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1. Introducao

A Resolugdo do Senado Federa 1 (RSF) n°® 44, de 2013,
modificou o Regim ento Interno da Cas a, acrescendo-lhe o a rt. 96-B, que
determina que as co missdes per manentes selecionem, na area de sua
competéncia, politicas public as de senvolvidas no am bito do Poder

Executivo para serem avaliadas.

Essa im portante medida, inova dora, veio para fortalecer,
institucionalizar e aprofundar o poder de fiscalizacdo concedido pelo inciso
X do art. 49 da Constituicao Federal ao Senado Federal, que deve atu ar
para que o interesse publico e os principi os da economicidade e eficiéncia

sejam perseguidos nas agdes do Poder Executivo.

Ainda de acordo com o § 3° do art. 96-B do Regimento Interno
do Senado Federal (R ISF), ao final da sessdo le  gislativa, as com issoes
devem apresentar relatoério com as conc lusdes da avaliacao realizada sobre

a politica publica selecionada.

Este relatorio tem co  mo o bjetivo, portanto, apresentar a
avaliagdo de politica publica realizada no &mbito da Comissao de Assuntos
Sociais (CAS), conforme dispoe o aludido art. 96-B, combinado com o art.

90, inciso IX e art. 100 do RISF.

A sessdo legislativa de 2014 foi a primeira em que passaram a
viger as disposi¢des da RSFn®44,  de 2013, de form a que o presente

esforco ¢ pioneiro nessa nova atribuicdo dada a CAS, instancia colegiada



do Senado Federal com petente para se pronunciar em relagdo as matérias
que versem sobre p rotecdo e defesa da satide e também a respeito das
competéncias do Sistema Unico de Satde (SUS), nos termos do inciso II do

art. 100 do RISF.

A aprovagao do Requerimento da CAS (RAS) n° 16, de 2 de
abril de 2014, definiu que fosse ava liada a atuagdo do Poder Executivo nas
acoes referentes a Politica Nacional de  Assisténcia Integral & Saude da
Mulher (PNAISM), estratégia governam ental que abarca agdes € servi ¢os

de satde voltados ao publico feminino e suas particularidades.

Como o escopo da PNAISM € m uito grande, para viabilizar a
avaliagdo no tem po e condi¢des dispon iveis, decidim os nos concentrar
sobre as agOes dessa politica relativas ao combate ao cancer de mama e de
colo do tutero, duas im portantes en fermidades que assolam de maneira

assustadora as mulheres brasileiras.

Com efeito, as neoplasias malignas tém sido, ha alguns anos, a
segunda maior causa de m orte entre as mulheres, responsavel por 18, 25%
dos obit os fem ininos em 2011 e ficando atrds apenas das m ortes por
doencas do aparelho circulatério — co m participagado de 33,97% —, segundo
estimativas fornecidas pelo Depa  rtamento de Inform  4tica do SUS
(DATASUS). Dent ro da classe das  mulheres que pereceram devido ao
cancer em 2011, a causa de morte ma is frequente, com 15,6% dos casos, ¢
o cancer dem ama;em seguida, vém o cancer de pulmao, traqueia e
bronquios (10,3%) e o colorretal (8 ,5%), duas doencas m uito frequentes

entre os homens tam bém. Finalmente, mas ndo menos importante, aparece



o cancer de colo do utero, repres entando 6,1% dos 0bit os, a quarta

neoplasia maligna mais incidente em mulheres.

Portanto, ¢ grande o im pacto dessas duas patologi as na satde
das brasil eiras, de form a que a fis caliza¢do das provi déncias que estao
sendo t omadas para o seu com bate ¢ uma atividade im periosa para nés

parlamentares.

2. A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher

Durante m uito tem po, as po liticas publicas voltadas as
mulheres se atinham ap enas as a¢  des de atengdo ao ciclo gravidi  co-
puerperal, algo que retrata o papel que foi atribuido as m ulheres ao longo
de varios anos: o de mae e cuidadora do lar. Nesse sentido, pode-se dizer
que ndo havia politicas direcionadas as mulheres, mas sim as gestantes e
maes, as quais eram executadas concomitantemente com acgoes de

assisténcia as criangas.

Na verdade, o objetivo pri ncipal almejado p elo Estad o
brasileiro era proteger a satide na infa ncia — daquelas pesso as que seriam a
for¢a produtiva no futuro proximo —e  0s meios para alcangar esse fim
passavam pela assisténcia a made. Assi m, o bindmio “materno-infantil” era

praticamente indissociavel na terminologia usada nos programas.

Ja no Estado Novo, a Divisdo de Amparo a Maternidade ¢ a
Infancia do Departamento Nacional de Saude, 6rgdo inte grante do entao
Ministério da Educagao e Saude (ME S), era responsavel pela condugao de

um programa estatal de protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia.



O Decreto-Lei n° 2.024, de 17 de fevereiro de 1940, publicado
pelo Presidente Getulio Vargas, criou o Departamento Nacional da Crianca
(DNCr), q ue tinha compet €ncias para agir na prote¢do a maternidade, a

infancia e a adolescéncia.

Em 1953, foi criado o Ministér 10 da Sautde, a partir do
desmembramento do MES, que incorpor ou e assumiu as responsabilidades
do DNCr, extinto e substituido em suas atribuicdes pela Coordenacao de
Prote¢do Materno-Infantil, instituida pelo Decreto n° 66.623, de 22 de maio
de 1970. Em 1975, foi lancado o Pro grama Nacional de Satide Materno-
Infantil (PSMI), com iniciativas vol tadasa g estantes, parturientes,

puérperas € mulheres em idade fértil.

No contexto da redemocratiza¢ao do Pais, em 1984, foi criado,
pelo Ministério da Satde, o Program a de Assisténcia Integral a Satd e da
Mulher (PAISM), em decorréncia de reivindicagdes de movimentos sociais
e dom ovimento de m ulheres. O PAISM, construido ja na légica do
Movimento Sanitario, foi inspirado e concebido com as caract eristicas de
descentralizacdo, hierar quizacao e regionaliza  ¢ao dos servigos e

representou uma ruptura de paradigma na satide publica brasileira.

Essa abordagem in ovadora, que aba ndonava os m odelos
anteriores que buscavam prover aten ¢ao tdo somente a saude reprodutiva
da mulher, incluia no ambito de sua atuacdo a¢des educativas, preventivas,
de diagnostico, tratamento e recuperagdo, almejando oferecer, dessa forma,

assisténcia integral a saude da mulher.



As agdes do PAISM concentrav. ~ am-se principal mente n a
assisténcia pré-natal, preven¢ao da mortalidade materna, no enfrentamento
das doengas sexualmente transm issiveis (DST), na assisténcia ao parto e
puerpério, no planejamento fam iliar, no controle do cancer ginecoldgico e
mamario € na prom 0¢ao ao parto normal. O programa continuou em
operacao durante os anos 1990, al  gumas ac¢des foram aperfeicoadas e
outras incorporadas as rotinas do Pr  ograma Sati de da Famili a, mas ndo

houve grandes mudancas em sua concepgao.

Em 2003, com a finalidade de at ender as especificidades de
certos subgrupos de mulheres e incluir o enfoque de género nas discussdes
e acoes de saude, surge a Politica Naciona | de Aten¢do Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), alm ejando suprir as dem andas epidem ioldgicas, de
minorias €, tam bém, de m ovimentos sociais com militancia no am bito do
SUS. Assim, foram desenhadas estrat  €gias para m ulheres rurais, ¢ om

deficiéncia, negras, indias, presididrias e 1ésbicas.
O PNAISM estipula como objetivos gerais:

(1) prom over a melhoria das ¢ ondi¢des de vida e saude das
mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos legalmente
constituidos e a ampliagdo do acesso aos meios e servicos de promo ¢ao,

prevengao, assisténcia e recuperagao da saude em todo territorio brasileiro;

(11) contribuir para a redu¢do da morbidade e da mortalidad e

femininas no Brasil, especialmente por c ausas evitaveis, em todos os ciclos



de vidaenosdi  versos grupos p opulacionais, sem discrim inagdo de

qualquer espécie;

(i11) ampliar, qualificar e hu manizar a atengdo integral a satde

da mulher no SUS.

Além disso, o PNAISM estabe lece em seu texto quatorze

objetivos especificos a serem perseguidos de 2004 a 2007, a saber:

e Objetivo especifico 1: ampliar e qualificar a at encao clinico-
ginecologica, inclusive para as  portadoras de infecgdo pelo

HIV e outras DST;

e Objetivo especifico 2: estimul arai mplantagdo e
implementacao da assisténcia ao planejamento famili ar, para
homens e mulheres , adultos e adolescentes, no am bito da

atencao integral a saude;

e Objetivo especifico 3: prom  over a atencao obstétrica e
neonatal qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia ao
abortamento em condi¢des in  seguras, param  ulheres e

adolescentes;

e Objetivo especifico 4: prom over a atencao as mulheres e as

adolescentes em situagao de violéncia doméstica e sexual;

e Objetivo especifico 5: prom over, conjuntam ente com o PN-

DST/aids, a prevengdo e o cont role das doencas sexualm ente



transmissiveis e da infeccdo  pelo HIV/aids na populagao

feminina;

Objetivo especifico 6: reduzi r a morbimortalidade por

cancer na populacio feminina;

Objetivo especifico 7: implan tar um m odelo de atengdo a

saude mental das mulheres sob o enfoque de género;

Objetivo especifico 8: implan tar e implementar a atengdo a

saude da mulher no climatério;

Objetivo especifico 9: prom over a atengdo a s aide da mulher

na terceira idade;

Objetivo especifico 10: promover a atenc¢do a saude da mulher

negra;

Objetivo especifico 11:  prom over a atengdo a saude das

trabalhadoras do campo e da cidade;

Objetivo especifico 12: promover a atenc¢ao a saide da mulher

indigena;

Objetivo especifico 13:  prom over a atengdo a saude das

mulheres em situacao de prisao;
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e Objetivo especifico 14: fortalecer a p articipacao e o controle
social na definicao e na implem entacdo das politicas de

atencao integral a saude das mulheres.

A partir de 2005, as ag 0es do PNAISM foram incorporados
pelo capitulo 3 do I Plano Nacional de Politica para as Mulheres (I PNPM),
publicado, em dezem bro de 2004, pela Secretaria  de Poli ticas para as
Mulheres, com o fruto das discussd es da I Conferéncia Nacional d e
Politicas para as Mulheres, ocorrida em julho desse mesmo ano. O I PNPM

define como objetivos:

I. Prom over am elhoria da sa ude das mulheres brasileiras,
mediante a garantia de direitos le  galmente constituidos e am pliacao do
acesso aos meios e servigos de promogdo, p revengao, assisténcia e

recuperacao da saude, em todo territorio brasileiro.

II. Garantir os dire itos sexuais e direitos reprodutivos das

mulheres.

III. Contribuir para a redu¢do  da m orbidade e mortalidade
feminina no Brasil, especialmente por ca usas evitdveis, em todos os ci clos
de vidaenosdi  versos grupos p opulacionais, sem discrim inagdo de

qualquer espécie.

IV. Ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral a satde

da mulher no Sistema Unico de Saude.
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As metas elencadas no I PNPM re lacionadas ao cancer sao: (i)
aumentar em 30% a cobertura de Pap anicolau na p opulacao de risco (35 a
49 anos); e (i1) aumentar em 30% o niim ero de mam ografias realizadas. A
redu¢do da morbimortalidade por cance r cérvico-uterino e de mamas na
populacao feminina ¢ listada como a prioridade 3.5 do Plano, cujo plano de
acdo se resu me a “apoiar a organizacd o da atencdo ao cancer de colo
uterino e de m amas, em todos os ni veis de complexidade, contemplando a

reconstru¢ao mamaria”.

O II Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (Il PNPM),
com vigéncia estipulada para o pe riodo de 2008 a 2011, ta mbém trouxe
capitulo especifico para tratar das ag Oes de saude voltada s as mulheres. O
seu contetdo € bem proximo do I PN PM, com a colocagao do objetivo
geral de “promover a melhoria das condigdes de vida e saude das mulheres,
em todas as fases do seu ciclo vital, m ediante a garantia de direitos
legalmente constituidos e a ampliagdo do acesso aos meios ¢ servigo s de
promogao, prevengao, assisténcia e re cuperacao da satde integral em todo
o territori o brasilei ro, sem discrim inacao de qualquer espécie, sendo
resguardadas as identidades e especificidades de género, raga/etnia, geracao

¢ orientacao sexual”.

Os objetivos especificos da politica de saide do II PNPM sio:

I. garantir os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres em
todas as fases do seu ciclo de vida e nos diversos grupos populacionais,

sem discriminagao de qualquer espécie;
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II. contribuir para a reducdo  da morb idade e mortalidad e
feminina no Brasil, especi almente por causas evitaveis, em todas as fases
do seu ciclo de vida e nos di  versos grupos populacionais, sem

discriminagao de qualquer espécie;

III. ampliar, qualificar e humanizar a atengdo integral a satde

da mulher no Sistema Unico de Saude.

Sao definidas como metas de combate ao cancer de mama e de
colo do utero: (i) aumentar em 60% o numero de exames citopatoldgicos na
populacao feminina de 25 a 59 anos entre 2008 € 2011; e (i) au mentar em
15% o nimero de mam ografias na populacao fem inina entre 2008 e 2011.
Ainda de acordo com o II PNPM, o plano de a¢do da Prioridade 3.6 —
“reduzir a morbimortalidade por cancer cérvico-uterino e a mortalidade por
cancer de m ama na populacdo fem inina” — ¢ int egrado pelos seguintes

componentes:

1. Definir e executar agdes  estratégicas de promogao ¢
prevencgdo dos canceres de colo do utero e de mama, incluindo
a qualificacdo dos procedimen tos diagnosticos e terapéuticos

para seu controle.

2. Ampliar a organizacao de Unidades de Atencao de Alta

Complexidade em Oncologia.

3. Sensibilizar gestores/as es taduais para a utilizacao do

modulo-seguimento do Sistema de Informagdes de Controle
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do Cancer do Colo do Utero (SISC OLO) com o instrumento

gerencial.

Em 2013, a Secretaria de Po litica para as Mulheres da
Presidéncia da Repu blica reafi rmou os propositos do PNAISM no Plano
Nacional de Politicas para as Mu lheres 2013-2015 (PNPM 2013-2015),
atualizando-os em seu Capitulo 3, intitu lado “Saude integral das m ulheres,

direitos sexuais e direitos reprodutivos”.

Nesse Capitul o, ¢ definido com o objetivo geral promover a
melhoria das condi¢des de vida e satde das mulheres em todas as fases do
seu ciclo vital, garantindo os direitos sexuais e os direitos reprodutivos,
bem como os demais direitos legalmente constituidos, e ampliar o acesso
aos meios e servicos de promocgdo, prevencdo e assisténcia da saude
integral da mulher em todo o territorio brasileiro, sem discriminacéo de
qualquer espécie, resguardadas as identidades e especificidades de género,
raca, etnia, geracao, classe social, orientacdo sexual e mulheres com

deficiéncia.
Por sua vez, os objetivos especificos elencados no PNPM sio:

I. fortalecer e i mplementar a Politica Nacional de Atengao
Integral a Satide da Mulher (PNAISM), considerando as m ulheres em sua

diversidade;
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II. garantir os direit os sexuais e os di reitos reprodutivos das
mulheres em todas as fases do seuci clo de vida e nos di  versos grupos

populacionais, sem discriminagdes;

II1. contribuir para a redugao da morbidade e m ortalidade das
mulheres no Brasil, especi almente por ca usas evitaveis, em todas as f ases
do seu ciclo de vida e nos di  versos grupos populacionais, sem

discriminagoes;

IV. promover a am pliagdo, qualif icacdo e humanizag¢do das

acoes de atencdo integral a salde das mulheres na rede publica e privada;

V. contribuir para a redu¢do da gravidez na adolescéncia.

Adicionalmente, o PNPM define 20 metas — da letra “A” até a
“T” —aserem cum pridas até 2015, en tre as quais, as seguintes se

relacionam ao combate do cancer de mama e do colo do utero:

A. Fortalecer a Politica Naci onal de Aten¢ado Integral a
Satde da Mulher co mo politica publica em todo territorio
nacional;

I. Am pliar o acesso  aconfirm acdo diagndstica e
tratamento das mulheres com lesdes precursoras do cancer do
colo do utero, com estruturagdo de 20 servigos de referéncia,
prioritariamente nas regides Norte e Nordeste;

J. Am pliar o aces so aconfirm agdo diagn Ostica das
mulheres com lesdes suspei tas de cancer dem  ama, com
estruturacao de 50 servigos de Diagnéstico Mamario no pais;

K. Ampliar o nimero de servicos de detec¢do e tratamento
precoce para cancer de pulm 3o e outros principais canceres
prevalentes nas mulheres, além dos de colo do utero e mama;
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P. Im plantar o Program a Nacional de Qualidade de
mamografia;

Q. I mplantar o Program a Nacional de Gestao da
Qualidade do Exame Citopatologico do colo do utero.

Para o cum primento das metas, o PNPM institui 13 linhas de
acdo, em que a oitava se refere a  reducéo da mortalidade por cancer na

populagdo feminina, cujas intervengdes desenvolvidas sdo:

1. im plantar novos servicos de  diagnostico e tratam ento dos

canceres mais prevalentes nas mulheres;

2. ampliar o acesso, com qualidade, a mam ografia no SUS, em
especial na faixa et 4ria re comendada (50 a 69 anos), com

garantia de deteccao e tratamento em tempo adequado;

3. ampliar o acesso aos tratam entos de cancer de mama, co m

celeridade ap6s o diagnostico;

4. ampliar o acesso aos tratamento s de recuperacao e reabilitacao
apos tratamentos cirurgicos de cancer de mama (mastectomias,

quadrantectomias);

5. ampliar o acesso a reconstrugdo cirurgica das mamas, nos casos

clinicamente indicados, respeitando a decisao das mulheres;

6. garantir apoio psicossocial a mulheres com cancer de mama;
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7. ampliar o acesso com qualidade ao exam e citopatoldgico do
colo do utero (Papanicolaou), especialmente nas regides de

maior incidéncia desse cancer;

8. ampliar o acesso ao diagndstico e tratamento das mulheres com

lesdes precursoras do cancer de colo do utero;

9. realizar pesquisa sobre a incidéncia de cancer por exposi¢ao ao
sol, aos agrotdxicos e outras substancias em mulheres do

campo, da floresta e de quilombos.

Postas essas inform agdes, podem os observar que o objetivo
especifico 6 do PAISM —re duzir a morbimortalidade por cancer na
populagdo feminina — engloba o escopo das politicas publicas que
avaliamos neste relatdrio, que sdo aquelas relacionadas ao cancer de mama
¢ ao cancer de colo do utero. As mais recent es a¢o es conduzidas e
relacionadas ao comb ate e prevencdao dessas doengas est do atual mente

definidas pelo PNPM 2013-2015, conforme listamos.

3. Sobre o cancer de mama e o de colo do utero

3.1 O cancer de mama

Em todo o m undo, o cadncer de mama ¢ a neoplasia m aligna
mais diagnosticada e a princi pal causa de morte por cancer em mulh eres.
Segundo dados da Organiz acdo Mundi al da Satide (OMS), em 2012, o
cancer de m ama causou 524 m il m ortes, enquanto 1,67 m ilhdes de

mulheres eram portadoras da doenca.
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No Brasil, dados publicados pe lo Instituto Nacional do Cancer
(INCA) evidenciaram que, em 2014, s3 o esperados cerca de 57 m il casos
novos de cancer de mama, com risco correspondente de 56,09 casos a cada

100 mil mulheres.

Os principais fatores de ri  sco para a doenca sdo: idade
avancada; obesidade em mulheres no climatério; uso de estrogénio artificial
(terapia de reposicdo horm  onal); fa tores reprodutivos (nulipari  dade,
menarca precoce € menopausa tardia); historia familiar de cancer de mama;
mutacdes genéticas (gen es BRCA1 e BRCA 2); alcoolismo; tabagismo; e

o~y o~ . 1
exposicao a radiagdo ionizante.

Com a implem entacao dos program as de rastreamento para a
doenga, a maioria das pacientes tem o seu diagnostico a partir de alteragdes
no exame de mam  ografia. Todavia, 15% dasm  ulheres ainda sao
diagnosticadas a partir da palpacao de ndédulo mamario, em m ulheres que
ndo realizaram a mam ografia. A lesdo maligna ma maria classica consiste

em nodulo endurecido, imovel, Ginico, com margens irregulares.

Uma vez feito o diagndst ico, procede-se a0 chamad o
estadiamento da doenga, que sdo procedimentos — geralmente exames — que
tém o objetivo de estabelecer a gravidade do caso, uma vez que se pesquisa
a eventual presencga de doenga local invasiva, acometimento de linfonodos

axilares e metastases distantes.

'Di  sponivel em http://www.uptodate.com/contents/factors-that-modify-breast-cancer-risk-in-
women?source=see_link#H2354326496>. Acesso em 10 de novembro de 2014.



http://www.uptodate.com/contents/factors-that-modify-breast-cancer-risk-in-women?source=see_link#H2354326496
http://www.uptodate.com/contents/factors-that-modify-breast-cancer-risk-in-women?source=see_link#H2354326496
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A definicao do estagio do cancer ¢ fundamental para se definir
0 prognostico € o tratamento a ser ins tituido. A terapéutica sera escolhida a
partir da co mbinagao, c onforme cada caso, de ¢i rurgia (conservadora ou
mastectomia), m edicamentos (quim ioterapicos, horm 6nios, medicamentos

biolégicos) e radioterapia’.

O prognostico dependera do estd gio do cancer no momento do
diagnostico e a m aior parte das recidi vas ocorre nos prim €iros ¢inco anos.
Pessoas com doenga em fase inicial t€ém melhor prognostico que nos casos

de doencga localmente invasiva.

Constata-se, assim, a im portancia de se instituir programas de
rastreamento eficazes, além de se orga nizar rede de assisténcia oncologica
que possa acolher rapidamente as pacientes recém diagnosticadas, de forma

a garantir tempestivamente o inicio do tratamento.

3.2 O cancer de colo do utero

O cancer de colo do utero ainda ¢ um importante problema de
saude publica, por se tratar de t umor com grande potencial de prevengao e

cura, desde que seja diagnosticado precocemente.

De acordo com es timativas fe itas pela OMS em  am bito
mundial, em 2012, a doenga representava a quarta neoplasia maligna mais

comum entre as mulheres. Naquele  ano, foram diagnost icados 527 m il

? Ellen W.N. Breast-Cancer Screening. N Engl J Med, v. 365, p. 1025-1032, 2011.
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casos novos e a doenca foi responsavel pelo 6bito de 265 mil mulheres, das

quais 87% eram habitantes de paises em desenvolvimento.’

A incidéncia da doenga geralmen te ¢ maior em paises menos
desenvolvidos e costuma aum entar em mulheres a partir dos 30 anos de

1dade, atingindo pico na faixa etdria entre 50 ¢ 60 anos.

Em 2014, o Inca estim ou o diagndstico de 15.590 casos novos

desse cancer no Brasil, com risco de 15,33 casos a cada 100 mil mulheres.

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer da
cérvice uterina € o de maior incidéncia na Regido Norte, ao passo que ¢ a
segunda neoplasia maligna mais fre quente nas Regides Centro-Oeste e
Nordeste. Nas Regides Sudeste e Sul, ocupa os respectivos quarto e quinto

lugar.”

O tipo histologico mais comum do cancer de colo do utero € o
carcinoma de células escam osas, representando cerca de 85% a 90% dos

casos, seguido pelo adenocarcinoma.

O principal fator de risco ¢ a infec¢do pelo virus do papilom a
humano (HPV). Até o m omento, foram identificados 13 sorotipos de HPV
com agao carcinogénica. Os mais com uns, responsaveis por cerca de 70%

dos casos, sdo o 16 e 0 18.

* Projeto Globocan 2012. International Agency for Research on Cancer. Organizagio Mundial
da Saude. Disponivel em < http://globocan.iarc.fr/Pages/fact sheets cancer.aspx>. Acesso em 4
de novembro de 2014.

* Estimativa 2014 - Incidéncia de Cancer no Brasil. Instituto Nacional de Cancer (INCA), 2014.



http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_cancer.aspx

20

Além de aspectos relacionados ao HPV (soroti po e carga
viral), fatores ligados a im unidade, a genética e ao co mportamento sexual

tém participagdo nos mecanismos fisiopatologicos.

Desse modo, os pri ncipais fatores de risco para a doencga sao
multiplos parceiros sexuais; parceiro que tenha multiplas parceiras sexuais;
inicio da atividade sexual antes dos 18 anos; portar displasia na cérvix
uterina, na vulva ou na vagina; histor ia familiar da doencga; tabagism o; e

imunodeficiéncia.’

O rastreamento para o cancer de colo do utero ¢ feito por meio
do estudo citolégic o do m aterial retirado da cérvice uterina (exame de
Papanicolaou). De acordo com diretriz do MS e do Inca, o rastreament o no
Brasil est4 indicado para mulheres  entre 25 e 64 anos que ja tiveram

.. 6
atividade sexual.

Os sintom as mais frequentemen te relatados pelas m ulheres
acometidas pelo can cer de colo do ut ero sdo sangramento ou corrimento
vaginal, dor na regido pélvica e disp areunia. A confirmacao do diagndstico
¢ feita por m eio da bidpsia e o esta diamento da doenca ¢ realizado por

exame fisico, cistoscopia e colonoscopia.

Analogamente ao que se procede em outros tipos de cancer, o

tratamento sera definido conforme a extensao do cancer. Assim, de acordo

>American  College of Obstetricians a nd Gy necologists, 2014 . Disponivel em
<http://www.acog.org/~/media/For%20Patients/faql63.pdf?dmec=1&ts=20130530T0759412450
>, Acesso em 4 de novembro de 2014.

% Caderno de Atencio Primaria - rastreamento. Ministério da Saude, 2010.
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com o estagio da doenca, opta-se por esquema que pode i ncluir cirurgia

(histerectomia), quimioterapia ou radioterapia.

O tema da prevencgdo ao can  cer de colo do ttero ganhou
recente destaque, uma vez que se co mprovou que a vacina contra o HPV ¢
uma prom issora ferramenta para o com bate a doenca. Em 2014, o
Ministério da Satude iniciou o programa de vacinagao gratuita para meninas
de 9 a 13 anos. A vacina utilizada, ate  travalente, protege contra os dois

principais sorotipos carcinogénicos de HPV (16 e 18).

Deve-se ressaltar, no entanto,  que a vacinandao exclui as
demais agdes de prevengao e dera  streamento por meio do exame de

Papanicolaou.

3.3 Os canceres de mama e de colo do utero no contexto da
PNAISM

Em 2004, o “Objetivo Especifico 6” da Politica Nacional de
Atengao Integral a Saude da Mulher (PAISM) era “reduzir a

morbimortalidade por cancer na populagdo feminina”.

Naquele ano, dados do Datasu s evidenciaram que at axa
nacional de mortalidade por cancer de mama era de 10,6 6bitos por 100 mil
habitantes. Em 2011, essa taxa aum entou para 13,5 &bitos por 100 m il

habitantes.

"American  College of Obstetricians a nd Gy necologists, 2014 . Disponivel em
<http://www.acog.org/~/media/For%20Patients/faq163.pdf?dmc=1&ts=20130530T0759412450
>, Acesso em 4 de novembro de 2014.
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Uma das hipoteses aventadas para esse aumento € o fato de a
doenga ainda ser diagnosticada em es  tadios avangados. Nesse sentido,
enfatiza-se o papel do rastreamento para o diagnostico precoce e a literatura
médica reconhece que a mamografia ¢ o melhor método de rastreamento e

de diagnostico precoce do cancer de mama.

Em 2009, o Congresso Naciona 1solic itouao T ribunal de
Contas da Unido (TCU) a realizagdo de auditoria nos servigos de prevencao
ao cancer de mama ofertados pelo SUS. Ness a ocasido, detect aram-se
graves problemas relacionados a manut en¢cdo dos mamaografos e a falt a de

profissionais nos servigos de radiologia.

Como forma de melhorar e ssa situacao, in  stituiu-se o
Programa Nacional de Qualidade em Mamografia. De acordo com o MS, o
numero de mam dgrafos disponiveis no SUS aumentou 29,6%. Isso
permitiu elevar a quantidade de exames em 43,6%. Houve maior oferta de
exames em todas as regides do Pais, exceto nos estados de Roraima e Bahia

e no Distrito Federal.

No caso do cancer de colo de utero, existe consenso na
literatura médica de que o rastreamento (teste  de Papanicolau) pode
detectar lesdes precursoras, que sao trat adas antes da formagao do tumor, o
que torna possivel prevenir efetiv. amente a doenga. De acordo com
protocolo preconizado pelo MS, o exam e deve ser f eito preferencial mente

em mulheres entre 25 e¢ 64 anos.
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De acordo com o Datasus, en tre 2004 ¢ 2011, ataxad e
mortalidade por cancer de colo de it ero variou ent re 4,8 ¢ 5, 3 6bitos por

100 mil habitantes.

Depreende-se, assim, que, me smo com um protocolo que
utiliza exame de rastreamento de efi cacia cientificamente reconhecida, a
taxa de m ortalidade perm aneceu es tavel no Brasil. Desse m  odo, essa
neoplasia persiste com o importante causa de morbidade e mortalidade das

mulheres brasileiras.

Essas constatacoes dem onstram que o SUS persiste com
dificuldades em acol her adequadamente as mulheres de forma a perm itir o
diagndstico precoce e o tratamento  tempestivo do cancer de mama e de

colo do utero.

4. Metodologia utilizada

Uma politica publica pode ser avaliada em relagdo a varios
aspectos ¢ a partir de diversos pontos de vista. Por isso, € necessario fixar
uma metodologia, critérios et ambém delimitar o alcance da analise, que

sofre com restricdes na disponibilizagdo de informacdes e dados.

A analise concentrou-se na avaliacao dosre sultados do
PNAISM edose uim pacto, mas ndo se buscou exam nar topicos
relacionados aos custos ou a eficiéncia da aplicagdao dos recursos public os

nessa politica.
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O foco d a presente avaliagdo centrou-se, inici almente, nos
aspectos relacionados ao rastre amento e diagnost ico precoce do cancer de
mama e de colo do utero — pro cedimentos que perm item melhor

oportunidade de cura e reducdo das taxas de morbidade e de mortalidade.

Em seguida, foram abordados aspectos relativos a
tempestividade do acesso ao atendimento médico em servigos de oncologia
credenciados pelo SUS e, nes se sen tido, a conform idade com a Lei n°

12.732, de 2012, para o inicio dos procedimentos terapéuticos.

Para isso, foram feitas analises de dados obtidos por m eio dos

seguintes procedimentos:

1. consulta aos dados dispon  iveis nos seguintes sitios

eletronicos:

a) Departamento de  Informatica do SUS

(DATASUS);

b) Sala de Apoio a Gestao Estratégica ( SAGE) do
Ministério da Saude (MS);

c¢) Sistema de Informacdes do Cancer (SISCAN);

d) Sistema de Informagdes de Controle do Cancer de

Mama (SISMAMA);
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¢) Sistema de Informacdes de Controle do Cancer do

Colo do Utero (SISCOLO);

f) Registro Hospitalar do Cancer (Integrador RHC)

do Instituto Nacional do Cancer;

. informagdes do Tribunal de Contas da Unido (TCU) a
respeito de fiscalizacdo dos recursos federais destinados
a aquisi¢do, controle e manut encdo dos mam égrafos na
rede publ ica de saude e na rede conveniada (TC-

033.176/2008-4);

. Informacgdes contidas em relatorio da auditoria
operacional do TCU a respeito das caréncias estruturais
na rede atenc¢ao oncologica e da falta de tem pestividade

no acesso a terapéutica (TC 031.944/2010-8);

. Informacdes contidas em relatorio da auditoria
operacional do TCU sobre Politica Nacional de Atengao

Oncologica — PNAO (TC 016.913/2013-2);

. informagdes do Projeto Globocan 2012, da International
Agency for Research on Cancer, da Organ izagao
Mundial da Satde (OMS);

. entrevista co m mem bros da  Secretaria de Co ntrole

Externo da Saude (SecexSaude) do TCU;
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7. entrevista com analistas-técnicas da Coo rdenagao-Geral

de Atencao as Pessoas com Doencas Cronicas do MS.

5. Apresentacio e analise de dados a respeito da morbimortalidade,
equipamentos e estrutura dos servicos de saude relacionados.

5.1 Mortalidade por cincer de mama

O cancer de m ama, segunda neoplasia maligna mais frequente
no mundo, detém incontestavel primeiro lugar na prevaléncia em mulheres.
A OMS estim ava que, em 2012, 1, 67 milhGes de casos seriam
diagnosticados, o que corresponderia a 25% de todos os tipos de cancer. A
doenga ¢ o principal tipo de cancer que acomete mulheres, tanto em regioes

. . 8
desenvolvidas quanto subdesenvolvidas.

Todavia, pode-se perceber maior prevaléncia nas regides mais
pobres (883 mil casos) em relagdo aos locais mais desenvolvi dos (794 mil
casos). A incidéncia varia muito, ¢ =~ onforme o territério analisado. Por
exemplo, em 2012, a incidéncia da doe n¢a na Africa Centr al e na Europa

Ocidental foram, respectivamente, 27 e 96 casos por 100 mil habitantes.

Segundo projec¢des do Inca, espera-se que no Brasil, em 2014,
ocorra o diagnostico de 57.120 casos novos de cancer de mama, com risco

estimado de 56,09 casos para cada 100 mil mulheres’.

® Projeto Globocan 2012. International Agency for Research on Cancer. Organiza¢do Mundial
da Satude (OMS). Disponivel em < http://globocan.iarc.fr/Pages/fact _sheets_cancer.aspx>.
Acesso em 08 de novembro de 2014.

® Estimativa 2014 - Incidéncia de Cancer no Brasil. Instituto Nacional de Cancer (INCA), 2014.
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No que tange a mortalidad e, a doenga em questao ¢
responsavel pelo quinto lugar entre todos os tipos de neoplasias malignas —
522 mil mortes em 2012, segundo a OMS. Contudo, ¢ a afec¢cdo neoplésica
de maior mortalidade em mulheres habitantes de regides subdesenvolvidas
— 324 mil 6bitos em 2012 — e a segunda maior causa de morte por cancer

em mulheres em regides desenvolvidas — 198 mil mortes em 2012."

O cancer de mama ¢, portanto , a principal causa de morte
por cancer em mulheres em todo 0 mundo . Trata-se, da neoplasia
maligna de maior incidéncia, responsavel pelo aparecimento de mais de um

milhdo de casos a cada ano no mundo.

No Brasil, o Datasus registrou, em 1990, 5.760 m ortes por
cancer de mama no Brasil. Naquele ano, a taxa de mortalidade foi de 7,9

obitos por 100 mil habitantes.

Os dados mais recentes disponiveis sao os de 201 1. Nesse ano,
foram notificados 13.225 6bit os pela doenca, ao passo que a taxa de
mortalidade foi de 13,5 6bit  os por 100 m il habitantes ''. A taxa de
mortalidade calculada para o periodo de 1990 a 2011 encontra-se na Tabela

1:

Tabela 1 — Taxa de mortalidade (TM), por 100 mil habitantes, por cancer
de mama — Brasil, 1990-2011.

Ano | TM | Ano| TM

10
Idem 8.
" Disponivel em <http:/tabnet.datasus.gov.br/>. Acesso em 11 de novembro de 2014.
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1990 7,9 |12001| 9,9
1991 7,8 12002 | 10,2
19921 8,3 {2003 | 10,4
1993 | 8,4 12004 | 10,6
1994 8,9 |2005| 10,9
1995 8,7 12006| 11,4
1996 8,9 {2007 | 11,5
1997| 9.4 |2008| 12,2
1998 9,7 12009 | 12,3
1999 9,8 {2010| 13,1
20001 9,6 |2011| 13,5
Fonte: Datasus

Ao analisar essas 1 nformacgodes, percebe-se que, durante os
ultimos 20 anos, houve aumento apr  oximado de 71% nam ortalidade.
Obviamente, deve-se considerar, tam bém, que esse aumento, em parte,
ocorreu em virtude da melhora do diag nostico da causa do dbito, da m aior
adesdo dos profissi onais em notificar em os eventos perante os 0rgaos
sanitarios € do maior acess 0 a informacgao sobre saude a partir da

informatizacdo dos dados.

Entretanto, dados da OMS, entre 1975 e 2010, confirmam que
as taxas de mortalidade por cancer de mama cairam em paises como Reino
unido, Dinam arca, Finlandia, Franca, Israel, Est ados Unidos, Canada,
Australia, Nova Zelandia; permanec  eram estdv eis na Costa Rica e

elevaram-se na Colombia, Coréia do Sul, Japao e Singapura.

Ressalte-se que, entre os paises que apresentaram aumento, a
taxa mais alta foi a de Singapura, que registrou aproximadamente 14 obitos

por 100 habitantes. Ademais, ao final da primeira década dos anos 2000, os
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paises latino-americanos Costa Rica e Colombia apresentaram taxas de

mortalidade de 12,5 e de 10 6bitos por 100 habitantes, respectivamente.

Estudo publicado pela prestigi ada revista médica The Lancet
evidenciou que a razao entre mortalidad e e incidéncia para o cancer de
mama no Brasil € de 0,27. Trat a-se de indicador melhor do que o de paises
como Jamaica, Cuba, Honduras, Guatem ala, Peru e Bolivia. Entretanto o
Pais encontra-se em posicao de infe rioridade em r elacdao a Costa Ric a,

Chile Argentina, Uruguai, Suriname e Porto Rico".

Mesmo considerando as peculia ridades dos di versos paises,
depreende-se que as politicas brasileiras para o diagndstico e o tratamento
do cancer de m ama ndo parecem evoluir de m aneira satisfatoria, ou seja,
ndo se tem observado sinal de reversdo  da ascen dente curva da taxa de

mortalidade por cancer de mama.

5.2 Mortalidade por cancer de colo do titero

O cancer de colo do ttero conf igura-se como um im portante
problema de saude publica. De acor do com dados da OMS, a doenga ¢ a
quarta causa m ais comum de neoplasia maligna em mulheres e, em 2012,

fo1 diagnosticada em 528 mil pessoas em todo o mundo.

Chama a atenc¢do o fato de o cancer de colo do utero ser m ais

prevalente em regides de menor desenvolvimento socioecondm ico (85%

2 Projeto Globocan 2012. International Agency for Research on Cancer. Organizagio
Mundial da Satde (OMS). Disponivel em

<http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets cancer.aspx>. Acesso em 12 de novembro de 2014.
BGross P.E.; Brittany L.L.; Badovinac-Crnjevic T; et al. Planejamento do controle do cincer na
América Latina e no Caribe. Lancet Oncoal, v. 14, p. 391-436, 2013.
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dos casos). Paises da Africa Su bsaariana sdo locais de alta prevaléncia, ao
passo que as menores taxas desse indicador sdo obervadas na Australia e na

Nova Zelandia'®.

De acordo com o Inca, para o ano de 2014, sdo esperados, no
Brasil, 15.590 casos novos de  cancer do colo do utero, com  um risco

estimado de 15,33 casos a cada 100 mil mulheres".

Quanto a m ortalidade, a OM S estimou que, em 2012, houve
266 m il 6bitos em todo o mundo. Nove em cada dez casos (87% das
mortes) ocorreram em regides m enos desenvolvi das do pl aneta. Houve
ampla variacdo dat axa de mortalid ade entre as varias part es do m undo:
enquanto Australia, Nova Zelandia e pa ises da Europa Ocidental tiveram
menos de 2 6bitos por 100 m il habitant es, paises da Africa Subsaariana

registraram taxas superiores a 20 mortes por 100 mil habitantes.'®

No Brasil, o Datasus registrou, em 1990, 2.787 mortes pela
doenca. Naquele ano, a ta xa de m ortalidade foi de 3,8 6bit os por 100 m il
habitantes. Os dados mais recentes (Tabela 2) também estao disponiveis até
o ano de 2011. Nesse ano, foram notificados 5.160 6bitos, a o0 passo que a

sua taxa de mortalidade foi de 5,3 6bitos por 100 mil habitantes'’.

"“Projeto Globocan 2012. International Agency for Research on Cancer. Organizagdo Mundial

da Saude (OMS). Disponivel em <http://globocan.iarc.fr/Pages/fact sheets cancer.aspx>.

Acesso em 13 de novembro de 2014.

12 Estimativa 2014 - Incidéncia de Cancer no Brasil. Instituto Nacional de Cancer (INCA), 2014.
Idem 14.

" Disponivel em <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/c10.def>. Acesso em 13

de novembro de 2014.
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Tabela 2 — Taxa de mortalidade (TM), por 100 mil habitantes, por cancer

de colo do utero — Brasil, 1990-2011.

Ano |TM | Ano| T™M
1990| 3,8(2001 4.8
1991 3,9/2002 4,6
1992 412003 4,7
1993 412004 4.8
1994 3,912005 4.8
1995 4,1|2006 4,8
1996 4,1|2007 4,9
1997 | 4,3|2008 5,1
1998 | 4,4|2009 5,2
1999 4,7/2010 5,1
2000| 4,6(2011 5,3

Fonte: Datasus

Ao analisar as informacdes co ntidas na Tabela 2, percebe-se

que houve certa estabilidade na taxa de mortalidade da doenca ao longo dos

ultimos 20 anos. O pequeno aumento ob servado pode ser justificado pela

melhora do diagnostico da causa

do 6bit o0, dam

aior adesdo dos

profissionais em notificarem os evento s perante os 6rgaos sanitarios e do

desenvolvimento do processamento informatizado de dados sobre a saude.

Embora ndo seja um recordista em m ortalidade, o cancer da

cérvice uterina € causador de alta de morbidade em mulher es e se trata de

um interessante indicador sobre a qualidade dos servigos de satude publica.

Isso se deve ao fato de se

prevaléncia e mortalidade depende

m intim amente da qualidade dos

r uma doenca cuja incidéncia,

programas de vacinagdo ¢ ontra o virus do papilo ma humano (HPV) e de
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rastreamento (exame de Papanicolaou) em busca de lesdes pré-malignas ou

.. . 118
de doenca em fase inicial .

Nos ulti mos 50 anos, paises que im plementaram essas
intervengdes de forma ostensiva ¢ onseguiram reduzir a incidéncia ¢ a

mortalidade em 75%".

5.3 Programas de rastreamento

O diagndstico precoce dos cancer es de m ama e de colo do
utero consiste na deteccdo de lesdes  ainda em fase pré-maligna ou em
estagio inicial. Tal procedimento perm ite que,u mav ez instituido
tratamento tempestivo, atinja-se o controle ou, preferencialmente, a cura da

doenca.

As estratégias para o diagnést ico precoce sdo o exame clinico

(logo que surjam sinais e sintomas da doenca) e o rastreamento.

O rastreamento consiste ~ em exame realizado em pessoa
assintomatica, com objetivo de identificar lesdes sugestivas de cancer e,
caso positivo, encaminha-la para o prosseguimento da investigacao eo

tratamento.

O teste utilizado em rastre amento deve ser seguro,

relativamente barato e de facil ace itacao pela populagao, ter sensibilidade e

18Quinn M.; Babb P.; Jones J.; Allen E. Effect of screening on inci dence of and mortality from
cancer of c ervix in England: evaluation based on routinely collected statistics. BMJ, v. 318, p.
904-908, 1999.

' Willoughby B.J.; Faulkner K.; Stamp E.C.; Whitaker C.J. A descriptive study of the decline
in cervical screening coverage rates in the North East and Yorkshire and the Humber regions of
the UK from 1995 to 2005. J Public Health (Ox), v. 28 (4), p. 355-360, 2006.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Willoughby%20BJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17062818
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Faulkner%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17062818
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stamp%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17062818
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Whitaker%20CJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17062818
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. . , ~ s . 7 20
especificidade comprovadas, além de relagdo custo-efetividade favoravel .
A énfase nos programas de rastream ento para detec¢do precoce das
neoplasias m alignas, além d eser consenso na litera tura médica, &

referendada pela OMS.

O método principal e mais am plamente utilizado para
rastreamento do cancer de colo do Utero ¢ o teste de Papanicolau (exame
citopatoldgico do colo do it ero). Se gundo as diretrizes brasileiras, esse
exame deve ser realizado em mulheres com vida sexual ativa, sobretudo

naquelas da faixa etaria de 25 a 59 anos”'.

Segundo a OMS, com uma cobertura da populagdo-alvo de, no
minimo, 80% e a garantia de diagndstic o e tratamento adequados dos casos
alterados, ¢ possivel reduzir, em média, de 60 a 90% a incidéncia do cancer

cervical invasivo.

A experiéncia de alguns paises desenvolvidos mostra que a
incidéncia do cancer do colo do utero foi reduzida em torno de 80%. Isso
ocorreu devido ao amplo  acesso da populacao feminina ao s exames de

rastreamento citologico™.

% Instituto Nacional do Cancer (INCA). Disponivel em
http://www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_naci
onal controle_cancer_colo_utero/deteccao_precoce>. Acesso em 22 de novembro de 2014.
ICadernos de A tengdo Pr  imaria. Min  istériod aSaiud e, 2010.D isponivele m
<http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad29.pdf>. Acesso em 22 de novembro de
2014.

World Health Organization (WHO). National cancer control programmes : policies and managerial
guidelines. — 2nd ed. Disponivel em <http:/www.who.int/cancer/media/en/408.pdf>. Acesso em 22 de
novembro de 2014.



http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_controle_cancer_colo_utero/deteccao_precoce
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_controle_cancer_colo_utero/deteccao_precoce
http://189.28.128.100/dab/docs/publicacoes/cadernos_ab/abcad29.pdf
http://www.who.int/cancer/media/en/408.pdf
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No caso do cancer de mama, o ra streamento ¢ feito por meio
do exame de mamografia, realizado a cada dois anos, em mulher es

. , . . . 2
assintomaticas e sem fatores de risco, com idade entre 50 a 69 anos™.

A partir dessas co  nsideragdes, depreende-se que deve ser
avaliada a oferta dos ex ames para rastreamento das neoplasias malignas de

mama e de colo do tutero, ou seja, a mamografia e o exame colpocitologico.

5.3.1 Mamografia

A Portaria do MS n° 1.101, de 12 de junho de 2002, define
parametros para o calculo da necessidade, da produtividade ou da cobertura
de equipamentos de diagnose e terapia. Essa norma determina, como ideal,

a existéncia de um mamografo para cada 240 mil habitantes.

Para analisar o cumprim ento dessa determinagao, verificamos
os dados disponivei s no port al eletronico da  Sala de Apoio a Gestao
Estratégica ( SAGE) do Datasus. Ao analisarm  os em conjunto com a
populacdo de 2014 esti mada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica (IBGE), obtivemos os resultados apresentados na tabela abaixo:

Tabela 3 — Numero de mamografos disponiveis na rede do SUS, por

unidade federativa. Brasil, 2014.

N2 de Relagio Atende a
Estado mamagrafos | Populagdo® | mamografo |recomendagio da
no SUS* por habitantes | Portaria MS n°

P1dem 14.


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCkQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww2.datasus.gov.br%2FDATASUS%2Findex.php%3Farea%3D0403&ei=SviBVOm1DMioNvHSgLgK&usg=AFQjCNGUAcnVhTe2-QbrW6VRJB7tVCXS8w&sig2=hlPeyHp46pDY328KwcnY7w&bvm=bv.80642063,d.eXY
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCkQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww2.datasus.gov.br%2FDATASUS%2Findex.php%3Farea%3D0403&ei=SviBVOm1DMioNvHSgLgK&usg=AFQjCNGUAcnVhTe2-QbrW6VRJB7tVCXS8w&sig2=hlPeyHp46pDY328KwcnY7w&bvm=bv.80642063,d.eXY
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1.101, de 2002?
Minas Gerais 293 20.734.097 70.764 Sim
Espirito Santo 48 3.885.049 80.938 Sim
Rio de Janeiro 159 16.461.173 103.529 Sim
Sao Paulo 508 44.035.304 86.683 Sim
Parana 137 11.081.692 80.888 Sim
Santa Catarina 108 6.727.148 62.288 Sim
Rio Grande do Sul 209 11.207.274 53.623 Sim
Mato Grosso do Sul 37 2.619.657 70.801 Sim
Mato Grosso 43 3.224.357 74.985 Sim
Goias 92 6.523.222 70.904 Sim
Distrito Federal 9 2.852.372 316.930 Nao
Maranhao 55 6.850.884 124.561 Sim
Piaui 44 3.194.718 72.607 Sim
Ceara 78 8.842.791 113.369 Sim
Rio Grande do Norte 34 3.408.510 100.250 Sim
Paraiba 144 3.943.885 27.388 Sim
Pernambuco 143 9.277.727 64.879 Sim
Alagoas 43 3.321.730 77.249 Sim
Sergipe 28 2.219.574 79.270 Sim
Bahia 188 15.126.371 80.459 Sim
Rondoénia 17 1.748.531 102.854 Sim
Acre 5 790.101 158.020 Sim
Amazonas 41 3.873.743 94.481 Sim
Roraima 4 496.936 124.234 Sim
Para 46 8.073.924 175.520 Sim
Amapa 3 750.912 250.304 Nao
Tocantins 23 1.496.880 65.081 Sim

Fonte: Datasus

** Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE) — Datasus. Disponivel em <http://189.28.128.178/sage>.
Acesso em 23 de novembro de 2014.

% Sala de

Apoio a

Gestao Estratég
<http://www.ibge.gov.br/estadosat>. Acesso em 23 de novembro de 2014.

ica (SAGE)
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Ao observar os dados acim a, percebemos que, a exce¢do do
Distrito Federal e d o Amapa, os dema is estados da Fede ragdo tém, a sua
disposi¢do, equipamentos sufi cientes, de acordo com a Portaria do MS n°

1.101, de 2002.

Segundo o MS, 4. 089.877 mam ografias seriam necessari as
para o rastreamento de 70% das mulheres usuarias do SUS e com indicagao
para o exame, ou seja, com idade entre 50 e 69 anos (populagdo —alvo). No
entanto, entre 2010 a 2012, em bora tenha havido crescimento do num ero,

foram feitos apenas 2,1 milhdes de exames.

Nesse ano, o custo dessas m amografias foi de R$ 96 m ilhdes,
representando aumento de 37% em relacao ao valor gasto em 2010, que foi

de R$69 milhdes.

De acordo com dados disponi veis no Si stema de Inform agao
do Cancer de Mama (SISMAMA), real  izaram-se, em 2013, 2.354.533
mamografias (Tabela 4). Todavia, apenas 1.246.004 rastreamentos foram

feitos em mulheres pertencentes a populagdo-alvo (Tabela 5):

Tabela 4 — Numero de mamografias realizadas em 2013 no Brasil.

Regido Mamografias
Regido Norte 100.499
Regido Nordeste 604.361
Regido Sudeste 1.214.351
Regido Sul 268.860
Regido Centro-

Oeste 166.462
Total 2.354.533
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Fonte: SISMAMA

Tabela 5 — Numero de mamografias realizadas em mulheres de 50 a 69

anos de idade. Brasil, 2013.

Regido Mamografias
Regido Norte 48.693
Regido Nordeste 317.855
Regido Sudeste 651.978
Regido Sul 142.041
Regido Centro-Oeste 85.437
Total 1.246.004

Fonte: SISMAMA

Desse modo, no que ta nge ao rastreamento, apenas 53% dos
exames foram bem indicados. Se cons iderarmos a populagdo fem inina na
faixa etéria entre 50 e 69 anos (15.763.322, de acordo com o censo de 2010
do IBGE), descontando-se as usuarias de planos privados de assisténcia a
saude (4.634.770, em 2013), *° tem os aproxim adamente 11 m ilhdes de
mulheres dependentes do SUS e com indicac¢do para o rastreamento. Como
o exame deve ser realizado bianualm ente, poderiamos inferir que cerca de
5,5 milhoes de exames deveriam ser realizados anualmente no SUS, nesse

grupo de mulheres.

Assim, concluim os ter havido, em 2013, baixa cobertura da

populacdo fem 1inina co m indicagdo de rastreamento, ou seja,

% Caderno de Informagdo da Saude Suplementar - Beneficiarios, Operadoras e Planos. Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (ANS), junho de 2014. Disponivel em <Caderno de Informagdo da Saude
Suplementar Beneficiarios, Operadoras ¢ Planos>. Acesso em 24 de novembro de 2014.
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aproximadamente, apenas 21% das mulheres com indicagdo submeteram-se

a mamografia para rastreamento do cancer de mama.

Portanto, no Brasil, o problema do rastreamento para o cancer
de mama parece nao ser devido somente a indisponibilidade de
equipamentos em determinadas regides. Persistem, todavia, dificuldades de
acesso da populagao-alvo aos exam es. Talreali  dade interfere
negativamente na satde publ ica, uma vez que a mam ografia, nesse caso,
deixa de ser efetivo instrumento de reducao da morbidade e da mortalidade

das mulheres no Pais.

5.3.2 Exame de Papanicolaou

O rastreamento para o cancer de colo do utero ¢ feito por meio
do estudo citolégic o do m aterial retirado da cérvice uterina (exame de
Papanicolaou). O MS, em basado por dire triz da OMS, determ ina que, no
Brasil, o r astreamento deve ser realizado em mulheres entre 2 5 e 64 an os

que ja tiveram atividade sexual, a populacao-alvo.

Recomenda-se, ainda, que ar  ealizagdo do exame sej ad a
seguinte form a: apos 2 citologias nor mais consecutivas, realizadas com

. 2
intervalo de 1 ano, passa-se a fazer o exame a cada 3 anos”’.

*7 Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero. Rio de Janeiro:
INCA, 2011. Disponivel em
<http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/Titulos/Nomenclatura colo do utero.pdf>. Acesso em
06 de novembro de 2014.


http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/Titulos/Nomenclatura_colo_do_utero.pdf
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No Brasil, em 2013, foram realizados 8.034.326 exam es em

mulheres pertencentes a populagdo-al vo, nimero pouco inferior aos dos

anos de 2011 (8,89 milhdes) e de 2012 (8,56 milhoes).

Dados do Siscolo evidenciaram que, em 2013, foram enviadas
a analise, para exame de Papanicola ou, 7.040.533 am ostras colhidas em

mulheres pertencentes a populagdo-alvo.

Tabela 6 — Numero de exames citopatologico cérvico-vaginal realizados

em mulheres de 25 a 64 anos de idade. Brasil, 2013.

Regiao Quantidade
Norte 358.156
Nordeste 1.860.440
Sudeste 3.180.814
Sul 1.119.151
Centro-Oeste 521.972
Total 7.040.533

Fonte: SISCOLO

No que tange a qualidade da am ostra (adequabilidade do
material colhido da cérvice uterin  a), percebe-se que somente 1% foi
insatisfatoria, indicando a boa qualidad e da coleta de células do colo

uterino.

Tabela 7 — Numero de amostras insatisfarorias enviadas para exame
citopatoldgico Cérvico-Vaginal em mulheres de 25 a 64 anos de idade.

Brasil, 2013.
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Regiao Amostras
Norte 7.993
Nordeste 32413
Sudeste 21.070
Sul 4.481
Centro-Oeste 4.589
Total 70.546

Fonte: SISCOLO

5.4 O tratamento tempestivo das neoplasias malignas

Nao ha com o conceber um prog rama de rastreamento para
determinada neoplasia maligna sem ter a perspectiva de um trat amento

tempestivo para os casos de diagndstico positivo.

Assim, a demora em se instituir o tratamento do cancer implica
aumento da morbidade e da  mortalidad e, r educao da chance de cura e
aumento do custo do sistema de saide  co m tratam ento mais co mplexo

(destinado a combater afec¢cdo em estagio avancado).

A tempestividade em se iniciar o tratamento € tema que recebe
muita aten¢ao das autoridades que tr abalham na area da satde publica em

todo o mundo.

No Reino Unido, por exem plo, dados de 2007 do Department
of Health revelaram que mais de 99% dos pacientes receber am o seu
primeiro tratamento para cancer dentro de um més apos o diagnostico
Também com objetivo de avaliar a qualidade assistencial, auditoria
realizada pelo Royal College of Radiologists constatou que 92% dos casos

com indicacao de radioterapia atingiram essa meta naquele ano.
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Por sua vez, autoridades sa nitarias do Canada propdoem que
75% dos tratamentos radioterapicos devem se iniciar em até 28 dias da data

em que o paciente receba a indicacao.

Para anal isar o cu mprimento dessa determ inacao, estudo
realizado pela Canadian Institute for Health Information comp arou o
atendimento prestado nas 10 provincias daquele pais. Observou-se que, em
oito provincias, 88% dos pacientes in iciaram radioterapia dentro do prazo

de 28 dias, superando o padrdo estabelecido nacionalmente.

O Brasil destoa dos exemplos acima, uma v ez que auditoria
realizada pelo TCU (publ icada em 2010) concluiu que os bancos de dados

que armazenam informagd es sobre os cas os de cancer sdo pouco util izados

como instrum ento para 0 m onitoramento e para a melhora da
tempestividade dos tratam  entos para portadores de cancer rec ém
diagnosticados.

Apesar das dificuldades no ace sso a inform agao, a utilizagao
dos dados disponive is no Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS) e nos Registros H ospitalares de Cancer (RHC) — organizados
pelo Inca e pela Fundagao Oncocentro de Sao Paulo (FOSP) — permitiu aos
analistas do TCU co ncluirem que os tratamentos oncol égicos providos

pelo SUS nio tém sido tempestivos™.

% Tribunal de Contas da Unido (TCU). Relatorio de Auditoria Operacional (TC 031.944/2010-
8)
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No que tange a qui mioterapia, analise dos dados disponivei s
nas Autorizagdes de Procedimentos de Alta Com plexidade (APACS)
indicou que o tem po m édio de espera entre o diagndst ico € 01 nicio da
terapéutica foi de 76, 3 dias. De monstrou-se, ainda, que, em 2010, apenas
35,6% dos pacientes conseguiram iniciar seus tratamentos nos

primeiros 30 dias apos receberem o diagnostico.

Indicadores referen tesat empestividade da radioterapia
mostraram-se ainda mais alarmantes. O tempo médio entre o diagndsti co e
o inicio dos tratamentos foi de 113,4 dias. Apenas 15,9% dos pacientes de
radioterapia conseguiram iniciar seus tratamentos dentro de 30 dias apds o

diagnostico.

A analise dos dados dos Registros Hospitalares de Cancer d a
Fosp foi realizada com os casos diagnosticados em 2009. Os
resultados obtidos de monstram que o te mpo médio de espera para o inicio

dos tratamentos foi de 46,6 dias.

Nos casos de pacientes que se  submeteram exclus ivamente a
quimioterapia, a espera média foi de 49,9 dias; pacientes com indicagdo de
radioterapia esperaram, em média, 91,3 dias; e pacientes co m indicacdo de
tratamento cirurgico tiveram de es  perar, em m édia, 35 di as. Somente
52,4% dos tratamentos documentados na RHC da Fosp comegaram em até

30 dias apos o diagndstico.

No caso do RHC organizado pelo  Inca, os dados deveri am

trazer informagd es provenientes de todos os estados do Brasi 1. Todavia, a
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auditoria do TCU evidenciou que, em 2009, as informagdes provinham de

menos de 50% dos estabelecimentos habilitados. Ademais, somente cinco

estados da Federacao (Minas Gerais  , Rio de Janeiro,  Parani, Santa
Catarina, Rio Grande do Sul) fo ram responsaveis por 82,1% das
informacoes.

Os resultados obtidos com  0s dados do RHC do Inca sdo
semelhantes aos dados de tempestividad e dos demais bancos de dados. De
uma forma geral, o tempo médio de espera para o inicio dos tratamentos foi
de 70,3 dias e som ente 38,4% dos p acientes iniciaram seus tratamentos

dentro dos primeiros 30 dias apds o diagndstico.

Considerando-se somente os pacientes cujo prim eiro
tratamento foi quim ioterapia, o tem po médio de espera foi de 58,2 dias;
pacientes cujo primeiro tratamento  foi de radioterapia, o prazom  édio
apurado foi de 100,6 dias; e pacientes que inicialmente foram submetidos a

cirurgia, o prazo de espera foi de 54,4 dias.

A auditoria do TCU apontou possi veis fatores que contribue m
para as dificuldades de acesso da populagdo a atengao oncoldgica. Um dos
mais contundentes problemas ¢ a inci piéncia do s istema de regulacdo de

acesso de pacientes.

Os trabalhos de campo realizados pelo TCU eviden ciaram que
os sistemas de regulacdo de acesso nos estados visitados apresentam
configuragdes variadas e enco ntram-se em proces so de implantagdo ou

consolidacdo, com diferentes estagios de desenvolvimento.
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Em auditoria realizada em 2009 sobre a r egulacdo assistencial
do SUS, o TCU ja havia constatado qu e, “na mai or parte dos estados, a
operacionalizacdo da regulacdo ndo ¢ instrumentalizada plen amente por
protocolos operacionais”. Constatou-se, ainda, que “‘a inform atizagao d os

complexos reguladores ainda € incipiente na maioria dos estados”.

Outros problemas detectados fo ram caréncia de profissionais
(sobretudo de anatomopatologistas); insuficiéncia de indicadores confiaveis
a respeito da tempestividade para inicio do tratamento (o que deixa gestores
sem informagdes objetivas para adot  ar agdes corretivas); e estrutura
deficiente darede de  satide de m édia com plexidade (responsavel pela

realizacdo de procedimentos de diagnostico oncoldgico).

Uma imp ortante deficiéncia dete ctada pelo TCU consiste no
despreparo da atengdo prim 4ria para r astrear precocemente os casosd ¢
cancer e encaminha- los para a aten ¢ao especializada, o que se reflet e no

diagnostico tardio da doenga.

Dados colhidos a partir das Apacs evidenciaram que, em 2010,
no Brasil, 12,5% dos casos de cancer de mama foram diagnosticados em

fase avancada (estagio 4).

Como comparagdo, verificou-se, no Rei no Unido, que apenas
3,1% das pacientes foram diagnosticadas no estagio 4, entre 1998 e 2006.
Nos Estados Unidos, apenas 2,18%  das m ulheres foram diagnosticadas

com cancer de mama no estagio 4, no ano de 2004.
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Para tentar melhorar o acesso de pacientes com can cer recém-
diagnosticado a terapéutica, foi apro  vada a Lein® 12.732, de 22 de
novembro de 2012, que dispde sobre o primeiro tratamento de paciente
com neoplasia maligna comprovada e estabelece prazo para seu
inicio. Para conferir cel eridade ao inicio do tratam ento ofertado pelo SUS,

o dispositivo legal assim determina:

Art. 1° O paciente com  neoplasiam aligna recebera,
gratuitamente, no Sistem a Unic o de Saude (SUS), todos os
tratamentos necessarios, na forma desta Lei.

Art. 2° O paciente com neoplasia maligna tem direito de se
submeter ao prim eiro tratam ento no Sistem a Unico de Saude
(SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do
dia em que for firmado o diagnostico em laudo patologico ou em
prazo m enor, conform e a necessidade terapéutica do caso
registrada em prontudrio unico. [grifou-se]

Para nos aterm os ao cumprim ento desse diploma legal,
avaliamos as inform ag¢des disponiveis, desde 2012 (ano de publicagdo de
lei m encionada), no portal eletronico do RHC do Inca. O tempo entre o
diagndstico e o inicio do trat amento para as neoplasia s malignas, entre

2012 e 2014, encontra-se na Tabela 8, abaixo:

Tabela 8 - Tempo entre diagnostico e tratamento de tumores. Brasil, 2012-

2014.

Faixa de tempo Casos notificados
Menos que 30 dias 6.834 (19,2%)
Entre 31 e 60 dias 8.207 (23,1%)
Mais que 60 dias 20.482 (57,7%)
Total 35.523 (100%)

Fonte: RHC, Inca
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Entretanto, considerando apenas os pacientes com diagndsti co
de doenca em fase inicial (muitos dos quais com rastreamento positivo) e

ainda sem tratamento, obtivemos as informacoes contidas na tabela abaixo:

Tabela 9 - Tempo entre diagnoéstico e tratamento de tumores em fase
inicial. Brasil, 2012-2014.

Faixa de tempo Casos notificados
Menos que 30 dias 1.157 (12,1%)
Entre 31 e 60 dias 2.048 (21,4%)
Mais que 60 dias 6.363 (66,5%)
Total 9.558 (100%)

Fonte: RHC, Inca

Ao analisarmos esses dados, observamos que, de acordo com o
RHC/Inca, a maioria das pessoas ainda inicia o tratamento apds decorridos

mais de 60 dias apos o diagnostico.

O problema acorreu em 57,7% dos casos de cancer notificados
no RHC/Inca. Mais especificamente, 66,5% dos pacientes com doenga em
fase inicial iniciaram seus tratamento s somente apds decorridos mais de 60

dias do diagnostico.

Cabe-nos ressaltar que, em relagdo ao mencionado estudo
realizado pelo TCU em 2009, o banc o de dados RHC/Inca parece estar
mais bem alimentado, com informagdes provenientes de hospitais de todos

os estados brasileiros.

Concluimos que, a despeito das disposicoes da Lei n® 12.732,

de 2012, persiste, no Brasil, longa es  pera para se ¢ onseguir iniciar o
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tratamento para o cancer. Essa realid ade produz consequéncias graves para
os pacientes, co mo menores chances de cura e redugdo dotem  po de

sobrevida.

E importante considerar, ainda, as graves consequéncias para o
Pais, como o aum ento de gastos co m tratamentos m ais com plexos para
doengas em fases avancadas e os ga stos previdenciarios decorrentes d o

prolongado afastamento desses pacientes do seu local trabalho.

6. Conclusoes

Desde a sua inauguragdao em 1 984, o Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Mulher (PAISM ), que foi substituido pe lo PNAISM,
tem contribuido bastante para a me lhora dos indicadores de satide das
mulheres. Entretanto, no que tange ao controle das neopl asias malignas de
mama e de colo do ttero, perceb emos que grandes desafios ainda

persistem.

De um lado, nos ultim os an os, o Pais vem testem unhando
aumento na taxa de m  ortalidade do cancer de mama, a despeito da
tecnologia disponivel para o diagndstico e para o tr atamento. Ademais, os
dados epidemioldgicos brasileiros estdo em desvantagem em relacao aos de
paises da América Latina, tais com o Uruguai, Chile Argentina, Uruguai,

Suriname e Porto Rico.

Os possiveis problemas que afetam as mulheres brasileiras sao

a falta d e acesso da populacao -alvo ao exame bianual de mam ografia e a
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dificuldade do SUS em acolher as m ulheres com diagndstico de cancer de

mama e de oferecer tratamento tempestivo e de qualidade.

Por outro lado, as taxas de m ortalidade para o cancer de colo
do utero tém se mantido estaveis nos ultimos 20 anos. Dad os do Sisc olo
evidenciaram boa qualidade das amostr as enviadas aos laboratorios de

patologia do SUS para exame de Papanicolaou.

Ainda assim, a estabilidade na taxa de m ortalidade por essa
doenga também pode ser consequéncia da dificuldade de aces so rapido ao

tratamento ap6s o diagndstico.

No que tange a prevencao do cancer de colo do utero, em
2014, o M S iniciou o programa de vaci nacao gratuita contra o HPV, que ¢
indicada para meninas co m idade entre 11 e 13 anos. Espera-se, assim que
o programa produza efetiva queda na in cidéncia, prevaléncia, morbidade e

mortalidade da doenga nos proximos anos.

Quanto a tempestividade do trat amento ofertado ao paciente
portador de cancer, o SUS pe rsiste com a dificuldade de garantir acesso
rapido a e ssas pessoas. Conforme ante riormente mencionado, o atraso no

tratamento € causa de aumento da mortalidade..

Apesar da edi¢do da Lein® 12.732, de 2012, ainda ndo se
detectou melhora no problema da tem pestividade do tratamento do cancer ,
j& que os dados disponive is ainda apontam para te mpos de espera para o

inicio do tratamento mais longos que aquele que a lei determina. Isso indica
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a persisténcia de problem as estr uturais do SUS, com manutencao da

dificuldade de acesso aos servigos oncologicos.

7. Recomendacoes

Indicamos a seguir algumas r ecomendacdes ao Tribunal de
Contas da Unido (TCU), que derivam, em grande medida, dos problemas e

gargalos operacionais identificados:

e analisar a qualidade do exame de mamografia realizado

no SUS;

e avaliar os m otivos da ba ixa cobertura do exame de

mamografia na populacao-alvo;

e inquirir o Ministério de Satde quanto a os m otivos do

aumento da taxa de mortalidade do cancer de mama;

e realizar auditorias nos servi¢ os de anatom ia patoldgica
credenciados pelo SUS, para avali ar se exist em
condi¢des estruturais para atender adequadamente a

demanda de exames de Pa  panicolaou realizados no

SUS;

e avaliar se a rede d e atendimento credenciada pelo SUS

tem condicoes de acatar pl enamente as determ inacdes

da Lein® 12.732, de 2012;
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e analisar se estdo sendo cum pridas as disposicoes da Lei

n°® 12.732, de 2012;

e verificar se estdo em curs o medidas para melhorar a
alimentacao dos bancos de dados sobre tratamento

oncologico;

e verificar as m edidas em curso para m elhorar a rede de
assisténcia oncologica e aumentar o numero de

especialistas disponiveis no SUS.

Indicamos, também, algumas recomendacdes ao MS:

e adotar medidas para tornar efetivo o RHC em  am bito

nacional;

e criar incentivos para os estabelecimentos que
apresentarem boa adesdo ao preenchimento de dados no

RHC,;

e manuten¢do de um RHC co mpleto e atualizado para
bem m uniciar os gestores que atuam na Po litica
Nacional de Aten ¢ao Oncol 6gica com indicadores de

tempestividade e efetividade do tratamento;

e divulgacgdo atualizada de indi cadores de sobrevida, de
forma que possibil ite o efetivo acompanham ento da

qualidade da atengao oncoldgica;
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e instituir medidas  para que dados das Apacs de
quimioterapia e de radioter apia sejam registrados de

maneira consistente;

e promover a for magdo e a cap acitacdo de profissionais

para atuarem na assisténcia oncologica;

e promover cursos de capaci  tagdo em prevengao e
diagnostico precoce do cancer para profissi  onais que

atuam na aten¢ao primaria de saude.

Sala da Comissao, 10 de dezembro de 2014.

Senadora ANA AMELIA

Relatora
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