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Resumo

O cancer de mama constitui-se na primeira causa de morte, por neoplasias entre
as mulheres, no Brasil. Dados apontam tendéncia de crescimento na mortalidade por
esta neoplasia, tendo taxas mais elevadas o estado do RS. Os objetivos das politicas
de saude publica devem ser concentrados na prevencdo e diagnéstico precoce. Este
estudo avalia o investimento em sistemas de rastreamento de céncer de mama por
mamografia com o retorno financeiro, prioridades politicas e bem-estar da populacéo
alvo no ano de 2010. Trata-se de um estudo quantitativo/descritivo. Os dados foram
obtidos através de bancos de dados secundarios como DATASUS, SIH/SUS, CNES, e
SISMAMA. Analisando a capacidade estimada, conclui-se que estdo sobrando
equipamentos, faltando meédicos radiologistas e sobrando técnicos em radiologia.
Analisando o niumero de equipes para atender a necessidade estimada, segundo os
parametros do MS, precisariamos de 44,56 equipes, mas se considerada a
recomendacdo de 1 exame por ano por mulher com idade maior ou igual a 40 anos
seriam necesséarios de 715,96 equipes. Quanto a cobertura necessaria, todas as
Regionais em Saude possuem cobertura acima da preconizada, em algumas sendo
maior que 900%. Na capacidade instalada, todos os parametros ficaram abaixo do
previsto, seja quanto aos equipamentos (16,8%), médicos radiologistas (8%) e técnicos
em radiologia (4%). No quadro geral, a capacidade atual € mal distribuida, falta simetria
em relacdo a recursos fisicos e recursos humanos (equipamentos x pessoal) e a

capacidade atual € mal aproveitada.

Palavras-chave: administracdo e planejamento em saude, economia da saude, gestdo

em saude, mamografia, prevencado de cancer de mama.



Lista de Tabelas

Tabela 1 - Distribuicdo de recursos fisicos e humanos, populagdo e mamografias

realizadas por Regional de Saude no Rio Grande do Sul em 2010 ..........ccccceeeeieeeeennnn. 21
Tabela 2 — Equipes para atender a necessidade estimada segundo parametros do MS e
recomendacdo de 1 exame por ano por mulher de idade = 40 anos por Regional de

Saulde No Rio Grande do SUl €M 2010 ....oeniieee e 23

Tabela 3 — Capacidade instalada em exames por ano e cobertura por turno por
Regional de Saude no Rio Grande do Sul em 2010 ......cccooeeviiieiiiiiiiiieeee 24

Tabela 4 — NUmero de equipamentos e cobertura existente por Regional de Saude no
Ri0 Grande do Sul €M 2010 ......ooiiiiiiiiiiiiieee e 25

Tabela 5 — Capacidade instalada que foi realizada para equipamentos, médicos e

técnicos por Regional de Saude no Rio Grande do Sul em 2010 ...........ccevviiiiiiiieennnnn. 26
Tabela 6 — CustoS COM INFrA@SIIULUIA ......oeveeiiiiiiiiee e 28
Tabela 7 — Custos COM EQUIPAMENTO ......coiiiiiiieiiie e e e e e eeee e 29
Tabela 8 — Custo anual e custo por exame para o técnico em radiologia .................... 31
Tabela 9 — Custo anual e custo por exame para 0 médico radiologista ........................ 31

Tabela 10 — CUSLO tOtal POr @XAIME .....uuiiiii i e e e e e e e e e e e e eaeeeaennnes 32



Lista de Abreviaturas

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

DATASUS - Departamento de Informética do SUS

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INCA — Instituto Nacional de Cancer

MERCOSUL — Mercado Comum do Sul

MS — Ministério da Saude

NCM - Nomenclatura Comum do

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

RS — Rio Grande do Sul

SCIELO - Scientific Electronic Library Online

SIH/SUS — Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude

SINAPI — Sistema Nacional de Pesquisa de Custos e indices da Construgéo Civil

SISMAMA - Sistema de Informacdo do Cancer de Mama

SUS - Sistema Unico de Salde

UFRGS - Universidade Federal do Rio Grande do Sul



WHO - World Health Organization



Lista de Anexos

ANEXO A — Mapa do Rio Grande do Sul dividido por Regionais de Saude



Sumario

IO 1011 o o (1 [0 T RN TP PSP RUPPRPPPP 11
1.1 DefiniGA0 dO Problema ........coooiiiiiiii s 11

1.2 JUSHIFICALIVA ... e e e e e e e e e e e eneeneaenes 12

IR @ ] o] 1= 110 ST 15

1.3.1 ODJELIVO GEIAl ....ueeieeiieie e 15

1.3.2 ODbjetivoS ESPECITICOS ....evvviiiiiieeeeieie et 15

2. Procedimentos MetOdOIOQICOS ......cuuiiiiiiieeeeeeii ettt e e e e e e e e e e e e eeee e 16
3. Desenvolvimento do CONLEUAO .........cooviiiiiiiiiiiiiie e e e 18
O I =Y T Lo I =T o= USRS 18

3.2 Apresentacao dos ReSUItAdOS .........ooooiiiiiiiiiiiii e 20

G0 Y o] %= o= To LSRR SURRPPPRPPPPPPRPIN 20

3.2.2 Andlise dos CUSLOS POr EXAME ......ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee et 26

3.2.2.1 RECUISOS FiSICOS ....coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 27

3.2.2.2 Recursos HUMANOS ..........uiiiiiiiiiiiiieeceeii e 29

4. DiSCUSSA0 OS RESUITAAOS .....eevviiiiiiiieieeie ettt 33
5. Conclusdes/Consideragies FINAIS .........coovvvviiiieiiiiiiiiiiiie e e e e e ee e 36
Referéncias BIDHOGrAfiCaS ..........uvuuuiiiiiiiiiiii e e e aaeeenenes 38

P AN 1<) =P 40



1. Introducgéo

1.1 Definigdo do Problema

O termo cancer é utilizado genericamente para representar um conjunto de mais
de 100 doengas, incluindo tumores malignos de diferentes localizacbes. No Brasil,
desde 2003, as neoplasias malignas constituem-se na segunda causa de morte na
populacdo, representando quase 17% dos obitos de causa conhecida, notificados em
2007 (BRASIL, MS/INCA, 2009).

A Organizacdo Mundial da Saude estima que, por ano, ocorram mais de
1.050.000 casos novos de cancer de mama em todo o mundo, 0 que o torna o cancer
mais comum entre as mulheres. Registros de Cancer de Base Populacional, disponiveis
para 16 cidades brasileiras, mostram que na década de 90 este foi o cancer mais
frequente no pais. As maiores taxas de incidéncia foram observadas em S&o Paulo, no
Distrito Federal e em Porto Alegre (BRASIL, MS/INCA, 2004). O céncer de mama
constitui-se na primeira causa de morte, por cancer, entre as mulheres, registrando-se
uma variacdo de 80% em duas décadas: a taxa de mortalidade, 100.000 mulheres,
aumentou de 5,77 em 1979, para 9,74 em 2000 (BRASIL, MS/INCA, 2002).

Diante desse cenario, nota-se a necessidade de continuidade em investimentos
no desenvolvimento de acdes abrangentes para o controle do cancer nos diferentes
niveis de atuacdo, como: na promocéo da saude, na detecgdo precoce, na assisténcia
aos pacientes, na vigilancia, na formagao de recursos humanos, na comunicacéo e

mobilizac&o social, na pesquisa e na gestéo do Sistema Unico de Saude (SUS).



1.2 Justificativa

A diminuicdo da mortalidade por céancer de mama, inicialmente registrada nos
Estados Unidos e, em seguida, na Suécia, Inglaterra e nos outros paises europeus, é
fruto de décadas de investimentos voltados para o diagndstico precoce e para 0 acesso
da maioria da populacdo aos avangos no tratamento. O diagnostico precoce além de
beneficiar as mulheres, reduz os custos finais do tratamento. Além disso, mantém
economicamente ativa uma faixa importante da populacédo de pacientes com cancer de
mama (URBAN, 2007).

No Brasil, por outro lado, segundo o Ministério da Salude a cada ano surgem
mais de 50.000 novos casos de cancer de mama e morre cerca de uma mulher a cada
36 minutos como consequéncia desta doenca. Ao contrario, no Brasil espera-se ainda
um aumento tanto na incidéncia quanto na mortalidade para o0s préximos anos
(URBAN, 2007).

Os objetivos das politicas de saude publica em cancer devem ser concentrados
predominantemente na sua prevencdo e diagnostico precoce. O European Code
Against Cancer contém uma série de medidas preventivas de custo e complexidade
baixos. Entre estas estdo o rastreamento mamogréafico e o exame clinico de rotina, que
podem reduzir em 25 a 30% a mortalidade por cancer de mama nas mulheres acima de
50 anos. Possibilitam diagnosticar tumores menores, onde o tratamento necessario é

menos custoso e agressivo e os resultados sdo mais efetivos.

Dois estudos publicados nos Estados Unidos levam em consideracao
predominantemente o aspecto relacionado a diminuicAo da mortalidade. O US
Preventive Services Task Force ndo recomenda o uso universal do rastreamento
mamogréfico entre 40 e 49 anos. Considera que nesta faixa de idade os beneficios em
termos de melhora da sobrevida sdo pequenos. Uma morte poderia ser evitada a cada

1900 mulheres rastreadas em 10 anos, o que € significativamente menor do que uma



morte evitada para cada 1300 mulheres rastreadas entre 50 e 59 anos, ou uma a cada
400 mulheres rastreadas entre 60 e 69 anos. Também considera um ndmero excessivo
de exames falso-positivo, ou seja, que encontram lesdes suspeitas para malignidade,
gue na realidade séo benignas. Estes exames aumentariam 0s custos com biopsias

desnecessarias e poderiam gerar mais ansiedade e angustia nas pacientes.

Os critérios para o rastreamento sdo, entretanto, alvo de permanente debate na
comunidade cientifica, tendo em vista a necessidade de se definir o uso mais adequado
dos recursos para o0 alcance dos melhores resultados. (BRASIL, MS/Secretaria de
Atencao a Saude, 2010).

Diante desses fatos surge a necessidade de rever as recomendacdes em Nnosso
pais. Por isso é imprescindivel avaliar o investimento em sistemas de rastreamento de
cancer de mama por mamografia com o retorno financeiro, prioridades politicas e bem-

estar da populacgéo alvo.

O cancer de mama, quando identificado antecipadamente, apresenta progndstico
mais favoravel. Em paises que implantaram programas efetivos de rastreamento, a
mortalidade por esse tipo de cancer vem apresentando uma reducao de 25% a 30% na
mortalidade entre 50 e 69 anos (WHO, 2008). As evidéncias de impacto do
rastreamento na mortalidade podem justificar sua adocdo como politica de saude

publica, tal como recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude.

Na andlise dos beneficios das estratégias de rastreamento, € preciso identificar o
impacto do rastreamento na redugdo da mortalidade e diminuicdo da morbidade. Na
analise dos maleficios, cabe considerar o niumero de mortes por cancer de mama
induzido por radiacdo, a taxa de resultados falso-positivos que implicam exames
complementares e maior ansiedade nas mulheres, além do sobrediagnostico
(overdiagnosis) e sobretratamento (overtreatment), dados pelo fato de muitas lesbes
malignas de comportamento indolente (pouco agressivo) serem identificadas e tratadas
independentemente da certeza sobre a evolugdo. Para cada 2.000 mulheres

convidadas para o rastreamento durante 10 anos, ha uma morte evitada e 10 mulheres



tratadas desnecessariamente (Screening for Breast Cancer with Mammography -

Review — The Cochrane Collaboration, Gozstche e Nielsen, 2006).

A estratégia brasileira para controle do céancer de mama estd definida no
Documento de Consenso (BRASIL, MS/INCA, 2004), elaborado em parceria com
gestores do SUS, sociedades cientificas e universidades. Conforme o Consenso, a
mamografia e o exame clinico das mamas sdo os métodos preconizados para o

rastreamento de cancer de mama na rotina de atencéo integral a saude da mulher.

N&o basta uma condicdo ou doencga ter alta incidéncia ou prevaléncia em uma
populacdo para se justificarem medidas de rastreamento ou deteccdo precoce. Ha uma

série de critérios que devem ser levados em consideracao.

Se temos dificuldades em garantir as pessoas que apresentam sinais e sintomas
um fluxo de diagndstico, tratamento e seguimento nos varios niveis de atencédo do SUS,
como poderdo ser implementados programas preventivos ou de rastreamento? E viavel
destinar recursos a programas de rastreamento, que geralmente tém alto custo, quando
os servigos de assisténcia aos enfermos — portadores de sofrimentos reais — ainda nao

estéo totalmente assegurados?

Deve-se ainda considerar que, mesmo as melhores intervenc¢des preventivas, no
gue se refere as condi¢des cronicas, ndo eliminam as doencas, apenas reduzem as
taxas de mortalidade a elas atribuidas e/ou postergam seu acontecimento. Por
exemplo, nos paises desenvolvidos, a meta de reducdo da mortalidade por cancer de
mama a ser alcancada é de 30%. Ou seja, a grande maioria das mulheres vai precisar
continuar recebendo assisténcia e tratamento adequados no que tange ao seu
problema de saude, mesmo com o programa de rastreamento funcionando bem
(BRASIL, MS/Secretaria de Atencdo a Saude, 2010).



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar o investimento em sistemas de rastreamento de cancer de mama por
mamografia com o retorno financeiro, prioridades politicas e bem-estar da populacéo

alvo.

1.3.2 Objetivos Especificos

- Descrever a distribuicdo e custo de recursos fisicos e humanos por base

populacional.
- Descrever a distribuicdo das morbidades por base populacional.

- Identificar os custos (recursos fisicos e recursos humanos) associados a falta

de deteccdo antecipada (tratamento diferencial) da morbidade.

- ldentificar o impacto do rastreamento na reducédo da mortalidade e diminuicéo

da morbidade.



2. Procedimentos Metodolégicos

Trata-se de um estudo quantitativo/descritivo. O material bibliogréfico utilizado no
projeto foi identificado no Portal de Periddicos da Capes,

http://www.periodicos.capes.gov.br/, na Biblioteca Virtual em Saulde,

http://www.bireme.br/, no  Scientific Electronic Library  Online (Scielo),

http://www.scielo.br/, e nos bancos de teses e dissertacdes da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul (UFRGS), digitando palavras-chave que envolviam a problemética
do contexto escolhido: cancer de mama, deteccdo precoce, mamografia, diagnéstico,

tratamento, mortalidade, morbidade, entre outras.

A pesquisa dos dados secundarios foi feita através do Departamento de
Informatica do SUS - DATASUS, do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude - SIH/SUS, do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —
CNES, do Sistema de Informacdo do Céancer de Mama — SISMAMA, do Instituto

Nacional de Cancer — INCA e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

A partir do portal de Informagbes em Saude do DATASUS, as variaveis

procuradas foram:

a) Em “Rede Assistencial”, foi selecionado: CNES - recursos fisicos;
equipamentos; CNES - recursos humanos; profissionais; ocupagdes de nivel superior e

ocupacdes de nivel técnico.

b) Em “Epidemiolégicas e Morbidade”, foi selecionado: outros agravos; cancer de

colo de Utero e de mama; informacgdes estatisticas; SISMAMA.

c) Em “Demogréficas e Socio-econdmicas”, foi selecionado: Censos (1980, 1991,

2000 e 2010); populacao residente; populacdo feminina na faixa etéria a risco.



Todas as variaveis foram selecionadas no periodo de 2010 no estado do Rio
Grande do Sul, agrupadas por Regionais de Saude. As variaveis que ndo eram
possiveis selecionar por Regionais em Saude, foram por municipio. Apds foram
utilizados o cadrsaud.dbf e o cadmun.dbf do DATASUS, nos quais se encontra o
codigo de cada regional de saude, o nome de cada regional de saude, o codigo de cada
municipio, o nome de cada municipio e o codigo da regional de salde do qual cada
municipio faz parte. Assim, através de algumas férmulas, foi possivel agrupar estas

variaveis por regionais de saude também.

A andlise dos dados foi realizada no BrOffice.org Calc. e posteriormente a
interpretacdo dos dados estatisticos, através de planilhas, tabelas e graficos. Para
importar os mapas utilizados foi empregado o programa TabWin32.

Devido a caréncia de dados referentes as instituicdes privadas, para realizacao

deste trabalho foram utilizados somente dados do Sistema Unico de Satde (SUS).

Como para realizacdo deste projeto foram utilizados apenas dados secundarios,
de livre acesso, disponiveis ao publico através dos 6rgdos acima citados, este projeto

n&o foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa.



3. Desenvolvimento do Conteldo

3.1 Revisao Teorica

O cancer de mama representa o segundo tipo mais frequente na populacao geral
e 0 mais comum entre as mulheres (PARKIN et al, 2001). No Brasil, a doenga constitui

a primeira causa de morte por cancer entre as mulheres (BOING et al, 2007).

O céancer de mama constitui um problema de saude publica no Brasil e em
diferentes paises tais como Estados Unidos, Reino Unido, Suécia, Italia e Uruguai.
Nestes paises as taxas anuais de incidéncia sdo superiores a 100 casos/100.000
mulheres (JEMAL et al, 2008). Nos Estados Unidos foi estimado que uma em cada
nove mulheres podera desenvolver cancer de mama em determinado momento de sua
vida (FEUER et al, 1993).

A prevencdo priméaria do cancer de mama, embora ndo totalmente possivel, da-
se pela realizacdo periodica de exame clinico e radiolégico, constituindo assim na
principal estratégia de rastreamento da doenca, cujo principal objetivo é sua detec¢ao
precoce (ELMORE et al, 2005).

Para o rastreamento da doenca, visando a deteccdo precoce do tumor, sao
recomendadas trés praticas preventivas: 0 auto-exame mensal das mamas; 0 exame
clinico anual das mamas realizado por profissional de saude; e a mamografia, que

consiste em exame radiolégico das mamas, capaz de identificar lesdes subclinicas.

Apesar do conhecimento dos fatores associados a neoplasia, cerca de 60% dos
casos de cancer de mama, no Brasil, sdo diagnosticados em estagios avancados
(PINHO; COUTINHO, 2007).



O carcinoma mamario é a principal causa de morte por cancer no Brasil (BOING
et al., 2007; WUNSCH FILHO, MONCAU, 2002), sendo uma das neoplasias que mais

demanda internamentos, gerando alto custo em seu tratamento (BOING et al., 2007).

Estudo avaliando mortalidade por cancer de mama na regidao Sul do Brasil,
utilizando dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude (SUS), o
DATASUS, mostrou tendéncia de crescimento na mortalidade por esta neoplasia, tendo
taxas mais alarmantes o estado do Rio Grande do Sul (GONCALVES et al., 2007).

No Brasil, as taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas,
muito provavelmente porque a doenca ainda é diagnosticada em estadios avancados.
Na populagdo mundial, a sobrevida média apdés cinco anos é de 61% (BRASIL,
MS/INCA, 2011).

Resultados de ensaios clinicos randomizados que comparam a mortalidade em
mulheres convidadas para rastreamento mamografico com ndo submetidas a nenhuma
intervencdo sdo favoraveis ao uso da mamografia como método de deteccdo precoce
capaz de reduzir a mortalidade por cancer de mama. As conclusbes de estudos de
meta-andlise demonstram que o principal beneficio do uso da mamografia é a
diminuicao de cerca de 30% da mortalidade em mulheres acima dos 50 anos, depois de
sete a nove anos de implementacdo de acdes organizadas de rastreamento (BRASIL,
MS/INCA, 2011).

A mamografia, principal ferramenta para o rastreamento do cancer de mama,
tem sua sensibilidade variando de 46% a 88% e depende de fatores tais como:
tamanho e localizacdo da leséo, densidade do tecido mamario (mulheres mais jovens
apresentam mamas mais densas), qualidade dos recursos técnicos e habilidade de
interpretacdo do radiologista. A especificidade varia entre 82% e 99% e é igualmente
dependente da qualidade do exame. (BRASIL, MS/INCA, 2011).

O uso deste exame para o rastreamento pode ter aumentado o niumero de casos

de canceres mamarios diagnosticados (CURADO et al., 2007).



A maior parte das pacientes com cancer de mama € atendida pelo SUS.
Infelizmente dentre essas pacientes ha menor porcentagem de diagndstico precoce, 0
gue pode ser devido a dificuldade de acesso aos recursos disponiveis a populacdo
(BRITO et al., 2005).

3.2 Apresentacao dos Resultados

3.2.1 Aplicagéo

Ao elaborar este projeto optou-se por segmentar o estado do Rio Grande do Sul
por Regionais em Saude ao invés de municipios, devido ao fato de os recursos fisicos,
tecnologicos, serem onerosos para serem justificadas as implementacbes em

municipios com baixo niumero de habitantes.

O numero total de mamégrafos (comando simples e estereotaxia), himero de
médicos radiologistas e diagndstico por imagem, numero de técnicos e auxiliares em
radiologia, populacdo residente, populagdo feminina = 40 anos e quantidade de

mamografias realizadas sao apresentados na Tabela 1.



Tabela 1 — Distribuicdo de recursos fisicos e human

0s, populacéo e mamografias

realizadas por Regional de Saude no Rio Grandedo S  ul em 2010
Regg)gg(lede Mamaografos! | Médicos? Técnicos? 2P40(§) 'a:zg?; Pop. Total* Rggﬁgzzs
Porto Alegre-01 93 336 529 748220 3535168 55159
Porto Alegre-02 18 23 70 148857 756344 6316
Pelotas 24 38 134 188638 845135 10270
Santa Maria 18 36 61 121640 537806 9570
Caxias do Sul 37 81 134 221575 1076801 7898
Passo Fundo 23 26 83 127600 591705 11150
Bagé 4 5 16 39389 182579 2538
Cachoeira do Sul 7 10 13 45694 200264 2883
Cruz Alta 6 7 21 33585 152070 2175
Alegrete 15 9 17 96807 465038 8437
Erechim 5 10 7 48833 215124 4846
Santo Angelo 9 6 30 64191 289689 7187
Santa Cruz do Sul 8 9 20 71628 327158 3853
Santa Rosa 8 3 22 53677 226933 7010
K’,.?s";}?;rsa das 5 3 7 34359 161508 2809
Lajeado 7 7 18 79952 363964 4314
ljui 6 9 44 49575 222771 6218
Oso6rio 8 21 34 72505 341119 6819
@iiﬁiﬁen 5 5 20 44352 202753 4826
Total 306 644 1280 2291077 10693929 164278

1 comando simples + estereoataxia

2 especialistas em radiologia e diagnostico imagem

3 técnicos + auxiliares de radiologia

* censo de 2010




Apés analisar estes dados separadamente, chegou o0 momento de cruza-los.
Os dados nas proximas tabelas sdo baseados nos seguintes pressupostos:

1. O equipamento € usado para um turno de 4 horas por dia;

2. Os recursos humanos trabalham um turno por dia (limite méximo diario devido a
exposicao a radiacao ionizante);

3. Para cada exame € preciso uma equipe composta de um mamaografo, um médico
e um técnico;

4. As equipes funcionam 200 dias por ano (considerando somente dias Uteis e 0s
dias em que 0s equipamentos passam por manutencgéo); e

5. As equipes podem realizar 4 exames por hora.

Para estimar a necessidade em equipes para atender a populacdo, segundo as
recomendacdes do Ministério da Saude (Portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002,
do Ministério da Saude, € necesséario um mamaografo para cada 240 mil habitantes), foi

aplicada a formula abaixo:

populacao total (pessoas)

Necessidade (equipes) =
240.000 pessoas / equipe

Para estimar a necessidade de equipes para atender a populacdo, segundo a
recomendacdo de um exame por ano por mulher de idade igual ou maior que 40 anos,

foi aplicada a formula abaixo:

pop. fem. = 40 anos (pessoas) * 1 exame / pessoa - ano

Equipes necessarias =

4 * 4 * 200 exames / equipe - ano




Os dados encontrados através das formulas acima citadas sdo apresentados na

Tabela 2.

Tabela 2 — Equipes para atender a necessidade estim

MS e recomendacédo de 1 exame por ano por mulher de

ada segundo parametros do

idade 2 40 anos por

Regional de Saude no Rio Grande do Sul em 2010

Necessidade Estimada

Regional de Saude

Equipes para atender a
necessidade estimada segundo
0 parametro do MS
(1/240.000 hab.)

Equipes para atender a
necessidade estimada segundo
recomendacao de 1 exame por

mulher = 40 anos por ano

Porto Alegre-01 14,73 233,82
Porto Alegre-02 3,15 46,52
Pelotas 3,52 58,95
Santa Maria 2,24 38,01
Caxias do Sul 4,49 69,24
Passo Fundo 2,47 39,88
Bagé 0,76 12,31
Cachoeira do Sul 0,83 14,28
Cruz Alta 0,63 10,50
Alegrete 1,94 30,25
Erechim 0,90 15,26
Santo Angelo 1,21 20,06
Santa Cruz do Sul 1,36 22,38
Santa Rosa 0,95 16,77
Palmeira das Missdes 0,67 10,74
Lajeado 1,52 24,99
ljui 0,93 15,49
Osorio 1,42 22,66
Frederico Westphalen 0,84 13,86
Total 44,56 715,96




Por causa da assimetria entre recursos necessarios para realizar um exame, a

capacidade instalada foi calculada separadamente para equipamentos, médicos

radiologistas e técnicos em radiologia. A cobertura € baseada em necessidades

segundo a recomendacao de 1 exame por mulher = 40 anos, por ano. Os resultados

sdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Capacidade instalada em exames por ano e

Regional de Saude no Rio Grande do Sul em 2010

cobertura por turno por

Regional de Saude

Capacidade Instalada
em Exames / Ano

Cobertura por 1 turno
(capacidade/necessidade)

Equipamento| Médicos | Técnicos |Equipamento| Médicos | Técnicos
4301 Porto Alegre-01 297600( 1075200 1692800 40% 144% 226%
4302 Porto Alegre-02 57600 73600 224000 39% 49% 150%
4303 Pelotas 76800 121600 428800 41% 64% 227%
4304 Santa Maria 57600 115200 195200 47% 95% 160%
4305 Caxias do Sul 118400 259200 428800 53% 117% 194%
4306 Passo Fundo 73600 83200 265600 58% 65% 208%
4307 Bagé 12800 16000 51200 32% 41% 130%
4308 Cachoeira do Sul 22400 32000 41600 49% 70% 91%
4309 Cruz Alta 19200 22400 67200 57% 67% 200%
4310 Alegrete 48000 28800 54400 50% 30% 56%
4311 Erechim 16000 32000 22400 33% 66% 46%
4312 Santo Angelo 28800 19200 96000 45% 30% 150%
4313 Santa Cruz do Sul 25600 28800 64000 36% 40% 89%
4314 Santa Rosa 25600 9600 70400 48% 18% 131%
4315 Palmeira das Missbes 16000 9600 22400 47% 28% 65%
4316 Lajeado 22400 22400 57600 28% 28% 72%
4317 ljui 19200 28800 140800 39% 58% 284%
4318 Osorio 25600 67200 108800 35% 93% 150%
4319 Frederico Westphalen 16000 16000 64000 36% 36% 144%
Total 979200 2060800/ 4096000 43% 90% 179%




Para calcular a cobertura ja existente de equipamentos, colocou-se no
numerador o numero total de equipamentos, divididos pelo nimero de equipamentos

necessarios, ja calculados anteriormente. Os resultados sdo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — Numero de equipamentos e cobertura exist  ente por Regional de Saude
no Rio Grande do Sul em 2010

Equipamento necessario segundo
Regional de Saude Populagdo Residente recomendagbes do MS
Equipamento Cobertura (%)
4301 Porto Alegre-01 3535168 14,73 631
4302 Porto Alegre-02 756344 3,15 571
4303 Pelotas 845135 3,52 682
4304 Santa Maria 537806 2,24 803
4305 Caxias do Sul 1076801 4,49 825
4306 Passo Fundo 591705 2,47 933
4307 Bagé 182579 0,76 526
4308 Cachoeira do Sul 200264 0,83 839
4309 Cruz Alta 152070 0,63 947
4310 Alegrete 465038 1,94 774
4311 Erechim 215124 0,90 558
4312 Santo Angelo 289689 1,21 746
4313 Santa Cruz do Sul 327158 1,36 587
4314 Santa Rosa 226933 0,95 846
4315 Palmeira das Missbes 161508 0,67 743
4316 Lajeado 363964 1,52 462
4317 ljui 222771 0,93 646
4318 Osorio 341119 1,42 563
4319 Frederico Westphalen 202753 0,84 592
Total 10693929 44,56 687

Foi calculada também a capacidade instalada que foi realizada, que € a
capacidade instalada, ja calculada anteriormente dividida pela quantidade de
mamografias realizadas, considerando para equipamentos, médicos radiologistas e

técnicos em radiologia. Os resultados séo apresentados na Tabela 5.




Tabela 5 — Capacidade instalada que foi realizada p

técnicos por Regional de Saude no Rio Grande do Sul

ara equipamentos, medicos e
em 2010

Quantidade de

Capacidade Instalada que foi Realizada (%)

Regional de Saude Mamografias
Realizadas Equipamento Médicos Técnicos
4301 Porto Alegre-01 55159 18,53 5,13 3,26
4302 Porto Alegre-02 6316 10,97 8,58 2,82
4303 Pelotas 10270 13,37 8,45 2,40
4304 Santa Maria 9570 16,61 8,31 4,90
4305 Caxias do Sul 7898 6,67 3,05 1,84
4306 Passo Fundo 11150 15,15 13,40 4,20
4307 Bagé 2538 19,83 15,86 4,96
4308 Cachoeira do Sul 2883 12,87 9,01 6,93
4309 Cruz Alta 2175 11,33 9,71 3,24
4310 Alegrete 8437 17,58 29,30 15,51
4311 Erechim 4846 30,29 15,14 21,63
4312 Santo Angelo 7187 24,95 37,43 7,49
4313 Santa Cruz do Sul 3853 15,05 13,38 6,02
4314 Santa Rosa 7010 27,38 73,02 9,96
4315 Palmeira das Missdes 2809 17,56 29,26 12,54
4316 Lajeado 4314 19,26 19,26 7,49
4317 ljui 6218 32,39 21,59 4,42
4318 Osobrio 6819 26,64 10,15 6,27
4319 Frederico Westphalen 4826 30,16 30,16 7,54
Total 164278 16,78 7,97 4,01

3.2.2 Andlise dos Custos por Exame

Para encontrar os valores dos custos por exame, os mesmos foram divididos em

recursos fisicos e recursos humanos.




3.2.2.1 Recursos Fisicos

Para estimar custos com infraestrutura obteve-se dados de uma clinica da rede
privada, pois estes dados ndo estdo disponiveis nos sites de dominio publico ja
mencionados neste trabalho, e ficou invidvel pesquisa-los em todas as regionais de

saude do estado do Rio Grande do Sul.

Foram analisados os custos com o espaco fisico (construcdo), depreciacao, luz,

agua, servicos de limpeza e materiais de escritoério.

O custo estimado com a construgéo foi encontrado no site do IBGE através do
SINAPI — Sistema Nacional de Pesquisa de Custos e indices da Construcéo Civil .

Para calcular a depreciacdo foi utilizada a tabela da Receita Federal, onde se
encontram, conforme a Nomenclatura Comum do MERCOSUL — NCM @, as taxas de

depreciacéo anual.

Esta clinica privada realiza 500 mamografias por més. Entdo os valores
encontrados para luz, agua, servicos de limpeza e materiais de escritorio foram
divididos por 500.

" Sistema Nacional de Pesquisa de Custos e indices da Construcdo Civil — SINAPI, que pode ser
acessado no seguinte endereco:
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id_noticia=1606&id_pagina=1

@ Tabela da Receita Federal conforme Nomenclatura Comum do MERCOSUL — NCM, que pode ser

acessada no seguinte endereco: http://www.mmcontabilidade.com.br/flash/taxasdepreciacao.htm



Tabela 6 — Custos com Infraestrutura

Toda Clinica |Setor de Mamografia (8%)| Custo por Exame (500 més)

Area (m?) 1.460 116

Area (R$ 702,24) R$ 1.025.270,40 R$ 81.459,84

Depreciacdo (4% ano) R$ 3.258,39 R$ 0,54
Luz R$ 9.500,00 R$ 760,00 R$ 1,52
Agua R$ 750,00 R$ 60,00 R$ 0,12
Limpeza R$ 6.000,00 R$ 480,00 R$ 0,96
Materiais de escritorio R$ 350,00 R$ 0,70
Total por Exame R$ 3,84

Para estimar custos com o equipamento, consideraram-se também os dados da
clinica privada e foram analisados custos com a compra do mamaografo, sua instalacao,

depreciacao, filmes, processamento e manutencdo mensal do equipamento.

Um mamografo novo consegue realizar em média 500.000 exposi¢cdes com o
mesmo tubo. Para cada paciente sao realizadas quatro incidéncias radiologias. Entao
para calcular o custo do equipamento por exame foi divido 4 por 500.000. A instalacdo

do equipamento esté inclusa na compra do mesmo.

Para calcular a depreciacao foi utilizada a mesma tabela da Receita Federal,
conforme a Nomenclatura Comum do MERCOSUL — NCM @,

Para calcular o custo do filme radiogréfico foi dividida a quantidade de peliculas
gue vem na caixa e multiplicada por quatro que é o niumero necessario de peliculas por

exame.

©) Tabela da Receita Federal conforme Nomenclatura Comum do MERCOSUL — NCM pode ser

acessada no seguinte endereco: http://www.mmcontabilidade.com.br/flash/taxasdepreciacao.htm




O custo com o processamento e a manutencdo mensal foram divididos por 500

qgue é o numero de exames realizados por més.

Tabela 7 — Custos com Equipamento

Custo Total Custo por Exame

Mamégrafo R$ 200.000,00 R$ 1,60
Instalacdo Incluso na compra do mamaografo

Depreciagdo (10% ano) R$ 20.000,00 R$ 3,33
Filme (caixa com 100) R$ 130,00 R$ 5,20
Processamento R$ 500,00 R$ 1,00
Manutencdo Mensal R$ 2.500,00 R$ 5,00
Total por Exame R$ 16,13

3.2.2.2 Recursos Humanos

Para estimar os custos com recursos humanos, foram encontradas as leis que

regulamentam as profissdes dos médicos radiologistas e dos técnicos em radiologia.

Segundo a LEI N° 3.999 — DE 15 DE DEZEMBRO DE 1961 — DOU DE 21/12/61
@ os médicos radiologistas devem receber trés salarios minimos, mais 40% de
insalubridade, e cumprir uma carga-horaria de 20 horas semanais (quatro diarias),

devido a exposicéo a radiacao ionizante.

“ LEI N° 3.999 — DE 15 DE DEZEMBRO DE 1961 — DOU DE 21/12/61, que pode ser acessada no
seguinte endereco:

http://www6.senado.gov.br/legislacao/ListaTextolntegral.action?id=87517&norma=113646



Segundo a LEI N° 7.394 — DE 29 DE OUTUBRO DE 1985 — DOU DE 30/05/85
®) os técnicos em radiologia devem receber dois salarios minimos, mais 40% de
insalubridade, e cumprir uma carga-horaria de 20 horas semanais (quatro diarias),
devido a exposicéo a radiacao ionizante.

Sendo que tais valores também incidem no 13° salario, férias e FGTS (8%).

Segundo tabela de contribuicdo mensal da previdéncia social os salarios do
meédico radiologista e do técnico em radiologia contribuem com 11% e 9%
respectivamente ©.

Para ndo prejudicar o seguimento do atendimento, para o custo total com a
remuneracdo considerou-se 14 meses de salario, pois além do 13°salario, foi incluida a
remuneracdo de um profissional substituto para o periodo de férias.

Ao final foi dividido o custo total com os profissionais pelo nimero de exames
possiveis de serem realizados por ano, considerando um turno de quatro horas,
realizando quatro exames por hora, durante 200 dias por ano.

®FLEI N° 7.394 — DE 29 DE OUTUBRO DE 1985 — DOU DE 30/05/85, que pode ser acessada no
seguinte endereco: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L7394.htm
© Tabela de contribuicdo mensal da Previdéncia Social que pode ser acessada no seguinte endereco:

http://www.previdenciasocial.gov.br/conteudoDinamico.php?id=457




Tabela 8 — Custo anual e custo por exame para o téc  nico em radiologia

Técnico em Radiologia R$
Salario (R$ 1.526,00 x 13): 19.838,00
Décimo Terceiro: 1.526,00
Adicional de Férias 508,66
Vale Transporte (R$ 5,40 x 235 dias): 1.269,00
INSS (9%): 1.648,08
FGTS (8%): 1.464,96
Total Ano: 26.254,70
Total por Exame: 8,20

Tabela 9 — Custo anual e custo por exame para o méd ico radiologista

Médico Radiologista R$
Salario (R$ 2.289,00 x 13): 29.757,00
Décimo Terceiro: 2.289,00
Adicional de Férias 763,00
Vale Transporte (R$ 5,40 x 235 dias): 1.269,00
INSS (11%): 3.021,48
FGTS (8%): 2.197,44
Total Ano: 39.296,92
Total por Exame: 12,28




Para estimar o custo total por exame somou-se custos com infraestrutura, custos

com equipamento, custo com o técnico em radiologia e custo com médico radiologista.

Tabela 10 — Custo total por exame

Custo por exame R$
Infraestrutura R$ 3,84
Equipamento R$ 16,13
Técnico em Radiologia R$ 8,20
Médico Radiologista R$ 12,28
Custo Total por Exame R$ 40,45




4. Discussao dos Resultados

Ao analisar os dados acima descritos, temos as seguintes consideracoes:

Analisando a capacidade estimada, considerando os equipamentos necessarios,
conclui-se que todas as Regionais de Saude do estado do Rio Grande do Sul possuem
namero de mamografos superiores aos necessarios para suprir a demanda local
segundo os parametros do MS. O total de equipamentos superiores € 261, sendo a
Regional de Saude que possui o numero maior, Porto Alegre — 01 com 78 mamografos

a mais que o necessario, e a menor Bagé com 3 equipamentos a mais.

Analisando a capacidade estimada, considerando os meédicos radiologistas,
observou-se que em algumas Regionais de Saude estdo sobrando profissionais e em
outras had uma caréncia, mas mesmo assim no quadro geral estdo faltando médicos
radiologistas. O necessario seriam 715 e temos atualmente 644.

Analisando a capacidade estimada, considerando os técnicos em radiologia,
observou-se cenario semelhante aos medicos radiologistas na questdo de algumas
Regionais de Saude estarem com profissionais sobrando e em outras faltando, mas no
guadro geral sobram muitos profissionais. O necessario seria 715 e temos atualmente
1280.

Ao analisar o niumero de equipes necessarias para atender a necessidade
estimada, nos deparamos com dois cenarios distintos, se formos analisar segundo os
parametros do MS precisariamos de 44,56 equipes, mas se formos considerar a
recomendacdo de 1 exame por ano por mulher com idade maior ou igual a 40 anos

necessitariamos de 715,96 equipes.



Entdo apesar de termos numero superior de equipamentos ndo temos a
cobertura necessdria para realizar a quantidade de mamografias necessarias, pois o
numero de equipamentos é calculado a partir da populacdo geral e numero de

mamografias € calculado a partir da populacao feminina.

Observando a cobertura de exames por turno, falando a respeito dos
equipamentos a média fica em 43%, sendo a Regional de Saude com a maior

porcentagem Passo Fundo com 58% e a menor Lajeado com 28%.

Analisando a cobertura de exames por turno, falando dos meédicos radiologistas a
meédia fica em 90% sendo a Regional de Saude com a maior porcentagem Porto Alegre

- 01 com 144% e a menor Santa Rosa com 18%.

J4 em termos de cobertura de exames por turno, falando dos técnicos em
radiologia, a média fica em 179% sendo a Regional de Salde com a maior

porcentagem ljui com 284% e a menor Erechim com 46%.

Na cobertura necessaria, conclui-se que todas as Regionais em Salude possuem
cobertura superior ao necessario, sendo que em algumas este valor chega a ser mais
de 900%; que € o caso de Passo Fundo (933%) e Cruz Alta (947%). O nimero minimo

€ Lajeado (462%) e a média fica em 687%.

Na capacidade instalada que foi realizada, falando a respeito dos equipamentos
percebe-se que o numero foi muito abaixo do previsto, a média ficou em 16,78%, o
namero maximo atingido foi a Regional de Saude de Frederico Westphalen que atingiu

30,16% e o numero minimo ficou com Caxias do Sul que atingiu 6,67%.

Analisando a capacidade instalada que foi realizada, falando a respeito dos
meédicos radiologistas a média ficou menor, 7,97%, o numero maximo atingido foi em

Santa Rosa 73,02% e o minimo ficou com Caxias do Sul 3,05%.



Em termos de capacidade instalada que foi realizada, falando a respeito dos
técnicos em radiologia a média ficou ainda menor em 4,01%, sendo a Regional de
Saude de maior valor Erechim com 21,63%, e a de menor valor Caxias do Sul com
1,84%.



5. Conclusdes/Consideracoes Finais

Ao analisar os dados acima descritos, foi possivel encontrar algumas

conclusodes.

Com os dados acima descritos pode-se compreender que o0 numero de
equipamentos necessarios esta acima do necessario, 0 numero de médicos
radiologistas em algumas Regionais de Saude esta acima do necessario e em outras
h& uma caréncia, porém no geral ha falta destes profissionais, e o nUmero de técnicos

em radiologia é superior ao necessario, mas mal distribuido.

Uma possivel solucdo para este cenario seria aumentar a producdo dos médicos
radiologistas, se 0s mesmos conseguissem laudar dois exames a mais por hora, ou
seja, ao invés de quatro exames, laudarem seis, 0 que é viavel; assim nao

precisariamos contratar mais médicos radiologistas.

Outra solucdo seria remanejar medicos radiologistas e técnicos em radiologia,
preenchendo o quadro nos locais onde ha caréncia, pois ha uma tendéncia dos
profissionais de salde permanecerem nos grandes centros e 0S pacientes
necessitarem fazer este deslocamento para conseguirem melhor acesso e realizacdo

dos exames nos servigcos de saude.

No quadro geral estamos enfrentando muitos problemas no estado do Rio
Grande do Sul, a capacidade atual € mal distribuida, falta simetria em relacdo a
recursos fisicos e recursos humanos (equipamentos x pessoal) e a capacidade atual é

mal aproveitada.

Segundo dados do Tribunal de Contas da Unido, essa realidade atinge o pais
inteiro. Metade dos mamaografos realiza menos mamografias do que deveria. O indicado

€ gque cada equipamento faca até 25 exames por dia, mas o numero ndo chega a dez.



Segundo o Ministério da Saude, quase 15% dos mamadgrafos estdo parados. Ha
equipamentos sem operadores, embalados e sem filme. A ma distribuicdo de

mamaografos € um grande obstaculo no combate ao cancer de mama.

Ao mesmo tempo em que as autoridades da saude recomendam a protecéo
contra o cancer de mama com exames preventivos, o0 Brasil deixa milhdes de cidadas

sem condi¢cdes de se proteger.

O cancer é considerado um grave problema de saldde publica mundial, ndo s6
pelo nimero de casos crescentes diagnosticados a cada ano, mas também pelo

investimento financeiro que é demandado para realizar diagnésticos e tratamentos.

Por isso a importancia dos gestores em saude planejarem e voltarem suas acfes
gue muitas vezes sdo muito simples, e causam grande impacto no tratamento ao
cancer de mama, com o investimento no rastreamento com exames de mamografia

para a deteccédo precoce.
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ANEXO A — MAPA DO RIO GRANDE DO SUL
DIVIDIDO POR REGIONAIS DE SAUDE






