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A detecgdo precoce do cancer de mama
no Brasil

Apesar dos esforcos para aumentar o nimero de
mamdografos no Brasil e detectar tumores nao
palpdveis, o tempo médio para diagndstico e ini-
cio do tratamento das pacientes com tumores
palpéveis supera 180 dias em grande parte do
pais. O atendimento na rede primdria de satide
é deficiente, faltam diretrizes para encaminha-
mentos e solicitacdo de exames subsididrios ao
profissional de satide que atende essas pacientes.
Outro aspecto importante € a falta de referéncias
secunddrias para a realizacao da biépsia ambu-
latorial dos casos suspeitos, contribuindo assim
para o retardo da biépsia diagndstica e longo
tempo para o agendamento da consulta espe-
cializada nos centros de referéncias (UNACON —
unidades de assisténcia de alta complexidade em
oncologia, ou CACON - Centros de assisténcia de
alta complexidade em oncologia).

Sdo raras as publica¢des que retratam a atual
realidade da assisténcia as pacientes pertencen-
tes ao Sistema Unico de Satide (SUS) 1.23. Segun-
do estimativas do Ministério da Satide em 2014,
cerca de 54 mil novos casos foram diagnosticados
no pais, sendo cerca de 55% em estddios avanca-
dos. A terapéutica dos casos avancados, além de
mais onerosa, apresenta chances de cura inferio-
res a 30%. Dessa maneira, a deteccio precoce e
principalmente o tratamento em estdgios iniciais
aumentam substancialmente as chances de cura,
diminuindo também o gasto com o tratamento.

A escassez de dados no Brasil favorece a dis-
cussdo para abordagens empiricas por muitas
sociedades médicas, midia, ONGs e até mesmo
universidades publicas, dificultando os legisla-
dores e gestores da satide na tomada de decisoes
custo/efetiva para a reducao da mortalidade por
cancer de mama. Assim, a aquisicdo de mamo-
grafos para rastreamento e a ampliacao do gasto
com quimioterdpicos demandam espaco na mi-
dia como prioridades aos gestores.

Frente ao contexto situacional no Brasil, po-
de-se inferir que a mais efetiva estratégia para a
maioria da populacao brasileira beneficidria do
SUS com doenca sintomdtica detectada pela pa-
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ciente (n6dulos maiores que 3cm), seria dissemi-
nar a prdtica do exame clinico das mamas pelos
profissionais da satide capacitados e estruturar
uma rede de média complexidade 4gil para a
confirmacao diagnéstica, dotada de mamégrafo,
ultrassom e equipe treinada para realizar a biép-
sia por agulha grossa (core) imediata, oferecendo
o resultado anatomopatolégico em sete dias e
exame imunoistoquimico para os casos positivos
em até trinta dias, assegurando o inicio do trata-
mento em curto periodo de tempo.

Alguns autores consideram o tempo para a
primeira consulta referenciada superior a 90 dias
como retardo no diagndstico. Estudos realizados
no Canadd e Inglaterra revelam que o tempo mé-
dio para atendimento especializado e inicio do
tratamento € entre 15 e 61 dias. Ao contrdrio, na
Africa, Oriente e Leste Europeu, o tempo para
inicio do tratamento supera 7 meses. Segundo
Eramabh et al. 4, a mediana para consulta na Libia
foi de 4 meses e de diagndstico de 7,5 meses.

Essa é a linha que defendemos com um
projeto financiado pela Susan Komen (Estados
Unidos) para replicar em seis grandes cidades
brasileiras, pela experiéncia com o modelo de
atendimento resolutivo em consulta tnica im-
plantado no Hospital Estadual Pérola Byington
de Sao Paulo em 2005. No periodo de janeiro de
2012 a dezembro de 2014, foram tratadas 3.568
pacientes referenciadas pelas Unidades Basicas
de Sadde (UBS) ao Centro de Alta Resolutivida-
de (CARE), para atendimento especializado e os
exames complementares, quando necessdrios
(mamografia, ultrassom ou biépsia ambulato-
rial) realizados no mesmo dia 5.

Ao avaliar o estadiamento cirtrgico das pa-
cientes, observou-se que o contingente delas nos
estddios avancados (III e IV) representou 31,7%.
A porcentagem de pacientes com tumores in situ
foi de 8%; 17% no estddio I; 44% no II; 28% no
IIT; e apenas 3% no estddio IV. A proporc¢ao de
casos no estddio III foi inferior aos referidos pelo
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
da Silva 6. Tal evidéncia pode ser explicada por
uma reducdo no tempo para diagnéstico e inicio
do tratamento, trazendo um maior contingen-
te de pacientes do estddio III para os iniciais. A
amostragem representou cerca de 30% dos casos
novos tratados pelo SUS na cidade de Sao Paulo
no periodo. Esse resultado mostra de forma clara
que a falta de acesso e de resolutividade é uma
das mais importantes causas de progressao da
doenca, pois em 3 ou 6 meses, parte das neopla-
sias, em especial as mais agressivas das pacien-
tes pertencentes ao estddio II, progrediria para o
IIT ou IV.

Apesar de ndo haver um programa de rastrea-
mento voltado para o cancer de mama no Brasil,
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o rastreamento oportunistico realizado no Esta-
do de Sao Paulo e a investigacdo complementar
com bidpsia estereotdxica das alteragoes ma-
mograficas suspeitas (Bi-Rads 4 e 5) permitiram
diagnosticar e tratar conservadoramente 105 pa-
cientes com carcinoma in sifu, 0 que representou
9,1% das pacientes tratadas.

Cerca de 20% da populacao brasileira tém
plano de saide complementar, mantido por
entidades privadas. Apesar da heterogeneidade
das coberturas dos diferentes niveis de apdlices,
os beneficidrios tém acesso a exames e procedi-
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mentos de rastreamento do cancer ginecolégico
e mamadrio conforme as diretrizes internacionais,
validadas pelo Ministério da Satide do Brasil.

O rastreamento mamografico oportunistico
vem sendo realizado no Brasil as pacientes com
idade superior a 40 anos, pertencentes a rede de
saide complementar e, em alguns estados do Su-
deste, a uma expressiva proporcao de usudrias
do SUS. Nesse contexto, deve secundariamente
ser considerado até que se conheca melhor a cus-
to/efetividade ou o impacto nos indicadores de
mortalidade do pafs.
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