SECAO D - PARAMETROS DE PROGRAMACAO DE EQUIPAMENTOS DE APOIO
DIAGNOSTICO



1. CONSIDERACOES PRELIMINARES
Os parametros objeto deste estudo se dividem em:

a) Parametros de Cobertura — destinados a estimar as necessidades de atendimento a uma

determinada populagdo, em um periodo previamente estabelecido;

b) Parametros de Produtividade — destinados a estimar a capacidade de producdo dos recursos,

equipamentos e servicos de assisténcia a saude, sejam eles humanos, materiais ou fisicos.
Para a elaboracao destes parametros, foram considerados, entre outros:

a) Parametros assistenciais internacionalmente reconhecidos para cobertura e produtividade

assistencial;

b) Estatisticas de atendimento prestado aos usuarios do SUS nacionalmente e a partir de dados

especificos de alguns municipios;

c) O numero de internagdes hospitalares, de consultas médicas, odontoldgicas, de enfermagem
e outras, de servicos complementares, inclusive de diagnose e terapia, com base em estudos
e pareceres de especialistas, parametros assistenciais desenvolvidos e praticados em varios
estados da federacdo, estudos do Ministério da Saude, realizados com a participagdo de

técnicos dos demais niveis de gestdo do SUS e de varias institui¢cGes de saude do pais.

d) Protocolos Clinicos e Portarias especificas que normatizam servicos, agdes e procedimentos

de assisténcia a saude no pais.

2. PARAMETROS PARA CALCULO DA NECESSIDADE, DA PRODUTIVIDADE OU DA COBERTURA DE
EQUIPAMENTOS DE DIAGNOSE

Para estimar a necessidade de equipamentos de diagnose é importante conhecer sua indicacdo de
uso e a capacidade de producdo destes, considerada em relagdo ao hordrio de funcionamento dos

servicos e o numero de dias disponiveis para o uso.

Para o estabelecimento dos parametros de necessidade dos equipamentos foram percorridos os

seguintes caminhos:

a) Pesquisa na literatura nacional e internacional sobre as condi¢des de salde as quais o uso do

equipamento para diagndstico, seguimento ou monitoramento é indicado;



b) Pesquisa na literatura nacional e internacional, de parametros quantitativos para realiza¢do
dos exames em relacdo aos possiveis diferentes estagios e subpopulacdes relativas ao
agravo/condicdo de saide em questdo de uso;

c) Pesquisa acerca da capacidade instalada de equipamentos em diferentes paises, com énfase
na OCDE;

d) Pesquisa acerca da produtividade dos equipamentos (dia/més/ano);

e) Identificacdo, nas bases de dados do Ministério da Saude, do quantitativo de equipamentos
existentes e em uso no pais;

f) Identificagdo, nas bases de dados do Ministério da Saude e de estados e municipios
disponibilizadas, da producdo recente de exames diagndsticos com o uso dos equipamentos

selecionados para avaliacdo.
As compilagdes das revisGes constam de Nota Técnica em anexo.

A alocagdo de equipamentos de diagnose, para além dos parametros quantitativos obtidos a partir
da metodologia citada, deve levar em consideracdo sua acessibilidade. Para tanto, as Notas Técnicas
apresentam essa discussdo e propéem modelos de simulagdo da distribuicdo dos equipamentos

considerando também pardmetros de acesso aos mesmos (tempo/distancia).

2.1- Espirémetros

Dados para o cdlculo de necessidade de exames:

Populagdo: acima de 40 anos

Incidéncia: 8,5/1000

Prevaléncia: 9,2%

- Estagio l: 64%
- Estagioll: 29,7%
- EstagiosllleIV:6,3%

Proporg¢do nos estagios

Mortalidade: 0,63/1000

Previsdao de realizacdao de espirometrias:

DIAGNOSTICO/ESTADIAMENTO Estégio | Estagio Il Estagios lll e IV

Espirometria 1/caso 1/caso 1/caso




Memoria de calculo:

Estagio 1 (0,64) Estégio 11 (0,297) Estagios Ill e IV (0,063)
DPOC
N casos N exames N casos (Nc2) N exames N casos (Nc3) N exames
Incidanci Pop. >40 anos X Nel = Pop. >40 anos X Ne2 = Pop. >40 anos X Ne3 =
ncidéncia
0,0085 X 0,64 = Nc1 0,0085 X 0,297 0,0085 X 0,063 =
(8,5/1000) NelX 1 - Ne2 Nez2 X 1 N3 Ne3 X 1
. Pop. >40 anos X - Pop. >40 anos X Ne4 = Pop. >40 anos X Ne5 =
Prevaléncia
o 0,092 X 0,64 0,092 X 0,297 = 0,092 X 0,063 =
(9,2%) Ned Nca X 1 NG5 NC5 X 1
N

. . Ne = Nel + Ne2 + Ne3 + Ne4 + Ne5
espirometrias

Mortalidade
DbPOC M = Pop. > 40 anos X 0,00063

(0,63/1000)

Outras No = Ne/10
indicacdes
(10%)

Total Te=Ne + No-M

espirometrias

Estimativa da necessidade de equipamentos no Brasil, considerando o nimero de casos esperados e
exames necessarios.

Produtividade do equipamento 02 exames/hora
Rendimento Rr = 3.696 exames/ano
Estimativa de necessidade de espirdbmetros =Te/Rr

2.2- Tomégrafos

Considera-se como drea de cobertura maxima de um tomdgrafo um raio de 75 km ou 100 mil

habitantes, o que for atingido primeiro.



2.3 PET SCAN
Adotar o critério de uma unidade para 1,5 milhdo de habitantes.
Considerar a meia-vida do radiofarmaco (FDG), de 110 minutos.

O PET/CT deve, assim, estar situado a uma distancia que permita acesso ao radiofarmaco em, no
maximo, duas horas.

2.4 Ultrassom

Produtividade do equipamento 3.168 exames/ano

Estimativa de necessidade 150 exames/1.000 hab/ano

Para cdlculo da necessidade estimada de ultrassonografias ao ano:

N ultrassonografias ao ano = (total da populagdo x 150)/1000
Para estimativa do numero de equipamentos de ultrassonografia (U):

U = N (necessidade de ultrassonografias)/3.168

Ressalta-se que a alocagdo dos equipamentos deve considerar o acesso dos usuarios aos exames.

2.5 Ultrassom obstétrico

Dados para o calculo da necessidade de ultrassonografias obstétricas:

Estimativa do numero de gestantes (NG) N de nascidos vivos (SINASC)
X

1,05 (fator de ajuste)

Estimativa de gestantes de risco habitual (RH) | 85% de NG

Estimativa de gestantes de alto risco (AR) 15% de NG




Indicagdo de ultrassonografias:

TODAS AS GESTANTES

Ultrassom convencional 1 exame/gestante

GESTANTES DE ALTO RISCO

Ultrassom convencional 2 exames/gestante

Ultrassom obstétrico com Doppler 1 exame/gestante

Cdlculo do numero de ultrassonografias convencionas necessdrias (UC):
UC =RH + (2*AR)

Cdlculo do numero de ultrassonografias Doppler necessdrias (UD):

UD = AR

Considerando a produtividade de cada equipamento como 3.168 exames/ano, o numero de
equipamentos convencionais (EqC) necessdrios seria:

EqC=UC/3.168
De ultrassons Doppler (EqD):
EqD = UD/3.168

Ressalta-se que os parametros definidos devem considerar o adequado acesso das gestantes ao
exame. Nesse sentido, adota-se o parametro de um deslocamento maximo de 30 minutos para

acesso ao exame, o0 que equivaleria a cerca de 30 km de distancia.

2.6 Mamagrafos

Dados para o célculo da necessidade de mamografias/ano:

10% - indicagdo de mamografia diagndstica (D1)
Mulheres de 40 a 49 anos

10% - outras indicag¢0es (Ou)

50% - indicagdo rastreamento (R1)
Mulheres de 50 a 59 anos

8,9% - indicagdo diagndstica (D2)




Produtividade do equipamento: 6.758 exames/ano
Calculo do nimero necessario de mamografias/ano (NM):
NM =D1+D2+R1+Ou

Célculo do numero necessdrio de mamaégrafos:

Nm = NM/6.758

Para a alocacdao dos equipamentos deve-se considerar o acesso das usudrias ao exame. Para essa
garantia propde-se o parametro de tempo de deslocamento de 60 minutos, ou a distancia maxima

de 60 quilometros.



Anexo
NOTA TECNICA

EQUIPAMENTOS DE APOIO DIAGNOSTICO
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1- PET SCAN

1.1- Conceitos basicos

O PET SCAN é um exame de diagnéstico por imagem em medicina nuclear. Utiliza pequenas
qguantidades de material radioativo (radiofarmacos) usualmente injetados na corrente sanguinea,
mas algumas vezes administrado via oral ou por inalagdo. O radiofarmaco mais comum é o FDG
(fluorodeoxyglucose). Uma das limitagdes do exame é a curta meia vida do radiofarmaco, o que exige

proximidade fisica entre a producdo e utilizacdo do material.

O PET scanner (equipamento) possui multiplos anéis de detectores que medem a absor¢do do
radiofarmaco no organismo. Produz uma imagem baseada na energia emitida pelas diferentes
guantidades do radiofdarmaco absorvidas pelas diferentes células: as cancerosas podem absorver
mais do que as células de tecidos normais, enquanto cicatrizes de tecidos cardiacos absorvem menos

do que o tecido normal ao redor.

O PET scanner trabalha com um computador para gerar imagens bi e tridimensionais da estrutura e
funcbes dos 6rgaos: pode ajudar a determinar como os érgaos e tecidos estdao funcionando através

da medicdo do fluxo sanguineo, uso de oxigénio e do metabolismo do aglcar, por exemplo.

Um PET SCAN pode ser combinado a tomografia computadorizada (TC) para melhor delinear a
localizagdo anatémica da energia emitida pelo radiofarmaco. E uma tecnologia Util para determinar o
estagio de alguns canceres, o que pode ajudar na definicdo do tratamento mais apropriado. Como
outros testes diagndsticos, deve ser usado com base em evidéncias cientifica, com criteriosa analise
da relagdo custo-beneficio e dos riscos associados pois, assim como beneficios, pode apresentar
resultados falsos negativos ou positivos caso o balango quimico do organismo ndo esteja normal ou

no caso de canceres que ndo consomem a FDG.

O tempo médio para realizagao de um scan é de 30 minutos — para o cérebro —a 60 minutos para o

corpo todo.



1.2-IndicagGes

O International Network of Agencies for Health Tecnology Assesment (ONTARIO, 2008), em survey
conduzido em 2004 em 19 paises, concluiu que todos necessitam continua melhoria da qualidade do
manejo das incertezas e evidéncias para o PET SCAN. Experts acreditam que existe clara evidéncia de

gue o exame incrementa o diagndstico e o tratamento de pacientes nas seguintes condicdes:

- Nodulos pulmonares isolados em pacientes que nao podem realizar uma bidpsia, que
tiveram problemas em tentativas anteriores de bidpsia ou aqueles para os quais o risco
de pneumotérax induzido pela bidpsia é alto;

- Pacientes com cancer tratado de tiredide, células germinativas ou coloretal, que
desenvolveram biomarcadores positivos, mas para os quais a tomografia ou ressonancia
magnética TC/RMI ndo evidenciaram sua recorréncia;

- Pacientes com indicacgdo cirurgica de cancer de pulmao (células ndo pequenas);

- Algumas indicac¢bes especificas de linfoma;

- Pacientes com baixa funcdo do ventriculo esquerdo, cujo tratamento pode ser a

revascularizacdo ou o transplante.

Recomendacdes quanto ao uso, no Brasil, do PET/CT em oncologia (SOARES JUNIOR et al, 2010),
estabelecidas mediante a “busca da melhor evidéncia clinica na literatura médica”, categorizou-as

como:

- classe |A: adequada;

- classe IB: aceitavel;

- classe llA: auxiliar;

- classe IIB: ainda desconhecida;

- classe lll: desnecessaria ou sem dados suficientes disponiveis.

O Consenso estabeleceu que as classes IA e IB apresentam uma base sélida para utilizacdo da

F-FDG PET/CT na pratica médica (Quadro I).



Quadro I- Recomendacgdes para PET SCAN em oncologia, segundo o Consenso entre a Sociedade Brasileira de Cancerologia e a Sociedade Brasileira de

Biologia, Medicina Nuclear e Imagem Molecular em 2010.

Classe 1A Classe IB Classe lIA Classe 11B Classe Il
Céncer do pulmdo ndo pequenas células: avaliagdo do nédulo | Mesotelioma: Mesotelioma: Carcinoma Colo uterino:
pulmonar solitdrio com dimensdes iguais ou maiores que 1,0 cm; | estadiamento. diagnostico diferencial | colorretal: reestadiamento e

estadiamentolinfonodal e extranodal; reestadiamento.

entre lesGes benignas e
malignas; avaliagdo de

resposta terapéutica.

estadiamento

inicial.

avaliagdo da
resposta

terapéutica.

Tumores de cabega e pescogo: estadiamento, principalmente para
a definicdo de conduta cirurgica com abordagem unilateral ou
bilateral; detecgdo de doenca residual ou recorrente; deteccdo de
tumor primario de origem desconhecida em pacientes com doenca

metastatica.

Eséfago:estadiamento
inicial nos casos em que
ndo houver evidéncia de

metastases a CT.

Esofago:
acompanhamento pods-
tratamento

quimiorradioterapico.

Céncer de mama:

acompanhamento

pos-tratamento.

Continua...




continuagdo

Classe IA Classe IB Classe 1A Classe IIB Classe lll
Carcinoma colorretal: antigeno carcioembrionario (CEA) elevado, | Tumor estromal | Tumor estromal | Tiredide: carcinoma
sem evidéncia de lesGes por métodos de imagens convencionais; | gastrintestinal: gastrintestinal  (GIST): | anaplastico.

avaliacdo de ressecabilidade de metdstases; na detecgdo de
recidivas diante de achados radiolégicos inconclusivos, mesmo sem

CEA aumentado em tumores ndo secretores.

reestadiamento.

estadiamento.

Tumor estromal intestinal: avaliagdo de resposta terapéutica
notadamente em pacientes tratados com Imatinib, nos quais a
resposta metabdlica avaliada pela F-FDG PET pode antecipar em

semanas a resposta dada por métodos anatémicos.

Ovdrio: CA125
aumentado, sem
identificacdo de lesGes
por métodos de imagem

convencionais.

Colo de utero: suspeita
de recidiva;
planejamento

radioterapico.

Linfoma:

seguimento.

Continua...




Continuagéo

Classe IA

Classe IB

Classe lIA

Classe 1IB

Classe Il

Cdncer de mama: detecgdo de cancer de mama metastatico ou

recorrente para pacientes com suspeita clinica de metastases ou

Colo uterino:

estadiamento inicial de

Sistema nervoso

central: pacientes com

recidiva; reestadiamento em pacientes com recidiva locorregional | doenga localmente | lesdo suspeita no SNC,
ou metastase; avaliagdo de resposta ao tratamento em paciente | avangada. indefinida pelos
com doenca localmente avangada ou cancer metastatico. métodos de imagem

convencionais.
Melanoma: estadiamento de pacientes de alto risco; | Tiredide: carcinoma | Identificagdo de tumor
reestadiamento de pacientes com melanoma de alto risco ou | medular, primario oculto.
candidatos a mastectomia, exceto para lesdes muito pequenas (< | reestadiamento em

3mm de didmetro) e lesGes no sistema nervoso central.

pacientes com aumento
progressivo dos niveis
de calcitonina e com
investigacdo por
métodos de imagem
negativos ou

inconclusivos.

Continua...




Continuagéo

Classe IA

Classe IB

Classe lIA

Classe 1IB

Classe Il

Ovdrio:reestadiamento apds tratamento de primeira linha.

Testicular: reestadiamento, na avaliagdo de massas residuais, apos

orquiectomia e quimioterapia.

Sistema nervoso central: reestadiamento de glioblastoma

multiforme/astrocitomaanaplastico/oligodendrogliomaanaplastico.

Tiredide: carcinoma papilifero se a Tg>=10ng/ml ou Tg estimulada
> 5ng/ml e I-PCl negativa; carcinoma folicular se a TG >=10ng/ml
ou Tg estimulada > 5ng/ml e I-PCI negativa; carcinoma de células
de Hurthle se a TG >=10ng/ml ou Tg estimulada > 5ng/ml e I-PCI

negativa.

Continua...




Continuagéo

Classe IA Classe IB Classe lIA Classe 1IB Classe Il

Tiredide: carcinoma papilifero se a Tg>=10ng/ml ou Tg estimulada
> 5ng/ml e I-PCl negativa; carcinoma folicular se a TG >=10ng/ml
ou Tg estimulada > 5ng/ml e I-PCl negativa; carcinoma de células
de Hurthle se a TG >=10ng/ml ou Tg estimulada > 5ng/ml e I-PCI

negativa.

Linfoma:estadiamento inicial; reestadiamento apds tratamento de

primeira linha; avaliagdo de resposta precoce a quimioterapia.

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013. Adaptado de: Lista de recomendag&es do exame PET/CT com F-FDG em Oncologia. Consenso entre a Sociedade
Brasileira de Cancerologia e a Sociedade Brasileira de Biologia, Medicina Nuclear e Imagem Molecular. Modelo para acesso (Canada e EUA)




Canadad

Para tornar o exame acessivel é estabelecido um registro de PET SCAN, através do qual os pacientes

gue recebem o exame sao cadastrados com as informacgdes das indicacdes e dos resultados.

Sao realizados ensaios clinicos para determinar se o PET SCAN incrementa decisdes diagndsticas e de

tratamento de estagios precoces e avancados de cancer.

Em situagOes nas quais o PET SCAN pode ser justificado, mas ndo se enquadram nos ensaios clinicos
ou registros, os médicos, ao considerarem que seus pacientes podem se beneficiar do exame, podem
referencia-los ao PET Access Program. A solicitacdo é revista por um painel de oncologistas,
radiologistas e especialistas em medicina nuclear e as informagdes do programa ddo suporte a

avaliacdo/revisdo das indicagdes para o PET SCAN.
EUA

Para as indicagcdes de cancer ndo cobertas, o US Centers for Medicare and Medicaid introduziu a
politica “Coverage for Evidence Development”’, que requer dos médicos informacGes sobre a
necessidade do exame para o manejo de seus pacientes. Existe um registro no qual é descrita a
condicdo do paciente (tipo de tumor, estagio, condi¢do do paciente), a indicagdo para o PET SCAN e o

plano de manejo do paciente.

1.3- Parametros PET SCAN (revisao)
Produtividade

Nos EUA! a produtividade de cada unidade PET varia de acordo com o estado:

- 1.000 exames/ano (lowa, Tennessee);
- 700 exames/ano (Connecticut);

- 1.200 exames/ano (Kentucky);

- 1.250 exames/ano (Massachussetts);

- 1.500 exames/ano (Mississipi).

! Disponivel em: http://www.idph.state.ia.us/adper/common/pdf/cert of need/iac chapter 203.pdf;
http://www.ct.gov/dph/lib/dph/ohca/hc facilities advisory body/ohcastatewide facilities and services chapter 5 imaging and new t
echnology.pdf; http://tennessee.gov/hsda/con standard docs/Positron%20Emission%20Tomography.pdf;
http://chfs.ky.gov/nr/rdonlyres/79633fc0-c843-4159-bee3-d00971dbb526/0/20102012shpmayupdateasfiled.pdf;
http://www.mass.gov/eohhs/docs/dph/quality/determination-need/petguide.pdf;
http://msdh.ms.gov/msdhsite/search/index.cfm?HomeSearch=yes&searchCategory=848&searchCaption=CON&Criteria=pet+scan+standard
S



http://www.idph.state.ia.us/adper/common/pdf/cert_of_need/iac_chapter_203.pdf
http://www.ct.gov/dph/lib/dph/ohca/hc_facilities_advisory_body/ohcastatewide_facilities_and_services_chapter_5_imaging_and_new_technology.pdf
http://www.ct.gov/dph/lib/dph/ohca/hc_facilities_advisory_body/ohcastatewide_facilities_and_services_chapter_5_imaging_and_new_technology.pdf
http://tennessee.gov/hsda/con_standard_docs/Positron%20Emission%20Tomography.pdf
http://chfs.ky.gov/nr/rdonlyres/79633fc0-c843-4159-bee3-d00971dbb526/0/20102012shpmayupdateasfiled.pdf
http://www.mass.gov/eohhs/docs/dph/quality/determination-need/petguide.pdf
http://msdh.ms.gov/msdhsite/search/index.cfm?HomeSearch=yes&searchCategory=84&searchCaption=CON&Criteria=pet+scan+standards
http://msdh.ms.gov/msdhsite/search/index.cfm?HomeSearch=yes&searchCategory=84&searchCaption=CON&Criteria=pet+scan+standards

Custo/exame

Em 2010 o custo em Ontadrio esteve entre 1.000 e 1.200 ddlares americanos por exame, incluindo o
custo do radiofarmaco e o pagamento do médico para leitura do exame. Esse custo varia de acordo
com a distancia entre o scanner e o ciclotron, a eficiéncia do scanner e o niUmero de scans por carga

de radiofarmaco.
Nos EUA a estimativa de custo de um exame é de 3.500 a 6.000 ddlares.

Os procedimentos com a tecnologia PET SCAN, na Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos da AMB de 2007 situaram-se em torno de 800 ddlares para o PET e de 1.300
délares para o PET/CT (BRASIL, 2009).

Em Belo Horizonte foi apurado em um servico privado de imagem, o custo de 1.700 ddlares para a

realizacdo do exame PET/CT (informagdo em junho/2013).

Populagdo coberta

O Royal College of Radiologists (ROYAL COLLEGE OF RADIOLOGISTS, 2005) sugere a necessidade de

um PET/CT scanner para cada 1,5 milhdo de habitantes.

Nos EUA estima-se que existem cerca de 1.600 PET scanners, o que equivale a 5,3 unidades por
milhdo/habitantes. Em média 97% dos americanos vivem em média a 120 Km de um equipamento

PET SCAN.

1.4-Parametros propostos

A proposi¢cdo de parametros quantitativos de unidades PET/CT para o Brasil e estados, é apresentada
em duas dimensdes (Tabela 1). A primeira considera, para o cdlculo da necessidade de
equipamentos, as taxas de incidéncia dos canceres para os quais o exame é recomendado e a
capacidade de producdo de 1.200 exames/ano por unidade do equipamento. A segunda, considera a
necessidade de um equipamento para 1,5 milhdo de habitantes, conforme recomendado pelo Royal

College of Radiologists (ROYAL COLLEGE OF RADIOLOGISTS, 2005).

A ndo disponibilidade de informacGes referentes ao estadiamento, detec¢do de recorréncia ou
progressdo do cancer, ndo permitiu reconhecer as subpopulacGes para a identificacdo do

qguantitativo necessario de exames. Utilizou-se, portanto, a incidéncia de novos casos de cancer



(pulmao — células ndo pequenas; linfoma ndo Hodgkin; tiredide; colorretal; mama; colo de utero;

melanoma; es6fago; ovario) na populacdo brasileira, conforme estimativa do IBGE em 2012.

Tabela 1- Estimativa da necessidade de equipamentos PET/CT para o Brasil, por estado, com base em
taxas de incidéncia dos canceres e cobertura de 1,5 milhdo de habitantes.

Estado Populagdo* Numero de Estimativa Estimativa
casos unidades PET unidades PET
novos/ano** Scan*** Scan por 1,5
(exame/caso) milhdo de hab.

Acre 758.786 1.260 1 HoAkx
Alagoas 3.165.472 100 rokkx 2,1
Amapa 698.602 130 kK REF
Amazonas 3.590.985 1.770 1,5 2,4
Bahia 14.175.341 6.640 5,5 9,5
Ceara 8.606.005 5.480 4,6 5,7
Distrito Federal 2.648.532 2.620 2,2 1,8
Espirito Santo 3.578.067 3.320 2,8 2,4
Goias 6.154.996 4.730 3,9 4,1
Maranhdo 6.714.314 2.160 1,8 4,5
Mato Grosso 3.115.336 2.070 1,7 2,1
Mato Grosso do Sul 2.505.088 2.540 2,1 1,7
Minas Gerais 19.855.332 16.020 13,4 13,2
Para 7.792.561 2.920 2,4 5,2
Paraiba 3.815.171 1.940 1,6 2,5
Parana 10.577.755 10.770 9 7,1
Pernambuco 8.931.028 6.140 51 6
Piaui 3.160.748 1.530 1,3 2,1
Rio de Janeiro 16.231.365 22.590 18,8 10,8
Rio Grande do Norte 3.228.198 1.730 1,4 2,2
Rio Grande do Sul 10.770.603 16.640 13,9 7,2
Rondonia 1.590.011 590 kK 1,1
Roraima 469.524 120 oAk x rokkx
Santa Catarina 6.383.286 6.010 5 4,3
Sdo Paulo 41.901.219 49.420 41,2 27,9
Sergipe 2.110.867 1.110 oAk x 1,4
Tocantins 1.417.694 640 oAk ok
Total 193.946.886 170.990 141,2 129,3

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

*Populacéo estimada para 2012;

** Estimativa de casos para 2012: cancer de pulmao (células ndo pequenas); linfoma ndo Hodgkin; tiredide; colorretal;

mama,; colo de utero; melanoma; es6fago; ovario. *** Considera capacidade de produgéo de 1.200

exames/ano/unidade; **** Menos de 01 unidade PET Scan.
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Na Tabela 2 sdo apresentados os dados de alguns paises da OCDE relacionando o nimero de
equipamentos PET/CT por 1,5 milhdo de habitantes. Observa-se que nao existe um padrdo nessa
distribuicao.

Tabela 2- Niumero de equipamentos PET/CT por 1,5 milhdo de habitantes, em paises da OCDE, de
2000 a 2010.

Ano 20 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
00

Austrélia 1 1,7 2,1
Austria 1,7 2,1 2,2 2,4 2,5 2,9 2,9 2,9 3 3
Canada 0,6 0,8 0,9 1,2 1,4 1,7 1,8
Republica 0,2 0,2 0,2 0,5 0,5 0,8 0,8 0,8 1 0,9
Tcheca
Dinamarca 2,9 6,2 6 5,7 7 8,4
Finlandia 06 06 0,6 0,9 1,2 1,5 1,4 2,3 2,3
Franca 02 02 0,2 0,2 0,3 0,6 0,8 0,9 1,2 1,4 1,4
Hungria 0,2 0,2 0,2 0,2 0,5 0,8 0,9 0,9 0,9 0,6
Irlanda 2,1 2,4 2,4 2,4
Italia 2,7 3 3
Japao 0,6 3,3 5,6
Coreia 0,5 0,9 1 2 2,9 3,5 4,2 4,7
Luxemburgo 0 0 0 3,3 3,3 3,2 3,2 3,2 3,2 3 3
Holanda 1,5 2,4 3,6 6,6
Nova Zelandia 0,8 0,8 1,7
Eslovaquia 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,9 1 0,9 0,9 0,9
Eslovénia 0,8 0,8 0,8 0,8 1,5 1,5 1,5
Suica 4,5 4,7
Reino Unido 0,8 0,8

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013, a partir de dados da OCDE, disponiveis em
http://stats.oecd.org/index.aspx.

1.5-Consideragoes

No Brasil, quando se considera a incidéncia dos canceres para os quais o exame é recomendado e a
realizacdo de um exame/ano, seriam necessarias 141 unidades PET/CT distribuidos pelos estados.
Adotando o critério populacional de uma unidade para 1,5 milhdo de habitantes, a estimativa de
necessidade seria de 129 equipamentos PET/CT.

Contudo, ha uma restrigao técnica condicionante para a aloca¢do dos equipamentos. A meia-vida do
radiofarmaco (FDG) é de 110 minutos. O PET/CT deve, assim, estar situado a uma distancia que
permita o acesso ao radiofarmaco em, no maximo, duas horas.
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2- ESPIROMETROS

2.1- Introdugdo

De acordo com a Global Iniciative for Chronic Onstrutive Lung Disease (GOLD, 2010) a Doenca

Pulmonar Obstrutiva Crénica — DPOC — constitui um importante e crescente problema de salde

publica, ainda relativamente pouco conhecido e priorizado pelo publico e pelas autoridades de

saude:

“Os maiores desafios em relagdo a DPOC sdo o diagndstico precoce na
atenc¢do primdria de saude, a garantia de acesso a uma avaliacbGo adequada
da gravidade, para a instituicdo de medidas adequadas de controle,
mudancas ambientais e de comportamento da pessoa portadora, visando sua
adesGo ao tratamento para evitar recrudescéncias, internacbes e

deterioragdo acelerada da fungdo pulmonar.”

A DPOC é um transtorno respiratdrio cronico que progride lentamente e é caracterizado por um

padrdo de obstrugdo respiratdrio, raramente reversivel, geralmente relacionado com o habito de

fumar e que leva a um quadro de insuficiéncia respiratéria cronica. Esta definicdo engloba varias

condicbes, como:

Bronquite cronica, com um padrdo de obstrucdo ventilatéria que é definido pela
existéncia de bronquite cronica com obstrucdo permanente das vias respiratérias
(razdo do volume expiratério forcado em 1 seg/capacidade vital forcada: FEV1/FVC <
70%);

Insuficiéncia respiratdria crbnica: caracterizada pela presenca de bronquite
obstrutiva crénica com hipoxemia;

Enfisema: definido ao nivel anatomico pela destruicdo das paredes dos sacos
alveolares/dutos, além do bronquiolo terminal, com um aumento anormal do
tamanho das vias aéreas terminais (Enfisema centrolobular, resultado da destruicdo
ou dilatacdo dos bronquiolos respiratdrios. E uma forma de enfisema associado ao
habito de fumar. Enfisema panlobular\é geralmente associado a uma deficiéncia de
al-antitripsina e é o resultado da dilatagdo ou destruicdao de todos os I6bulos. Pode

haver associa¢do de enfisema panlobular e centrolobular).
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Uma das grandes dificuldades no planejamento dos servicos e das agBes voltadas para o
enfrentamento das DPOC reside na relativa falta de informacGes sobre a sua prevaléncia. Os
resultados dos estudos realizados apontam diferencas significativas que refletem métodos distintos
de avaliacdo e critérios também distintos de diagndstico. O Estudo Platino (Menezes et al, 2005),
realizado em cinco cidades da América Latina, apontou um percentual importante de subdiagnéstico
de DPOC nas cidades estudadas quando o diagndstico era baseado apenas na presenca de sinais,
sintomas e fatores de risco (Tabela 1). O estudo concluiu pela importancia da espirometria no

diagndstico da DPOC.

Estudo conduzido por HALBERT et al (2006) a partir da revisdo de 37 trabalhos apontou uma
prevaléncia estimada de DPOC de 9,2% na populagdo com 40 anos e quando utilizada a espirometria

no diagndstico. O mesmo estudo apontou uma prevaléncia de 4,9% do caso de DPOC autorreferida.

O Estudo PLATINO encontrou uma prevaléncia estimada de DPOC que variou entre 7,8 e 19,7% da
populacdo com 40 anos e mais, utilizando o diagndstico com espirometria. Este estudo encontrou
uma prevaléncia estimada de DPOC para o municipio de Sdo Paulo de 15,8% da populagao de 40

anos e mais.

Tabela 1 — Prevaléncia de sub-diagndstico da DPOC nos cinco centros do Estudo Platino.

Cidade Populagdo estudada Prevaléncia de subdiagndstico
(n)
Sdo Paulo 961 13,8
Santiago 1172 14,8
Cidade do México 995 6,9
Montevidéu 883 18,2
Caracas 1292 10,5
Total 5303 12,7

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG/2012, a partir de dados do Estudo Platino, 2005.

O Quadro 1 e as Tabelas 2 e 3 apresentam alguns resultados de estudos de prevaléncia no Brasil e

no mundo.
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Quadro 1- Resumo de resultados de estudos de prevaléncia de DPOC no Brasil e no mundo.

Regido Fonte Indicador Valor
Brasil Pulm3o RJ - AtualizagGes Temdticas L . 3
Prevaléncia (populagdo > 40 anos) até 12%
2009; 1(1):7-12
Estudo PLATINO (The Latin Prevaléncia por sexo, em Sdo Paulo Masculino: 18,0
o ~ .
American Project for the (%) populagdo 40 anos e mais. Feminino: 14,0
/n'vest/gat/on of Obstructive Lung Prevaléncia populacio 40 anos e > S
Disease) Lancet 2005;366 mais, ambos 0s sexos ,670
Outros Halbert RJ, Natoli JL, Gano A, et al. | Prevaléncia de DPOC diagnosticada 9,2%
Global burden of COPD: systematic | por espirometria em populagdo de
paises review and meta analysis. Eur Respir | 40 anos e mais.
J2006;28:523-532. 4.9%
Prevaléncia de DPOC autorreferida 270
em populagdo de 40 anos e mais.
Prevalenc of crhonic obstrutive | Taxa de prevaléncia referida por
pulmonary disease and risk factors | DPOC (populagdo 40 anos e mais).
in S&o Paulo, Brasil, 2008-2009. Rev 4.2%
salde Publica 2011, 45(5).
Global Burden of Disease, up-date Prevaléncia da DPOC nas diferentes Tabela 2
2004, WHO0 2008 regiGes da OMS (em milhdes).
Portugal, 2001. Observatério
Tabela 3

Nacional das Doencas Respiratorias.
Associacdo Nacional de Tuberculose
e Doengas Respiratdrias

Prevaléncia por grupos etdrios e sexo
(%) — estimativa

Estudo PLATINO (The Latin
American Project for the
Investigation of Obstructive Lung
Disease) Lancet 2005; 366.

Prevaléncia em Santiago (%)

Masculino: 23,3
Feminino: 12,8

Prevaléncia na Cidade do México (%)

Masculino: 11,0
Feminino: 05,6

Prevaléncia em Montevidéu (%)

Masculino: 27,1
Feminino: 14,5

Prevaléncia em Caracas (%)

Masculino: 15,7
Feminino: 10,2
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Tabela 2 - Prevaléncia de DPOC em diferentes regides da OMS, em 2004 (em milh&es).

Regido da OMS DPOC — casos sintomaticos
Mundo 63,6
Africa 1,5
Mediterraneo oriental 13,2
Europa 3,3
Sudoeste Asiatico 11,3
Pacifico Ocidental 20,2

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2012, a partir de dados do Global Burden
of Disease — 2004 — WHO, 2008.

Tabela 3 - Prevaléncia da DPOC em Portugal, por grupos etdrios (em %).

Grupo etario Homens Mulheres
0-4 anos 0,0 0,06
5-14 anos 0,01 1,17
15-29 anos 0,1 2,7
30-44 anos 2,1 2,4
45-59 anos 4,6 2,5
60-69 anos 13,7 6,2
70-79 anos 21,1 10,3
80 anos e mais 25,1 14,0
Todas as idades 5,26 4,03

Fonte: Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG/2012 a partir de: Portugal, 2001. Observatdrio Nacional
das Doengas Respiratdrias. Associagdo Nacional de Tuberculose e Doengas Respiratorias.

Estima-se em trés milhGes o numero de portadores de DPOC no Reino Unido, segundo
relatério do Healthcare Commission (UK, 2006) e destes, apenas cerca 900.000 casos com

diagndstico confirmado.

Segundo a OMS a DPOC é a quarta principal causa de mortalidade no mundo, com

aproximadamente 2,75 milhdes de mortes por ano (ou 4,8% dos dbitos). A mortalidade é



maior em homens e aumenta com a idade e gravidade. Nos EUA a mortalidade baseada nos
estagios GOLD (National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES 1), analisando

1.301 6bitos em uma coorte de 5.542 adultos foi de:

- risco de morte no estagio I: HR 1,4 (Cl 95%, 1,31-1,70);
- estagioll: HR 2,04 (CI 95%, 1,34-3,11);
- DPOC grave: HR 2,7 (CI95% 2,1-3,5).

Os preditores de mortalidade sdo: gravidade da obstrucdo, status nutricional (IMC),
capacidade de exercicio usando teste de caminhada de 6 min e gravidade da dispnéia (indice
BODE). Esse indice parece predizer mortalidade melhor do que o FEV1 isolado. A taxa de
mortalidade durante hospitalizacdo é estimada em 2,5-10%. A taxa de mortalidade apds
hospitalizagao varia entre 16-19% em 3 meses, entre 23-43% apds 1 ano e 55-60% aos 5 anos.
Apos classificar pelos estagios GOLD, a taxa de mortalidade aos 5 anos foi de 17% para estdgio
I; 42% para estagio Il; 49% para estagio Ill e 73% para estdgio IV. Os Unicos fatores
relacionados a reducgdo na mortalidade foram suspensdo do habito de fumar e uso de oxigénio

para pacientes com insuficiéncia respiratéria crénica.

As tabelas seguintes apresentam alguns dados sobre as interna¢des por DPOC na rede SUS,
onde pode-se observar uma reducdo do nimero de interna¢cdes e um aumento do custo médio

e total com as internagdes por DPOC.

Tabela 4- Morbidade Hospitalar do SUS — NUmero de internages por Bronquite enfisema e
outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas, Asma, Pneumoconiose, 2008-2011.

Morbidade CID-10 2008 2009 2010 2011

Bronquite enfisema e outras doengas pulmonares

obstrutivas cronicas 147.324  147.238  142.058  142.479
Asma 205.392  203.197 193.197 178.212
Pneumoconiose 587 564 511 421

Total 353.303 350.999 335.766  321.112

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG/2012, a partir de dados do DATASUS, acessado em
10/11/2012.
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Tabela 5- Morbidade Hospitalar do SUS — valor médio da AIH (RS) por bronquite, enfisema e

outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas, Asma, Pneumoconiose, 2008-2011.

Morbidade CID-10 2008 2009 2010 2011
Bronquite enfisema e outras doengas pulmonares
obstrutivas cronicas 585,27 672,27 697,58 724,17
Asma 473,11 520,07 521,91 528,96
Pneumoconiose 695,73 634,9 735,67 925,99
Total 520,44 584,4 596,88 616,37
Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG/2012, a partir de dados do DATASUS, acessado em
10/11/2012
Tabela 6- Morbidade Hospitalar do SUS — custo total (RS) das interna¢des por bronquite,
enfisema e outras doencas pulmonares obstrutivas crénicas, asma, pneumoconiose, 2008-
2011.

Morbidade CID-10 2008 2009 2010 2011

Bronquite enfisema e outras doengas
pulmonares obstrutivas cronicas 86.224.317 98.983.690 99.096.820 103.179.017
Asma 97.173.009 105.676.664 100.831.446 94.267.020
Pneumoconiose 408.394 358.084 375.927 389.842
Total 183.873.013 205.123.816 200.412.010 197.923.803

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG/2012, a partir de dados do DATASUS, acessado em

10/11/2012.

2.2. Pressupostos do modelo de atengao a DPOC

O modelo de atengdo as DPOC, assim como de outras doengas crdnicas, preconiza o

diagndstico precoce e a sua classificagdo de risco ou estagio. E fundamental que se defina o

papel dos diferentes pontos de atendimento da rede e se crie instrumentos que facilitem a sua

relacdo, bem como as a¢des que cabem a cada ponto de atencdo da rede para que se possa

dimensionar a sua estrutura e distribuicdo. Também sdo fundamentais a adog¢do de guidelines

em rede e a atuacdo sobre os fatores de risco. A Figura 1 apresenta a proposta de atencdo a

DPOC.
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Figura 1- Proposta de modelo de aten¢dao a DPOC.

DPOC

40 anos e mais
tamit tosse cronica
sintomaticos tahagismﬂ

dispneia

_| exame clinico conforme

a protocolo
diagnostico e > espirometria
ST > raio X de forax

> hemograma

\
—’l Protocolo clinico |

acompanhamento
—>| Linha de cuidado |

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013.

O diagndstico precoce e a classificagdo da DPOC sao fundamentais para a defini¢cao precoce do
plano de cuidados e estabelecimento das a¢des de prevengao e promocdo de saude aplicadas

a DPOC. Recomenda-se que esta agao seja realizada no nivel da Atengdo Primaria a Saude.

E fundamental, apés o diagndstico e classificagdo, que se estabeleca um plano de cuidados que
especifique as atividades, os pontos de atengdo e os profissionais responsaveis pelas mesmas.
Neste sentido, a APS tem um papel importante no acompanhamento de todos os pacientes,
tanto em relacdo as atividades nas unidades de satide como no domicilio dos pacientes. E
importante que o especialista faca as contrarreferéncias dos casos, apresentando elementos

para nortear o cuidado compartilhado com os outros niveis de atencdo.

Segundo o GOLD, o objetivo do acompanhamento da DPOC é determinar a severidade da
doencga, seu impacto na saude do paciente e o risco de eventos futuros (exacerbacdo,
admissdo hospitalar e morte) no intuito de guiar a terapia. Dessa forma, os seguintes aspectos

da doenga sdo considerados: sintomas; grau de limitagdo do fluxo aéreo (utilizando
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espirometria); risco de exacerbacdo; e comorbidades. Um primeiro grupo de pacientes
portadores de DPOC que devem ser encaminhados para atendimento ambulatorial
especializado sdao aqueles classificados como estagios lll e IV. A presenca de comorbidades e o
agravamento do quadro clinico sdo outros motivos de encaminhamento para o cuidado

especializado.

2.3- Parametros propostos
Procedimentos bdsicos para o acompanhamento da DPOC

Considerando a literatura analisada, o Quadro 2 apresenta os parametros de procedimentos

para o acompanhamento do DPOC na rede de atencao.

Taxa de prevaléncia de referéncia para o cdlculo

Adotou-se como referéncia para o calculo da estimativa do nimero de casos esperados e da
capacidade instalada necessdria para a realizacdo dos procedimentos propostos, uma
incidéncia de casos novos de 8,5/1000 maiores de 35 anos. Adotou-se essa mesma taxa
aplicada a populagdo de 40 anos e mais. Este dado teve como referéncia o estudo de
incidéncia realizado em Ontario/Canadd em 2007 (GERSHON el al, 2007). Os percentuais

referentes a cada estdgio tiveram como referéncia os dados do Estudo Platino.
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Quadro 2- Parametros de procedimentos para atengdo a DPOC.

DIAGNC)STICO/ESTADIAMENTO Estdgio | Estdagio Il Estégios IelV
Exame clinico conforme protocolo 100% 100% 100%
Espirometria 1/caso 1/caso 1/caso
Raio X de térax 1/caso 1/caso 1/caso

ACOMPANHAMENTO GRAU | = 64% DOS CASOS CONFIRMADOS (APS/NASF)

Promocgdo da saude (diminuir tabagismo)

Vigilancia em saude (controle ambiental domiciliar)

Populagdo em geral
Populagdo com DPOC

Vacinagdo anti-pneumocdcica e contra influenza

100% 100% 100%

Acompanhamento clinico

» Espirometria
» Consulta médica APS (Avaliar gravidade, estado nutricional,
indicagdo de vacinagdo, indicagdo de terapia medicamentosa 1/ano
para cessacdo do tabagismo realizar aconselhamento
antitabagismo, avaliar e tratar comorbidades, orientar medidas
de autocuidado para exacerbagdes, avaliar sintomas e
comprometimento funcional)
GRAU Il = 29,7% DOS CASOS CONFIRMADOS
Consulta médica APS (idem grau 1) 1/ano
Espirometria 1/ano

Consulta Pneumologista

Conforme indicagdo

Reabilitagdo pulmonar

Conforme indicagdo

GRAUS Il E IV = 6,3% DOS CASOS CONFIRMADOS

Grau lll

Todos os procedimentos do grau Il

1/ano ou conforme indicagdo

Consulta pneumologia (avaliar sinais de depressdo e de cor 1/ano
pulmonale)
Gasometria arterial 1/ano

Avaliagdo da fungdo pulmonar completa (volumes e capacidades
pulmonares, difusdo pulmonar, teste da caminhada),

conforme indicacdo

Acompanhamento nutricional

conforme indicac¢do

Grau IV

Todos os procedimentos do grau lll

1/ano ou conforme indicagdo

Avaliar tratamento cirargico

conforme indicagao

Avaliar transplante pulmonar

conforme indicagao

Fonte: Projeto Pardametros/NESCON/UFMG/2013.
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Necessidade de espirémetros

A Figura 2 apresenta os procedimentos de espirometria necessarios para cada estagio da

DPOC, segundo o modelo de atenc¢do proposto.

Considerando a mortalidade por DPOC nessa populacdo, assumida como 0,63/1.000 (40.856

Obitos), a necessidade seria de realizacdo de 2.658.229 espirometrias ao ano.

Considerando outras indicacGes de espirometria, assumidas nessa proposicao como 10% da

necessidade (265.822), totalizariam 2.924.051 exames/ano.

Considerando as informacdes apresentadas relativas a epidemiologia da DPOC, a proposicao
de um modelo de atencdo e, portanto, aos pardmetros assumidos de produtividade do
equipamento, o Quadro 3 traz a estimativa de necessidade de espirémetros para cobertura da
necessidade de exames e, na Tabela 7, é apresentado o numero estimado de equipamentos

para realizacdo das espirometrias, por estado.
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Figura 2- Modelagem da necessidade de espirometrias, a partir da incidéncia e prevaléncia da
DPOC.

POPULACAO > 40 ANOS

J

Incidéncia DPOC (8,5/1.000)

ﬂ- J J

] . ESTAGIOS lll e IV
ESTAGIO | — LEVE (0,64) ESTAGIO Il - MODERADA (0,297)

GRAVE e MUITO GRAVE (0,063)
352.788 casos 163.715 casos

34.728 casos

1- Cobertura de espirometria= 1 exame/caso
551.231 exames/ano

Prevaléncia DPOC (9,2%)

ﬂ 1 ﬂ

ESTAGIO | — LEVE (0,64) ESTAGIO Il —- MODERADA (0,297) ESTAGIOS Ill e IV
3.818.407 casos 1.771.979 casos GRAVE e MUITO GRAVE (0,063)
375.874 casos

2- Cobertura de espirometria nos estagios Il, Il e IV
= lexame/caso = 2.147.854 exames/ano

3- Mortalidade DPOC = 0,00063/ano na populagdo > 40 anos
=40.856

4- Outras indicagOes de espirometria (10% de 1+2)
=265.822

Necessidade de espirometrias = (1) + (2) + (4)-(3) =

2.658.229 exames/ano
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Quadro 3- Parametros de produtividade e rendimento de espirbmetros e estimativa da

necessidade de equipamentos, considerando o numero de casos esperados e exames

necessarios.

Produtividade

02 exames/hora

Rendimento

3.696 exames/ano

Estimativa de necessidade

719 equipamentos

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG/2013.

Tabela 7- Estimativa da necessidade de espirometrias e espirOmetros, considerando os

parametros estabelecidos, por regido do Brasil.

Estimativa da Estimativa da
Estimativa necessidades de  necessidade de

Regiao casos/ano espirometrias espirometros
Norte 398.394 162.490 44
Nordeste 1.642.162 669.774 181
Centro-oeste 449.478 183.324 50
Sudeste 2.988.746 1.218.992 329
Sul 1.038.711 423.649 115
Total — Brasil 6.517.491 2.658.229 719

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG/2013.

2.4- Consideragoes

Espirometria para rastreamento da DPOC

A U.S. Preventive Services Task Force (2008) ndo recomenda a espirometria para screening de

DPOC. Os achados revelam que os beneficios do rastreamento de individuos ndo sintomaticos

€ muito pequeno. Seria necessario o rastreamento de aproximadamente 400 adultos entre 60-

69 anos para a identificacdo de um Unico paciente que poderia desenvolver sintomas severos

de DPOC, que requeressem cuidados imediatos. A Task Force relata também que a

espirometria pode super-diagnosticar a DPOC em individuos em torno dos 70 anos que nunca

tenham fumado, bem como produzir alguns falso-positivos em adultos jovens. Nos pacientes

com sintomas de DPOC, incluindo tosse cronica, tosse com muco, falta de ar e chiado, a

espirometria pode ser usada para confirmacao de diagnéstico de DPOC.
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Consideragdes quanto ao acesso as espirometrias

A oferta de alguns procedimentos necessarios para a atencao a saude, em particular aqueles
de média e alta complexidade, oferece um desafio importante para o planejamento e a
programacdo no ambito do SUS. A busca de uma economia de escala que garanta maior
eficiéncia na utilizacdo dos recursos e também maior qualidade na realizacdo destes
procedimentos esbarra quase sempre na acessibilidade a eles, dada a diversidade das
realidades regionais principalmente em relacdo a densidade populacional, as distancias e a
estrutura vidria. Em grande parte das situa¢cdes a maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos
tecnoldgicos necessarios ndo estd necessariamente associada a acessibilidade aos mesmos,
comprometendo a eficacia das intervencdes, com aumento dos custos do cuidado em funcgao
de complicacbes advindas de intervencdes ndo oportunas e do transporte sanitario dos
pacientes. Encontrar o meio termo razodvel entre a eficiéncia e a acessibilidade é um desafio
gue deve ser enfrentado e, para auxiliar nessa busca, modelos matematicos e de

georreferenciamento podem desempenhar um papel importante.

O caso da oferta de espirometria para apoio a atencdo aos portadores de DPOC é um exemplo
dessa situacdo. Ao tentar dimensionar o nuimero de espirbmetros necessdrios para o
atendimento da necessidade de espirometrias, tendo como referéncia a capacidade de
producdo de equipamento, temos como resultado um numero que, a primeira vista,
apresenta-se bastante factivel para garantir a oferta das espirometrias necessarias. Ao simular
a distribuicdao espacial desses equipamentos constatamos a dificuldade de garantir o acesso ao

em espacgo e tempo razodveis para o bom acompanhamento dos pacientes.

Uma possibilidade para enfrentar este problema seria fazer algumas simula¢gdes numa
equacdo que contemple as varidveis eficiéncia alocativa e acessibilidade. Partindo do
pressuposto que a maior eficiéncia teriamos a pior acessibilidade podemos pensar em
modelos que trabalhem situagGes varidveis de eficiéncia e avaliar o seu impacto financeiro e
de acessibilidade, contemplando nesta equagdo os recursos necessarios ao deslocamento de
pacientes em grandes distancias. Necessario também considerar o fato de tratar-se de um
procedimento eletivo. Diferente, por exemplo, de procedimentos de tomografia, aos quais
estdo associados parametros de tempo de acesso para sua realizacdo. No caso da espirometria
podem ser considerados pardmetros de tempo/distdncia um pouco maiores. A situacdo seria

resumida no seguinte quadro:
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Eficiéncia

Numero de
espirdbmetros

Espago nas zonas de
vazio*

Tempo

nas zonas de vazio*

Acessibilidade

100% X mais de 300 km mais de 5 horas muito ruim
75% 1,33X entre 200 e 300 km entre 3 e 5 horas ruim
50% 2X entre 100 e 200 km entre 1 e 3 horas regular
25% 4x menos de 100 km menos de 1 hora boa

X: numero de espirdmetros calculado dividindo-se a necessidade de procedimentos pela capacidade de
producdo de espirometrias/espirémetro por unidade de tempo.

*Dados a serem calculados numa simulagdo.
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3- TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA -TC

3.1-Introdugao

A TC é utilizada pra diagnosticar um amplo e variado rol de condi¢cdes tais como lesdes na

cabeca, trauma de térax e fraturas musculoesqueléticas.

Os maiores componentes de um equipamento TC sdo uma estrutura circular (gantry) para
alojamento do tubo de raios X e um conjunto de detetores — com uma grande abertura na qual
o paciente é inserido deitado sobre uma mesa — e um computador para processamento. O

gantry registra imagens consecutivas ou gira em torno do corpo do paciente.

Originalmente os equipamentos realizavam varredura convencional ou nado espiral: o paciente
era movido até o gantry completar uma rotagdo. A varredura ndo-espiral é relativamente lenta
e as imagens estdo sujeitas a problemas causados pelo movimento. Em 1989 foi introduzida a
tecnologia de anéis deslizantes, que permite a rotacdo continua do conjunto de tubos de raios
X, reduzindo o ciclo do scan e o tempo entre os cortes tomograficos. Também permitiu a
introducdo da tomografia helicoidal, capaz de fazer tomadas volumétricas, antes permitidas

apenas com a ressonancia magnética.

Outro avanco tecnoldgico foi a tomografia computadorizada multidetector (MDCT), que é uma
nova geragdo de TC espiral com multiplos detectores, com velocidade e capacidade de
deteccdo de imagem superiores em relacdo a TC de corte espiral. Uma MDCT permite varios
cortes de imagem simultaneos durante uma Unica rotacdo do tubo de raios X. A MDCT com
capacidade simutanea de maior nimero de cortes foi introduzida ao longo dos anos: em 1998,
a introducdo de scanners de quatro cortes resultou em melhorias em imagens de
térax e abdémen, entre outros locais do corpo; em 2001, com a disponibilidade de 16 cortes, o
uso da TC expandiu-se para investigacOes vasculares. Posteriormente surgiram maiores

capacidades de cortes: 32, 40 e 64.

Apesar de o maior nimero de cortes significar menores tempos de varreduras, isto ndo
necessariamente se traduz em maiores taxas de transferéncias por hora, dado que o tempo de
preparo do paciente pode ndo ser reduzido. Independente do nimero de cortes do MDCT, o
tempo de varredura é mais curto que o do preparo: uma varredura de 16 cortes pode ser
obtida, geralmente, durante uma simples apnéia (30 segundos). Essa velocidade beneficia os
pacientes — que devem estar imdveis durante o exame — e especialmente as popula¢des nas
quais a duracdo da varredura é frequentemente problematica em equipamentos ndo-espirais:

idosos, criangas e pacientes severamente doentes. Dados do National Survey of Selected
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Medical Imaging Equipment, em 2007, indicam que o numero médio de exames por hora de
operacdo permanece bastante constante entre os scanners com 4 a 64 fatias em hospitais
canadenses: 3,1 para scanners de 64 cortes; 3,0 para scanners de 16 cortes; 3,2 para scanners

de 8 e 4 cortes®.

Os equipamentos de MDTC também custam mais que os convencionais. Em 2003, os custos de
aquisicdo de um equipamento de TC espiral no Canadda variaram de US 375.000 a US 1,6
milhdes, sendo que o custo do MDCTs ficou em mais de US 1,2 milhdes. Ha que se prever os

custos adicionais do hardware, do software e do servico de manutencao.

3.2- Revisdo de parametros
Estado de Michigan — EUA (MICHIGAN, 2005)

Para instalacdo de TC em hospitais, comprovadamente prestadores de servicos de urgéncia 24
horas, deve-se documentar a proposta de realizacdo de, no minimo, 7.500 exames no segundo
ano. Para solicitacées de TC modvel, deve-se comprovar a realizagdo de no minimo 3.500

exames no mesmo periodo.

A alocacdo de novos equipamentos em dreas urbanas deve respeitar um raio de 16 Km entre

as unidades. Nas areas rurais, essa distancia deve ser de 32 Km (20 milhas).

Exigéncias de qualidade para alocagdao de equipamentos: formagao e experiéncia adequadas
do médico e outros profissionais que operam o equipamento. No caso dos servigos de
emergéncia, uma leitura inicial da digitalizagdo por um médico deve ser realizada no intervalo

de uma hora.
Intersocietal Accreditation Commission — IAC/EUA (IAC, 2013)

Para a avaliagdo de solicitagGes de instalacdo de novas unidades (tomdgrafos), a Intersocietal

Accreditation Commission, exige as seguintes informacdes:

- identificacdo da drea a ser coberta, dos servigcos existentes, da capacidade dos servigos
na regido, das horas reais propostas para a opera¢do de novas unidades, do possivel

impacto da instalagdo de novas unidades.

2 Based on the annual number of exams and the average weekly hours of operation for the year from
April 1, 2006, to March 31, 2007, reported in the 2007 National Survey of Selected Medical Imaging
Equipment and assuming 50 weeks of operation per year.

Fonte: National Survey of Selected Medical Imaging Equipment, Canadian Institute for Health
Information.
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Além disso, o requerente deve fornecer a projecdo para trés anos de utilizacdo, com hipdteses
razodveis sobre o volume de tomografias a serem realizadas e a capacidade precisa do

equipamento.

Deve-se demonstrar que a propor¢do de utilizagcdo da capacidade atual na area se maior do
que 85%. A proporcéo de utilizacdo da capacidade atual = taxa de utilizacéo/capacidade atual

estimada.

Se o requerente ndo é capaz de fornecer a informacao utilizando-se da metodologia proposta,
descrita abaixo, deve-se pautar em outros fatores relevantes (dados demograficos, de

eficiéncia, etc).

Assume-se que a taxa de utilizacdo per capita significa o nUmero de exames/1.000 habitantes.
A taxa de utilizagdo significa os procedimentos por ano na regido, calculados pela

multiplicacdo da taxa de utilizagdo per capita pela populagdo total.

A capacidade atual estimada é de 12.000 exames/ano, multiplicado pelo nimero de
equipamentos na area, para a aquisicdo de um equipamento hospitalar, e 3.700 exames/ano,
multiplicado pelo niumero de equipamentos ambulatoriais existentes na area, no caso de

aquisicdo de novo equipamento ambulatorial.

Catalunha — Espanha (GENERALITAT DE CATALUNYA, 2010)

O Departament de Salut da Generalitat de Catalunya assume uma tendéncia, para o final de
2015, de realizagdo de 60 a 65 exames/1.000 habitantes/ano. Reconhece que a TC deve estar
presente nos servicos hospitalares de urgéncia de maior complexidade e em determinadas

emergéncias (AVC, politraumatismo, por exemplo).

A produtividade esperada é entre 7.000 e 8.000 exames por equipamento/ano, considerando
locais de altas demandas. No entanto, sdo aceitaveis rendimentos inferiores em locais de baixa
demanda, nos quais é adequada a instalacdo de unidades por questdes de garantia do acesso
aos usudrios. Considera-se um deslocamento recomendavel de 30 minutos para acesso a um
exame TC. Os equipamentos devem ser alocados em todos os centros hospitalares, e em
ambulatérios, dependendo do tamanho da populagdo e das condi¢des de acessibilidade

recomendadas.
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Paises OCDE

A Tabela 1 apresenta o numero de tomodgrafos por 100 mil habitantes existentes em alguns
paises da OCDE em 2011. Além disso, traz também o nimero de tomografias realizadas nesses

paises, por 1.000 habitantes, no mesmo ano.

A média de produtividade dos equipamentos é de 6.800 exames/ano e a mediana é de 5.656
(esses dados excluem a Catalunha, visto que a Espanha ja esta referida na Tabela). O maior
nimero de tomografos/100.000hab esta na Australia (4,4) e o menor no Reino Unido (0,9).
N3o se observa grande discrepancia entre o nimero de tomografias realizadas/100.000
habitantes nos dois paises (9.130 e 7.750 ao ano, respectivamente na Australia e Reino Unido).
No entanto, a produtividade por equipamento difere consideravelmente (2.056

exames/equipamento/ano na Australia e 8.708 exames/equipamento/ano).

Tabela 1- Nimero de tomdgrafos e tomografias realizadas, por 100 mil habitantes, e
produtividade dos equipamentos em alguns paises da OCDE, em 2011.

Numero de Tomografias Produtividade
equipamentos por realizadas por 100 por
Paises OCDE 100 mil habitantes mil habitantes equipamento

Australia 4,4 9.130 2.056
Austria 3,0 13.010 4.410
Bélgica 1,3 17.850 13.731
Canada 1,5 12.700 8.699
Chile 1,0 5.760 5.647
Corea 3,6 12.680 3.532
Dinamarca 2,9 11.680 3.986
Eslovénia’ 1,4 1.260 926
Espanha 1,7 9.130 5.277

Catalunha* 1,2 6280 5.233
EUA 4,1 27.380 6.694
Franca 2,1 14.550 6.818
Holanda 1,3 7.070 5.656
Luxemburgo 2,7 19.880 7.390
Nova Zeldndia 1,5 2.440 1.584
Polonia 1,4 4.920 3.644
Portugal * 1,5 12.750 8.500
Reino Unido’ 0,9 7.750 8.708
Turquia 1,5 11.240 7.646

1-Dados referentes a produgao apenas hospitalar.

*Dados especificos dessa regido.

Fonte: Projeto Pardametros/NESCON/UFMG, 2013. A partir de dados da OCDE, disponiveis em
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH _PROC.
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Essas discrepancias podem estar associadas a acessibilidade da populagdo ao exame,
considerando as dimensdes geogréaficas dos diversos paises®. No entanto, a avaliacdo dos
dados constantes da Tabela 1 deve considerar também fatores relacionados a superutilizacao

da tecnologia (caso dos EUA?).
No Brasil

A Tabela 2 apresenta dados referentes aos tomdgrafos, para o Brasil, por estado da federacao.
Estdo apresentados o nimero de tomografias realizadas pelo SUS em 2012 (ambulatoriais e
hospitalares) segundo dados do SAI-SUS e do SIH-SUS (DATASUS) e o nimero de tomodgrafos
cadastrados no CNES (total e em uso no pais e SUS). A Tabela apresenta, a partir desses dados,
a estimativa do numero de exames realizados por equipamento no ano de 2012. Também,
considerando o pardmetro da Portaria GM 1.101/2002 de um tomadgrafo para cada 100 mil
habitantes, é apresentada a necessidade estimada de unidades no pais e por estado da

federacao.

A estimativa de necessidade de tomdgrafos para o pais, a partir do parametro da Portaria GM
1.101/2002, é de 1.940 unidades, enquanto os dados do CNES apontam a existéncia de 3.261
unidades, estando 3.179 em uso, em 2012. Analisando os dados por estado observam-se
algumas proximidades com os parametros da Portaria (por exemplo: Amapa, Bahia, Par3g,
Roraima, Pernambuco, Rio Grande do Norte), mas também grandes discrepancias (Distrito

Federal, Goias, Minas Gerais, Parand, Rio de Janeiro, Sdo Paulo).

Na Tabela 3 s3o apresentados os dados do Brasil — nimero de tomégrafos em uso e
necessidade segundo a Portaria GM 1.101/2002 —, relacionando-os aos parametros propostos
para a Catalunha (Espanha): realizacdo de 60 exames por 1.000 habitantes/ano e capacidade
operacional de 7.000 exames/ano por equipamento. Essa aproximagao reduz a necessidade de
equipamentos no Brasil, em relacdo ao pardmetro da Portaria GM 1.101/2002, de 1.940 para

1.662 unidades. Proporcionalmente, ocorrem reduc¢des nas necessidades em todos os estados.

3 Segundo http://www.indexmundi.com/g/g.aspx?v=21000&c=as&|=pt a densidade populacional na
Australia em 2011 era de 2,81 hab/km? enquanto no Reino Unido era de 257,87 hab/km?. Nos EUA a
densidade populacional em 2011 era de 31,9 hab/km?2.
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Tabela 2- Dados de tomografias realizadas no Brasil em 2012, niumero de tomdégrafos
existentes e necessidade de equipamentos em relagdo ao pardmetro da Portaria GM

1.101/2002.
UF Populagdo Tomografias Tomografias  Tomografias Tomdgrafos Tomégrafos Tomdgrafos Necessidade
(2012) realizadas em por /1.000 hab. existentes em uso em uso SUS de
2012 (SIA-SUS  equipamento (2012) (2012) (2012) (2012) tomografos/
e SIH-SUS) SUS/ano 100 mil hab.
(2012) (Portaria
1.101)
Acre 758.786 18.182 5.992 24,0 9 9 3 7,6
Alagoas 3.165.472 28.621 1.549 9,0 28 27 18 31,7
Amazonas 3.590.985 31.894 1.851 8,9 30 30 17 35,9
Amapé 698.602 8.977 1.867 12,8 6 6 5 7,0
Bahia 14.175.341 149.523 2.083 10,5 148 141 71 141,8
Ceard 8.606.005 92.831 2.067 10,8 101 96 45 86,1
Distrito Federal 2.648.532 38.383 1.728 14,5 83 81 27 26,5
Espirito Santo 3.578.067 109.540 3.775 30,6 57 57 29 35,8
Goids 6.154.996 106.567 1.850 17,3 103 100 53 61,5
Maranh3o 6.714.314 94.605 2.968 14,1 56 54 31 67,1
Minas Gerais 19.855.332 319.600 2.037 16,1 322 319 152 198,6
Mato Grosso do Sul 2.505.088 30.697 2.824 12,3 43 42 10 25,1
Mato Grosso 3.115.336 44.473 1.673 14,3 58 56 26 31,2
Pard 7.822.205 91.556 2.247 11,7 85 79 40 78,2
Paraiba 3.815.171 52.987 2.083 13,9 49 48 25 38,2
Pernambuco 8.931.028 128.941 2.656 14,4 89 87 49 89,3
Piaui 3.160.748 45.063 1.698 14,3 44 44 28 31,6
Parana 10.577.755 200.194 1.798 18,9 207 202 117 105,8
Rio de Janeiro 16.231.365 255.171 1.876 15,7 441 429 136 162,3
Rio Grande do Norte 3.228.198 42.906 1.935 13,3 33 31 22 32,3
Rondénia 1.590.011 24.735 2.581 15,6 29 28 9 15,9
Roraima 469.524 9.773 2.383 20,8 5 4 4 4,7
Rio Grande do Sul 10.770.603 306.957 2.147 28,5 244 238 143 107,7
Santa Catarina 6.383.286 147.872 1.989 23,2 116 115 74 63,8
Sergipe 2.110.867 8.588 770 4,1 21 19 11 21,1
S3o Paulo 41.901.219 1.354.319 4.380 32,3 838 822 314 419,0
Tocantins 1.417.694 29.533 3.024 20,8 16 15 10 14,2
BRASIL 193.976.530 3.772.698 2.569 19,4 3.261 3.179 1.469 1.939,8

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG/2013 a partir de dados do CNES e DATASUS de 2012.
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Tabela 3- Estimativa da necessidade de tomdgrafos no Brasil e estados, segundo parametros

estabelecidos na Catalunha, Espanha.

UF Populagdo Numero de Necessidade de Estimativa Estimativa da
(estimativa tomodgrafos em tomodgrafos/100 de necessidade de
IBGE-2012) uso (2012) mil hab. exames/ano* tomografos**
(Portaria 1.101)
Acre 758.786 9 7,6 45.527 6,5
Alagoas 3.165.472 27 31,7 189.928 27,1
Amazonas 3.590.985 30 35,9 215.459 30,8
Amapa 698.602 6 7,0 41.916 6,0
Bahia 14.175.341 141 141,8 850.520 121,5
Ceard 8.606.005 96 86,1 516.360 73,8
Distrito Federal 2.648.532 81 26,5 158.912 22,7
Espirito Santo 3.578.067 57 35,8 214.684 30,7
Goias 6.154.996 100 61,5 369.300 52,8
Maranh3o 6.714.314 54 67,1 402.859 57,6
Minas Gerais 19.855.332 319 198,6 1.191.320 170,2
Mato Grosso do Sul 2.505.088 42 25,1 150.305 21,5
Mato Grosso 3.115.336 56 31,2 186.920 26,7
Parj 7.822.205 79 78,2 469.332 67,0
Paraiba 3.815.171 48 38,2 228.910 32,7
Pernambuco 8.931.028 87 89,3 535.862 76,6
Piaui 3.160.748 44 31,6 189.645 27,1
Parana 10.577.755 202 105,8 634.665 90,7
Rio de Janeiro 16.231.365 429 162,3 973.882 139,1
Rio Grande do Norte 3.228.198 31 32,3 193.692 27,7
Rondénia 1.590.011 28 15,9 95.401 13,6
Roraima 469.524 4 4,7 28.171 4,0
Rio Grande do Sul 10.770.603 238 107,7 646.236 92,3
Santa Catarina 6.383.286 115 63,8 382.997 54,7
Sergipe 2.110.867 19 21,1 126.652 18,1
S30 Paulo 41.901.219 822 419,0 2.514.073 359,2
Tocantins 1.417.694 15 14,2 85.062 12,2
BRASIL 193.976.530 3179 1939,8 11.638.592 1662,2

* Pardmetro da Catalunha de 60 exames/1000 habitantes/ano.

** Parametro de 7.000 exames/equipamento/ano.
Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG/2013, a partir de dados do DATASUS em 2012 e do Criteris

de planificacié del diagnostic per la imatge (Catalunha, 2010).

3.3-Consideragoes

Ressalta-se, entretanto, a necessidade de considerar-se o acesso do usuario ao exame. Na

Catalunha, estima-se um tempo médio de 30 minutos de deslocamento até uma unidade. Em

2009, o tempo médio de espera para a realizagdo do exame esteve em torno de 29 dias.
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O estudo de oferta de tomdgrafos para tratamento de AVC no Brasil (GUTIERREZ, 2009)
considera um limite maximo de 75 km para acesso a tomdgrafos, visto que distancias maiores
poderiam prejudicar a obtencdo de atendimento dentro de um tempo que permita ao
paciente usufruir dos beneficios de terapias emergenciais como a dos tromboliticos para o

tratamento dos acidentes vasculares encefalicos isquémicos.

3.4- DISTRIBUICAO ESPACIAL DE TOMOGRAFOS NO BRASIL
Introdugdo

Conforme estabelecido pela Constituicdao Brasileira de 1988 é de responsabilidade do Sistema
Unico de Saude - SUS - garantir acesso a servigos de satide a todos os cidad3os brasileiros, com
ampla cobertura de suas necessidades de atencdo, e tratamento igualitario a pessoas com
necessidades iguais, i.e. equidade horizontal. Um dos requisitos para a equidade horizontal é o
acesso balanceado das pessoas aos centros de salde para recebimento de diagndstico ou
tratamento. Neste contexto, acesso balanceado implica a possibilidade de acesso igualitario a
pessoas com necessidades iguais. Portanto, o conceito de acessibilidade abrange mais do que
a simples existéncia ou disponibilidade de recursos em dado periodo do tempo (ADAY E
ANDERSEN, 1974). Esta também ligado a capacidade dos individuos de se apropriarem dos

servicos oferecidos.

Diversos fatores podem dificultar ou criar obstaculos ao acesso a servigos de saude, tais como
disponibilidade de convénios ou seguros, diferengas culturais, nivel educacional, incluindo
conhecimento de condigdes de saude e tratamentos, status socioeconOmico, custos de
transporte, localizagdo dos centros de saude, entre outros. Estes fatores podem ser
classificados em duas categorias principais: fatores sécio-organizacionais e acessibilidade

geografica (DONABEDIAN, 1973).

Sob a ¢dtica da acessibilidade geografica, a provisdo espacial (ou configuracdo geografica da
rede de oferta) de servicos de salude exerce papel fundamental, juntamente com o sistema de
transporte. Como afirma Whitehead (1992), a equidade em cuidado de salude baseia-se no
principio de tornar servigcos de salde acessiveis a todos. O servico de saude deve ndo somente
ser oferecido, mas faz-se ainda necessario que o paciente seja capaz de alcancar o centro de
oferta do servigo, ou ser alcangado por este, em tempo e a custos razoaveis (HAMER, 2004).
Portanto, ha que se considerar uma rede de provisdo de servicos de saude geograficamente
balanceada. A configuracdao desta rede requer uma avalia¢do da ‘friccdo espacial’ no acesso

aos servicos de saude, em conjunto a uma andlise da distribuicdo espacial dos centros de
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saude, recursos e profissionais vis-a-vis a distribuicdo da populacdo (JOSEPH & BANTOCK,

1982; KHAN, 2002).

A oferta de servicos de saude de média e alta complexidade se beneficia da concentracao
espacial, devido aos retornos crescentes de escala associados a provisdo desses servigos
(IUNES, 2002; POL & THOMAS, 2000). Esta caracteristica, aliada ao fato de os profissionais de
saude geralmente preferirem habitar centros urbanos e areas mais desenvolvidas (KUHN &
OCHSEN, 2009; POVOA et al., 2004) resulta na tendéncia de concentragdo de servicos de satide
em torno de aglomerados urbanos e sua consequente escassez em areas relativamente menos
desenvolvidas e rurais. Uma vez que a condicdo de salde é associada ao status
socioeconomico (NORONHA, 2001) e a estrutura espacial da oferta de servicos de saude
impacta suas taxas de utilizacdo (HIGGS, 2009), esta concentracdo é perversa no sentido em
que a provisdo de servicos de saude é escar¢a onde seria mais necessaria: a chamada ‘inverse

care law” (HART, 1971).

Poucos trabalhos consideram explicitamente o papel da distancia geografica na provisdo de
servicos de saude no Brasil e grande parte dos que o fazem limita-se a andlise de apenas um
estado ou regido. Neste estudo, entretanto, considera-se a oferta de tomografo em todos os
municipios brasileiros. No nivel nacional, encontra-se em uso no Brasil, seja na rede publica ou
privada, uma quantidade de tomégrafos que seria mais do que suficiente para o atendimento
total da populagdo, considerando os parametros propostos para disponibilizacdo desses
equipamentos no ambito do Projeto de Revisdo dos Parametros de Programacao das A¢Ges de
Atencdo a Saude — Projeto Parametros. Todavia, como se demonstra ao longo deste estudo,
estes equipamentos encontram-se mal distribuidos pelo territdrio nacional. Quando se impde
um limite maximo de distancia de cobertura e a capacidade de cada equipamento é
considerada, a populagdo de diversos municipios encontra-se completamente descoberta. Ao
se considerar o limite maximo de 75 km de distancia entre municipio de residéncia e municipio
de localizagdo do tomdgrafo disponivel mais proximo, até 14% da populacdo brasileira, o
equivalente a mais de 27,5 milhGes de pessoas, encontra-se impossibilitada de acessar o

equipamento.

Na presenca de recursos limitados, como é sempre o caso de qualquer politica publica, e dado
que acesso depende concomitantemente de disponibilizacdo e alcance, a localizagdo
ineficiente de equipamentos de saude é ndao somente um desperdicio de recursos, mas
também um importante problema social. Portanto, a analise da distribuicdo espacial dos

tomodgrafos no territério brasileiro é de grande importancia para avaliar a equidade na
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disponibilizacdo do equipamento e identificar as areas mais carentes de investimentos visando

reducdo na desigualdade regional de acesso a servicos de saude no Brasil.

A distribuicdo espacial de servigos de saude no Brasil

Distancia e padrdes espaciais tém ganhado importancia nos estudos sobre saude desde o
trabalho de John Snow sobre a epidemia de célera em Londres em 1845, levando ao
reconhecimento da area posteriormente chamada de “geografia da saude” (KEARNS & MOON,
2002). O foco desses estudos pode ser dividido em dois grupos gerais: epidemiologia
geografica e planejamento de sistemas de saude (MAYER, 1982). Em relagdo ao planejamento
de sistemas de saude, a andlise espacial e os Sistemas de Informacdo Georreferenciados (SIG)
tém demonstrado ser de grande utilidade (SUI, 2007). Diversos estudos contendo revisdo da
literatura contemplam a evolucdo da pesquisa no campo de geografia da saide com diferentes
aplicagOes para diversos paises (ver BROWN & DUNCAN, 2002; ANDREWS &MOON, 2005;
HIGGS, 2005; SUI, 2007). Eles mostram que a analise espacial tem sido amplamente usada para

explorar a relacdo entre acesso geografico, utilizacdo, qualidade e indicadores de saude.

No Brasil, o tema da distribuicdo espacial de servicos de saude atraiu a atencdo de muitos
pesquisadores e é abordado em diversos trabalhos, como Gasparini e Ramos (2004), Oliveira
et al. (2004a), Simdes et al. (2005), Botega et al. (2006), entre outros. Gasparini e Ramos
(2004) desenvolvem um indice de déficit relativo para os estados brasileiros usando Data
Envelopment Analysis. Os resultados mostram que estados na Regido Sul sdo os que estdo mais
proximos da fronteira, enquanto os estados na Regido Nordeste sdo os que se encontram mais
distantes. Entretanto, o indice proposto pelos autores apresenta limitagGes, pois agrega
servicos hospitalares heterogéneos quanto ao nivel de complexidade e ndo apresenta uma
medida absoluta para o déficit. Além disso, o indice proposto considera uma escala geografica

muito abrangente, escondendo assim a vasta heterogeneidade interna existente.

Utilizando dados no nivel municipal, Oliveira et al. (2004a) mapeiam a rede de provisdo dos
servigos de saude baseada na origem e destino dos pacientes. Os resultados mostram uma
extensa rede de provisdo de servicos de saude bdasica, na qual somente alguns poucos
municipios estdo desconectados. Por outro lado, de acordo com o estudo, quase metade dos
municipios brasileiros estariam desconectados de uma rede de provisdao de servicos de alta
complexidade. Contudo, o estudo ndo leva em consideragao medidas de distancia ou friccdo
espacial. De acordo com a andlise apresentada pelos autores, mesmo que aproximadamente
20% dos pacientes tendo que viajar mais de 60 quildbmetros para ter acesso a servigos

hospitalares considerados comuns, a distancia ndo desempenhou um papel significativo nos

36



resultados encontrados. Além disso, a analise conduzida ndo levou em consideracdo a
demanda e a oferta dos servicos de saude, mas somente a quantidade de servicos que de fato
¢é provida em um dado periodo. Um estudo semelhante foi feito por Oliveira et al. (2008) para
o estado de Minas Gerais, no qual se considera a rede de provisdao de servicos de alta

complexidade.

Simdes et al. (2005) também avaliam os desequilibrios regionais na oferta de servigos de saude
em Minas Gerais. Os autores encontram dois padrdes espaciais distintos no estado, um no
norte e outro no sul, evidenciando as disparidades regionais. Ja para o norte do Brasil, na
regido amazonica, os resultados apresentados em Simoes et al. (2008) mostram uma forte
concentracdo da oferta nas mais importantes capitais da regido, e identificam importantes
lacunas mesmo na provisao de servicos basicos de saldde. Por sua vez, Rodrigues et al. (2002),
em uma analise de todas as macrorregides brasileiras, mostram que a oferta de servigos de
salde estd concentrada principalmente no sul e sudeste do pais. No entanto, os trabalhos
citados se limitam a andlise da oferta de servicos de saude, e ndo levam em consideracdo a

distribuicdo espacial da demanda.

Um aspecto comum a todos estes trabalhos é que nenhum deles considera a distancia ou a
friccdo espacial explicitamente no mapeamento da rede de provisao ou da distribuicdo
espacial da oferta de servicos de saude. Entre os poucos trabalhos que tratam de forma
explicita do papel exercido pela distancia geografica na provisdo de servigcos de saude
podemos ressaltar Oliveira et al. (2004b), Oliveira (2004) e Botega et al. (2006). Oliveira et al.
(2004b) mostram como a probabilidade de ser internado na rede SUS no Brasil aumenta com a
disponibilidade local de atendimento bdsico e leitos hospitalares. Além disso, de acordo com
os resultados do mesmo estudo, a probabilidade de internacdo é menor em municipios
maiores ou mais ricos. A probabilidade de ser internado na rede SUS também cai com o
aumento da distancia entre o centro de provisdo do servigo hospitalar e o municipio de origem
do paciente. Os trabalhos de Oliveira (2004) e Botega et al. (2006) analisam os servicos
hospitalares somente no estado de Minas Gerais. Ambos os estudos mostram a existéncia de
uma relagdo negativa entre distancia e internagdes, e como os servigos de alta complexidade

tendem a ser espacialmente concentrados.
Rede urbana e centralidade

A oferta de servigos de salde é composta por uma gama de servi¢os que variam em sua
complexidade, desde os de atengdo basica até os mais complexos. Servigos bdsicos tendem a
ser usados com maior frequéncia e possuem menores custos, enquanto servigos mais

complexos tentem a apresentar economias de escala, uma vez que envolvem maior tecnologia
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e demandam menor densidade espacial (IUNES, 2002; POL & THOMAS, 2000). Por essa razao,

a distribuicdao espacial de servicos de saude é espacialmente diferenciada.

Devido a essa diferenciacdao e complexidade na oferta de servicos de saude, a Teoria do Lugar
Central (CHRISTALLER, 1966) e seus desdobramentos recentes fornecem arcabouco tedrico de
grande valor para a andlise da distribuicao espacial desse tipo de servico. Apesar das hipéteses
restritivas do modelo original (tais como densidade uniforme da populagdo e custo de
transporte constante), seus conceitos basicos de limite critico e alcance contribuem para o
entendimento das redes urbanas de oferta de servicos. A Teoria do Lugar Central (TLC) baseia-
se no principio da centralidade e considera o espago como organizado em torno de um centro
urbano principal, chamado lugar central. O entorno, ou regido complementar, apresenta uma
relacio de codependéncia com o nucleo principal, uma vez que ele é local de oferta de

servigos e bens por natureza urbanos.

O papel principal do nucleo urbano é ser um centro de oferta de servigos para seu entorno
imediato, provendo bens e servigos essenciais. Estes, por sua vez, diferem em seus atributos e
configuram uma hierarquia de nucleos urbanos de acordo com os servicos que oferecem. A
TLC apresenta dois conceitos principais: i) limite critico, definido como o nivel minimo de
demanda necessario para permitir lucros normais ao ofertante de um bem ou servigo; e ii)
alcance, definido como a distancia maxima que o consumidor se dispde a locomover para ter
acesso a determinado bem ou servigo, e que varia de acordo com a complexidade dos
mesmos. O limite critico pode ser representado como o menor circulo concéntrico que justifica
a oferta de um bem ou servigo e o alcance pode ser descrito como o maior circulo concéntrico
que forma a regido complementar do lugar central e define sua area de influéncia. O tamanho

dessa circunferéncia externa varia de acordo com os bens e servigos ofertados.

O modelo busca demonstrar que o tamanho das dreas de influéncia de cada lugar central
depende diretamente do tamanho e hierarquia dos centros, sendo o entorno se centros
menores incluidos na regido complementar de centros maiores. Quanto maior a centralidade
do nudcleo urbano, maior seu entorno, i.e. quanto maior a complexidade dos servicos
ofertados, maior a area de influéncia do centro. De acordo com Regales (1992), as areas de
influéncia de centros de tamanhos diferenciados se sobrepdem de acordo com a complexidade
(hierarquia) dos servigos ofertados, construindo uma rede urbana de oferta de servigos
complementares e interdependentes. Ulman (1941) ressalta que a distribuicdo de lugares
centrais e suas areas de influéncia ndo é estatica, de modo que investimentos e

desenvolvimento econdmico podem modificar a estrutura espacial de oferta de servigos.
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Em relacdo a distribuicdo espacial de servicos de alta complexidade, Berry & Parr (1988)
argumentam que em muitos casos os servicos sao usados com baixa frequéncia. Assim, uma

rede de distribuicdo centralizada se faz necessdria para otimizar o sistema de provisao.

No contexto de oferta dos servigos publicos necessarios, como os de saude, o equilibrio entre
os conceitos de alcance e limite critico ndo é simples. Se uma regido ndo apresenta uma
guantidade minima de populacdo para atender ao limite critico, a oferta de servigcos de saude
de alta complexidade é economicamente ineficiente. Como consequéncia, os habitantes de
regides menos densamente povoadas ndo teriam acesso a uma variedade de servicos, ou
teriam que viajar grandes distancias para receber cuidados de salude. Qual distancia maxima
deve-se esperar que um paciente viaje para ter atengdo a saude? Ou, quando o limite critico
de eficiéncia econGmica se torna socialmente injusto? Estas questdes ndo possuem resposta
clara. Todavia, dado o contexto de recursos limitados, faz-se necessario buscar o maximo tanto
de eficiéncia econémica quanto bem estar social. Uma andlise minuciosa da estrutura espacial
de oferta de equipamentos de saude no Brasil é essencial na busca por um equilibrio entre

eficiéncia econdbmica e bem estar social.

Dados e andlise exploratoria

Considera-se neste estudo a distribuicdo espacial dos tomégrafos nos municipios brasileiros.
Para avaliar esta distribuicdo foram utilizados dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES-DATASUS) de quantidade e localizagdo de tomdgrafos em
uso em dezembro de 2012, tanto pela rede publica como privada. Uma vez que os
equipamentos oferecidos pela rede privada ndo necessariamente se encontram também
disponiveis na rede publica e, portanto, podem ter sua oferta restrita, existe a possiblidade de
superestimacdo da oferta de equipamentos nas localidades em que existe forte presenca do
setor privado na prestacdo de servicos de salude. A opcdo pela andlise agregada da oferta da
rede publica e privada foi tomada haja vista que o enfoque principal deste trabalho é a analise
do equilibrio entre oferta e demanda por tomégrafos e identificacdo das regides e localidades
carentes deste equipamento. Deste modo, uma possivel superestimacdo da oferta de
tomodgrafos em locais de forte presenca do setor privado de modo nenhum invalida os
resultados deste trabalho. Isso porque as regides identificadas com excesso de demanda
representam localidades onde existe uma auséncia absoluta de equipamentos, sejam eles
ofertados pelas redes publica ou privada. Ademais, a oferta na rede publica em localidades
abrangidas pela rede privada pode ser expandida através de contratos de prestacdo de

servigos para o SUS, nao envolvendo necessariamente a adicdo de novos equipamentos.
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Tabela 1 apresenta os dados de quantidade de tomdgrafos em uso no Brasil. Dos 5.564
municipios brasileiros, 635 (11,4%) possuem ao menos um tomdgrafo em uso. Dentre esses
municipios, o niumero médio de tomdgrafos é de cinco equipamentos. Do total de 3.179
tomdgrafos distribuidos no territério nacional em 2012, 16% concentravam-se nas cidades de
Sao Paulo e Rio de Janeiro, com um total de 497 unidades. O niumero de tomdgrafos por mil
habitantes em cidades que possuem o equipamento é em média de 0,032 unidades, o que
equivale a um tomdgrafo por 31.250 habitantes. Mas ha no Brasil municipios que possuem até
0,164 tomdgrafos por mil habitantes, valor mais de 16 vezes superior ao parametro de
disponibilizacdo destes equipamentos (segundo a Portaria Ministerial 1.101/2002, deve ser
disponibilizado um tomdgrafo para cada 100 mil habitantes), demonstrando a alta

concentragao espacial do equipamento em alguns municipios.

Tabela 1 — Quantidade de tomdgrafos em uso em municipios do Brasil

Municipios Média Desvio-padrdo  Min. Max
Numero de tomdgrafos emuso 635 5,006 15,738 1 266
Numero de tomdgrafos em uso

635 0,032 0,021 0,002 0,164

por 1000 habitantes

Fonte: CNES/DATASUS - Dez/2012; Estimativa de populagcdo 2012, IBGE.

A Figura 2 apresenta a distribuicdo espacial de tomdgrafos por mil habitantes no Brasil.
Quando comparada a distribuicdo espacial da populacdo (Figura 1), fica facil perceber a forte
concentragdo de equipamentos nas regides Sul e Sudeste, principalmente a partir do centro-
sul de Minas Gerais. Por outro lado, as regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste apresentam
grandes dreas de vazio na rede de oferta de tomodgrafos. Apesar da menor densidade
demografica nestas regides, o que se percebe ao comparar-se a distribuicdo da populagao e de
equipamentos de tomografia é a presenca de bolsdes de auséncia de oferta do equipamento
vis-a-vis a distribuicdo da populagdo. E esta aparente inadequacdo entre oferta e demanda na
distribuicdo espacial de tomdgrafos que analisamos neste estudo através da metodologia

proposta a seguir.
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Figura 1 — Distribuicdo espacial da populag¢ao no Brasil
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Fonte: Elaboracdo do autor, para Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.
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Metodologia

Conforme descrito anteriormente, este relatdrio se baseia na proposta de parametros para a
alocacdo de tomdgrafos no ambito do Projeto de Revisdao dos Parametros de Programacao das

AgOes de Atengdo a Saude.

O parametro da Portaria MS 1.101/2002 prevé um quantitativo de um tomédgrafo para cada
100 mil habitantes. Na revisdo realizada pelo Projeto Parametros foram comparados
parametros da Catalunha, que estimam a realizacdo de 60 tomografias/1.000 habitantes/ano
e uma produtividade de 7.000 exames por equipamento/ano. Adotando esses parametros,
haveria uma reducdo de 15% no quantitativo de equipamentos previstos se considerada a
Portaria MS 1.101/2002. Portanto, levando em consideracdo um excedente para a necessidade
de exames, assumimos nesse neste estudo que a capacidade de cobertura de uma unidade de

tomografo é de 100 mil pessoas.

Com base no numero de tomdgrafos existente em cada municipio brasileiro é possivel calcular
guantas pessoas 0s municipios poderiam potencialmente atender, ou seja, sua oferta
potencial. Por exemplo, um municipio com trés tomégrafos em uso possuiria uma oferta
potencial suficiente para atender 300 mil pessoas (3 x 100.000 = 300.000). Considerando ainda
a populagdo (p) como medida de demanda, juntamente com o pardametro de disponibilizacdo
do equipamento (c) e a quantidade de equipamentos disponivel no municipio (g), é possivel

estimar o excesso de demanda ou oferta (E) pelo equipamento em um municipio i:

Ei = qis —p;
Voltando ao exemplo anterior de um municipio com trés tomédgrafos (g; = 3), se consideramos
que a populacdo deste municipio é de 200 mil habitantes (p; = 200.000), tem-se que 0 excesso

de oferta neste municipio é suficiente para atender mais 100 mil pessoas além de sua

populagdo (£ = 3 x 100.000 — 200.000 = 100.000).

Devido a capacidade de atendimento de um tomadgrafo e os retornos crescentes de escala em
sua oferta, espera-se que a disponibilizacdo deste equipamento seja espacialmente
concentrada. Assim, a disponibiliza¢cdo de servigos de tomografia se da de modo mais eficiente
através de redes de oferta, nas quais o centro de oferta de servicos de saude possua
capacidade suficiente para atender sua prépria populagdo e também a populagdo de seu
entorno. Haja vista que o equipamento ndo pode ser transportado até a populagdo
demandante, faz-se necessdrio que o paciente se desloque (ou seja transportado) até a
unidade de saude mais proxima que possua equipamento disponivel. Todavia, apesar da
importancia do acesso ao equipamento de saude, ha que se considerar distancias maximas as

guais os pacientes se dispordo a percorrer para receberem atendimento. De acordo com
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Gutierrez (2009), um limite maximo de 75 km deve ser considerado para acesso a tomagrafos,
haja visto que distancias maiores poderiam prejudicar a obtencdo de atendimento dentro de
um tempo que permitisse ao paciente usufruir dos beneficios de terapias emergenciais como a
dos tromboliticos para o tratamento dos acidentes vasculares encefalicos isquémicos.
Portanto, também consideramos neste estudo que o alcance ou drea de cobertura de um
centro de oferta de tomdgrafos é restrito a um raio de 75 km, independente de sua
capacidade de atendimento. Alcance esse que, como ja apresentado, representa a distancia

maxima em que o excesso de oferta de um centro regional de saude pode ser utilizado para
atender ao déficit de demanda de localidades vizinhas. Um exemplo é apresentado na

Figura 3.

Figura 3 — Alcance potencial em rede de atendimento

/

\ Ei=-10000 Ei= —'l{)(){y

Fonte: Elaboragdo do autor, para Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

Neste exemplo, a unidade de salde A é a Unica localidade na regido com excesso de oferta de
equipamento. O excesso de oferta em A é de £, = 30.000, enquanto as localidades B, Ce D
apresentam déficits de £z = -10.000, Ec = -25.000 e Ep = -10.000. A distancia entre o centro de
saude A e cada uma das demais localidades também é apresentada na

Figura 3. Percebe-se pela figura apresentada que a localidade B é a vizinha mais préxima de A.
Portanto, dados os excessos de oferta e demanda de ambas, pode-se assumir que a populacdo
de B seja atendida pela provisdo do servico de saude em A. Se todos os habitantes de B
receberem cuidados de saide em A, o excesso de oferta de A seria reduzido para Ea:s =

20.000.
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O seguinte vizinho mais proximo de A é a localidade C. Todavia, o excesso de demanda em C
(25.000) é superior ao excesso de oferta em A, liquido do atendimento a populagdo de B. De
sorte, o excesso de oferta total em A, apds atender a populacdo de B e C seria Eass.c = -5.000.
Deste modo, conclui-se nesse caso que a localidade C, ainda que se encontre dentro do
alcance de A, ou seja, dentro da distancia mdxima de 75 km estabelecida para atendimento, é
apenas parcialmente coberta pela oferta de servicos de A. No resultado final, o excesso de
oferta de A seria exaurido, o municipio B teria cobertura de 100% de sua populacdo, enquanto

a populacgdo de C restaria com excesso de demanda de 5.000.

J4 a localidade D encontra-se fora do alcance do centro de A, de modo que, ainda que
houvesse excesso de oferta restante em A, o mesmo ndo poderia ser utilizado para atender a
populacdo de D. llustra-se, portanto, nesse exemplo as possibilidades de cobertura total pelo
centro de oferta de servico de saude mais préoximo, a possibilidade de atendimento parcial,
restringido pela capacidade de oferta do centro de saude, e também a possibilidade de ndo

cobertura por exceder-se ao alcance de atendimento.

Caso algum dos vizinhos de determinado centro regional de oferta de servicos de saude
também apresente excesso de oferta, configura-se uma rede regional de oferta. Nesses casos,
a demanda é alocada para a unidade de saude mais proxima, de acordo com sua capacidade

de atendimento.

A distancia entre os municipios brasileiros é calculada de acordo com as coordenadas
geograficas dos distritos principais pelo método great circle distance. Devido a escala espacial
reduzida da unidade de analise, assume-se a inexisténcia de custos de transportes dentro do
municipio de referéncia, i.e. ndo se considera distancia interna. Portanto, se d; é a distancia
entre as localidades i e j, tem-se que d; = 0 se i = j. Na pratica, o pressuposto de auséncia de
distancia interna equivale-se a considerar que toda a popula¢do e equipamentos de saude em
determinado municipio se encontram no mesmo ponto no espago. Ponto esse que é
representado pelas coordenadas geograficas do distrito principal. Uma vez que populagdo e o
equipamento de um mesmo municipio encontram-se no mesmo ponto no espago, tem-se que
distancia entre eles é nula, i.e. ndo existe distancia se o deslocamento considerado restringe-
se a apenas um municipio. Todavia, se o deslocamento é intermunicipal, considera-se a menor

distancia geografica entre as coordenadas dos distritos principais destas localidades.

Resultados

Como ja apresentado, o objetivo do estudo é avaliar a provisdo espacial de tomédgrafos no

Brasil considerando dois aspectos fundamentais: a distribuicdo espacial de equipamentos e a
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distancia entre oferta e demanda destes equipamentos ao nivel municipal. Se é ignorada a
friccdo espacial e assume-se a inexisténcia de qualquer limite de distancia geografica entre
populacdo e equipamentos para atendimento de saude, tem-se que os atuais 3.179
tomdgrafos em uso no Brasil seriam suficientes para atender a uma popula¢do de 318 milhdes
de pessoas. Haja vista que a populacdo brasileira totaliza 194 milhdes de pessoas, a
guantidade de tomdgrafos em uso no pais representa um excesso de oferta de equipamento

suficiente para atender mais 124 milhdes de pessoas, ou 64% a mais da populagdo.

Todavia, a distribuicdo espacial destes equipamentos nao é balanceada ao longo do territdrio
nacional. Enquanto algumas regiGes concentram parte importante da oferta outras se
encontram distantes de qualquer centro de provisdo de servicos de tomografia. No nivel
estadual, o que se percebe é que a auséncia de equipamentos disponiveis em um raio de 75
km atinge principalmente os estados das regides Norte e Nordeste. Como mostra a Figura 5,
praticamente ndo ha demanda ndo atendida por tomdgrafos nas regides Sul e Sudeste, a
excecdo de Minas Gerais que apresenta um excesso de demanda de 8,1%. Por outro lado, no
Maranhdo, ndo existe tomdgrafo disponivel em um raio de 75 km para 42,7% populacdo do

estado.

Figura 4 compara o equilibrio entre oferta e demanda por tomdgrafos no Brasil em duas
situagdes distintas: quando se ignora a distribuicdo espacial do equipamento e quando se

considera um alcance mdaximo para acesso de 75 km.

Quando se considera que apenas equipamentos em um raio de 75 km de distancia da
populacdo podem ser utilizados para atendimento, é possivel perceber um excesso de
demanda por tomodgrafo que atinge 14% da populagdo brasileira. Ou seja, mais do que 27,5
milhGes de pessoas se encontram em municipios em que ndo ha tomadgrafo disponivel a até 75
km de distancia. Concomitantemente, o valor total do excesso de oferta atinge 78% da
populagdo. Ou seja, nas regides em que ha excesso de oferta, esse excesso poderia ser
utilizado para atender 151 milhGes de pessoas. Estes resultados indicam que a questdo da
disponibilizacdo de tomdgrafos no Brasil ndo é uma questdo de falta de equipamentos, mas

sim de ineficiéncia na aloca¢do espacial destes equipamentos.

No nivel estadual, o que se percebe é que a auséncia de equipamentos disponiveis em um raio
de 75 km atinge principalmente os estados das regides Norte e Nordeste. Como mostra a
Figura 5, praticamente ndo ha demanda ndo atendida por tomdgrafos nas regides Sul e

Sudeste, a exce¢do de Minas Gerais que apresenta um excesso de demanda de 8,1%. Por outro
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lado, no Maranhdo, ndo existe tomdgrafo disponivel em um raio de 75 km para 42,7%

populacdo do estado.

Figura 4 — Distribuicdo da demanda e da oferta de tomdgrafos (em % da populagdo) no Brasil,

de acordo com alcance maximo de 75 km.
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Fonte: Elaborac¢do do autor, para Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

Considerando as regides Norte e Nordeste, metade dos estados apresenta um excesso de
oferta superior ao excesso de demanda, indicando a existéncia de equipamentos em uso em
quantidade suficiente para atendimento da populagdo. Todavia, os equipamentos ndo estdo
eficientemente distribuidos em seu territério, de modo que, apesar da existéncia de
equipamentos, 21,4% da populagdo de Rondoénia e 36,9% da populagdo do Piaui ndo contam
com tomografos disponiveis em até 75 km de distancia, ainda que estes estados apresentem
excesso de oferta de equipamentos de 97,5% e 65,9%, respectivamente. Ja na outra metade
dos estados do Nordeste e Norte o problema ndo é apenas de distribuicdo dos equipamentos,
mas sim de auséncia absoluta de tomdgrafos. Ou seja, nas duas regides, oito estados ndo
possuem equipamentos em uso em quantidade suficiente para atender sua populagdo. Em
Sergipe os 19 tomdgrafos em uso ndo sdo suficientes para atender a populacdo de 2,1 milhGes
de pessoas. Além de insuficientes, 16 das 19 unidades encontram-se em Aracaju, gerando um

excesso de oferta de 8,2% no entorno da capital.

Na Bahia o excesso de demanda é ainda mais peculiar por ser de quantidade bem préxima ao
excesso de oferta. Uma vez que a populagdo do estado é de 14,2 milhdes de pessoas, seriam

necessarios 142 tomdgrafos para atender toda a populagdo, de acordo com a proposta de
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parametros de disponibilizacdo de tomdgrafos. O estado conta com 141 equipamentos em
uso. Ou seja, se ndo considerassemos a distancia maxima entre equipamento e populacao, ter-
se-ia que o excesso de demanda na Bahia seria de apenas 0,5%. Todavia, a distribuicao de
tomdgrafos no estado é ineficiente e bastante concentrada. Apenas os municipios de Salvador
e Feira de Santana concentram 70 dos 141 tomdgrafos no estado. Considerando a demanda
restrita a um raio de 75 km das unidades de saude, tem-se na Bahia um excesso de demanda
equivalente a 27,5% de sua populacao. Ou seja, apesar de ter quantidade quase suficiente
para atender sua populagdo, mais de um a cada quatro baianos ndo encontram nenhum

tomoégrafo disponivel num raio de 75 km.

Figura 5 — Distribuicdo da demanda e da oferta de tomdgrafos (em % da populagdo)
considerando a distancia maxima de 75 km.
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Fonte: Elaboragdo do autor, para Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

A Figura 6 ilustra o problema da concentracdo de equipamentos. Cada circulo representa um
municipio e se encontra nas coordenadas do distrito principal desse municipio. Circulos em
verde escuro representam municipios que sdo centros regionais de oferta de tomdgrafos e
possuem excesso de oferta do equipamento. Circulos em verde claro representam municipios
cuja populagdo encontra-se 100% coberta por algum centro de oferta de tomdgrafo em um
raio de 75 km, podendo esse centro ser o préprio municipio. Circulos amarelos indicam

municipios onde apenas parte da populagdo encontra-se coberta e circulos vermelhos
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representam municipios onde toda a populacdo encontra-se a mais de 75 km de qualquer
centro de oferta de servicos de saude com tomadgrafos disponiveis. Ainda analisando o caso da
Bahia, enquanto as regides no entorno de Salvador-Feira de Santana e Itabuna-llhéus
apresentam cobertura de 100% populacdo, o interior do estado apresenta um grande vazio de
oferta de tomdgrafos. Este padrdo de concentracdo de oferta no litoral ou capitais persiste na

maior parte das regides Nordeste e Norte.

Figura 6 — Distribuicdo percentual da populacdo brasileira coberta por potencial oferta de

tomoégrafos. considerando alcance maximo de 75 km.
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Fonte: Elaboragdo do autor, para Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

Em Minas Gerais, onde pela Figura 5 pode-se perceber um excesso de oferta de 66% vé-se, na

Figura 6, uma grande concentragéo espacial de municipios na porg¢do norte do estado fora da
area de cobertura de centro de oferta de tomdgrafos. Ao todo 129 municipios mineiros
possuem sua populagdo totalmente fora de qualquer area de cobertura (ou seja, cobertura de
0%). Além dos 129 municipios de Minas Gerais, outros trés também possuem 0% de cobertura

na regiao Sudeste, num total de 132, equivalente a 8% do total de municipios na regido. Por
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outro lado 211 municipios no Sudeste possuem excesso de oferta: cobertura suficiente para

mais de 100% de sua populagao, indicando a ineficiéncia da alocacdo de tomdgrafos na regiao.

A Figura 7 apresenta o percentual de municipios com 0% ou mais de 100% de cobertura por
tomdgrafos considerando alcance mdaximo de 75 km. Como se pode perceber, as regides
Nordeste e Norte possuem todo o excesso de demanda concentrado em um nimero muito
reduzido de municipios, enquanto 42% dos municipios no Nordeste e 64% no Norte possuem

0% de cobertura. J4 na regidao Sul menos de 1% dos municipios se encontra nessa situacao.

Figura 7 — Distribuicdo de municipios, por regidgo do Brasil, com 0% ou mais de 100% de

cobertura por tomégrafos, considerando alcance méximo de 75 km.
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Fonte: Elaboragdo do autor, para Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

Ressalta-se que uma anadlise da distribuicdo espacial de qualquer servigo no Brasil ndo pode
perder de vista a configuracao espacial peculiar das regides Norte e Centro-Oeste. A densidade
populacional nessas regides é respectivamente de 4,1 e 8,8 pessoas por quildometro quadrado.
No Sudeste, Sul e Nordeste esses valores sao respectivamente 86,9, 48,6 e 34,2. Portanto, uma
abordagem diferenciada de provisdo de servicos de salde deve ser considerada naquelas
regides. Todavia, essa diferenciacdo dos regimes espaciais das regides brasileiras ndo explica a
consideravel escassez de oferta de equipamentos de saude na regido Nordeste, onde a
densidade populacional é semelhante a da regido Sul. A escassez de servicos de saude na

regido comumente considerada a menos desenvolvida do pais configura um grave problema
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social, evidencia os desequilibrios regionais no Brasil e serve de exemplo da ‘inverse care law’

proposta pelo Dr. Hart (1971).
Consideragoes

O foco deste trabalho é a avaliacdo da rede de oferta de tomdgrafos no Brasil, considerando
dois aspectos principais de uma oferta espacialmente equilibrada de servicos: a
disponibilidade regional do equipamento e a distancia entre demanda e oferta de tomdgrafos
ao nivel municipal. Os resultados encontrados demonstram que a quantidade total ofertada de
tomoégrafos no Brasil seria considerada suficiente segundo os parametros de provisdo
definidos pelo Ministério da Satde (Portaria 1.101/2002). Todavia, quando se limita o alcance
da oferta a uma distancia maxima de 75 km diversas regiGes no pais ndo possuem acesso ao

equipamento, indicando ineficiéncia locacional na distribuicdo espacial dos tomdgrafos.

Ha que se ressaltar que nossa andlise é construida a luz do conceito de provisdo espacialmente
equilibrada de equipamentos de saude, pelo qual oferta e demanda sdo consideradas de
acordo com a quantidade em uso nas unidades de saude e a populacdo dos municipios
brasileiros. Nesse contexto, o uUnico fator que exerce influéncia para que a demanda seja
atendida pela oferta é a distancia. Todavia, varios outros fatores podem afetar o acesso aos
equipamentos e, consequentemente, aos exames. Algumas regiGes, apesar de favorecidas por
uma rede adequada de oferta de tomdgrafos, podem apresentar acessibilidade limitada por
falta conhecimento dessa disponibilidade ou da necessidade de atendimento, custos de
transporte, infraestrutura, barreiras culturais, dentre outros fatores. Em outras palavras, a
disponibilidade de equipamentos ndo garante acessibilidade a eles. Todavia, sem a

disponibilidade do equipamento, ndo ha sentido em se falar em acessibilidade.

O que nossos resultados demonstram é que a oferta de tomdgrafos no Brasil ndo é
regionalmente equilibrada. Auséncias e sobreposi¢cGes podem ser encontradas na rede de
oferta deste equipamento, com lugares apresentando excesso de oferta enquanto outros
enfrentam escassez na tentativa de atender a sua populacdo. O nivel de detalhamento de
nossa analise permite a verificacdo de que a distribuicio de tomadgrafos é ineficiente ndo
apenas entre os estados, mas também internamente nos estados. Uma vez a garantia de
acesso igualitdrio a saude a todos os cidaddos é um principio do SUS, a busca por uma provisao
de equipamentos de saude espacialmente equilibrada deve ser parte importante de sua

agenda.
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4- ULTRASSOM

O ultrassom é um método nao invasivo, disponivel e de mais baixo custo do que outras
modalidades de diagndstico por imagem. Utiliza ondas sonoras de alta frequéncia tanto para
avaliacdo anatémica quanto anatomica e hemodinamica. A aplicacdo da tecnologia diagndstica

de ultrassom inclui, mas n3o se limita*:

- Ultrassom obstétrico e ginecolégico;

- Ultrassom pélvico, renal e retroperitoneal;

- Ultrassom vascular (cardtica, abdominal, intracranial, artérias periféricas, estudos
venosos periféricos);

- Neurossonografia;

- Orientacdo para bidpsia interventiva e procedimentos terapéuticos;

- Ultrassonografia intra-operatéria;

- Avaliacdo de estruturas superficiais como mama, tiredide, testiculo e pele;

- Ultrassom endoluminal;

- Ultrassom oftalmolégico;

- Ecocardiografia;

- Ultrassom musculoesquelético.

As mudangas na tecnologia e o desenvolvimento da capacidade dos equipamentos tém
resultado em um amplo uso, com alto campo diagnédstico e custo-efetivo. Existe hoje grande
disponibilidade de equipamentos com amplas gamas de custo e niveis de performance.
Consequentemente, uma grande complexidade envolve a selecdo e a alocagdo de
equipamentos, com fins de garantir a adequagdo ao seu propdsito. E de critica importancia a
especificagdo de sua aplicacdo clinica. Esta, somada a carga de trabalho do equipamento, irdo
determinar a especificacdo necessdaria ou desejavel. Portanto, é desejavel que se tenha a maior
especificacdo possivel de todas as aplicagbes clinicas para as quais o equipamento pode ser
usado, mas isso deve ser avaliado em relagdo aos custos, caso seu uso seja limitado a algumas

aplicagOes ou ocasional.

4 ACR-SPR-SRU Practice guideline for performing and interpreting diagnostic ultrasound examinations.
Performing and Interpreting Ultrasound. Revised 2011 (Resolution 7). Disponivel em
http://www.acr.org/~/media/13B896B9F4844E3082E7D7ED66AFC148.pdf

54


http://www.acr.org/~/media/13B896B9F4844E3082E7D7ED66AFC148.pdf

Esta Nota Técnica apresenta uma breve revisdo sobre as modalidades e técnicas de ultrassom,

a analise descritiva relativa a realizacdo de ultrassonografias no Brasil em 2012 e dos

equipamentos existentes, em relacdo a producdo e aos parametros da Portaria 1.101/2002.

O objetivo especifico da Nota Técnica é focar nos parametros para o ultrassom obstétrico,

como suporte a implantacdao da Rede Cegonha.

4.1- Tipos e técnicas de ultrassom

Os equipamentos (scanners) medem a amplitude dos ecos, o tempo entre eles e a diregao de
propagacdo dos mesmos e estas informagGes sdo processadas e exibidas em diferentes

modos: Modo A, Modo B, Modo M, Doppler Continuo ou Pulsatil®.

Os scanners no Modo A e Modo B fornecem informacgées espaciais sobre a regido; no Modo M
fornecem informagdes sobre o movimento (e funcionamento) de valvulas cardiacas e no Modo
Doppler fornecem informagdes sobre fluxo sanguineo. A técnica mais antiga é o Modo A (ou
modo amplitude), que fornece informagdes unidimensionais; a técnica de geracdo de imagens
em duas dimensdes mais utilizada é o Modo B. Muitos equipamentos podem operar com uma

combinacdo dos modos, por exemplo, Modo M com Modo B, Doppler e Modo B, etc.

O modo A tem sido utilizado na ecoencefalografia da linha média, onde a posicdo desta é
determinada em relagdo aos ecos das fronteiras mais proxima e mais distante do cranio.
Também na oftalmologia o Modo A pode determinar o tamanho e padrdes de crescimento do
olho, detectar a presenga de tumores ou outras patologias bem como a presenga de objetos

estranhos para remocdo via cirurgia.

O Modo B produz uma imagem bidimensional do meio em estudo pela combinacdo dos sinais
do Modo A em vdrias direcGes, obtidos pelo deslocamento mecanico do transdutor. Esses
instrumentos representam a grande maioria dos equipamentos de ultrassom para diagndstico
atualmente, principalmente devido ao grande nimero de regiGes anatdmicas que podem ser
observadas (varredura manual ou tempo real) e também a facilidade na interpretacdo de
imagens em duas dimensdes e, mais recentemente, em trés dimensdes. Uma das suas
principais aplicagdes esta na obstetricia, onde a taxa de crescimento, posi¢cao e anormalidades
podem ser observadas sem o risco de submeter o feto e a mae a radia¢do X; a localiza¢do da

placenta ou a presenca de gémeos podem ser também verificadas facilmente. Na ginecologia,

5> Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Gest3o de Investimentos em Saldde. Equipamentos Médico-
Hospitalares e o Gerenciamento da Manutencdo: capacitacdo a distdncia / Ministério da Salde,
Secretaria de Gestdo de Investimentos em Saude, Projeto REFORSUS. — Brasilia, DF: Ministério da Saude,
2002.
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este modo pode ser utilizado na identificacdo de tumores malignos, cistos no ovario, etc. Na
regido abdominal podem ser obtidas imagens do figado, do baco, da vesicula biliar e dos rins;
anormalidades causadas por tumores ou outras lesdes nessa regidao também podem ser
facilmente observadas. Outras aplicacées incluem a obtencdo de imagens do seio para

diagnosticar a presenca de tumores, bem como de alguns pontos do coracao.

O Modo M é utilizado para analisar qualitativamente e quantitativamente o movimento de
estruturas como valvulas cardiacas. Possui algumas caracteristicas do Modo A e algumas do

Modo B.

O efeito Doppler pode ser definido como o desvio em frequéncia que ocorre com um sinal
sonoro ou eletromagnético quando ha movimento relativo entre a fonte emissora e o
receptor. Na interface entre dois materiais com impedancias acusticas diferentes, parte da
poténcia ultrassGnica emitida é refletida e parte é transmitida ao meio seguinte. Se a interface
for estacionaria, o feixe refletido retorna ao transdutor com a mesma frequéncia do sinal
emitido. No caso de estruturas mdveis (por exemplo, as hemacias em uma artéria), o sinal que
retorna ao transdutor sofre dois desvios em frequéncia: primeiramente o alvo atua como um
receptor movel, de forma que o sinal por ele recebido apresenta um comprimento de onda
diferente do emitido. A seguir ele passa a atuar como uma fonte emissora mével, enviando
sinais com este mesmo comprimento de onda, mas que em funcdo de seu movimento sdo
captados pelo transdutor com outro comprimento de onda. O desvio Doppler, do ponto de
vista do transdutor, é a diferenca entre as frequéncias emitida e recebida e é proporcional a

velocidade relativa entre a fonte e o observador.

A maioria dos scanners atualmente inclui sistemas Doppler para determinar a direcdo e a
velocidade do fluxo sanguineo. Alguns destes incluem no mesmo equipamento o Doppler de
ondas continuas (CW) — usado para analises de fluxo onde ndo ha necessidade de selecionar a
profundidade — e o pulsatil (PW) — que permite ao operador selecionar a area de interesse
para as analises de fluxo utilizando cursores superpostos na imagem 2D (Modo Duplex) ou, em
alguns, com a representac¢do do fluxo no monitor como uma imagem colorida (CFM - Doppler
Color Flow Mapping), resultando em uma imagem hemodindmica do coracdo ou grandes

vasos, Util para se detectar estenoses e defeitos nas valvulas cardiacas .

Outra técnica que vem sendo utilizada nos equipamentos é a determinagdo da poténcia
espectral do desvio Doppler (Power Doppler), que pode ser utilizada como uma caracteristica a
mais na técnica CFM. Ela aumenta a sensibilidade as variagGes do fluxo e apresenta bons
resultados mesmo quando o transdutor é posicionado em angulos perpendiculares a dire¢ao

do fluxo, que ndo pode ser visualizado nos sistemas de Doppler padrdo. Esta técnica pode
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produzir imagens que ndo sdo obtidas por meio de outras técnicas e também mostra sinais de
doencas congénitas no coracdo de fetos. Alguns sistemas apresentam o modo Triplex
(mostram imagens 2D em tons de cinza, a poténcia espectral do desvio Doppler e o mapa do

fluxo em cores) que é utilizado para quantificar o fluxo e anomalias em pequenos vasos.

4.2-Parametros para equipamentos de ultrassom

Pardmetros da Portaria 1.101, produg¢do e produtividade de ultrassons no Brasil

A Portaria 1.101/2002 estabelece o parametro de um equipamento de ultrassonografia para
25.000 habitantes. A Tabela 1 apresenta os dados do CNES (dados de 2013) relativos ao
ultrassom — equipamentos existentes no pais e em uso no , por tipo do equipamento — e a
necessidade calculada a partir do parametro da Portaria 1.101/2002, de um equipamento para
25.000 habitantes. Observa-se, tomando como referéncia o total de equipamentos, apenas o
estado de Pernambuco tem quantitativo aquém daquele informado na Tabela como
necessario, enquanto a grande maioria apresenta um quantitativo até 14 vezes maior do que o
necessario (caso do Piaui), segundo o pardmetro da Portaria 1.101/2002. Analisando apenas os
equipamentos em uso no SUS em relacdo ao parametro, os estados do Acre, Amapad e
Pernambuco, e o Distrito Federal, tém nimero menor do que o necessario; a distancia entre
essa diferenga diminui para, no maximo, uma vez. No pais a necessidade seria de 7.559

equipamentos e o total referido no CNES é de 28.030 aparelhos, sendo 10.192 em uso no SUS.

Na Tabela 2 estdo representados os totais de procedimentos de ultrassonografia, realizados
em 2012, a relagdo de ultrassonografias realizadas por 100 mil habitantes e a producdo dos
equipamentos, considerada a partir da relacdo entre o nimero de exames realizados e o
numero de equipamentos em uso no SUS. Em relacdo a produtividade dos equipamentos,
observam-se os extremos de 57 exames por equipamento ao ano, no Ceard, e de realizagdo
21.121 exames ao ano por equipamento, em Minas Gerais. Devem ser consideradas, aqui,

possiveis problemas na informacdo da producdo de ultrassonografias.

A produtividade média é de 2.760 exames ao ano por equipamento, o que corresponde a

realizacdo de 10 varreduras/dia.
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Tabela 1- Numero de equipamentos de ultrassom existentes, em uso no SUS — total e por tipo de

equipamento — e relagdo da necessidade segundo o pardmetro da Portaria 1.101/2002*.

Necessidade de

. . Ultrassom  Ultrassom Ultrassom .
Estado E)ZEtNeEnSt)es EXISStSSteS Doppler Ecégrafo Convencional e?:;prgrr:s:r?s

(SUS) (SUS) (SUS) 1.101)
Acre 70 26 8 3 15 30
Alagoas 297 159 32 46 81 127
Amapa 39 21 5 7 9 28
Amazonas 322 179 47 54 78 144
Bahia 2.123 870 207 216 447 567
Ceard 1.018 434 76 185 173 344
Distrito Federal 623 92 31 37 24 106
Espirito Santo 537 175 66 50 59 143
Goids 879 420 128 149 143 246
Maranhdo 513 345 51 143 151 269
Mato Grosso 472 212 57 77 78 125
Mato Grosso do Sul 446 163 39 77 47 100
Minas Gerais 2.861 1.058 295 352 411 794
Para 724 360 77 112 171 313
Paraiba 464 258 41 74 143 153
Parana 1.055 466 95 145 226 423
Pernambuco 311 185 29 90 66 357
Piaui 1.795 698 165 295 238 126
Rio de Janeiro 3.149 730 221 251 258 649
Rio Grande do Norte 392 247 45 67 135 129
Rio Grande do Sul 1.595 581 132 306 143 431
Ronddnia 247 103 29 28 46 64
Roraima 69 43 14 3 26 19
Santa Catarina 1.134 442 138 131 173 255
Sdo Paulo 6.471 1.665 484 553 628 1.676
Sergipe 278 158 29 58 71 84
Tocantins 146 102 32 40 30 57
Brasil 28.030 10.192 2.573 3.549 4.070 7.759

* Um equipamento para 25.000 habitantes.

Fonte: Projeto Pardametros/NESCON/UFMG, 2013, a partir de dados do CNES.
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Tabela 2- Total de procedimentos de ultrassonografia realizados no Brasil em 2012, relacdo de

exames por 100 mil habitantes e relacdo de exames por equipamento em uso no SUS.

. . Relagdo de exames
Total de procedimentos Exames realizados, por ¢

Estados (SIASUS+SIHSUS) em 2012 100 mil habitantes PO €quipamento em
uso SUS
Acre 102.862 6.496 3.956
Alagoas 106.876 14.085 672
Amapa 40.126 8.546 1.911
Amazonas 332.825 9.268 1.859
Bahia 448.359 5.732 515
Ceard 24.708 3.537 57
Distrito Federal 95.943 6.768 1.043
Espirito Santo 485.596 7.232 2.775
Goids 301.763 9.547 718
Maranhdo 472.770 5.493 1.370
Mato Grosso 830.301 9.297 3.917
Mato Grosso do Sul 314.912 8.254 1.932
Minas Gerais 191.305 5.926 181
Para 278.826 8.808 775
Paraiba 125.643 5.952 487
Parana 221.883 6.201 476
Pernambuco 1.132.032 7.986 6.119
Piaui 1.001.067 5.042 1.434
Rio de Janeiro 999.646 6.159 1.369
Rio Grande do Norte 5.216.824 12.450 21.121
Rio Grande do Sul 766.684 7.118 1.320
Rondénia 739.561 6.992 7.180
Roraima 447.245 7.007 10.401
Santa Catarina 202.879 8.099 459
S3o Paulo 473.992 7.701 285
Sergipe 148.631 4.771 941
Tocantins 122.186 4.613 1.198
Total 15.625.445 199.080 1.553

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013, a partir de dados do CNES e da produgio no DATASUS em 2012.
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Pardmetros em outros paises

Foram encontrados, na revisdo da literatura, parametros gerais para ultrassonografia na
Catalunha® — Espanha — que relacionam pesquisa realizada nos servicos, naquela regido, em
2007. Segundo a pesquisa, o numero de ultrassonografias realizadas naquele ano foi de
809.530, o que representa uma taxa de 113 exames por 1.000 habitantes/ano. A produtividade

média por equipamento avaliado foi de 2.492 varreduras/ano (9,4 varreduras/dia).

A Catalunha recomenda o tempo de deslocamento maximo de 30 minutos para a realizacdo da

ultrassonografia.

A United Kingdom Association of Sonographers define o tempo de dura¢cdo do exame de
ultrassonografia, considerando como exame os atos de analisar o pedido de ultrassom, fazer
as apresentacdes, explicacdes e consentimentos necessarios, executar o procedimento,
discutir os resultados com o paciente, escrever o relatdrio, arquivar imagens e atender ao
acompanhamento posterior do paciente, incluindo acordos de novos compromissos ou
investigacdes’. O documento ressalta que o tempo dispendido no exame ira variar de acordo
com seu tipo e complexidade, com a capacitacdo do profissional que o estd executando e com
os resultados encontrados e a condi¢cdo do paciente. A partir de consultas com membros da
associacdo, propos-se um tempo minimo de disponibilizacdo de agenda para a realizacdo dos

exames, exemplificado por alguns procedimentos, reproduzidos no Quadro 1.

Em Portugal® estd prevista a realizacdo de 37.430 ultrassonografias em hospitais tipo B1, aos
quais se referenciam 250 mil habitantes (Tabela 3). A expectativa é de atendimento de 85 a

90% da demanda, e que recebam 5 a 10% de referenciamento de outros niveis.

6 Criteris de planificacié del diagnostic per la imatge. Disponivel em
http://www?20.gencat.cat/docs/canalsalut/Minisite/Diagnosticimatge/Home/03%20Professionals/01%2
ODiagnostic%20per%20la%20imatge%20en%20xifres/01%20Activitat/ enllacosRelacionats/taplani2010
dxi.pdf

’United Kingdom Association of Sonographers. Guidelines For Professional Working Standards.
Outubro/2008. Disponivel em www.ukasonographers.org.

8 Portugal. Ministério da Saude. Actuais e Futuras Necessidades Previsionais de Médicos (SNS).
Setembro, 2011.
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http://www.ukasonographers.org/

Tabela 3- Estimativa de realizacdo de exames de ultrassonografia, em hospitais
de referéncia para 250 mil habitantes, Portugal (2012-2015).

Numero de
Especialidade Exame exames
. . Ecoc. Transtoracico 2.300
Cardiologia o
Ecoc. Trans Esofagico 230
Urologia Eco transrectal ¢/ bidpsia 700
Neurologia Ecografias 3.600
Ginecologia/obstetricia 4,500
Cirurgia Vascular 1.100
Exames especiais Ecografias 25.000
Referenciamento de outros niveis (10%) 3.743
Total 41.173

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013, a partir de: Portugal. Ministério da
Saude. Actuais e Futuras Necessidades Previsionais de Médicos (SNS), Setembro, 2011.

Portanto, em média estdo previstos em Portugal 16.509 exames/100 mil habitantes/ano, o que

equivale a 165 exames/1.000 habitantes/ano, parametro superior aquele da Catalunha.
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Quadro 1- Parametros de tempo de agenda e execucdo de exames de ultrassonografia,

segundo a United Kingdom Association of Sonographers, em 2008.

Tempo de agenda Tipo de ultrassom

Acompanhamento da triagem para aneurisma da aorta abdominal
15 minutos

Acompanhamento da triagem para a hiperplasia endometrial

Idade gestacional

Investigacdo de patologia da vesicula biliar

Investigacdo de patologia do trato urinario

Investigacdo de nddulo testicular
20 minutos

Investigacdo da tiredide

Acompanhamento de doenca hepatica conhecida (cirrose/hepatite)

IndicagOes ginecoldgicas

Investigacdo de doenca vascular periférica (ex: estenose da cardtida)

Triagem no primeiro semestre da gravidez

Encaminhamento pediatrico/neonatal

30 minutos Investigacao de doenca hepatica difusa

Referenciamento de mama

Referenciamento cardiaco

Procedimentos intervencionistas - bidpsias, contraste, terapia fetal
45 minutos

Triagem de gravidez de gémeos conhecida

Exames de cabeceira (tempo total longe do local de servigo)
60 minutos

Procedimentos intra-operatdrios

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013. Adaptado de United Kingdom Association of
Sonographers. Guidelines For Professional Working Standards
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Pardmetro proposto

Considerando a revisao realizada, tanto dos dados no Brasil quanto internacionais disponiveis,
o Quadro 2 apresenta os parametros assumidos para a definicdo da necessidade de

equipamentos de ultrassom no pais.

Quadro 2- Parametros propostos para a produtividade de equipamentos de ultrassom no

Brasil.

Tempo médio de um exame 40 minutos
Ndmero de exames por equipamento/dia 12 exames
Numero médio de exames por equipamento/ano 3.168 exames

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

Considerando os dados de producado de ultrassonografias em 2012 (Tabela 2), foram realizados

81 exames/1.000 habitantes.

Aplicando uma média de realizagdo de 150 exames/1.000 habitantes/ano, seriam realizadas no
Brasil 28.936.009 ultrassonografias ao ano e, aplicando os parametros de produtividade do

Quadro 2, teriamos a necessidade de 9.134 equipamentos.

O parametro da Portaria MS 1.101/2002 (um equipamento para 25 mil habitantes) estima uma
necessidade de 7.759 ultrassons, abaixo do calculo aqui realizado, mas essa necessidade ainda
fica abaixo do total existente, segundo os dados do CNES em setembro de 2013 (28.030

equipamentos).

Ressalta-se que a aloca¢do dos equipamentos deve considerar o acesso dos usuarios aos

exames.

4.3- Parametros para ultrassom obstétrico
Estimativa do numero de gestantes

0 estudo produzido pelo Projeto Pardmetros para a Rede Cegonha®, confirmando o pardmetro

estabelecido pela Portaria SAS n° 650/2011, bem como a literatura pesquisada, informam a

° NESCON/UFMG. Projeto de Revisdo dos Pardmetros de Programac3o das Acdes de Atencdo a Salde.
REVISAO DOS PARAMETROS DA REDE CEGONHA — Relatério Técnico. Setembro/2012.
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necessidade de realizacao de ultrassonografias em gestantes de risco habitual e de alto risco

conforme o demonstrado no Quadro 3.

Quadro 3- Parametros para realizacdo de exames de ultrassonografia durante a gravidez, de

risco habitual e de alto risco, Brasil.

ATENDIMENTO DESTINADO A TODAS AS GESTANTES

Ultrassom convencional 1 exame/gestante

ATENDIMENTO DESTINADO A GESTANTES DE ALTO RISCO

Ultrassom convencional 2 exames/gestante

Ultrassom obstétrico com Doppler 1 exame/gestante

Fonte: Relatério da Rede Cegonha, Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013; Portaria SAS n°
650/2011.

A Portaria MS n° 650/2011, ao dispor sobre os planos de a¢do regional e municipal da Rede
Cegonha, determina que esses planos devem conter, pelo menos, a identificacdo da populacdo
total do municipio, do nimero de mulheres em idade fértil (10-49 anos) e do numero de
nascidos vivos no ano anterior, incluindo SUS-dependentes e n3o dependentes®. Em seu
anexo lll a Portaria apresenta o parametro para o calculo do nimero de gestantes (nUmero de

nascidos vivos no ano anterior + 10%).

O Relatério da Rede Cegonha propds parametros para estimar os outros grupos populacionais
alvo da Rede Cegonha, quais sejam: numero de gestantes, recém-nascidos, criangas de 0 a 12
meses, criancas de 12 a 24 meses. Todo o processo de estimagdo: (i) foi feito para Brasil,
regides e estados, com o objetivo de detectar possiveis diferenciais regionais com impacto
significativo nas populagGes a serem estimadas; (ii) foi realizado com referéncia a da
populacdo total, em respeito ao preceito constitucional de universalidade do SUS; (iii) adotou
o ano de 2012 como periodo de referéncia, mas investigou, quando necessario, a existéncia de

diferenciais temporais, indicando mecanismos de atualizacdo do parametro.

Em relagdo as acdes contempladas na Rede Cegonha, o nimero de nascidos vivos do SINASC é
a informacdo basica a partir da qual podem ser identificados todos os outros grupos
populacionais. Considerando que o SINASC ndo tem cobertura completa, utilizou-se um fator

de correcdo do sub-registro para incorporar os nascidos vivos ndo registrados, de forma a

10 Obs: o Relatdrio da Rede Cegonha ressalta que, para a programacdo desta Rede, seria necessdrio
identificar, além desses, os outros grupos populacionais aos quais se destinam as ac¢des dos seus
componentes pré-natal, parto, puerpério e atencdo a saude da crianca de 0 a 24 meses que sdo
explicitadas no Art. 7° da Portaria MS 650/2011.
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obter seu niumero total. Este numero total pode ser utilizado para estimar os grupos alvo da
atencdo a gravidez, ao parto e ao puerpério, através de um processo de retroprojecao. O
primeiro passo deste processo é estimar o niUmero de gestantes que deram a luz (nimero de
partos de nascidos vivos), com um fator de ajuste que permita descontar as criancgas nascidas
de gestacGes multiplas. O segundo passo visa incorporar as gestantes que tiveram partos de
criangas nascidas mortas (que ndo estdo enumeradas no SINASC), por meio de um fator de
ajuste para a natimortalidade. A partir destes dois fatores de ajuste foi obtido o nimero de
partos, ou seja, as gestantes que levaram a gestacdo a termo. Finalmente, para obter o
numero total de gestantes identificadas pelos servicos de salde (gestantes que necessitam de
assisténcia no periodo pré-natal) foi necessario adicionar as gestantes que sofreram uma
perda fetal apds o primeiro trimestre da gravidez. Estas perdas representam uma parcela da
mortalidade intrauterina espontanea que pode ser estimada através de um fator de ajuste

obtido com base em estimativas de aborto®.

O resultado do processo acima descrito foi a definicdo de fatores de ajuste que permitem
estimar de forma independente, a partir dos dados basicos (nascidos vivos e populagdo total),
os grupos populacionais necessarios a programacao da Rede Cegonha. Estes fatores de ajuste

para o Brasil e o intervalo de sua variacdo nas regioes sdo apresentados no Quadro 4.

Ainda de acordo com o Relatdrio da Rede Cegonha, os parametros atualmente estabelecidos
de assisténcia pré-natal e ao parto consideram que 15% das gestantes podem ser de alto risco.
Na pesquisa bibliografica referida ndo foram encontradas referéncias que questionem esse
percentual, bem como ndo foram encontrados subsidios consistentes para validacdo desta
proporc¢do que, no entanto, é reconhecida pela comunidade cientifica e érgdos gestores dos
sistemas de saude. Portanto, admite-se a proporgdo de 15% de gestantes expostas a variados

padrdées de risco e vulnerabilidades (Figura 1).

11 Dados da estimativa da populagdo infantil e mais detalhes da metodologia podem ser obtidos no
Relatério da Rede Cegonha.
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Quadro 4- Dados basicos e fatores de ajuste para estimacdo das populacdes de interesse da

Rede Cegonha, para o Brasil e o intervalo de sua variacao nas regioes.

Populagdes de interesse da Rede Cegonha

Forma de estimacgdo = dado basico x fator de ajuste

Dado basico Fator de ajuste
Populagdo total estimada 0,33
N° de mulheres em idade reprodutiva para o TCU para ano
anterior (0,32a0,34)
1,05
Numero total de nascidos vivos
(1,02 a1,10)
N° de gestantes que requerem assisténcia pré- 1,05
natal (1,02 a1,10)
. . . 1[05
N° de recém-nascidos Numero de nascidos vivos
do SINASC (1,02 a1,10)
. 1,03
N° criangas menores de 1 ano
(1,01 a1,08)
1,03

N° criangas de 12 a 24 meses

(1,00 a 1,07)

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013.

Figura 1- Diagrama para estimativa da populacdo de gestantes de risco habitual e alto risco,

Brasil.

(100%)

Gestantes

l

Gestantes de risco habitual
(85%)

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

l

(15%)

Gestantes de alto risco

Estimativa de necessidade de equipamentos de ultrassom obstétrico

A Tabela 4 apresenta a estimativa do nimero de gestantes de risco habitual e de alto risco no

Brasil, considerando o nimero de nascidos vivos em 2011, ao qual foi aplicado fator de

correcdo para o subregistro. A definicdo da propor¢cdo de gestantes segue os parametros da

Rede Cegonha.
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A Tabela 5, considerando os parametros da Rede Cegonha, sdo apresentados os quantitativos

de exames de ultrassom necessarios para gestantes.

Tabela 4- Estimativa do niumero de gestantes no Brasil, de risco habitual, alto risco e
total, em 2011*.
Estimativa Estimativa
Estado gestantes risco gestantes de alto  Total de gestantes
habitual (85%) risco (15%)
Acre 14.703 2.595 17.298
Alagoas 48.869 8.624 57.493
Amapa 13.695 2.417 16.112
Amazonas 70.128 12.376 82.504
Bahia 194.030 34.241 228.271
Ceara 117.484 20.732 138.216
Distrito Federal 46.907 8.278 55.185
Espirito Santo 44.146 7.790 51.936
Goias 80.671 14.236 94.907
Maranhdo 112.974 19.937 132.910
Mato Grosso 44.495 7.852 52.347
Mato Grosso do Sul 34.506 6.086 40.595
Minas Gerais 230.063 40.559 270.662
Para 132.723 23.422 156.145
Paraiba 53.017 9.356 62.373
Parana 131.412 23.190 154.602
Pernambuco 122.665 21.647 144.312
Piaui 44,484 7.850 52.334
Rio de Janeiro 184.356 32.533 216.889
Rio Grande do Norte 43.642 7.702 51.344
Rio Grande do Sul 116.603 20.577 137.180
Rondoénia 23.856 4.210 28.066
Roraima 8.820 1.557 10.377
Santa Catarina 72.237 12.748 84.985
Sao Paulo 512.585 90.456 603.041
Sergipe 30.289 5.345 35.634
Tocantins 22.218 3.921 26.139
Brasil 2.544.016 448.944 2.992.960
*Calculado a partir dos dados de nascidos vivos em 2011 do SINASC, aos quais foi
aplicado fator de ajuste para partos levados a termo (1,05).
Fonte: Projeto Pardametros/NESCON/UFMG, 2013.
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Tabela 5- Estimativa da necessidade de ultrassonografias para gestantes de risco habitual e de alto

risco, considerando parametros da Rede Cegonha, por estado, Brasil.

Numero . Numero . .
. Necessidade de . Necessidade de  Necessidade
estimado de estimado de
Estado exames exames de exames

estantes risco . estantes alto .
g (convencionall) & (convencional2) (Doppler2)

habitual (1) risco (2)
Acre 14.703 14.703 2.595 5.190 2.595
Alagoas 48.869 48.869 8.624 17.248 8.624
Amapa 13.695 13.695 2.417 4.834 2.417
Amazonas 70.128 70.128 12.376 24.752 12.376
Bahia 194.030 194.030 34.241 68.482 34.241
Ceara 117.484 117.484 20.732 41.464 20.732
Distrito Federal 46.907 46.907 8.278 16.556 8.278
Espirito Santo 44.146 44.146 7.790 15.580 7.790
Goias 80.671 80.671 14.236 28.472 14.236
Maranhao 112.974 112.974 19.937 39.874 19.937
Mato Grosso 44.495 44.495 7.852 15.704 7.852
Mato Grosso do Sul 34.506 34.506 6.086 12.172 6.086
Minas Gerais 230.063 230.063 40.559 81.118 40.559
Pard 132.723 132.723 23.422 46.844 23.422
Paraiba 53.017 53.017 9.356 18.712 9.356
Parana 131.412 131.412 23.190 46.380 23.190
Pernambuco 122.665 122.665 21.647 43.294 21.647
Piaui 44.484 44.484 7.850 15.700 7.850
Rio de Janeiro 184.356 184.356 32.533 65.066 32.533
Rio Grande do Norte 43.642 43.642 7.702 15.404 7.702
Rio Grande do Sul 116.603 116.603 20.577 41.154 20.577
Rondénia 23.856 23.856 4.210 8.420 4.210
Roraima 8.820 8.820 1.557 3.114 1.557
Santa Catarina 72.237 72.237 12.748 25.496 12.748
S&o Paulo 512.585 512.585 90.456 180.912 90.456
Sergipe 30.289 30.289 5.345 10.690 5.345
Tocantins 22.218 22.218 3.921 7.842 3.921
Total 2.544.016 2.544.016 448.944 897.888 448.944

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

Na Tabela 6 é apresentada a necessidade total de equipamentos no pais para atender a Rede
Cegonha, considerando a estimativa de necessidade exames convencionais e Doppler, a
produtividade (3.168 exames/equipamento/ano) e o tipo do equipamento — convencional ou
Doppler. Portanto, seriam necessarios no pais 1.086 equipamentos de ultrassom convencional

e de 142 ultrassons Doppler.
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Tabela 6- Estimativa da necessidade de equipamentos de ultrassom convencional e Doppler,

considerando parametros da Rede Cegonha, por estado, Brasil.

Necessidade de  Necessidade de .
Necessidade de  Necessidade de

Estado exames equipamentos exames Doppler -
convencional convencional equipamentos
Doppler
Acre 19.893 6 2.595 1
Alagoas 66.117 21 8.624 3
Amapad 18.529 6 2.417 1
Amazonas 94.880 30 12.376 4
Bahia 262.512 83 34.241 11
Ceara 158.948 50 20.732 7
Distrito Federal 63.463 20 8.278 3
Espirito Santo 59.726 19 7.790 2
Goids 109.143 34 14.236 4
Maranhdo 152.848 48 19.937 6
Mato Grosso 60.199 19 7.852 2
Mato Grosso do Sul 46.678 15 6.086 2
Minas Gerais 311.181 98 40.559 13
Pard 179.567 57 23.422 7
Paraiba 71.729 23 9.356 3
Parand 177.792 56 23.190 7
Pernambuco 165.959 52 21.647 7
Piaui 60.184 19 7.850 2
Rio de Janeiro 249.422 79 32.533 10
Rio Grande do Norte 59.046 19 7.702 2
Rio Grande do Sul 157.757 50 20.577 6
Rondonia 32.276 10 4.210 1
Roraima 11.934 4 1.557 0
Santa Catarina 97.733 31 12.748 4
Sdo Paulo 693.497 219 90.456 29
Sergipe 40.979 13 5.345 2
Tocantins 30.060 9 3.921 1
Total 3.441.904 1086 448.944 142

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013.

Ressalta-se também, aqui, que os parametros definidos devem considerar o adequado acesso

das gestantes ao exame. Nesse sentido, adota-se o pardmetro recomendado pela Catalunha®?

de um deslocamento maximo de 30 minutos para acesso ao exame, o que equivaleria a cerca

de 30 km de distancia.

12 Criteris de planificacié del diagnostic per la imatge.
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5- MAMOGRAFOS

5.1- Introdugdo

Considerando que o cancer de mama é um tumor de desenvolvimento relativamente lento, a
possibilidade de estabelecer o diagndstico em fase inicial é elevada, aumentando-se a
possibilidade de cura com tratamento cirdrgico (Who, 2013). O tempo médio de duplicacdo
celular é de cerca de 100 dias e um tumor pode levar cerca de oito anos para alcancar 1cm de
didmetro,momento no qual que o diagndstico clinico ja pode ser estabelecido através da

palpagdo tumoral (ABREU & KOIFMAN, 2002).

Na fase subclinica (tumor impalpavel), o cancer de mama pode ser detectado por mamografia
que, dependendo da faixa etdria, é um teste sensivel (77% a 95%)e com boa especificidade
(94% a97%) (U.S. PREVENTIVE TASK FORCE , 2009). Nessa fase tem-se a impressdo de
crescimento lento porque as dimensées das células sdo minimas. Porém, depois que o tumor
se torna palpavel, a duplicacdo é facilmente perceptivel e, se ndo for tratado, o tumor
desenvolve metdstases, mais comumente nos ossos, pulmdes e figado. Em trés a quatro anos

apo6s descobrimento do tumor pela palpagédo ocorre o 6bito (INCA, 2002).

A deteccdo precoce por estratégias de diagndstico de sintomdticos ou por rastreamento é
definida pela Organizacdo Mundial de Saude — OMS — como a pedra angular no controle do
cancer de mama. As estratégias de deteccdo precoce recomendadas para paises de baixa e
média renda sdo a sensibilizacdo das mulheres para identificacdo de sinais e sintomas precoces
e o rastreamento por exame clinico das mamas. O rastreamento por mamografia é
recomendado para paises com boa infraestrutura de saude, que podem arcar com um
programa de longo prazo (WHO, s/d). Na andlise dos beneficios das estratégias de
rastreamento, a OMS cita a avaliacdo de ensaios clinicos randomizados, que apontam uma
eficacia de 35% na redugdo da mortalidade de mulheres com idade entre 50 e 69 anos.Estudos
de eficacia da mamografia na faixa etdria de 40 a 49 anos apresentaram resultados menos
promissores: a menor incidéncia nesta faixa etdria e a maior radiopacidade da mama na pré-
menopausa, combinadas com uma progressdo mais rdpida do cancer de mama nestas

mulheres sdo fatores contribuintes (WHO, 2006).

O documento sintese do Encontro Internacional sobre Rastreamento de Cancer de Mama
(INCA, 2009) apresenta o consenso de que o rastreamento a cada dois anos, em mulheres de
50 a 69 anos, é efetivo para prevenir a morte por cancer de mama.O documento aponta maior

discordancia no grupo de mulheres de 40 a 49 anos, onde os estudos realizados sugerem que o

70



rastreamento anual é cerca de 75% tdo efetivo sobre a mortalidade quanto o rastreamento

bienal em mulheres de 50 a 69 anos.

A U.S. PreventiveTask Force, recomenda a mamografia bienal para as mulheres com idade
entre 50 e 74 anos e que seja ensinado as mulheres o auto-exame.Ressalta que a decisdo de
realizar mamografia bienal antes de 50 anos deve ser em conjunto com a paciente, levando em
conta o contexto e valores da paciente sobre os beneficios e maleficios especificos. Por outro
lado, as evidéncias atuais sdo insuficientes para avaliar os beneficios e danos adicionais da
mamografia em mulheres de 75 anos ou mais velhas, para avaliar os beneficios e danos
adicionais do exame clinico das mamas, além da mamografia em mulheres com 40 anos ou
mais; e para avaliar os beneficios e danos adicionais da mamografia digital ou ressonancia
magnética (MRIl),ao invés de mamografia-filme, como modalidades de rastreamento para o

cancer de mama.

O estudo do Digital Mammographic Imaging Screening Trial Investigators Group (PISANO et al,
2005) mostrou que a mamografia digital é melhor para a selecdo das mulheres mais jovens e
mulheres com mamas mais densas e é tao eficaz quanto a mamografia por filme em mulheres

mais velhas.

Na analise dos maleficios ou danos potenciais causados pelo rastreamento por mamografia,
cabe considerar o nimero de mortes por cancer de mama induzido por radiacdo, a taxa de
resultados falso-positivos que implicam exames complementares e maior ansiedade nas
mulheres, sobrediagndstico e sobretratamento, além dos custos econdmicos. Dados de revisdao
sistematica com meta-andlise realizada pela The Cochrane Collaborationapontam que, para
cada 2.000 mulheres convidadas para o rastreamento durante 10 anos, uma morte é evitada e

10 mulheres sao tratadas sem necessidade (PISANO et al, 2005).

O rastreamento do cancer de mama com mamografia pode ser organizado (convite das
mulheres elegiveis) ou oportunistico (demanda espontanea aos servicos). Para uma gestdo
eficaz da qualidade, o ideal é que o rastreamento seja implementado no contexto de um
programa organizado de base populacional seguindo diretrizes que garantam qualidade global.
Grande parte dos programas tem como alvo para a mamografia a faixa etaria 50 a69 anos.A
idade mais jovem alvo de triagem é, geralmente, 40 anos. Alguns programas oportunistas ndo
definem um limite maximo de idade para a elegibilidade, enquanto os de base populacional
em geral limitam até os 70 ou 75 anos. A maioria dos programas de rastreio adota um
intervalo de rastreio de dois anos; intervalos mais curtos de 12 meses foram adotados por

programas dirigidos as mulheres abaixo de 50 anos (WHO, 2008b).
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5.2-Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama no Brasil — rastreamento

As diretrizes e agOes estratégicas do Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama
(INCA, 2011b) incluem as areas de promocdo a saude e prevencdo primdria, a detecgdo

precoce, o tratamento e os cuidados paliativos.

A Linha de Cuidado do Cancer da Mama, publicada no caderno de atencdo basica: Controle dos
Canceres do Colo do Utero e da Mama (BRASIL, 2013) tem como objetivo assegurar a mulher o
acesso humanizado e integral as acdes e servicos qualificados para promover a prevencao do
cancer de mama, acesso ao diagndstico precoce e ao tratamento adequado, qualificado e em

tempo oportuno, pautando-se nas diretrizes descritas abaixo.
1. Prevencdo e detecgdo precoce:

- Fortalecer e ampliar o acesso as informacgdes relativas a prevencdo do cancer da
mama,enfatizando que o controle do peso e da ingestdo de 4dlcool, além da
amamentacdo e da pratica de atividades fisicas, sdo formas de preveni-lo.

- Alertar médicos e populacdo sobre os riscos associados a terapia de reposicao
hormonal.

- Fortalecer e ampliar o acesso as informacdes sobre a deteccdo precoce do cancer da
mama para todas as mulheres, ressaltando o alerta para os primeiros sinais e
sintomas.

- Realizar o diagndstico precoce de lesdes sugestivas de cancer de mama e encaminha-
lascom prioridade para atengao especializada.

- Organizar o rastreamento das mulheres de 50 a 69 anos em 4dreas cuja elevada

ocorrénciadeste tipo de cancer justifique esta iniciativa.
2. Programa Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM):

- Garantir imagens radiograficas de alto padrdo com doses minimas de radiacao.

Incluir todos os servicos de mamografia no Programa Nacional de Qualidade em

Mamografia.
3. Acesso a confirmacao diagndstica:

- Definir e pactuar servicos de referéncia para confirmagdo diagndstica dos casos
suspeitos.

- Regular o acesso a confirmagao diagndstica, propiciando que casos referenciados pela
atencdo primadria com lesdo palpavel, ou outros sinais e sintomas suspeitos tenham

prioridade.
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4. Tratamento adequado e em tempo oportuno:

- Definir e pactuar com unidade tercidria de referéncia para tratamento dos casos
confirmados.

- Garantir que todas as mulheres com diagndéstico de cancer de mama confirmado
iniciem seu tratamento o mais breve possivel.

- Garantir que toda mulher com cancer da mama tenha seu diagndstico complementado

com a avaliacdo do receptor de estrogénio e progesterona.

A promocdo a salde tem como destaque agles intersetoriais para controle do peso corporal e
a pratica regular de atividade fisica. A prevencdo primdria tem por base o fortalecimento do
acesso as informacoes relativas a prevencao, enfatizando o controle do peso e da ingestao de
alcool, a importancia da amamentacdo e a prética de atividades fisicas, além de alertar
profissionais e populagdo quanto aos riscos associados a terapia de reposi¢cdo hormonal (INCA,

2011b).

No ambito da deteccdo precoce se destacam duas linhas de atuacdo : a estratégia de
diagndstico precoce com a abordagem de pessoas com sinais ou sintomas da doenca e o
rastreamento. No programa brasileiro, a estratégia de diagndstico precoce baseada no exame
clinico anual das mamas e na mamografia diagnéstica em caso de resultado alterado esta
voltada a mulheres de 40 a 49 anos.Para as mulheres de 50 a 69 anos, além da realizacdo anual
do exame clinico anual, estd previsto o rastreamento com mamografia a cada dois anos

(Figuras 1 e 2).

Além desses grupos, ha também a recomendacdo para o rastreamento de mulheres com risco
elevado de cancer de mama (histdria familiar de cancer de mama em parente de primeiro grau
antes dos 50 anos ou de cancer bilateral ou de ovario em qualquer idade; historia familiar de
cancer de mama masculino; e diagndstico histopatolédgico de lesdo mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ), cuja rotina de exames deve se iniciar aos 35 anos, com

exame clinico das mamas e mamografia anuais.
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Figura 1- Estratégias de diagndstico precoce do cancer de mama para populacdo feminina de
40 a 49 anos, Brasil.

e e

MulvEres 40-49 anos

ECM
SO | | 0%
ECM normal ECH alterado
[YTRE
B.3% | 0, 5% | 0L.E%
BIRADS™ 1,2 BIRADGE 3 BIRADS® 0, 4.5
Figanra Rasfrearmento oo Sanoer o mranmra e properlacdo fevmining oe 400 a 492

arps ol Sl e
Obs.: ECM — exame clinico de mamas; MMG — mamografia.
Fonte:Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Parametros para o rastreamento do cancer de
mama: recomendacGes para gestores estaduais e municipais. Instituto Nacional de Cancer. Rio de
Janeiro: INCA, 2009.

Figura 2- Estratégias de diagndstico precoce do cancer de mama para populacdo feminina de
50 a 69 anos, Brasil.
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Fonte: Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Parametros para o rastreamento do cancer de
mama: recomendac¢bes para gestores estaduais e municipais. Instituto Nacional de Cancer. Rio de
Janeiro: INCA, 2009.
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Fora do contexto de rastreamento as recomendacGes e condutas no diagndstico das lesGes
palpdveis da mama sdo apresentadas nos documentos “Controle do Cancer de Mama -
Documento de Consenso” (INCA, 2004) e “Parametros técnicos para programacao de ac¢oes de
deteccdo precoce do cancer da mama: recomendacdes para gestores estaduais e municipais”

(INCA, 2006):

- Mulheres com menos de 35 anos de idade: a ultra-sonografiaé o método de
escolha para avaliacdo das lesdes palpaveis nesse grupo etdrio.

- Mulheres com 35 anos de idade ou mais: a mamografia é o método
recomendado. O exame mamografico pode ser complementado pela ultra-
sonografia em determinadas situagdes clinicas (nddulo sem expressao, porque
a mama é densa ou porque estd em zona cega na mamografia; nddulo regular
ou levemente lobulado, que possa ser um cisto; densidade assimétrica difusa,
que possa ser lesdo sélida, cisto ou parénquima mamario).

Para a programacdo do rastreamento do cancer de mama, segundo o0s parametros propostos
pelo MS/INCA no documento Pardametros Técnicos para o Rastreamento do Cancer de Mama —

Recomendacdes para Gestores Estaduais e Municipais, de 2009, sdo apresentadas, na Figura 3,
as populacdes femininas de referéncia.

Figura 3- Popula¢Ges femininas de referéncia para a estimativa de procedimentos do
rastreamento de cancer de mama, Brasil.

Quadne 7 Parimetros para estimativa de procedimentos no rasireamento do cincer de mama,
confarme os subgrupos da populaciio-aho

Procedimentos Parimetros*
= 35 anos com risco elevado: 100%
Mamografia de rastreamento 40 a 49 anos: - (ndo recomendadal

50 a 69 anos: 50%

= 35 anos com risco elevado: §,99%:
Mamografia diagnostica 40 a 49 anos: 10%
50 a 69 anos: §,9%

= 35 anos com risco elevado: 6,59
Ultrassonografia das mamas 40 a 49 anos: 5,4%
50 a 69 anos: 6,5%

= 35 anos com risco elevado: 0,59
Pungac aspirativa por agulha fina 40 a 49 anos: 0,4%
50 a 69 anos: 0,5%

= 35 anos com risco elevado: 1,5%%
Puncio por agulha grossa 40 a 49 anos: 1,2%

50 a 69 anos: 1,5%
= 35 anos com risco elevado: 0,7%%
Bidpsia cirbGrgica da mama 40 a 49 anos: 0,6%
50 a 69 anos: 0,7%

* Os percentuais devem ser considerados em relacio & populagio feminina estimada em cada
Frupo efirio.

Fonte: Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer. Parametros para o rastreamento do cancer de
mama: recomendacBes para gestores estaduais e municipais. Instituto Nacional de Cancer. Rio de
Janeiro: INCA, 2009.
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Os resultados do exame mamografico sdo classificados de acordo com o Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS®), publicado pelo Colégio Americano de Radiologia
etraduzido pelo Colégio Brasileiro de Radiologia, um sistema que utiliza categorias de 0 a 6

para descrever os achados do exame e prever recomendacdes de conduta.

5.3-Parametros internacionais para o rastreamento

Estados Unidos da América
A American CancerSociety (EUA, 2013) recomenda para detecg¢do precoce de cancer de mama:

- Mamografias anuais a partir de 40 anos de idade e continuas, enquanto a mulher
estiver em boas condic¢des de salde;

- Exame clinico da mama a cada trés anos para as mulheres na faixa dos 20 e 30 anos e
todos os anos para as mulheres de 40 e mais;

- Ressonancia magnética para mulheres com fatores de risco, além de mamografias
(estimado menos de 2% de mulheres nesta categoria) nos EUA.

A National Comprehensive Cancer Network (EUA, 2013b) aponta as mesmas recomendacdes,
apenas com alteracdo na idade para inicio do rastreamento com exame clinico a cada trés

anos, que passa a ser a partir dos 25 anos.
Reino Unido-NHS breast screening

Atualmente o programa de rastreamento inclui todas as mulheres entre os 50 e 70 anos de
idade, com intervalos de trés anos, sendo que o primeiro convite deve ser antes de completar
os 53 anos. Ndo sdao enviados convites para mulheres com mais de 70 anos de idade, mas as
mesmas podem continuar a fazer o rastreio com intervalos de trés anos por demanda (UK,
20132).Baseado no estudo do Digital Mammographic Imaging Screening Trial (DMIST)
Investigators Group(PISANO, 2005), o programa de rastreamento do Reino Unido esta
ampliando progressivamente a faixa etaria para mulheres com idades entre 47 a 49, bem
como para aquelas com idade entre 71 a 73 anos, com previsdo de que a extensdo esteja

completa até 2016.

Em janeiro de 2012 o novo protocolo do Advisory Committeeon Breast Cancer Screening para a
organizacdo da vigilancia das mulheres com maior risco de desenvolver cancer de
mama,definiu pelo rastreamento com mamografia digital e ressondncia magnética (UK,

2013b).

Fora da faixa do rastreamento, mulheres de qualquer idade com sintomas que podem ser
devidos a um cancer de mama sao referidas pelo seu médico generalista para mastologistas

designados nos hospitais locais.

76



Canadd -Organized Breast Cancer Screening Programs in Canada
No Canada, as autoridades de saude recomendam a mamografia a cada dois anos para as
mulheres com idades entre 50 e 69 anos, considerando queos beneficios de mamografias
superam os maleficios. Para as mulheres mais jovens e mais velhas, a recomendacdo é uma
definicdo conjunta entre o médico e a mulher, sendo que para aquelas com idade entre 40 e

49 anos que optam por fazer mamografia, recomenda-se periodicidade anual.

Das 13 provincias do Canada (até 2006), 12 possuiam programa de rastreamento organizado
para a populacdo de 50 a 69 anos, dos quais oito com rastreamento na faixa de 40 a 49 anos e

a maioria estendendo acima dos 70 anos (CANADA, 2011).

Portugal - Plano Oncoldgico Nacional

Segundo o Plano Oncoldgico Nacional de Portugal (2007/2010), deve-se realizar a mamografia
de dois em dois anos para todas as mulheres com idades entre 50 e 69 anos. Para o grupo
etario com idades entre 40 e 49 anos o programa de rastreio sé deverd ser aplicado caso
tenham sido devidamente informadas acerca das vantagens e desvantagens (PORTUGAL,

2007).

Segundo a Liga Portuguesa Contra o Cancro, o Programa de Rastreio de Cancro da Mama,
desenvolvido em estreita colaboragdao com os Cuidados de Saude Primdrios, cobre atualmente
toda a regido central do pais (77 conselhos), utilizando unidades mdveis que se deslocam de
dois em dois anos aos conselhos e unidades fixas. Sdo enviadas cartas-convites as mulheres em
idade rastredvel (45-69 anos) inscritas nas unidades de saude para realizar uma mamografia

(PORTUGAL, s/d).
Unido Européia

A recomendagdo do Conselho Europeu (2003) sobre o rastreio do cancer de mama, aponta que
o rastreamento deve ser oferecido como uma politica de saude publica voltada para mulheres

na idade entre 50 a 69 anos, empregando mamografia bienal (PERRY ET AL, 2006).

5.4-Parametros para os equipamentos de mamografia

Na Catalunha (CATALUNYA, 2010) o programa de rastreamento se baseia na mamografia
bienal em mulheres de 50 a 69 anos. Um estudo feito em 2007 identificou a realiza¢do de 55,7
exames/1.000 habitantes e uma produtividade média de 3.930 exames por equipamento ao
més. Na avaliacdo desse estudo, estima-se a capacidade de realizacdo de 7.000 exames por

equipamento, variando em func¢do do tipo — rastreamento ou diagndstico — visto que esse
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ultimo demanda maior tempo para a realizagdo. O tempo maximo de deslocamento

recomendavel é de 60 minutos.

A Nota Técnica do INCA de 23 de fevereiro de 2012 (INCA, 2012) estabelece a producdo de
6.758 mamografias por equipamento ao ano, considerando a realizagao de 32 exames ao dia e

uma capacidade de producao de 80%.

Serd considerado aqui, para fins de calculo da necessidade de mamégrafos no Brasil, a
capacidade de realizacdo de 6.758 exames por equipamento, parametro equivalente aquele da

Catalunha.

Para a realizacdo do cdlculo dessa necessidade, a Tabela 1 apresenta a estimativa do nimero
de mamografias necessarias, considerando a populacdo feminina nas faixas etarias as quais o
exame é recomendado, seja para rastreamento ou diagndstico. Aqui, considerou-se também
uma estimativa de 10% a maior, para outras indicagdes de mamografia (por exemplo,
mulheres com risco elevado ndo consideradas nas faixas etarias de referéncia). Nesse caso,
utilizou-se como base de célculo o nimero de mulheres na faixa etaria de 40 a 49 anos, o que
entendeu-se fornecer um quantitativo razodvel da necessidade excedente de mamografias,

dado que a proporcao de 10% é relativamente alta.
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Tabela 1 — Estimativa da necessidade de mamografias, por faixa etdria e indicacdo, por estado da federacao
(populacdo estimada para 2012).

Mulheres de 40 a 49 anos Mulheres de 50 a 59 anos
Outras .
Estado indicagOes Necesad;de de
. 1.0%~ 50% indicacdo . 8,’9%~ (10%) mamografias/ano
Total indicacao Total indicacao
diagndstica rastreamento/ano diagndstica
Acre 38.931 3.893 25.781 12.891 2.295 3.893 22.971
Alagoas 198.529 19.853 141.302 70.651 12.576 19.853 122.933
Amapa 36.383 3.638 22.038 11.019 1.961 3.638 20.257
Amazonas 184.291 18.429 122.072 61.036 10.864 18.429 108.759
Bahia 911.662 91.166 667.721 333.861 59.427 91.166 575.620
Ceara 570.331 57.033 393.357 196.679 35.009 57.033 345.753
Distrito Federal 198.062 19.806 132.670 66.335 11.808 19.806 117.755
Espirito Santo 253.191 25.319 205.114 102.557 18.255 25.319 171.450
Goias 439.648 43.965 309.847 154.924 27.576 43.965 270.429
Maranhao 360.333 36.033 265.097 132.549 23.594 36.033 228.209
Mato Grosso 209.500 20.950 140.276 70.138 12.485 20.950 124.523
Mato Grosso do Sul 175.477 17.548 128.660 64.330 11.451 17.548 110.876
Minas Gerais 1.426.297 142.630 1.150.830 575.415 102.424 142.630 963.098
Para 415.693 41.569 285.339 142.670 25.395 41.569 251.203
Paraiba 254.622 25.462 180.672 90.336 16.080 25.462 157.340
Parana 794.174 79.417 610.991 305.496 54.378 79.417 518.708
Pernambuco 607.101 60.710 440.801 220.401 39.231 60.710 381.052
Piaui 196.625 19.663 150.587 75.294 13.402 19.663 128.021
Rio de Janeiro 1.218.925 121.893 1.066.173 533.087 94.889 121.893 871.761
Rio Grande do Norte 228.161 22.816 148.287 74.144 13.198 22.816 132.973
Rio Grande do Sul 807.445 80.745 711.204 355.602 63.297 80.745 580.388
Ronddnia 101.256 10.126 67.397 33.699 5.998 10.126 59.948
Roraima 24.954 2.495 16.171 8.086 1.439 2.495 14.516
Santa Catarina 486.074 48.607 374.023 187.012 33.288 48.607 317.514
Sdo Paulo 3.093.644 309.364 2.539.800 1.269.900 226.042 309.364 2.114.671
Sergipe 141.145 14.115 95.122 47.561 8.466 14.115 84.256
Tocantins 82.841 8.284 56.148 28.074 4.997 8.284 49.639
Brasil 13.455.295  1.345.530  10.447.480  5.223.740 929.826  1.345.530 8.844.625

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013, a partir de dados do CNES e da produgio no DATASUS em 2012.

A Tabela 2 apresenta a produtividade dos mamdgrafos, estimada a partir do nimero de
mamografias ambulatoriais realizadas em 2012 e do nimero de equipamento informados no
CNES, em uso no SUS. Na avaliagdo dessa produtividade ha de se considerar o acesso das
usudrias aos exames, que deve ser um fator determinante para a alocagao dos equipamentos.
Uma boa medida para essa avaliagao é considerar o parametro de deslocamento estabelecido

na Catalunha, recomendavel em 60 minutos.
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Tabela 2- Estimativa da produtividade dos mamadgrafos em uso no SUS em 2012, por
estado da federacao.

Total de mamografias

Média de exames por

Estado realizadas ,Total mamaografo/ano
) mamaografos SUS
(ambulatorial)
Acre 12.372 3 4.124
Alagoas 143.316 31 4.623
Amapa 3.148 3 1.049
Amazonas 106.336 30 3.545
Bahia 709.186 133 5.332
Ceara 220.246 54 4.079
Distrito Federal 36.148 22 1.643
Espirito Santo 177.224 34 5.212
Goias 167.412 75 2.232
Maranhdo 125.982 49 2.571
Mato Grosso do Sul 80.186 27 2.970
Mato Grosso do Sul 57.514 34 1.692
Minas Gerais 1.165.258 238 4.896
Para 71.392 42 1.700
Paraiba 105.372 29 3.634
Parana 714.394 119 6.003
Pernambuco 434.806 88 4,941
Piaui 81.454 37 2.201
Rio de Janeiro 493.116 137 3.599
Rio Grande do Norte 97.920 30 3.264
Rio Grande do Sul 660.902 167 3.957
Rondoénia 23.802 12 1.984
Roraima 10.762 2 5.381
Santa Catarina 456.174 92 4,958
Sdo Paulo 2.578.854 399 6.463
Sergipe 64.234 24 2.676
Tocantins 19.200 15 1.280
Brasil 8.816.710 1.926 4.578

Fonte: Projeto Pardmetros/NESCON/UFMG, 2013, a partir de dados do CNES e da produ¢do no DATASUS,

em 2012.

Na Tabela 3 é estimada a necessidade de mamdgrafos segundo a produtividade dos

equipamentos — 6.758 exames/ano/equipamento —, a estimativa da necessidade de exames

para rastreamento e diagndstico segundo populagdo-alvo e o parametro estabelecido na

Portaria MS 1.101.
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Tabela 3- Estimativa da necessidade de mamadgrafos, por estado, segundo produtividade anual
dos equipamentos, necessidade anual de exames para rastreamento e diagndstico e parametro
estabelecido na Portaria MS 1.101/2002.

Necessidade , Necessidade Necessidade segundo
. Mamagrafos o A .
Estado estimada de existentes CNES segundo produgdo  parametro da Portaria
mamografias (6.758 exames/ano) 1.101 (1/240 mil)

Acre 22971 11 3 3

Alagoas 122.933 50 18 13
Amapd 20.257 4 3 3

Amazonas 108.759 38 16 15
Bahia 575.620 272 85 59
Ceard 345.753 120 51 36
Distrito Federal 117.755 91 17 11
Espirito Santo 171.450 83 25 15
Goias 270.429 150 40 26
Maranhdo 228.209 75 34 28
Mato Grosso 124.523 70 18 10
Mato Grosso do Sul 110.876 55 16 13
Minas Gerais 963.098 518 143 83
Pard 251.203 89 37 33
Paraiba 157.340 67 23 16
Parand 518.708 150 77 44
Pernambuco 381.052 55 56 37
Piaui 128.021 214 19 13
Rio de Janeiro 871.761 529 129 68
Rio Grande do Norte 132.973 50 20 13
Rio Grande do Sul 580.388 333 86 45
Rondonia 59.948 4 9 7

Roraima 14.516 34 2 2

Santa Catarina 317.514 152 47 27
S3o Paulo 2.114.671 1.161 313 175
Sergipe 84.256 35 12 9

Tocantins 49.639 21 7 6

Brasil 8.844.625 4.431 1309 808

Fonte: Projeto Parametros/NESCON/UFMG, 2013, a partir de dados do CNES e DATASUS, em 2012.

Observa-se que o numero de mamagrafos existentes no pais em 2012, segundo os dados do
CNES, é superior aquele estimado pelos dois pardametros utilizados — produtividade dos
equipamentos e Portaria MS 1.101/2002, exceto no estado de Ronddnia. No entanto, uma
avaliagdo mais acurada deve considerar, como ja apontado, o acesso das usudrias ao exame.
Para essa garantia propGe-se o parametro de tempo de deslocamento de 60 minutos, ou 60

quilémetros.
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