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Identificação

Título: Impacto do  atendimento resolutivo na redução da mortalidade por câncer de mama na cidade de São Paulo. 

Nome da(s) instituição(ões) envolvida(s):

Centro de Referência da Saúde da Mulher – Hospital Estadual Pérola Byington

Nome do responsável pela inscrição e dos integrantes da equipe:

1. Luiz Henrique Gebrim (responsável pela inscrição)
2. André Mattar
3. Jorge Y Shida

4. Marianne Pinotti

5. Roberto Euzébio dos Santos
Categoria:
Atendimento ao cidadão
Problema enfrentado ou oportunidade percebida e solução adotada

Descreva o que motivou a realização do projeto ou atividade e como foram diagnosticadas as necessidades que justificaram sua execução. 

O câncer de mama tem incidência crescente sendo a principal causa de morte por neoplasia nas mulheres brasileiras. Segundo estimativas do Ministério da Saúde, cerca de 60% das pacientes são tratadas em estádios avançados (tumores maiores que 5 cm) que apesar do gasto crescente com medicamentos de alto custo , a sobrevida em 10 anos é  crescente em todas regiões do  Brasil, sendo de apenas 20% nos estágios mais avançados (3 e 4). (Gráfico 1)
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(Gráfico 1). Mortalidade por câncer de mama (100.000 mulheres/ano)
A alta incidência do câncer de mama no Brasil somada com uma elevada taxa de  mortalidade global de 51% (15% nos EUA e 21% no Canadá), fez o Ministério da Saúde (INCA) em 2003, incluir  na Política Nacional de Saúde da Mulher o rastreamento mamográfico em mulheres com idade superior a 50 anos de idade, tendo em vista o predomínio de casos após nessa faixa etária (Gráfico 2).  Entretanto, não há no país uma rede estruturada para realização do exame, nem um fluxo de atendimento para elucidação de casos mais simples como os nódulos palpáveis. 
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Gráfico 2 Incidência bruta de câncer de mama por 100.000 habitantes segundo  à idade (anos) no  município de São Paulo em 2005.

Apesar dos esforços para aumentar o número de mamógrafos para se detectar tumores não palpáveis, o tempo médio para diagnóstico e início do tratamento das pacientes com tumores palpáveis no Brasil, supera 150 dias. 

O atendimento da rede primária é deficiente, faltam diretrizes e treinamento para os médicos das Unidades Básicas de Saúde, que solicitam em demasia exames, muitas vezes desnecessários, que oneram e sobrecarregam os Centros de Referência.

 Essa distorção dificulta o acesso das pacientes com câncer, aumenta o tempo de elucidação das queixas, a ansiedade das pacientes, principalmente das que não têm câncer e, obviamente, piora o prognóstico do câncer, pela demora em iniciar o tratamento especializado ( Gráfico 3).

A ampla divulgação pelos meios de comunicação da importância do diagnóstico precoce modificou o conceito de que a causa do grande número de mulheres com a doença em fase avançada era falta de conscientização e o medo da mastectomia.
Sabe-se hoje que a causa mais importante decorre da falta de acesso aos poucos Centros Especializados, que nem sempre estão capacitados para um diagnóstico e início do tratamento imediatos. Há também a falta de um programa nacional regionalizado e hierarquizado para detecção precoce, dificulta o gerenciamento das ações e a capacitação médica sendo freqüente a migração de pacientes provenientes de áreas com atendimento deficiente, sobrecarregando e onerando os mais ágeis e de fácil acesso. 
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Gráfico 3-Sobrevida média após 10 anos, conforme o diâmetro do nódulo no início do tratamento

O Câncer de Mama no Município de São Paulo

A maior concentração de recursos materiais e humanos no Município de São Paulo e a grande população de migrantes que aqui residem, contribuem para que a Metrópole tenha cerca 15% dos 48.000 casos novos diagnosticados no Brasil em 2006 e  4.150 óbitos por câncer de mama dos 10.000 existentes em todo país.

Apesar do crescente número de casos iniciais nas pacientes oriundas das clínicas privadas ou conveniadas submetidas ao rastreamento mamográfico, a mortalidade por câncer de mama mantém-se estável no Município de São Paulo nas últimas décadas (Gráfico 4). Persiste ainda um grande número de casos avançados, em especial nas mulheres pertencentes às camadas mais carentes da população.
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Gráfico 4-Coeficiente de mortalidade por câncer de mama em 100.000 mulheres ano de 1969 a 2006 em São Paulo -Capital. (Fac Saúde Pública –USP).

Tais evidências mostram claramente que antes de se desencadear ações no sentido de detectar precocemente o câncer de mama, temos que priorizar a paciente com tumores palpáveis, facilitar o acesso à Rede Pública que deve estar capacitada e hierarquizada para o diagnóstico rápido.
Na Grande São Paulo, existem quatro Hospitais de referência da Rede Pública que atendem mais de 90% das pacientes com câncer de mama. O tempo de espera para se agendar a consulta varia de 2 a 4 meses e os exames  a serem realizados e novo retorno podem demandar mais 3 meses. Uma vez feito o diagnóstico, a paciente aguarda mais 2 a 3 meses para iniciar o tratamento. O fato se agrava quando muitas dessas pacientes (cerca de 30%) são provenientes de outros estados que não realizam tratamentos de alto custo  encaminhando-as  para a Capital.
Uma tentativa de reverter essa realidade em curto espaço de tempo, seria  revitalizar e otimizar os recursos já existentes, ou seja, disponibilizando as equipes de atendimento de forma integrada e multidisciplinar , direcionando-os para o atendimento resolutivo em consulta única.

Utilizando-se critérios técnicos, há necessidade da distribuição de responsabilidades entre as Unidades de atendimento primário e secundário, em total sincronismo com os Centros de Referência (terciários) para o encaminhamento das pacientes com nódulos mamários.

Descreva os objetivos do projeto implementado e as atividades desenvolvidas. Sempre que possível inclua dados quantitativos e análises qualitativas. 

O modelo de atendimento em consulta única
Viabilizamos no Centro de Referência da Saúde da Mulher (Hospital Pérola Byington) em julho de 2005, o Centro de Alta Resolutividade em Mastologia, com atendimento em mesma área física, médicos especialistas capacitados a atenderem em consulta única, dispondo de mamógrafo , ultra-som e material para biópsia. Adaptamos uma sala com microscópio para exame citológico de material proveniente de biópsias, para resultado imediato, disponibilizando-se agulhas para realização das mesmas e sala para cirurgia ambulatorial.

 O atendimento em consulta única foi implementado em julho de 2005 e já atendeu mais de  33.774 mulheres  com alterações mamárias (nódulos, dor ou alteraçôes mamográficas), encaminhadas dos postos de saúde da Capital, Interior ou outros Estados da União. As consultas são supervisionadas por especialistas (mastologistas) capacitados para o atendimento resolutivo, em conjunto com médicos ginecologistas e residentes.  A equipe atende a demanda diária (sem agendamento) de cerca de 80 consultas especializadas no horário das 7:30 às 17:00. O modelo de atendimento tem finalidade não só assistencial, mas também de ensino, capacitando futuros especialistas para atuar desta forma na Rede Pública ou Privada.

As pacientes são submetidas a um breve questionário para identificar as Unidades Básicas que encaminham as pacientes para a contra-referência caso necessária. Após o exame físico para confirmação de alterações clínicas, procede-se a critério médico, aos exames (mamografia, ultra-som) ou exames invasivos como: punção ou biópsia com coloração e leitura imediata da lâmina.   Nos casos positivos para malignidade, as pacientes são orientadas e iniciam o  tratamento oncológico,  cirúrgico ou quimioterápico em  no máximo 15 dias.

O planejamento desse tipo de ação acoplada ao Centro de Alta Resolutividade (CARE) supera o mais importante obstáculo para se obter redução na mortalidade, pois aumenta a resolutividade das complexas e dispendiosas etapas do diagnóstico, evitando exames desnecessários, propiciando uma terapêutica imediata e individualizada. Elimina também a ansiedade na espera de resultados, humanizando o atendimento tanto nas Redes Públicas como privadas. 

Esse trabalho visa a médio prazo capacitar  e articular no Estado de São Paulo e em todo país, um modelo de atendimento mais ágil e humanizado , visando a redução na mortalidade da neoplasia.
Aponte os principais aprendizados com o projeto e quais os fatores críticos que contribuíram para o sucesso da iniciativa.

Pudemos constatar que a qualificação dos médicos para o atendimento resolutivo foi o fator mais importante no sucesso do atendimento em consulta única. Buscamos simplificar ao máximo a adequação da infra-estrutura disponível, evitando gastos desnecessários .Inserimos o atendimento médico em áreas próximas aos equipamentos disponíveis (mamógrafo e ultra-som).
O sucesso da iniciativa é a forma de atendimento que evita consultas  de retorno  desnecessárias, perda de horas de trabalho, evita ansiedade pela marcação e resultado dos exames, sem considerar a redução  no tempo para o diagnóstico.

Descreva quais foram os desafios enfrentados na implementação do projeto e como se pretende garantir sua sustentação.

Capacitar o médico para este tipo de atendimento exige muita experiência clínica, sólida formação científica e treinamento para a conclusão diagnóstica num único atendimento. Não basta ser especialista para fazer o atendimento único.
A necessidade de  trabalhar em equipe multidisciplinar foi outro desafio  a ser superado , em especial nos serviços públicos. Após a capacitação dos médicos , com duração média de 12 meses, buscamos os Hospitais terciários e Centros de Referência (de alta complexidade), por já disporem de equipamentos instalados e operantes.
Sua sustentação deve ser mantida com subvenções regulares pois não exige verbas suplementares. Realizamos apenas redistribuição de profissionais e adaptações mínimas nas salas de atendimento.
Caráter inovador

Destaque os aspectos mais inovadores do trabalho – em processos, produtos ou serviços. 


O atendimento resolutivo em consulta única pode ser implantado em muitas especialidades sem implicar em investimentos para o Estado. Trata-se do mais eficiente modelo de atendimento humanizado pois, elimina filas para agendamento , marcação e retornos para resultados de exames, sendo menos oneroso para a populações de baixa renda e reduz de imediato a mortalidade . 

O trabalho integrado entre várias especialidades junto aos métodos de diagnóstico, propicia uma redução no número de exames desnecessários, melhora a qualidade dos mesmos , contribui para motivar o aprendizado entre as equipes e capacita alunos e médicos residentes para esse tipo de atendimento.

Das 33.774 pacientes atendidas, apenas 2.701 (7,9%) tinham câncer de mama , 12.158 (36,1%) não apresentavam  qualquer doença mamária e foram encaminadas desnecessariamente. As demais, apresentavam doenças benignas, tendo sido encaminhadas com as orientações necessárias às Unidades Básicas  ou matriculadas para seguimento no Setor de Mastologia do Hospital .
Caracterize as soluções criativas adotadas para enfrentar problemas existentes ou novos desafios. 

O deslocamento do atendimento para locais onde já existem recursos materiais instalados (mamógrafos, ultra-som, etc) foi uma das principais estratégias utilizadas para início imediato do atendimento, sem gastos adicionais.  
O grande número de encaminhamentos desnecessários, mostrou-nos um despreparo dos profissionais dos Postos de Saúde e a imediata necessidade de se implementar cursos de reciclagem médica. Realizamos um em maio de 2006, que contou com 260 médicos ginecologistas da rede pública. 

Outro desafio será a criação de Centros Secundários de Referência, para orientação , seguimento, diagnóstico e tratamento de doenças benignas, evitando acúmulo de pacientes nos Hospitais de Alta Complexidade, onde a prioridade é o atendimento e tratamento da mulher com câncer.
Custo 

Indique qual foi o investimento necessário, incluindo recursos humanos, financeiros e materiais. 

Inicialmente o custo foi zero, ou seja, implementamos apenas nos Hospitais que já dispunham de equipamentos de diagnóstico por imagem. A estratégia de deslocar o atendimento para hospitais e áreas próximas aos equipamentos já instalados foi simples e exeqüível. Fizemos apenas uma redistribuição de funcionários e médicos, para atendimento conjunto. Posteriormente, com verba da Secretaria Estadual da Saúde (Hospital Pérola Byington) faremos um aprimoramento técnico dos equipamentos existentes (mamógrafo e ultra-som)
[No caso de sistemas de informações, apresente os custos em hardware e software e serviços de terceiros.]

Efetividade de resultados

Indique quais foram os principais resultados alcançados e de que forma eles foram medidos.

 Pudemos observar após o atendimento resolutivo que das 33.774 mulheres atendidas, apenas 2.701 tinham câncer (7,99%).  Houve um significativo aumento de pacientes com câncer inicial nos estádios I e II (menores que 5 cm)  que representaram 1.998 mulheres,  (74% dos casos). A proporção de casos avançados (Estádios III e IV) foi de 26% (703 mulheres), ou seja, 50% menos que a porcentagem relatada antes do atendimento (Gráfico 5).
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Gráfico 5 – Distribuição do estadiamento clínico (%) antes (2004) e após  (2005-6) o atendimento resolutivo no CRSM . 
Esse resultado mostra de forma clara que a falta de acesso e  a resolutividade são as mais importantes causas de progressão da doença, pois certamente em 3 ou 6 meses , grande parte das neoplasias  das pacientes pertencentes aos estádios iniciais (1 e 2), progrediria para os avançados (3 e 4).

Para se avaliar o impacto na mortalidade da doença , basta avaliar a curva de sobrevida das pacientes  10 anos após o tratamento. Podemos observar conforme mostra o (Gráfico 6) que a mesma  varia conforme o estádio da doença , sendo em média de  75% nos tumores menores que 2cm de diâmetro  e apenas 25% nos maiores que 5cm 
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Gráfico 6 – Sobrevida em 10 anos conforme o estadiamento clínico

Desta maneira, reduzindo-se o tempo para o diagnóstico e o número de casos avançados, pode-se estimar que tenha havido uma redução na mortalidade esperada em 10 anos de 19,5%, ou seja cerca de 526 mulheres foram curadas  sem aumento do gasto público. A redução do número de pacientes com doença metastática, implicará em menor gasto com internação e  medicamentos de alto custo que não melhoram a sobrevida. A economia de recursos com o tratamento paliativo será subvertida em ações semelhantes no Estado de São Paulo e no país como um todo.
O modelo de atendimento implantado mostra que, ao contrário das campanhas isoladas e descontínuas, ações integradas melhoram a eficiência e a qualidade da assistência médica prestada à população, humaniza o atendimento, sem aumento de investimentos, acarretando uma efetiva redução na taxa de mortalidade.
Analise a eficiência no aproveitamento dos recursos utilizados.

O grande número de casos avançados de câncer de mama no Brasil, decorre principalmente por falta de acesso e demora no diagnóstico e  tratamento da doença. O atendimento resolutivo em consulta única, não exige investimentos iniciais pois , utiliza recursos humanos e materiais existentes. Os resultados obtidos comprovam sua eficiência no atendimento de grandes populações além de contribuir para melhora do ensino e capacitação de especialistas, voltados para as reais necessidades da população do Brasil.

O atendimento resolutivo numa única consulta, garante o acesso à população, humaniza a rede pública , aprimora a qualidade do serviço prestado à comunidade e reduz de imediato ,em 19,5% a taxa de mortalidade por câncer de mama, sem necessidade de investimentos. 

Possibilidade de multiplicação

Inclua novas oportunidades de ações vislumbradas a partir do projeto.


Na Grande São Paulo, outros três  Hospitais de Referência estão sendo adequados e capacitados para o atendimento (Hospital do Campo Limpo, Hospital da Clínicas , Hospital Estadual de Pedreira, Vila Nova Cahoeirinha, Casa Maternal e Hospital Interlagos . 

Inúmeras parcerias já foram firmadas para capacitação e reprodução em vários hospitais públicos de referência do Estado de São Paulo como: Unesp de Botucatu, Unicamp e Instituto de Oncologia de Jaú.


O plano de ação proposto, está sendo adotado como uma prioridade de ação no Brasil e vem sendo implementado em outros Hospitais Universitários de Referência (Universidade Federal do Piaui, Barra Mansa –RJ, Hospital de Clínicas de Porto Alegre –UFRS, Universidade Federal de Mato Grosso), devendo ser adotado como  modelo alternativo de assistência e gestão na política de saúde da mulher.

Desenvolvimento de parcerias com outras entidades do setor público, social ou privado

Identifique se foram realizadas parcerias e qual foi o arranjo institucional utilizado.


O trabalho desenvolvido  foi viabilizado à partir de um projeto embrião com a parceria da Disciplina de Mastologia da UNIFESP que capacitou os médicos especialistas que  atuaram na fase de implementação.


Inúmeras parcerias já foram firmadas para a reprodução em vários hospitais públicos de referência do Estado de São Paulo como: Unesp de Botucatu, Unicamp e Instituto de Oncologia de Jaú, pactuadas pela Secretaria Estadual da Saúde.


O Instituto Avon , como entidade privada,  tornou-se parceiro do Projeto. Já participamos de quatro oficinas de trabalho em projetos assistenciais em todo Brasil, mostrando a vantagem do trabalho integrado e resolutivo. O Instituto já investiu mais de R$ 300.000,00 em recursos para adequação de infra-estrutura e capacitação de especialistas na UNIFESP. O Projeto foi selecionado e apresentado como alternativas para redução da mortalidade por câncer de mama no Brasil, num encontro promovido pela AVON FOUNDATION e a AMERICAN CANCER SOCIETY em Nova Iorque em novembro de 2005, onde participaram representantes de  17 países . 
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		1986		7.66		4.39		3.66		12.34		11.93

		1987		8.55		4.71		3.81		12.97		12.25

		1988		7.56		4.78		3.66		12.86		11.42

		1989		8.42		4.64		4.01		13.15		12.77

		1990		6.71		4.87		4.48		13.79		12.34

		1991		9.05		4.98		3.49		13.30		12.19

		1992		7.61		5.06		3.96		13.50		13.51

		1993		8.37		5.19		4.75		13.50		13.05

		1994		8.22		5.51		4.79		14.03		13.25

		1995		7.62		5.14		4.26		13.74		12.82

		1996		7.82		5.46		4.75		13.88		12.22

		1997		9.71		5.97		4.37		14.30		12.95

		1998		10.27		6.26		5.59		14.58		14.26

		1999		10.62		5.83		5.08		14.88		14.12

		2000		10.41		6.55		5.50		14.22		14.29

		2001		9.44		6.06		4.70		13.64		13.08

		2002		9.07		6.50		5.48		13.63		13.71
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