHERES (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018
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Com relagao ao valor das quimioterapias, por indi-
cacao de finalidade terapéutica, observa-se uma varie-
dade de custos em diferentes fases de tratamentos. Para
as quimioterapias paliativas foi calculado o valor geral
deR$423.397,20 (mediana: R$ 10.758,25 +13.420,34; mi-



CANCER DE MAMA: E OACESSOAOTRATAMENTO + 69
NO PIAUI NO INICIO DO SECULO XXI

nimo: R$ 1.700,00; maximo: R$ 52.335,80), considerando
que em alguns casos, esse tratamento paliativo, che- gou
a R$ 52.335,80. Para as quimioterapias prévias, R$
569.800,00 (mediana: R$ 8.400,00 + 4.200,00; minimo: R$
1.400,00; maximo: R$ 14.000,00).

O valor geral das quimioterapias adjuvantes foi de
R$241.185,95 (mediana: R$ 2.033,50 + 3.670,00; minimo:
R$ 68,20; maximo: R$ 7.173,85) com valor global de pro-
cedimentos quimioterapicos de R$ 1.234.383,15 (media-
na:R$6.618,38+6.512,65; minimo: R$79,75; maximo: R$
52.734,55). O maior valor financeiro observado foi parain-
dicacdo de quimioterapia prévia 46,16%, seguido da qui-
mioterapia paliativa 34,3%, e por ultimo a quimioterapia
adjuvante com 19,54% do valor financeiro gasto pelo SUS.

Custo total do tratamento ficou R$ 1.970.645,50.
O custo por mulher teve uma mediana de R$ 9.940,84 (+
11.436,81; minimo: R$ 239,25; maximo: R$ 52.734,55).
A figura 6A mostra uma correlacdo estatisticamen-
te significativa e positiva entre o intervalo de tempo,
do diagnéstico ao inicio do tratamento, € 0s custos com
as terapias cirurgicas (p=0,027; r=0,177), de modo que,
quanto maior foi o tempo para inicio de tratamento,
maiores foram os gastos com procedimentos cirirgicos.
Todavia, nao foi verificada correlacao estatistica entre
o tempo para inicio do tratamento e o custo por
grupos de terapias: procedimentos gerais (p=0,225; r=-
0,098) e radioterapias (p=0,992; r=-0,001) como mostra a
figura 6B e 6C respectivamente. Esta auséncia de corre-
lacao pode ser explicada em decorréncia das mulheres
analisadas ainda estarem com o tratamento em anda-
mento, e algumas das pacientes entrevistadas que esta-
vam iniciando o tratamento.
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Com relagao ao custo das quimioterapias € o tempo
para inicio do tratamento, figura 6D, ndo se observou
uma correlacao estatistica. Mas € possivel observar a for-
macdo de uma relagdo linear positiva fraca, proxima de
nula com um p=0,883 e um r=0,017. Refor¢a-se esse fato
a questdo da andlise do custo ndo ter o valor total do
tratamento final, assim como algumas pacientes entre-
vistadas estarem no inicio do tratamento (Figura 6D).

Do mesmo modo, quando analisado o custo total
do tratamento nao se observou uma correlagdo estatis-
tica. Porém, € possivel ver a formacao de relacao linear
positiva fraca, mas préxima de uma relagao nula, sendo
um p=0,94 e r=0,001. Mostra uma tendéncia para o au-
mento do gasto com terapia oncoldgica na medida em
que aumenta o tempo para o inicio do tratamento, mes-
mo nao apresentando uma correlagao estatistica positi-
va (figura 6E).
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Figura 6
CORRELAGAO ENTRE 0S CUSTOS DISPENSADOS NO TRATAMENTO
DO CANCER DE MAMA E O INTERVALO ENTRE O DIAGNOSTICO E
OINICIODO TRATAMENTO (N=155). PIAUI, BRASIL, 2018
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4 CONTRAPONTO

Neste estudo, foi demonstrado que a maioria das
mulheres do Estado do Piaui estd iniciando o trata- mento
de cancer de mama com um atraso de mais de sessenta
dias do diagndstico, ou seja, O acesso nao esta
acontecendo em tempo oportuno. Consequentemente,
um maior percentual de mulheres foi diagnosticada em
estddio mais avancgado.

O presente trabalho evidenciou que os recursos
existentes no orcamento da saide do Estado do Piaui nao
estao sendo utilizados de maneira adequada. Isso
mostrou que existem lacunas na organizacdao dos ser-
vicos de atencao oncoldgica, dificultando o acesso da
mulher ao tratamento em tempo oportuno.

A média de idade das mulheres no presente estudo
foi de 53,6 anos, semelhantes os estudos nacionais, tais
como Veiga et al., (2010), Cavalcanti et al., (2012) e Me-
deiros et al., (2015), respectivamente 50,5, 48, 54 anos. No
México, um estudo de Llerenas et al., (2016) indicou uma
média de idade de 52 anos, assim como em Ruanda com
a média de idade dos pacientes de 49 anos (HEALTH,
2015). Entretanto, a média foi menor quando comparado
com os EUA, como mostra o estudo de Mclaughlin et al.,
(2012), no qual a idade média é de 61,6 anos (DP: 15
anos) e o de Bleicher et al., (2016) com média de idade
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de 75,2, assim como a média de idade da Franca, de 60
anos, segundo estudo de Molinié et al.,( 2013).

Na variavel escolaridade, a média foi de 6,9 anos de
estudos, porém, com a presenca de valores bastante he-
terogéneos. Esses dados mostram uma correlagcao com os
estudos de Rosa; Radiinz e Briiggemann, (2013), na qual
a maioria tinha ensino fundamental; e Cristina et al.,
(2017) em que a maioria dos participantes tinha me- nos
que 8 anos de estudo. Porém, uma média mais bai- xa em
relacdo ao estudo de Barros, (2013) e Hofelmann; Anjos;
Ayala, (2014), que apresentaram uma média de 9 anos de
estudo.

A renda declarada foi bem diferente entre as parti-
cipantes, sendo verificadas grandes diferencas salariais,
0 que pode ser constatado pelo fato de o desvio padrao
ser elevado e acima da média, mostrando valores de
renda bastantes heterogenos, uma realidade de paises em
desenvolvimento (ESPINA; MCKENZIE; DOS-SAN-
TOS-SILVA, 2017). Quando relacionamos com a renda
média, calculada pela Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios Continua - PNAD 2018, esta ficou abai- xo
da média que foi de R$: 1.346 (IBGE, 2018), porém esse
resultado mostrou um valor mais alto em relacdo a
pesquisa de Barros, (2013) em que a média de renda
familiar foi de R$ 530,00.

Com relacao ao percentual de casos relacionados ao
territério de residéncia de cada mulher entrevistada, houve
um percentual maior no territério Entre Rios. E importan-
te relatar que esta regido € onde fica localizada a capital do
Estado, com uma maior concentracao de servigcos médicos
e uma maior concentracao populacional. Um percentual
semelhante também foi encontrado em Girgin et.al., (2015)
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65% residiam em dreas mais urbanas. Assim como Silva et
al., (2013) destacou na sua pesquisa, na qual a maioriadas
mulheres (96,1%) vivia em dreasurbanas.

Para Cecilio et al., (2015) existe uma enorme hetero-
geneidade entre as diferentes regides geograficas do pais,
em que as taxas de doenca podem variar de 29,15 casos
por 100.000 mulheres naregiao norte para 66,12 casos por
100.000 mulheres na Regiao Sul e ainda refere que a in-
cidéncia de cancer de mama em paises da América do Sul
é a metade dos paises europeus (cerca de 44 casos por
100.000 mulheres latino contra 84 casos por 100.000
mulheres no Norte da Europa). Na Turquia, 60% viviam
em grandes cidades com populacao superior a 500.000
(OZMEN et al., 2014).

Ao analisar a variavel idade da menarca, a média foi
de 13,5 anos. Este resultado ficou préximo do resultado
do estudo nacional realizado por Hofelmann; Anjos e
Ayala, (2014), no qual detectou que 80% das participantes
tiveram uma menarca aos 12 anos ou mais. Dados seme-
lhantes também foram encontrados no estudo Paquista-
nés de Habibullah et al., (2016), que a menarca aconteceu
antes dos 15 anos em 97% das mulheres.

O estudo mostrou um percentual elevado de mulhe-
res que iniciaram o tratamento num estadio mais avanca-
do. Assim, comeca-se a evidenciar falhas nos sistema de
saide no que se refere a todo o processo de atencdo ao
cancer de mama, sendo um achado grave na medida que a
detec¢ao e o inicio precoce do tratamento do cancer estao
relacionados a maior taxa de cura das mulheres com can-
cerdemama (ROSA; RADUNZ; BRUGGEMANN, 2013).

Na analise do estagio do cancer, separadamente,
observamos que o IIB tem maior percentual, deve-se re-
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saltar que as mulheres desse estddio tem estadiamen- to
(TNM) de T2N1IMO (Tumor com mais de 2 cm até 5 cm
de dimensdo e clinicamente fixos ou confluentes; ou
metastase detectadas clinicamente em linfonodo(s)
mamario(s) interno(s) homolateral(ais) na auséncia de
evidéncia clinica de metastase em linfonodo axilar); ou
T3NOMO (tumor com mais de 5 cm em sua maior dimen-
sao) (BRASIL, 2018).
Chama atencao a soma dos percentuais do estagio 111
e IV, um valor de 45,8%. Esse resultado ficou mais elevado
que aquele encontrado por Alves et al.,(2017) 41,6%. Jaum
estudo de Cristina et al., (2017b) feito no Parana encontrou
um percentual mais elevado (63,4%). Com relacao aos estu-
dos internacionais, dados semelhantes foram encontrados
no México (48,1%) nos estadio IIl e IV (LLERENAS et al.,
2016), porém, abaixo do percentual encontrado no estudo
em Ruanda, no qual 52% das mulheres tinham doenca na
fase III e 24% tinham doencga fase I'V no momento do diag-
noéstico (PACEET et al., 2015). Nos EUA, o percentual foi de
20% nos estadio III e IV (Ruddy et al., 2014).
Ozmen et al., (2014b), no entanto, quando analisou
fatores que afetam o atraso no tratamento do cancer de
mama na Turquia, concluiu que a maioria dos pacientes
(76%) no momento do diagndstico estava nos estagios |
ou II do cancer de mama fase inicial € nenhuma metasta-
se nédulo linfatico foi encontrada em 42% dos pacientes.
Hofelmann; Anjos; Ayala, (2014) no estudo em que
avaliou a sobrevida e fatores de progndsticos em mulhe-
res com cancer de mama, concluiram que o estadiamen-
to foi a variavel com a maior magnitude de associacao
com a sobrevida dos pacientes. Ainda no mesmo estudo,
0s autores observaram que a probabilidade de estar viva
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apo6s dez anos foi menor para aquelas pacientes diag-
nosticadas em estadios Il e IV e que mulheres diagnos-
ticadas nestes estagios apresentaram razao de risco de
morte 17,1 vezes maior quando comparadas com outras
em estadios iniciais.

Com relacdo ao tempo para estabelecer o diagndsti-
co a partir da circunstancia de detec¢cao de anormalida-
de, o presente estudo obteve a média de 275,1 dias, com
desvio padrao elevado de 491,2 e uma mediana de 122,3
dias. Esse atraso contribuiu para justificar o estadiamen-
to avancado da doenca, sinalizando que as mulheres
atendidas com esse atraso podem ter taxas de sobrevi- da
diminuida. Esses dados estdao bem elevados quando
comparados com o estudo nacional de Cristina et al.,
(2017) que obteve tempo médio para o diagndstico foide
102,5 (= 165,5 dias). Um ponto a ser destacado € a razao
entre mamografias e populacdo alvo do rastreamento, o
qual, no Brasil, mostrou-se baixa em todas as faixas eta-
rias analisadas (AZEVEDO et al.,2014).

Quando comparado com os estudos internacionais, a
média de atraso deste trabalho continua elevada. No
Paquistdo, a média foi de 165 dias (HABIBULLAH et al.,
2016); e na Coldmbia, 91 dias (PINEROS et al., 2008). A
medida que compara-se com paises de um maior po-
tencial de desenvolvimento, essa diferenca fica ainda
maior. No México, a média foi de 30 dias (LLERENAS
et al., 2016). Estudos americanos, como o de Mclaughlin
etal., (2012), (RUDDY et al., 2014) a média foi de 22 dias
e 16,5 dias, respectivamente. No entanto, uma revisao
sistematica feita com trabalhos africanos revelou atra-
sos com valores maiores do que foi encontrado no estu-
do, tempos médios do reconhecimento de sintomas ao
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diagnéstico entre 4 e 15 meses (ESPINA; MCKENZIE;
DOS SANTOS-SILVA, 2017).

Paiva e Cesse, (2015) enfatizaram que a alta mortali-
dade por cancer de mama no Brasil esta ligada ao retar-
do na investigacao das lesdes suspeitas e inicio do tra-
tamento oportuno. Caplan, (2014) reforca que o objetivo
da deteccdo precoce € diagnosticar e tratar pacientes com
cancer de mama em um estagio inicial, quando o prog-
néstico para a sobrevivéncia a longo prazo € melhor.

O intervalo de tempo entre o diagndstico e o inicio
do tratamento foi acima do preconizado. Neste estudo a
média de atraso de 112,7 ndo atendendo a Lei 12.732 da
Presidéncia da Republica, de 22 de novembro de 2012, a
qual estabelece o tempo de 60(sessenta) dias para inicio
do tratamento de cancer (BRASIL, 2012). Em 71,6%dos
casos, percentual muito elevado de mulheres, iniciaram
0 tratamento em um tempo maior que 60 dias. Quando
acrescenta-se a esse intervalo o periodo tempo para o
diagnostico, encontramos uma média de 387,8 dias. Es-
ses valores encontrados neste trabalho estao acima da
média nacional. Alves et al., (2017), em estudo realiza-
do na regido do Cariri, Nordeste do Brasil, o atraso foi
de 71,5 dias; Cristina et al., (2017) encontrou média de
87,3 dias; e Kaliks et al., (2013), 68 dias. Medeiros etal.,
(2015b), no seu estudo que analisou o intervalo de tem-
po entre o diagndstico e o inicio do tratamento do can-
cer de mama em mulheres, verificou o tempo mediano
entre o diagnodstico e o inicio do tratamento de 43 dias
(Regiao Sudeste: 44 dias; Nordeste: 43 dias; Sul: 39 dias;
Centro- oeste: 30 dias; Norte: 49 dias).

Para Caplan, (2014) o tempo entre o diagndstico e ini-
cio do tratamento € preocupante para o prognostico do
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paciente, pois quando atrasa, leva a fase de progressao,
agravamento da doencga, ou complica¢des do tratamento.

A literatura internacional revelou atrasos menores
em relacdo ao presente estudo. O trabalho de Mclaughlin
et al., (2012), realizado na Carolina do Norte, em mulhe-
res de baixarenda, concluiu que 66% das mulheres rece-
beram o seu primeiro curso de tratamento no prazo de 30
dias de diagndstico, e quase todas as mulheres (90%)
receberam tratamento inicial no prazo de 60 dias apds o
diagndstico.

No México, o tempo entre a bidpsia de diagndstico e
o inicio do tratamento foi de 37 dias (LLERENAS et
al.,2016). O estudo colombiano foi o que mais se apro-
ximou deste aqui realizado, com mediana de tempo do
diagndstico ao tratamento de 137 dias (IC 95%: 127-147)
(PINEROS ET AL.,2011).

O intervalo de tempo entre 0 momento da circuns-
tancia de deteccao de anormalidade e diagndstico e o
intervalo de tempo entre o diagndstico e inicio de tra-
tamento foi maior. Isso pode ser relacionado a dificul-
dade com que as pacientes t€m em entrar no processo de
cuidado do cincer de mama, o que é reforcado pelo
percentual de mulheres que iniciaram o tratamento com
o estigio avangado.

Quando relacionamos os percentuais de atraso com
os territorios de Saude do Estado do Piaui, observamos
um percentual elevado em relacdo ao inicio do trata-
mento em todos os Territorios. Porém, quanto aos terri-
torios de Cocais, Serra da Capivara, Vale do Canindé e
Carnaubais o percentual foi ainda maior.

Vale ressaltar que este resultado nao foi encontrado
apenas nos territoérios mais distantes em relacao acidade
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onde fica o UNACON e CACON. Na verdade o percen-
tual de atraso maior de 92,9% foi no territério de Cocais,
que a sua sede (Piripiri) fica a uma distancia de 166,9Km
do local de tratamento, seguido por Serra da Capiva- ra
(Sao Raimundo Nonato) com 85,7%, que fica distan- te
521,6 Km, Carnaubais 80% (Campo Maior) distante
84Km e Vale do Canindé 80% (Oeiras) distante 278,9 Km.
Importante destacar que o territério que Chapada das
Mangabeiras, distante 603 Km do local de Tratamento,
obteve um percentual 66,7%, abaixo do Territério Entre
Rios (68%), onde ficou os servigos de referéncias para tra-
tamento de cancer.

Esses resultados evidenciam que o atraso nao esta
ligado as barreiras geograficas, mas pode estar relaciona-
do a uma desarticulacao dos servicos de atengdo, ou seja,
uma necessidade de organizacdo dos pontos de atencao
desde a atencao basica até a especializada, com a defini-
¢ao de fluxos bem definidos, assim como a coordenagao
e ordenacdo dos servigcos, com uma atenc¢ao basica como
ordenadora e coordenadora da atengao.

Na relacao entre o tempo para inicio do tratamentoe
Territorios de residéncia das mulheres, quem residia nos
territorios de Cocais, Serra da Capivara, Vale Rio Piauie
Itaueira, Vale do Canindé, Planicie litoranea e Carnaubais
tiveram maior prevaléncia de atraso em relagdo aos ou-
tros territérios, qual seja, 26,9 % maior a prevaléncia para
comecar o tratamento em atraso do que quem reside nos
outros territorios.

Quando da associacdo entre o estadgio e o atraso para
inicio do tratamento, foi maior para quem estava nos
estagios iniciais, I e II. Portanto, aquelas pacientes
diagnosticadas nos estadios I e II tiveram prevalénciade
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24% maior em relacdo aquelas nos estagios ao III e IV
para iniciar o tratamento acima do tempo normatizado
pela legislacao.

Com relacao as variaveis: local de inicio de tratamen-
to, consulta apds primeiros sintomas, realizacao dabiop-
sia, acompanhamento na atencao basica, atividade remu-
nerada, renda individual e renda familiar, apesar de nao
ter sido observado significancia estatistica, apresentaram
um resultado descritivamente importante. Com relagcao
ao local de tratamento das mulheres que iniciaram te-
rapia, com atraso, o percentual foi bem maior no HSM
comparativamente com as de nao atraso. J4 no HU-UFPI
comparativamente foi maior para o tratamento dentro do
prazo. Isso pode ser justificado pelo fato de o HU-UFPI
além de fazer o tratamento também faz o diagndstico.
Esse fator esta de acordo com a portaria 140 na qual, en-
tre as obrigagcOes dos estabelecimentos habilitados com
CACON e UNACON, esta: “determinar o diagndstico de-
finitivo e a extensao da neoplasia (estadiamento) e asse-
gurar a continuidade do atendimento, de acordo com as
rotinas e as condutas estabelecidas” (BRASIL, 2014).

Com relacdo a realizacdo da bidpsia, o atraso foi
maior comparativamente para quem realizou a bidpsia
particular. A mulher, mesmo custeando a biopsia, teve
atraso no inicio do tratamento. Podemos inferir que quem
faz a biopsia pelo SUS obteve melhor éxito, pois a mesma
ja esta no fluxo correto de acompanhamento, ou ainda
contou com um servi¢o que disponibiliza o diag- néstico
e tratamento, como € o caso do Hospital Univer- sitario
da Universidade Federal do Piaui, ficando assim mais
facil o acesso ao tratamento, por esse motivoinicia o
tratamento em um intervalo de tempo menor.
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Em andlise da correlacao entre a faixa etaria com o
tempo de atraso, a faixa etaria de 20-29,9 foi que iniciou
com menor atraso. Esse dado € muito preocupante, con-
siderando que 50% dessas mulheres que se encontram
numa idade abaixo da metade da expectativa de vida no
Brasil iniciam o tratamento em tempo nao oportuno. A
outra extremidade, que é faixa etaria de 80-89 anos, ob-
servou-se que 100% das mulheres iniciaram o tratamento
com atraso. Esse resultado pode estar relacionado com o
fato de que mulheres de menor faixa etdria t€m um can-
cer mais agressivo. Assim, o servico de saude pareceestar
dando mais agilidade ao inicio do tratamento. Lopes et al.,
(2017), no seu estudo, concluiu que o menor atraso foi na
faixa etaria menor que 40 anos, enquanto o maior foi na
faixa etdria 41-59 anos. J4 Pace, Mpunga, Hategekimana et
al., (2015), em Ruanda, observaram um menor atraso em
40-49,9 anos, assim como no estudo em Taiwan, no qual o
maior percentual de atraso foi na faixa etaria de menos de
44 anos (SHIEH et al., 2014).

Com relacao ao desenho do fluxo ou processo da mu-
lher desde a circunstancia de deteccao de anormalidade até
o tratamento e acompanhamento da ateng¢do basica, ob-
servamos que o acesso ao tratamento nao esta acontecendo
de maneira adequada. Das mulheres entrevistadas, mais da
metade iniciaram o caminho pelos servigos privados. Esse
dado pode ser uma evidéncia que a rede nao esteja
atendendo a necessidade desta populacdo. Dessa maneira,
buscam o servigo privado, como aponta uma relacao tam-
bém muito desfavoravel para a populacdo de baixa renda.
Semelhantes dados foram encontrados por Trufelll et al.,(
2015), em que 36% das pacientes foram encaminhas pelo
posto de Satde da Familia e 48% pelos servigos privados.
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Outro ponto relevante no percurso € o fato de apds
entrada, seja pelo SUS ou particular, para conseguir fir-
mar o diagndstico, a grande maioria das mulheres pre-
cisa realizar a bidpsia particular (61,3%). Isso pode ser
em decorréncia da oferta de bidpsia abaixo da necessi-
dade, o que é compativel com o estudo feito por Azeve-
do et al.,(2014) no qual o nimero de bidpsias compara-
do ao nimero de casos que demandariam seguimento
para esclarecimento diagndstico, mostra que apenas 27%
das mulheres entre 50 e 59 anos com mamografias com
BI-RADS 4 e 5 estdo realizando bidpsia. Ja na fai- xa
etaria entre aquelas com 60-69 anos, esse percentual
sobe para 63%.

Ainda no mesmo estudo Azevedo et al., (2014) de-
monstrou que a quantidade de bidpsias ofertadas na
rede nao correspondente a necessidade diagnéstica
estimada pelo numero de mamografias realizadas no
Brasil. indicando que o sistema de satde ainda nao esta
preparado para atender a demanda de mulheres que de-
veriam ser alvo das a¢cdes especificas de rastreamento e
diagnostico precoce para o cancer de mama.

No passo seguinte ao inicio do tratamento, as mu-
lheres retornam a atencao bdsica para fazer o agenda-
mento da consulta de 1° vez oncoldgica para o local do
inicio de tratamento. Isso para as mulheres que inicia-
ram O processo no servigo privado, no entanto, quem
iniciou nos servicos SUS ja € encaminhada para a con-
sulta de primeira vez no proprio servigo.

Muito relevante foi o fato de uma frequéncia maior
que a metade das entrevistadas ndo ser acompanhada
pela Atencao Basica. Segundo o Ministério da Sauide, as
relacdes entre os pontos de atencao de saide devem
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ser horizontais, com o centro de comunica¢do na Aten-
¢ao Basica, sendo coordenadora e ordenadora das agdes
(BRASIL, 2017).

Esses resultados apontam os servigos desarticula-
dos, sem uma conexao, sem interligacdo. Cada ponto de
atencdo estd trabalhando sem que aconteca uma comu-
nicacao entre eles, consequentemente as pacientes ficam
soltas dentro de um emaranhado de pontos de atencdo
entre servicos SUS e servicos privados.

Tanto a atencao bdésica, que deveria ser a coordenado-
ra e ordenadora do cuidado, como a atengao especializa-

da, que também deveria coordenar dentro do seu servigo

o acompanhamento das pacientes de forma estruturada,
possibilita essa solu¢cdo de continuidade do acesso ao tra-
tamento. Na verdade, a mulher € quem busca sozinha a re-
solucdo das suas necessidades. E claro que a falta de uma
rede ordenada com um elemento coordenador é ponto pri-
mordial para que a mulher consiga o acesso ao tratamento.

Mckevitt et al., (2017) em um estudo noCanada, que

tinha o cuidado coordenado dentro dos centros de diag-
ndstico, observou a reducao do tempo de diagndstico da
implantacdo de clinicas de acesso rapido. Assim concluiu
que o tempo desde a busca para o diagndstico até o inicio
de tratamento diminuiu de 92 dias para 64 dias. O mes-
mo estudo mostrou que a coordenacdo de investigacao
diminui atendimentos duplicados, assim como o envol-
vimento do médico da familia aumenta a capacidade do
inicio do tratamento em tempo habil, além de que a coor-
denacao dos cuidados radiolégicos melhora o tempo de
espera e alcance dos resultados.

Trufelli et al., (2015) relacionou que atrasos aos ser-

vicos de saitde sao verificados quando a rede da assis-
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téncia estd desestruturada, o que promove a sobrecarga
dos centros especializados e favorece situacdes indese-
javeis como a selecido adversa em favor dos casos de me-
Ihor prognéstico.

Em Taiwan, o sistema de satide nao tem um orde-
namento de referéncia e contra referéncia. No entanto, os
pacientes tém alta acessibilidade a cuidados médicos.
Cada paciente pode acessar qualquer servi¢o sem uma
referéncia primaria e buscar um servico de satde mais
complexo sem passar pela referéncia de uma ateng¢ao me-
nos especializada. Portanto, iniciam o tratamento em um
menor tempo (SHIEH et al.,2014).

O elevado tempo de espera para a realizacao do
diagndstico e para o inicio do tratamento pode produzir
consequéncias graves para as pacientes, como a diminui-
¢do das suas chances de cura e do tempo de sobrevida.
Traz também prejuizos relacionados a qualidade de vida,
pois requer abordagens mais agressivas, necessidade de
utilizacdao de multiplas modalidades terap€uticas e resul-
ta na sobreposicao de sequelas (PAIVA; CESSE, 2015).

Do ponto de vista de custos, € importante reforcar
que os dados foram extraidos dos prontudrios de cada
paciente, o que pode evidenciar um valor subestimado,
considerando que ndo € o valor total pago pelo SUS para
o servico. Além disso, esse custo nao corresponde ao va-
lor total do final do tratamento, e sim, a soma a partir do
momento do inicio do tratamento até a data da entrevista
de cada paciente.

Com relacao ao custo até o momento da entrevista, a
mediana foi de R$ 9.940,84, com uma variagao grande de
valor entre o minimo (R$ 239,25) e o valor maximo (R$
52.734,55). Todos esses custos foram cobertos pelo Siste-



ma Unico de Satide. Desse modo, observou-se que os va-
lores dispensados para o tratamento do cancer de mama
foram relevantes, ainda mais considerando que o valor do
custo encontrado no trabalho nao significava o valor total
do final do tratamento de cada mulher.

Em um estudo feito na Franca para avaliar o impacto
da gestao médica sobre os custos do tratamento, o custo
médio do tratamento foi avaliado em R$ 32.000 (VOIDEY
et al., 2014). Ja em um estudo de custos em mulheres com
cancer metastatico nos Estado Unidos, foi evidenciado
que, em um periodo de 18 meses, os custos médicos de
cuidados com pacientes com cancer de mama metastati-
co foram de 128.556 ddlares por paciente (VERA-LLON-
CH et al., 2011). Os valores encontrados na literatura sdao
maiores do que o do estudo em decorréncia de otrabalho
ndo abordar o valor total do tratamento.

Em relacdo as modalidades de tratamento, a quimio-
terapia, representou o maior percentual (63%) do valor
total gasto pelo SUS no tratamento da mulheres, seguido
pela radioterapia, o restante foi para os procedimentos de
internacao (cirurgicos e clinicos). Estes resultados re-
forcam o que a portaria 140 define com relagao ao calculo
do impacto financeiro para habilitacdo de estabelecimen-
tos hospitalares em oncologia, em que a maioria dos re-
cursos fica para a parte ambulatorial da quimioterapia e
radioterapia (BRASIL., 2014). Do mesmo modo, Kaliks et
al.,(2013) em seu estudo que descreveu o fluxo e os cus-
tos associados ao diagndstico e tratamento, a maioria dos
recursos sao utilizados na quimioterapia e radioterapia.

Com relacdo a andlise das modalidades de trata-
mento da quimioterapia, observamos um valor elevado
de quimioterapia prévia e de quimioterapia paliativa.
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O menor valor foi gasto com quimioterapia adjuvante, o
que reforca os dados que as mulheres estdo iniciando o
tratamento em estagios avancados. Consequentemente, o
acesso da mulher ao tratamento de cancer de mama no
estado do Piaui estd acontecendo de maneira inade-
quada. Diante disso, mesmo nao analisando as questoes
relativas 4s limitagdes de recursos dentro do SUS, esses
dados permitem inferir que o recurso existente nao esta
sendo gasto de maneira que as mulheres tenham o me-
Ihor resultado possivel.

Kaliks et al., (2013) reforcou no seu estudo que a or-
ganizacao de um fluxo de referéncia e contra referéncia
¢ extremamente importante para alcangar o beneficio de
inicio de tratamento em tempo oportuno.

No estudo da tendéncia entre os custos dispensados
no tratamento de cancer de mama e o intervalo entre o
diagnéstico e o inicio de tratamento com relacdo as
terapias cirdrgicas, uma correlacdo positiva foi mos-
trada. Assim,na medida em que o atraso para o inicio do
tratamento aumenta, os custos também aumentam,
mostrando uma relacao de significancia com relagao as
terapias cirdrgicas. Isso implicou em um maior custeio
com procedimentos direcionados ao tratamento do can-
cer de mama em estdgios mais avancados cujo valor de
referéncia é mais alto.

Dessa forma, tem-se como consequéncia a necessida-
de de aumento do valor dispensado para os servigos de
tratamento oncoldgico e o atraso para inicio do tratamen-
to, considerando que os recursos sao migrados para trata-
mentos de maiores custos. Assim, 0S recursos existentes
passam a atender uma menor quantidade de pacientes, o
que tem como consequéncia, o tratamento das mulheres
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em estagio mais avangado. Isso mostra um ciclo negativo
de assisténcia ao tratamento do cancer de mama.

Um trabalho que foi desenvolvido no Egito analisou
o retorno do investimento no rastreio de cancer de mama,
mostrando que o custo médio para pacientes rastreados e
nao rastreados foi estimando em US $: 28.632 e US §$:
58.170,respectivamente (SKRUNDEVSKIY etal.,2018).

Neste trabalho, nao foi verificada uma correlagao en-
tre intervalo para inicio de tratamento, 0s custos para ra-
dioterapia e procedimentos gerais. Esse fato pode ter ocor-
rido em decorréncia de algumas entrevistadas estarem no
inicio do tratamento, além de o trabalho ndo abordar a
totalidade do tratamento, mas, tao somente o que foi gasto
pelo SUS até o momento da entrevista. No entanto, essa
hipétese precisa ser confirmada e novas investigacoes de-
vem ser feitas para determinar a real significancia.

Com relacdo aos custos das quimioterapias, apesar
de ndo ter sido observado uma relacao de significancia
estatistica, este estudo mostrou uma tendéncia de au-
mento dos gastos, a medida que acontece o atraso para
inicio do tratamento. A auséncia da relacdo estatistica
pode-se inferir que ocorreu em decorréncia de otrabalho
nao estar falando do custo total de tratamento, bem como
o fato a amostra das mulheres ser heterogénea, comrela-
¢ao a fase do tratamento.

Taylor (2017), na sua revisao que descreve a evolug¢ao
da economia da saudde, traz que as evidéncias disponi-
veis mostram ser mais vantajoso investir em prevengaoe
tratamentos de cancer em estigios iniciais do que dedi-
car recursos ao cuidado de tumores avangados; € que 0s
gastos publicos devem ser direcionados para minimizar a
incidéncia de canceres avancados.
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Neste estudo reforca-se a necessidade de organiza-
¢do da rede de atengcao oncoldgica no Estado do Piaui.
Assim, teriamos os recursos utilizados da melhor ma-
neira, possibilitando a mulher ter acesso ao tratamento no
tempo oportuno e, consequentemente, um tratamento
mais resolutivo.

Alguns dados de interesse ainda precisam ser ana-
lisados para determinar de forma precisa a relacao de
significancia entre o tempo para inicio de tratamento e os
custos para o tratamento. Nesse contexto, outras in-
vestigacdes sdo necessdrias para a organizagcao € para o
planejamento financeiro dos recursos publicos no Siste-
ma Unico de Sadde.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

No estado do Piaui, o acesso ao tratamento do cancer
de mama ndo estda acontecendo como preconizado pelo
Ministério da Sadde. Neste estudo foram identificados
percentuais muito significativos de mulheres que iniciam
0 tratamento com atraso.

O fluxo de acesso ao tratamento de cancer de mama
nao estd permitindo as mulheres usufruir do melhor re-
sultado possivel. Ficou notério que os servigos estao de-
sarticulados e isto pode acarretar atrasos para o inicio do
tratamento, aqui notificados.

Quanto a andlise dos custos de tratamento, para as
mulheres que iniciaram o tratamento em tempo oportuno
e nao oportuno, foi detectado maior custeio para os proce-

dimentos aplicados ao tratamento do cancer de mama em
estagios mais avancados. Consequentemente hé a necessi-
dade de aumento nos valores dispensados para os servigos.

Este estudo evidencia a necessidade de uma maior or-

ganizacao dos servigos de saide e funcionalidade das re-
des, levando em conta a necessidades da populacao através
do atendimento em tempo oportuno e de forma resolutiva.
A articulacdo com a aten¢do primdria, como ordenadora e
coordenadora do cuidado, se torna fundamental para pro-
porcionar o acesso ao tratamento e a utilizacdo dos recur-
sos destinados ao tratamento da maneira mais eficiente.
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