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Os desfechos do cancer de mama nos paises de baixa e média renda (LMCs, na sigla
em inglés) estdo relacionados ao grau pelo qual 1) os canceres sdo detectados em esta-
dios iniciais, 2) os canceres recém-detectados podem ser diagnosticados corretamente,
e 3) as modalidades terapéuticas sdo oportunamente utilizadas. A Iniciativa Global pela
Satde da Mama (BHGI, na sigla em inglés) convidou especialistas do mundo todo para
analisar e revisar as tabelas, anteriormente desenvolvidas pela BHGI, da diretriz estrati-
ficada por recursos para detec¢@o precoce, diagndstico, tratamento e sistemas de saude.
Os grupos focais abordaram questdes especificas sobre histopatologia da mama, radio-
terapia e controle da doenga localmente avancada. Foram desenvolvidos indicadores de
processo com base nas prioridades estabelecidas na estratificacdo da diretriz. Os gru-
pos assinalaram que a prevencgdo do cincer por meio da adog¢ao de habitos saudaveis
pode influenciar as taxas de incidéncia de cancer nos LMCs. Diagnosticar o cancer de
mama nos estadios mais iniciais reduzird a mortalidade por cdncer de mama. Programas
para promover o autoexame, o exame clinico e a realizagdo da mamografia, segundo
0s recursos existentes, sdo importantes passos para a detec¢do precoce do cancer de
mama. Exames de imagem, inicialmente o ultrassom e, em locais com maior disponi-
bilidade de recursos, a mamografia diagndstica, melhoram a avaliagdo pré-operatoria e
permitem a realizag¢do da bidpsia por agulha guiada por imagem. As modalidades de tra-
tamento incluem a cirurgia, a radioterapia e o tratamento sistémico. E necesséria a inter-
vencdo do governo nos problemas de dispensa¢do de medicamentos de alto custo e da
falta de acesso a eles. A pesquisa de disseminacdo e implementacdo da diretriz desem-
penha papel fundamental no aprimoramento do cuidado. H4 necessidade de adaptacao
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cancer ¢ a segunda maior causa de 6bitos nos paises de

baixa e média renda (LMCs), superando os causados
pelas infecgdes e doencas respiratorias, sindrome da imuno-
deficiéncia humana adquirida, doengas diarréicas, e tubercu-
lose.! A Resolugdo sobre Prevencio e Controle do Cancer da
Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) (WHAS58.22), apro-
vada na 58* Assembléia Mundial da Saude em 2005, solicita
aos seus Estados Membros que colaborem com a OMS no
desenvolvimento de programas de controle do cancer, visando
a reducdo da mortalidade por essa patologia e a melhoria da
qualidade de vida dos pacientes e suas familias.? Essa emble-
madtica resolu¢do da OMS convoca os LMCs a incorporar
programas de controle do cancer aos seus atuais sistemas de
satde; a identificar, com base em evidéncias, as agdes susten-
taveis no processo continuo de cuidado; e a fazer o melhor
uso dos recursos para beneficiar suas populagdes afetadas
pelo cancer. Os LMCs sao instados a dar apoio a pesquisas
que traduzam o conhecimento cientifico em medidas efeti-
vas de satde publica para prevengdo e tratamento do cancer,
a ampliar o acesso a tecnologias adequadas para o diagnds-
tico precoce e tratamento do cancer e a promover pesquisas
que avaliem intervencdes acessiveis, sustentdveis e de baixo
custo. Em conformidade com a OMS, o Instituto de Medi-
cina dos EUA pediu o desenvolvimento e a implementagio
de diretrizes para o controle global dos principais canceres
para os quais ja existem tratamentos altamente efetivos, ajus-
tadas aos niveis de recursos, e que estabelecam uma estru-
tura com vistas ao aperfeicoamento sistemdatico do controle
do cancer nos LMCs.?

Entre as mulheres, o cincer de mama € a causa mais
comum de morte por neoplasia em todo o mundo, e as taxas
de letalidade sdo mais elevadas nos paises com menos recur-
sos. Todos os anos s@o registrados mais de 410.000 6bi-
tos por cancer de mama, representando mais de 1,6% das
mortes por todas as causas em mulheres. O nimero esti-
mado de casos novos no mundo para 2010 é de 1,5 milhdo
e uma maioria sempre crescente ocorrerd nos LMCs.* Glo-
balmente, o cancer de mama € o tipo de neoplasia maligna
mais comum entre as mulheres, sendo responsavel por 23%
dos 1,1 milhdo de casos de cancer feminino diagnosticados
todos os anos.>® Cerca de 4,4 milhdes de mulheres diagnos-
ticadas com cancer de mama nos tltimos cinco anos encon-
tram-se vivas, o que o torna a neoplasia de maior prevaléncia
no mundo.” Apesar da frequente compreenséo incorreta de
que o cancer de mama € um problema predominantemente

de tecnologia nos LMCs, especialmente com relacio aos exames de imagem da mama,
anatomopatologia, radioterapia e tratamento sistémico. Recomenda-se o desenvolvi-
mento de estudos pilotos nos LMCs, com o desenvolvimento e aplicagdo de curricu-
los de educacdo e treinamento, para ajudar a transferéncia das informacdes com base
nas diretrizes da BHGI. Cancer 2008;113(8 suppl):2221-43. Publicado pela American
Cancer Society.*

PALAVRAS CHAVE: cancer de mama, paises de baixa renda, deteccao precoce, rastrea-
mento, diagndstico, tratamento, sistemas de saiide, diretriz, implementagdo, alocagao de
recursos, indicadores de processo.

dos paises ricos, a maioria dos 6bitos por essa patologia, na
verdade, ocorre nos paises em desenvolvimento e nao nos
paises desenvolvidos.*

O cancer de mama ¢ um problema urgente de sadde
publica nas regides ricas e estd se tornando cada vez mais
premente nas regides com menos recursos, nas quais a taxa
de incidéncia vem crescendo até 5% ao ano.”® Embora as
taxas mundiais de incidéncia de cancer de mama tenham
crescido cerca de 0,5% ao ano a partir de 1990, elas dobra-
ram ou triplicaram nos tltimos 40 anos no Japao, Cingapura
e Coréia. Os registros urbanos de cancer da China documen-
tam aumentos de 20% a 30% somente na tltima década.” Ha
quinze anos atrds, nas areas urbanas da fndia, o cancer do
colo do ttero era o mais incidente entre os canceres femini-
nos. Hoje, ele cedeu lugar ao cincer de mama como o cancer
mais comumente diagnosticado entre as mulheres do pais.'’
Apesar da estrutura etdria mais jovem na maioria dos paises
em desenvolvimento, o cancer de mama ja € responsavel por
45% dos casos novos e 54% dos 6bitos anuais.”*

A carga do cancer de mama nos LMCs, segundo pre-
visdes, continuard crescendo nos proximos anos, com
base 1) na maior expectativa de vida e 2) na modificacio
dos padrdes reprodutivos e comportamentais associados ao
maior risco de cancer de mama. Mesmo assumindo, conser-
vadoramente, que ndo haverd alteracdo nas taxas especificas
por idade, espera-se um aumento de aproximadamente 50%
nas taxas mundiais de incidéncia e mortalidade entre 2002 e
2020, apenas consequente as alteracdes demogréficas. Esses
aumentos serdo desproporcionalmente altos no mundo em
desenvolvimento, com elevacdes projetadas de 55% na inci-
déncia e de 58% na mortalidade no ano de 2020, em com-
paragdo com as taxas conhecidas dos 18 anos anteriores.*
Muito provavelmente, essas informagdes subestimam o cres-
cimento real das taxas de cancer de mama, uma vez que 0s
poucos dados disponiveis nos LMCs revelam aumentos na
incidéncia especifica por idade e nas taxas de mortalidade,
especialmente nos grupos mais jovens. Esse fato é especial-
mente verdadeiro entre as mulheres urbanas e, muito pro-
vavelmente, é causado, pelo menos em parte, pela adogdo
de estilos de vida ocidentais, nos quais a mulheres tendem
a ter um menor ndmero de filhos, as primeira gravidez em
idades mais avangadas, a praticar menos exercicios fisicos e
a adotar habitos alimentares associados a menarca precoce
—todos associados a um risco maior de cancer de mama na
p6s-menopausa.®*!!
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Apesar dos significativos avangos cientificos no controle
do cancer de mama, a maior parte do mundo enfrenta restri-
¢do de recursos, o que limita a capacidade de aprimoramento
da detecg@o precoce, diagndstico e tratamento da doenga. A
menor sobrevida das pacientes com cancer nos LMCs esta
associada ao estddio avangado da doenca ao diagnéstico, o
que leva a resultados especialmente ruins quando conjugado
a uma capacidade limitada de diagnéstico e tratamento.'> Em
2001, na fndia, entre 50% e 70% dos casos novos encontra-
vam-se com cancer de mama localmente avangado (CMLA)
(estadio III) ou com céancer de mama metastatico (CMM)
(estadio TV) no momento do diagnéstico.”> Em compara-
¢do, entre 1990 e 1992, cerca de 44% dos casos na Europa
(EUROCARE) e 36% nos EUA (Surveillance, Epidemiology
and End Results) eram localmente avangados ou metastaticos
por ocasido do diagnéstico.'*

Dentro desse cendrio de diagndstico tardio, as taxas
de letalidade do cancer de mama sdo elevadas, porque os
LMCs tipicamente ndo tém os componentes importantes da
infra- estrutura de satide e nem os recursos necessarios para
implementar métodos aperfeicoados para detec¢do precoce,
diagnéstico e tratamento do cincer de mama.'>!® Embora
a maioria dos LMCs ainda ndo tenha identificado o cancer
como um tema prioritario em satde, ele se tornard um pro-
blema critico assim que melhorar o controle das doencas
comunicaveis.®

Nos paises ricos, ja foram definidas e disseminadas dire-
trizes baseadas em evidéncias que delineiam Stimas aborda-
gens para a detecclo precoce, diagndstico e tratamento do
cancer de mama.'”? Essas diretrizes sdo neutras em ter-
mos de recursos e ndo consideram a sua distribui¢do varidvel
onde os padrdes de vida sao elevados, assim como os déficits
gerais de infraestrutura e de recursos nos LMCs. Além disso,
elas também nao levam em consideracio os custos de imple-
mentacdo e nem dao instru¢des sobre como um sistema subo-
timo pode ser melhorado para tornar-se um sistema 6timo.
Tais diretrizes que definem a melhor prtica para o cancer de
mama, conforme indicado pela OMS, sdo de uso limitado nos
paises com limitacdo or¢amentdria,”! havendo uma necessi-
dade de diretrizes baseadas em recursos, que apontem estra-
tégias para reduzir a carga do cancer de mama em contextos
onde a melhor pratica nio € vidvel.

O desenvolvimento e a implementacao de diretrizes inter-
nacionais para o controle do cancer de mama, com base em
evidéncias e orientadas para paises ou regides do mundo com
recursos financeiros limitados, sdo passos fundamentais para
a melhoria da atencdo e do tratamento do cancer de mama
nessas regides. As evidéncias atuais em relacdo ao valor da
deteccdo precoce, diagndstico e tratamento custo-efetivos
podem ser aplicadas para definir as “melhoras praticas para a
satide da mama em cendrios de recursos escassos”.

Embora as estratégias de aten¢do a saide possam diferir
muito, a melhora nos desfechos do cancer de mama pode ser
obtida por meio de um padrao de tratamento que seja pratico
em um dado contexto.

Co-patrocinada pelo Fred Hutchinson Cancer Research
Center e pela Susan G. Komen for the Cure, a Iniciativa

Global pela Saide da Mama (BHGI) esforga-se para desen-
volver diretrizes baseadas em evidéncias, que sejam econo-
micamente vidveis e culturalmente adequadas, para serem
usadas por nagdes com recursos limitados para a ateng@o a
saude, visando melhorar os resultados do cancer de mama.
A BHGI realizou seu primeiro Férum Global em Seattle,
Washington, em 2002 e o segundo em Bethesda, Maryland,
em 2005. Neles debateram-se as disparidades®* na atencio a
saide e alocacdo de recursos com base em evidéncias, nos
aspectos que se relacionam ao cancer de mama nos LMCs.
Modelado segundo a abordagem da National Comprehensive
Cancer Network,” a BHGI desenvolveu e aplicou um pro-
cesso de painel de consenso baseado em evidéncias (agora
formalmente aceito pelo Instituto de Medicina®) para criar
diretrizes sensiveis a recursos para a deteccdo precoce®2%,
diagnéstico,””?® tratamento®° e sistemas de satide®', no
tocante ao cancer de mama nos LMCs. As diretrizes da BHGI
visam ajudar ministros da sadde, formuladores de politicas,
administradores e institui¢des na priorizagcdo da alocacdo de
recursos durante o desenvolvimento e a implementagdo de
programas de atengdo ao cdncer de mama em paises com
escassez de recursos.

A meta do terceiro Forum Global da BHGI, realizado
em 2007, foi abordar a implementagdao das diretrizes de
satide da mama nos LMCs. As diretrizes estratificadas por
recursos, formuladas no segundo Férum Global, foram
ampliadas para identificar estratégias de implementagdo
adequadas e para medir o sucesso de tal implementacao por
meio da defini¢do de indicadores de processo. A finalidade
deste artigo € resumir os resultados do Férum Global 2007
da BHGI e fornecer um arcabougo para os préximos pas-
sos na implementacdo abrangente e sistematica das diretri-
zes nos LMCs e, assim, avangar na prestacdo de cuidados de
saude da mama, melhorar a qualidade de vida das pacien-
tes com cancer de mama e suas familias, reduzir ou evitar
as comorbidades e reduzir a mortalidade por essa patologia
nesses paises.

MATERIAIS E METODOS

As diretrizes da BHGI publicadas em 20062625303 foram
reexaminadas, revisadas e expandidas no terceiro Férum Glo-
bal, realizado entre 1 e 4 de outubro de 2007, tendo como
anfitrid a American Society of Clinical Oncology (ASCO)
em Budapeste, Hungria. Dezenove grupos e agéncias inter-
nacionais agregaram-se a BHGI como parceiros de organiza-
¢oes cientificas, organizacdes colaboradoras e organizacdes
participantes. A metodologia de conferéncia de consenso da
BHGI, usada para organizar os Féruns Globais prévios, ja foi
descrita anteriormente.” O Comité Cientifico Consultivo do
Forum BHGI 2007 indicou, revisou e ratificou a escolha dos
8 coordenadores para os quatro painéis de consenso: Detec-
¢do Precoce, Diagndstico, Tratamento e Sistemas de Saude.
Os coordenadores, por sua vez, trabalharam com a lideranca
da BHGI para selecionar os painelistas de cada um dos pai-
néis e definir os topicos e palestrantes das apresentacdes ple-
ndrias.
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Cada painel ocupou um dia inteiro e foi composto
de uma sessdo matinal de apresentacdes plendrias e uma
sessdo vesperal de discussdo e debate entre os painelis-
tas sobre o conteido de cada artigo do consenso. Cada
manhd iniciou com uma apresentagdo de um ativista do
controle cancer de mama de um pais com recursos limita-
dos, que resumiu a experiéncia pessoal de mulheres com
essa doenca em seu pais. As tardes comecaram com um
resumo de um projeto piloto da BHGI, em andamento ou a
ser iniciado, para a implementacgdo da diretriz em um LMC
selecionado.

Os recursos para a saide, como definido no Férum Glo-
bal BHGI 2005, foram estratificados conforme um sistema de
quatro niveis, com base nos recursos disponiveis para imple-
mentacdo do programa:

« Nivel basico: Recursos ou servicos basicos, absoluta-
mente necessarios ao controle do cancer de mama em
um sistema de sauide; os servicos do nivel basico traba-
lham tipicamente de forma isolada.
Nivel limitado: Recursos ou servicos de segundo nivel,
que visam produzir importante melhora nos resulta-
dos (como maior sobrevida) e sdo obtidos com recur-
sos financeiros limitados e infraestrutura modesta; no
nivel limitado pode haver interacido entre um ou mais
servigos.

» Nivel avancado: Recursos ou servigos de terceiro
nivel, que sdo opcionais, mas importantes; um maior
nivel de recursos deve produzir melhores resultados e
aumentar o numero e a qualidade das opg¢des terapéuti-
cas e as escolhas das pacientes.

» Nivel maximo: Recursos ou servicos de alto nivel, que
sdo usados em alguns paises com recursos abundan-
tes e/ou sdo recomendados pelas diretrizes de satde da
mama que ndo consideram a escassez de recursos. No
entanto, devem ser considerados como de menor prio-
ridade que os listados nas categorias anteriores, com
base no seu alto custo e/ou impraticabilidade de uso
em um cendrio de recursos escassos; para serem uteis,
os recursos de nivel maximo dependem da existéncia
e funcionamento de todos os recursos dos niveis infe-
riores.

Com base nesse esquema de estratificagdo, cada um dos
quatro painéis debateu os temas basicos relacionados a imple-
mentacdo da diretriz para deteccdo precoce,’ diagnéstico,*
tratamento®* e sistemas de satide®. As discussdes de cada
painel foram gravadas e transcritas, sendo que as transcri-
¢des foram usadas como ponto de partida para escrever os
quatro artigos de consenso. Os coordenadores de painel con-
duziram a redacdo desses artigos, cujas secdes tiveram co-au-
toria e/ou foram revisadas pelos painelistas participantes. As
minutas dos artigos de consenso foram revistas por todos os
co-autores. A minuta final, incluindo a resolug@o de discor-
dancias entre os co-autores, foi supervisionada pelos coorde-
nadores de painel e organizada pela equipe da BHGI.

Em paralelo as reunides vespertinas do painel de con-
senso, grupos focais selecionados reuniram-se para abordar

topicos especificos relacionados a implementagdo do pro-
grama em LMCs. Desses, trés decidiram preparar artigos
para resumir a discussdo e as constatagdes: radioterapia, tra-
tamento sistémico e patologia mamaria.®® Os palestrantes
das plendrias matinais também foram convidados a apresen-
tar artigos individuais sobre seus topicos para publicacdo em
conjunto com os artigos de consenso. Ao invés do processo
padrdo de revisdo externa por pares, os artigos apresentados
foram submetidos a um processo interno, cego, de revisao
por pares. Todas as submissdes individuais foram revisa-
das pelos coordenadores de painel e por revisores internos
da BHGI selecionados. Todos os artigos que ndo aborda-
vam temas relacionados aos LMCs ou que ndo complemen-
tavam diretamente os temas relacionados a implementacio
da diretriz foram encaminhados para publicacdo em revis-
tas especializadas. Depois da aceitacdo final, todos os arti-
gos individuais e os dos grupos focais foram coordenados
com os artigos de consenso da diretriz para referéncia cru-
zada interna. Assim, o compéndio completo da diretriz
BHGI é composto pela combinacdo dos artigos individuais,
de consenso e dos grupos focais e representa o produto final
do Férum Global 2007, publicado em sua totalidade neste
suplemento da revista Cancer.

RESULTADOS

Prevencdo mediante reducao do risco

Em separado neste suplemento de Cancer, McThiernan et
al. apresentam uma discussdo completa sobre a prevengdo
do cancer de mama por meio da reducdo a exposicdo aos
fatores de risco.’® Em resumo, os hdbitos saudaveis que
podem reduzir o risco do cancer de mama incluem a lac-
tagdo prolongada, a prdtica regular de atividade fisica e o
controle do peso corporal. Além desses, € importante tam-
bém evitar a ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas, a
terapia de reposicdo hormonal por periodos prolongados
e a exposicdo excessiva a radiacdo. Embora o efeito pro-
tetor desses comportamentos nao tenha sido comprovado
em ensaios clinicos, acredita-se que eles sejam benéficos.
A producgdo de informacgdes que estimulem a sua adogdo
pode ser uma estratégia de prevencdo nos LMCs, embora
os instrumentos e a avaliagdo de impacto vao depender dos
recursos financeiros e humanos disponiveis. A magnitude
da reducdo absoluta do risco com base no controle dos fato-
res de risco ainda ndo estd estabelecida. Porém, qualquer
um desses hédbitos sauddveis pode reduzir o risco de outras
doencas cronicas e, portanto, deve ser de alto interesse para
a satude publica tanto nos LMCs quanto nos paises de alta
renda.

Ha algumas estratégias disponiveis para a redugdo do
risco de cancer de mama nos paises com menos recursos,
mas poucos foram submetidos a avaliagdo rigorosa por
ensaios clinicos.” As estratégias para aumentar a prevalén-
cia e a duragdo da lactagdo podem reduzir o risco de cancer
de mama nas maes e proporcionar beneficios nutricionais
para os bebés e criangas pequenas. Maior adiposidade, estilo
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de vida sedentdria e consumo moderado a alto de dlcool
estdo associados a um maior risco de cancer de mama. Nao
ha evidéncias quanto ao papel de elementos especificos da
alimentacdo na reducdo do risco. O aconselhamento indivi-
dual deve incluir o incentivo ao aumento da atividade fisica
e ao equilibrio energético, para que o peso corporal per-
maneca estavel pela vida toda e, de preferéncia, o indice
de massa corporal seja <25 kg/m?. A oferta de transporte
publico e de instalagdes na comunidade e nos locais de tra-
balho com vistas a facilitar essas atividades deve ser incen-
tivada. O aconselhamento deve incluir um limite maximo de
ingestdo de dlcool de, em média, uma dose por dia. O uso da
terapia de reposicdo hormonal para menopausa, com combi-
nacio estrogénio/progesterona, deve ser limitado as mulhe-
res com sintomas refratarios e realizado pelo periodo mais
curto possivel.

Deteccao precoce

As estratégias para reduzir o risco de cancer de mama ndo
podem evitar o desenvolvimento da maioria dos casos
que ocorrem nos LMCs. Nesses, o cancer de mama conti-
nua sendo a neoplasia maligna mais predominante entre as
mulheres, mesmo nos paises com baixa prevaléncia dos fato-
res de risco ditos “ocidentalizados”.’ A detec¢do da doenca
em estddio inicial, quando apresenta uma menor mortalidade
e requer menos recursos para seu tratamento efetivo (Fig. 1),
€ um determinante chave do progndstico, como amplamente
discutido no artigo de consenso da detec¢@o precoce, forne-
cido em separata neste suplemento BHGI*2.

A educag@o da populacdo € a primeira etapa da imple-
mentacdo de programas de controle do cancer de mama
(Fig. 1, coluna 1). A abordagem e o escopo das agdes edu-
cativas determinam o sucesso da deteccdo precoce, medida
pelo estddio da doenga ao diagndstico, e também direciona-
rdo a amplitude da alocag@o de recursos necessarios a imple-
mentagdo do programa. Programas de educacdo publica,
conforme examinado amplamente por Kreps e Sivaram,*
devem incluir mensagens de educagdo em saude que trans-
mitam a idéia de que, na maioria das mulheres, o cincer
de mama € curdvel quando detectado no inicio, diagnosti-
cado corretamente e tratado adequadamente. Para otimizar o
sucesso, as ferramentas de comunicag@o precisam ser adap-
tadas aos padrdes culturais e aos tabus que, invariavelmente,
estdo relacionados ao diagndstico de cancer de mama, que
podem variar até dentro de um mesmo pais, dependendo do
contexto social e dos sistemas de crengas sobre saide mais
comuns.

As modalidades de rastreamento do cincer de mama
incluem o autoexame das mamas, o exame clinico das mamas
(ECM) e a mamografia (Fig. 1, coluna 2). A efetividade e
eficdcia de cada uma dessas estratégias devem ser levadas
em considerag@o no contexto da disponibilidade de recursos
e das necessidades da populacdo, que também determinam
o objetivo primdrio do programa de rastreamento (Fig. 1,
coluna 3). O rastreamento mamogrifico ¢ a dinica moda-
lidade com impacto na mortalidade por cincer de mama

comprovado em estudos prospectivos randomizados, mas seu
custo é proibitivo em muitos contextos.*! Uma pesquisa de
especialistas em oncologia relatada por Cazap et al indicou
que >90% dos paises latino-americanos ndo possuem lei ou
diretriz governamental para o rastreamento mamografico.*
Quando usado nos LMCs, a populagdo alvo e os intervalos
de rastreamento devem ser definidas levando-se em conside-
rag¢do a melhor op¢do para a populagdo em geral, no ambito
dos recursos disponiveis.*

Na maioria dos paises em desenvolvimento, uma grande
propor¢ao de mulheres se concentra na faixa etdria mais
jovem. As taxas de incidéncia de cancer de mama sao mais
baixas em mulheres mais jovens. Isso significa que os progra-
mas de rastreamento terdo um menor rendimento em termos
de casos detectados por 1.000 mulheres rastreadas. As impli-
cacdes financeiras de rastrear esse tipo de populacdo devem
ser ponderadas cuidadosamente, com base na distribui-
¢do etdria e nas provaveis taxas de incidéncia da populacdo
em questdo. Ao introduzir-se o rastreamento mamografico,
deve-se fazer um esforco para concentrd-lo nas faixas etdrias
cujas taxas especificas de incidéncia indicam uma maior pro-
babilidade de detecgdo de casos. Posteriormente, conforme
o programa vai adquirindo experiéncia, o rastreamento pode
ser expandido a outras faixas etdrias.> Os responsdveis por
programas de rastreamento devem levar em consideracdo as
taxas de incidéncia de cancer de mama especificas por idade,
os recursos disponiveis e as informagdes mais recentes sobre
a efetividade do rastreamento nas vdrias faixas etdrias em seu
pais para determinar as metas adequadas para o rastreamento
mamogréfico.

Ao contrdrio da mamografia, ndo ficou demonstrado em
estudos randomizados que o rastreamento pelo ECM impacte
na mortalidade por cancer de mama. Os estudos sobre 0o ECM
realizados em LMCs apresentam problemas metodolégicos
e foram inconclusivos.*’ Estudos inferenciais sugerem que
a redug@o do estadiamento da doenca palpavel pode melho-
rar o desfecho.** Contudo, a avaliac@o clinica, que inclui a
anamnese e o ECM da paciente, é um pré-requisito pratico e
necessdrio para a operacionalidade de qualquer programa de
detecgao precoce, especialmente em um LMC onde as pacien-
tes geralmente se apresentam com doenga em estadio avan-
¢ado e proporciona, minimamente, uma ligacdo pratica entre
a deteccdo precoce e o diagndstico do cancer de mama.

Diagndstico

A propedéutica da mama consiste na avaliacdo clinica, exa-
mes de imagem e de laboratdrio, e patologia cirdrgica —todos
examinados separada e abrangentemente nesse suplemento
da BHGI* A obtengio da histéria clinica da paciente, abor-
dando ndo s6 as mamas como também o estado geral de
satde, da informacdes importantes para a avaliacdo clinica
da doenga e das comorbidades que podem influir nas escolhas
do tratamento do cancer de mama (Fig. 2, coluna 1). O ECM
e o exame fisico completo ddo informagdes sobre a extensdo
da doenca, a presenca de doenca metastdtica e sobre a capaci-
dade de tolerar regimes terapéuticos mais agressivos.
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Alocacao de recursos para a deteccao precoce

Nivel
de

recursos Educacao e sensibilizacao da populacao

Desenvolvimento de programas locais
de educacao culturalmente e linguisticamente
adequados as populagdes-alvo, para ensinar
o valor da detecgao precoce, dos fatores
de risco para o cancer de mama
e conscientizar para a saide da mama
(educacao + autoexame)

Métodos de deteccao

Anamnese e ECM

Objetivo

Conscientizagdo para a saide da mama, com
énfase na importancia da detecgao precoce
na redugdo da mortalidade por cancer de
mama

Acdes educativas cultural e linguisticamente
adequadas para incentivar a realizagao
do ECM nas faixas etdrias de maior risco
nas unidades basicas de satude

Limitado

US +/— mamografia diagnésticos em mulheres
com ECM positivo

Rastreamento mamografico do grupo alvo*

Reducéo da doenca sintomatica

Programas regionais de conscientizacao
visando a salide da mama, ligados
a programas de saude da mulher

Avangado

Rastreamento mamografico a cada 2 anos
em mulheres de 50-69 anos*

Considerar rastreamento com mamografia
a cada 12-18 meses em mulheres entre
40-49 anos

Diminuigao do tamanho e/ou estadio do tumor
em mulheres assintomaticas de grupos alvo
de melhor retorno

Campanhas nacionais de midia para
conscientizacao sobre a saude da mama

Maximo

Considerar mamografia anual em mulheres
com 40 anos ou mais

Outras tecnologias de imagem para grupos
de alto risco’

Diminuicéo do tamanho e/ou estadio do tumor
em mulheres assintomaticas em todos os
grupos de risco

FIGURA 1. Alocacio de recursos para deteccdo precoce do cincer de mama. ECM = exame clinico da mama; US = ultrassom; +/— significa com ou
sem. *A selecdo da populagdo-alvo para mamografia deve levar em conta a demografia do cdncer de mama e as restrigoes de recursos. Veja o texto com
a analise completa. {Foi demonstrado que a ressonancia magnética da mama é mais sensivel do que a mamografia para detectar tumores em mulheres
assintomaticas com histéria familiar de cancer de mama. Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos
ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangado. Nao se deve ter como objetivo a implementagao dos recursos do nivel maximo nos LMCs,

muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

Os exames de imagem da mama, inicialmente com o
ultrassom e, em contextos com maior disponibilidade recur-
sos, com a mamografia diagnéstica, melhoram a avaliacdo
diagnéstica pré-operatéria e permitem a realizagdo da bidp-
sia com agulha guiada por exame de imagem das lesdes sus-
peitas (Fig. 2, coluna 2). A mamografia diagndstica, embora
util no tratamento cirdrgico conservador, ndo € de realizacao
obrigatéria nos LMCs quando hi falta de recursos.*> Outros
exames de imagens facilitam a pesquisa de metdstases e, por
conseguinte, a escolha do tratamento. Exames laboratoriais
selecionados sdo necessdrios para a administracdo segura da
quimioterapia citotéxica, que € um recurso de nivel limitado
para tratamento de cincer de mama em estddio I (Fig. 3) e
um recurso de nivel basico para o tratamento da doenga local-
mente avangada, com envolvimento de linfonodos e receptor
de estrogénio (RE) negativo (Figs. 4 e 5).

Embora a excisdo cirdrgica para diagndstico possa ser
usada quando ndo hd alternativas, a biopsia com agulha € alta-
mente preferivel por motivos ja amplamente destacados em
publicacdes anteriores da BHGI.?”*® Sob nenhuma circuns-
tancia, a mastectomia deve ser considerada como um método
aceitdvel para obtencdo de amostras de tecido.”’” A puncio
aspirativa com agulha fina (PAAF) € reconhecida como o
procedimento mais efetivo e com o menor tempo de recu-
peragdo.*® A escolha do tipo de biépsia (PAAF, bidpsia por
agulha grossa ou bidpsia excisional) deve basear-se na dis-
ponibilidade e no acesso ao cito/anatomopatologista em cada
comunidade médica e na experiéncia dos profissionais dispo-
niveis, conforme amplamente discutido pelo Grupo Focal de
Patologia Mamaria da BHGI.*® A biépsia do linfonodo sen-
tinela, embora desenvolvida no contexto de paises de alta
renda, pode ser usada pelas equipes de cirurgia de mama em
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recursos

Alocacao de recursos para o diagnodstico

Clinico

Anamnese
Exame fisico
Exame clinico da mama (ECM)

Amostra de tecido para diagndstico de cancer
(citolégico ou histolégico) antes do inicio do
tratamento

Imagens e exames de laboratério

Patologia

Diagnéstico cito/anatompatolégico das lesdes
da mama biopsiadas

Relatério da patologia com informagdes
adequadas sobre o diagnéstico e o
prognéstico, incluindo o tamanho do tumor,
status do linfonodo, tipo histolégico e grau
do tumor

Processo para determinar o status dos
receptores hormonais, possivelmente
incluindo a avaliagdo empirica de resposta ao
tratamento®

Estadiamento do tumor pelo sistema TNM

PAAF guiada por US de nédulos axilares
suspeitos ao exame ecogréfico.

Bidpsia LS com azul de metileno*

Ultrassom (US) diagndstico de mama
Radiografia toracica e 6ssea
US de figado
Bioquimica do sangue*

Hemograma completo (HC)*

Determinacao do status dos RE por IHQ'

Determinacao do status da margem cirdrgica,
extensao do CDIS, presenga de ILV

Anélise do LS por cortes de congelacéo ou
raspado citolégico®

Avancado

Bidpsia de mama guiada por imagem

Marcagao pré-cirirgica guiada por US ou
mamografia

Bidpsia de LS usando radiomarcador

Mamografia diagnéstica
Radiografia da peca
Cintilografia 6ssea, TC

Monitoramento da fun¢éo cardiaca

Avaliacdo da superexpressdo ou amplificacao
génica do HER2/neu*

Determinagao do status do RP por IHQ

Maximo

PET scan, MIBI, RM de mama
Teste BRCA1e 2

Dupla leitura da mamografia

IHQ do linfonodo sentinela para citoqueratina
com vistas a detecgado de micrometastases

Dupla leitura do exame cito/
anatomopatolégico

Testes genéticos

FIGURA 2. Tabela de recursos diagndsticos para o cancer de mama. ECM = exame clinico da mama; TNM = sistema para classificacdo de tumores
malignos; US = ultrassom; PAAF = puncdo aspirativa por agulha fina; LS = linfonodo sentinela; HC = hemograma completo; RE = receptor de estrogénio;
IHQ = imuno-histoquimica; CDIS = carcinoma ductal in situ; ILV = invasao linfovascular; CT = tomografia computadorizada; HER2 = receptor 2 do fator
de crescimento epidérmico humano; RP = receptor de progesterona; PET scan = tomografia por emissao de positrons; MIBI = metoxi-isobutil isonitrila;
BRCA1/2 = genes 1 e 2 relacionados ao cancer de mama. *Por uma questdo de seguranga é necessdria a realizagao do hemograma completo e da bioqui-
mica do sangue por ocasido da quimioterapia sistémica. Quando esta modalidade terapéutica esté disponivel no nivel basico, esses exames também devem
ser realizados. A analise do RE por IHQ deve ser o método preferencial para determinagao do status do receptor hormonal e é custo-efetiva quando ha
disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no nivel basico, a determinagao do status do RE por IHQ também deve ser realizada. §0 uso
da bi6psia de LS exige validacdo clinica e laboratorial da técnica utilizada. Se os custos associados ao trastuzumabe forem substancialmente mais baixos,
este poderd ser usado no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagdo da super-expressdo de HER2/neu e/ou amplificagdo génica também serd necessaria no
nivel limitado para escolher adequadamente pacientes para esse tratamento biolégico altamente eficaz, mas dispendioso. Notar que o esquema de estrati-
ficagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangado. Nao se deve ter como obje-
tivo a implementagao dos recursos do nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

contextos de renda mais baixa, com baixo custo, quando a
técnica estiver restrita ao uso de azul de metileno, sem o uso
do radiomarcador.*’

A patologia cirdrgica de qualidade € critica para o funcio-
namento de um programa de cancer (Fig. 2, coluna 3).%3

A possibilidade de avaliagdo progndstica do cancer
de mama por meio da identificacio de marcadores tumo-
rais, especialmente dos receptores de estrogénio, € critica
para a escolha adequada do tratamento hormonal, quando

disponivel, reconhecendo que a avaliagdo da qualidade do
exame imuno-histoquimico é importante para evitar resulta-
dos falso-negativos. A comunicacdo interdisciplinar € funda-
mental para o sucesso de programas de deteccdo de cancer de
mama em todos os niveis econdomicos. Além, disso, a inte-
racdo do patologista com o radiologista e o cirurgido (traba-
lho interdisciplinar) € critica no exame anatomopatoldgico da
peca, porque a situacdo clinica na qual ela foi obtida pode ter
uma grande influéncia sobre a significancia de certos achados



Nivel
de
recursos

Limitado

Avancado

Implementacao da diretriz para a saide da mama em paises de baixa e média renda/Anderson ef al.

Alocacao de recursos para o tratamento:
cancer de mama estadio |

Tratamento local-regional

Cirurgia

Mastectomia radical
modificada

Radioterapia

Quimioterapia

Tratamento sistémico (adjuvante)

Tratamento endécrino

Ooforectomia
en las mulheres
premenopausicas

Tamoxifeno*

Tratamento biolégico

10

Cirurgia conservadora da
mama’

Bidpsia do linfonodo
sentinela (LS) com
corante azul*

CMF cléssico®
AC, EC ou FAC?

Biépsia LS com
radiomarcador

Cirurgia de reconstrugao
da mama

Irradiacdo da mama
como parte do tratamento
conservador®

Taxanos

Inibidores da aromatase
Agonistas do LHRH

Trastuzumabe para
tratamento de doenca
HER2/neu-positivo!

Fatores de crescimento

Quimioterapia de dose
densa

Maximo

FIGURA 3. Tabela de alocagdo de recursos de tratamento para cancer de mama em estadio |. LS = linfonodo sentinela; CMF = ciclofosfamida, meto-
trexato, e 5-fluoruracil; AC = doxorrubicina e ciclofosfamida; EC = epirrubicina e ciclofosfamida; FAC = 5-fluoruracil, doxorrubicina e ciclofosfamida;
LHRH = hormdnio de liberagdo do horménio luteinizante; HER2/neu = receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano; *A andlise do RE por IHQ
deve ser o método preferencial para determinagao do status do receptor hormonal e é custo-efetiva quando hé disponibilidade do tamoxifeno. Quando este
estiver disponivel no nivel basico, a determinagdo do status do RE por IHQ também deve ser realizada. +A cirurgia conservadora da mama pode ser feita
no nivel limitado, mas deve ser seguida de radioterapia pds-operatéria. Nao havendo disponibilidade de sua realizagao, as pacientes devem ser transfe-
ridas para uma instituicao de nivel mais elevado. 0 uso da biopsia de LS exige validacao clinica e laboratorial da técnica utilizada. §Por uma questdo de
seguranca, é necessdria a realizagao do perfil bioquimico e hemograma completo por ocasiao da adogao da quimioterapia sistémica. Quando houver dis-
ponibilidade desta modalidade terapéutica no nivel basico, esses exames também precisam ser feitos. {Se 0s custos associados com trastuzumabe forem
substancialmente mais baixos, este também podera ser usado no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagdo da superexpressao do HER2/neu e/ou amplifica-
¢d0o génica também serd necessdria no nivel limitado para escolher adequadamente pacientes para esse tratamento bioldgico altamente eficaz, mas dispen-
dioso. Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado
e avangado. Ndo se deve ter como objetivo a implementagdo dos recursos do nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser usados em alguns con-
textos de alta renda.

patoldgicos €, em caso de cAncer, pode ser critica na determi- Tratamento cirirgico
nacdo de estadiamento preciso do tumor.

A capacidade de realizar a mastectomia radical modificada

Tratamento

As modalidades terapéuticas do cancer de mama sao a cirur-
gia, a radioterapia, e o tratamento sistémico. Cada uma delas
foi separada e abrangentemente analisada neste suplemento
BHGTI* e resumida abaixo (Figs. 3-6).

(MRM) € o sustentdculo do tratamento loco-regional do can-
cer de mama no nivel bésico (Figs. 3-5, coluna 1). Embora a
MRM (mastectomia total e dissec¢do de linfonodos axilares
de nivel I/IT) seja considerada como um treinamento cirdr-
gico fundamental nos paises de alta renda, os cirurgides nos
LMCs podem ter tido menos exposi¢do ao procedimento e
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Nivel
de
recursos

Limitado

Avancado

Alocacao de recursos para o tratamento:
cancer de mama estadio Il

Tratamento local-regional

Cirurgia

Mastectomia radical
modificada

Radioterapia

Quimioterapia

CMF classico’
AC, EC ou FAC

Tratamento sistémico (adjuvante)

Tratamento endécrino

Ooforectomia em
mulheres pré-menopausa

Tamoxifeno*

Tratamento biolégico

Cirurgia conservadora da
mama*

Bidpsia de LS com
corante azul'

Irradiagao da parede
torécica e linfonodos
regionais pds-
mastectomia para casos
de alto risco*

Bi6psia de LS com
radiomarcador

Cirurgia de reconstrugao

Irradiacédo da mama
como parte do tratamento
conservador*

Taxanos

Inibidores da aromatase
Agonistas do LHRH

Trastuzumabe para
tratamento de doenca
HER2/neu-positivo!

mamaria

Fatores de crescimento

Quimioterapia de dose
densa

Maximo

FIGURA 4. Tabelade alocacdo de recursos de tratamento para cancer de mama estédio I1. CMF = ciclofosfamida, metotrexato, e 5-fluoruracil; AC = doxor-
rubicina e ciclofosfamida; EC = epirrubicina e ciclofosfamida; FAC = 5-fluoruracil, doxorrubicina e ciclofosfamida; LS = linfonodo sentinela; LHRH = hormo-
nio de liberagdo do horménio luteinizante; HER2/neu = receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano. *A irradiagdo da parede toracica e linfonodo
regional reduz substancialmente o risco de recidiva local pés-mastectomia. ¥Por uma questdo de seguranga, é necesséria a realizagao do perfil bioquimico
e hemograma completo por ocasido da adogao da quimioterapia sistémica. Quando houver disponibilidade desta modalidade terapéutica no nivel basico,
esses exames também precisam ser feitos. A andlise do RE por IHQ deve ser o método preferencial para determinagao do status do receptor hormonal e
é custo-efetiva quando hd disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no nivel basico, a determinagao do status do RE por IHQ também
deve ser realizada. $A cirurgia conservadora da mama pode ser feita no nivel limitado, mas deve ser seguida de radioterapia pés-operatoria. Nao havendo
disponibilidade de sua realizagdo, as pacientes devem ser transferidas para uma instituicao de nivel mais elevado. ||0 uso da bidpsia de LS exige validagao
clinica e laboratorial da técnica utilizada. §Se os custos associados ao trastuzumabe forem substancialmente mais baixos, este também podera ser usado
no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagao da superexpressao do HER2/neu e/ou amplificagdo génica também serd necessaria no nivel limitado para esco-
Iher adequadamente pacientes para esse tratamento biolégico altamente eficaz, mas dispendioso. Notar que o esquema de estratificagdo da tabela implica
em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangado. Um quadrante vazio na matriz indica que a alocagao
adicional de recursos para além dos necessdrios nos niveis inferiores ndo é necesséria. Nao se deve ter como objetivo a implementac@o dos recursos do
nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

podem ndo ter conhecimento sobre a execug¢do adequada da
técnica.

Uma andlise retrospectiva das pacientes encaminhadas ao
Tata Memorial Hospital de Mumbai por outras instituicdes
na India indicou que de 424 mulheres submetidas a interven-
¢oes cirtrgicas “terapéuticas”, 191 (45%) foram consideradas
como tendo tido cirurgia incompleta. Dessas, 153 pacientes
foram submetidas a uma cirurgia de revisdo complemen-
tar, e 123 tinham linfonodos axilares residuais, incluindo 64

pacientes (52%) com linfonodos metastaticos deixados para
trés no leito axilar.*®

Radioterapia

Quando disponivel, a radioterapia permite a realizag@o do tra-
tamento conservador da mama, da irradiacdo da parede tord-
cica pds-mastectomia e do tratamento paliativo de metastases
dolorosas ou sintomadticas (Figs. 3-6 coluna 2). Conforme
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Alocacao de recursos para o tratamento:
cancer de mama localmente avancado

Tratamento local-regional

Tratamento sistémico (adjuvante)

Nivel
de
recursos Cirurgia Radioterapia Quimioterapia Tratamento endécrino Tratamento biolégico
Mastectomia radical IR EGIE i Qoforectomia em
- * operatéria com AC, EC, mulheres pré-menopausa
modificada " . .
FAC ou CMF Tamoxifeno*
Irradiagéo da parede
Limitado toracica e linfonodos &
regionais pés-mastectomia*
Cirurgia conservadora da _
ER Irradiag@o da mama (EEEES CR AR Trastuzumabe para
Avancado L " como parte do tratamento Taxanos X tratamento de doenca
Cirurgia de refzgnstrugao conservador Agonistas do LHRH HER2/neu-positivo’
mamaria
Fatores de crescimento
Méaximo Quimioterapia de dose
densa

FIGURA 5. Tabela de alocagdo de recursos de tratamento para cancer de mama localmente avangado. AC = doxorrubicina e ciclofosfamida; EC = epirru-
bicina e ciclofosfamida; FAC = 5-fluoruracil, doxorrubicina e ciclofosfamida; CMF = ciclofosfamida, metotrexato, e 5-fluoruracil; LHRH = horménio de libe-
ragdo do hormonio luteinizante; HER2/neu = receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano. *A irradiag@o da parede tordcica e linfonodo regional
reduz substancialmente o risco de recidiva local pés-mastectomia. Se disponivel, deve ser utilizada como um recurso de nivel béasico. ¥Por uma ques-
tdo de seguranca, é necessdria a realizagdo do perfil bioquimico e hemograma completo por ocasido da adogdo da quimioterapia sistémica. Quando hou-
ver disponibilidade desta modalidade terapéutica no nivel basico, esses exames também precisam ser feitos. 1A andlise do RE por IHQ deve ser o método
preferencial para determinagdo do status do receptor hormonal e é custo-efetiva quando ha disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel
no nivel basico, a determinagdo do status do RE por IHQ também deve ser realizada. {Se os custos associados ao trastuzumabe forem substancialmente
mais baixos, este também podera ser usado no nivel limitado. Nesse caso, a avaliagdo da superexpressao do HER2/neu e/ou amplificagdo génica também
sera necessaria no nivel limitado para escolher adequadamente pacientes para esse tratamento bioldgico altamente eficaz, mas dispendioso. Notar que o
esquema de estratificacdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avan¢ado. Um qua-
drante vazio na matriz indica que a alocagao adicional de recursos para além dos necessarios nos niveis inferiores nao é necessaria. Nao se deve ter como

objetivo a implementagdo dos recursos do nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

detalhado pelo Grupo Focal de Radioterapia do BHGI®, essa
modalidade terapéutica tem impacto importante no controle
local do tumor na doenca inicial e localmente avancada, além
de aumentar as taxas de sobrevida, se realizada de forma
segura e efetiva.*>°

O uso de doses e técnicas baseadas em evidéncias € funda-
mental para obter os melhores resultados clinicos possiveis e
reduzir as complicagdes. O custo de desenvolver e manter um
programa de radioterapia deve ser analisado frente aos cus-
tos do gerenciamento das complicagdes do tratamento, sendo
que ambos contribuem para o custo global do controle de
pacientes com cancer de mama.*® Para pacientes com metés-
tases a distancia, a radioterapia € um instrumento efetivo para
paliagdo, especialmente no caso de metdstases dsseas, cere-
brais e nos tecidos moles (Fig. 6, coluna 2).

Ha grande insuficiéncia de oferta de radioterapia nos
LMCs. Assim, € necessdria a aquisicdo dos equipamentos
indispensdveis e a melhoria da qualidade técnica e também
a utilizacdo dos recursos de maneira 6tima e sustentdvel.
A radioterapia pode ser administrada com uma unidade de
cobalto-60 ou um acelerador linear (AL), juntamente com
outros instrumentos que asseguram a qualidade.*® Embora o
AL seja considerado o equipamento preferido na maioria dos
contextos, as bombas de cobalto sdo uma alternativa razoa-
vel nos LMCs. Destaque-se que o AL exige potencial elétrico
estavel e dgua para resfriamento do equipamento.

Assim, em alguns contextos de baixa renda, pode ser
mais pratico o uso de aparelhos de telecobalto. De qualquer
modo, para a aplicagdo de um tratamento seguro e efetivo
serdo necessarios: equipes bem treinadas, sistemas de suporte,
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Alocacao de recursos de tratamento:
cancer de mama metastatico (estadio IV) e recidivado

Tratamento local-regional Tratamento sistémico (adjuvante)

Nivel
de

recursos Tratamento endécrino

Tratamento biolégico

Cirurgia Radioterapia Quimioterapia

Mastectomia total no caso
de recidiva na mama
ipsilateral apés cirurgia
conservadora

Ooforectomia em
mulheres pré-menopausa

Analgésicos opidides e
nao opidides e controle

Tamoxifeno* dos sintomas

CMF classica’

Limitado Radioterapia paliativa Antraciclina isolada ou

combinada’

Quimioterapia com
agente unico sequencial

ou combinacéao

Avancado Inibidores da aromatase Bisfosfonados

Trastuzumabe
Lapatinibe

Maximo Bevacizumabe Fulvestrant Fatores de crescimento

FIGURA 6. Tabela de alocacdo de recursos de tratamento para cancer de mama metastético (estadio IV) e recidivado. CMF = ciclofosfamida, metotre-
xato e 5-Fluoruracil. *A andlise do RE por IHQ deve ser o método preferencial para determinagdo do status do receptor hormonal e é custo-efetiva quando
hé disponibilidade do tamoxifeno. Quando este estiver disponivel no nivel basico, a determinagao do status do RE por IHQ também deve ser realizada.
‘Por uma questdo de seguranga, é necessdria a realizagdo do perfil bioquimico e hemograma completo por ocasido da adogdo da quimioterapia sistémica.
Quando houver disponibilidade desta modalidade terapéutica no nivel basico, esses exames tambhém precisam ser feitos. Notar que o esquema de estra-
tificagdo da tabela implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangado. Um quadrante vazio na
matriz indica que a alocagao adicional de recursos para além dos necessarios nos niveis inferiores nao é necessaria. Nao se deve ter como objetivo a imple-

mentagdo dos recursos do nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

acesso geografico e inicio e término de tratamento sem atra-
sos indevidos.’' Para abordar especificamente esses proble-
mas nos LMCs, em 2004, a Agéncia Internacional de Energia
Atdmica estabeleceu o “Programa de Acdo para o Tratamento
de Cancer”, com vistas a buscar e direcionar fundos provin-
dos de individuos, institui¢des de caridade, fundagdes e seto-
res publicos e privados para ajudar pacientes de paises pobres
a receber tratamento adequado para o cancer —iniciativa essa
muito bem acolhida pela OMS.

No cancer de mama em estadio inicial, a radiotera-
pia é parte essencial do tratamento conservador da mama
(Figs. 3 e 4; coluna 2). O tratamento padrdo inclui a irra-
diagdo total da mama com um refor¢o adicional no sitio do
tumor, devendo ser administrada depois do planejamento do
tratamento com, pelo menos, imagens bidimensionais. Nas
pacientes com doenga linfonodo-positiva, a radioterapia pés-
mastectomia ja demonstrou vantagens no controle local e na

sobrevida global. No entanto, sendo necessdria uma maior
restricdo de uso, essa modalidade deve ser realizada prefe-
rencialmente em pacientes com 4 ou mais linfonodos posi-
tivos. A irradiagdo da parede tordcica e da cadeia linfética
supraclavicular é considerada como tratamento padrdo para
doenga localmente avangada. Porém, a irradiacdo de rotina
da axila ndo estd recomendada por causa do maior risco de
linfoedema. Quando indicada, a irradiacdo da cadeia mama-
ria interna pode ser considerada quando usada com técnicas
de prote¢do cardiaca e com o devido planejamento. Os riscos
de aumento da morbidade e mortalidade cardiaca no longo
prazo exigem especial atencdo ao grau de exposicdo do cora-
¢do e dos pulmdes, devendo ser feitas tentativas para redu-
zi-lo. Esquemas alternativos de tratamento, como a radiacao
hipofracionada e a irradiacdo parcial da mama, estdo sendo
investigadas e ndo devem ser consideradas como tratamento
padrao nos LMCs.
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Tratamento sistémico

O uso da quimioterapia citotoxica sist€mica € efetivo no tra-
tamento de todos os subtipos bioldgicos de cancer de mama,
mas exige maior disponibilidade de recursos (Figs. 3-6,
coluna 3).>* O tratamento hormonal exige relativamente pou-
cos recursos especializados mas, otimamente, exige a andlise
do status do receptor hormonal para assegurar que seja utili-
zado nas pacientes com maior probabilidade de serem benefi-
ciadas (Figs. 3-6; coluna 4). O tratamento dirigido ao receptor
do fator de crescimento epidérmico humano € muito efetivo
nos tumores que superexpressam o oncogene HER-2/neu,
mas seu custo é impeditivo nos LMCs (Figs. 3-5; coluna 5).

O tamoxifeno continua sendo titil e é recomendado para
pacientes com tumores RE-positivos nos LMCs (Figs. 3-5;
coluna 4). Os inibidores da aromatase (IA) produzem melho-
res resultados do que o tamoxifeno e sao recomendados nos
paises com recursos dos niveis avancado e maximo, mas res-
tricdes de recursos fazem do tamoxifeno uma alternativa
muito razodvel aos IA. Nenhum beneficio de sobrevida foi
atribuido aos IA quando comparados ao tamoxifeno. O tra-
tamento hormonal deve ser usado pelo menos por cinco anos
apds a cirurgia.

O trastuzumabe combinado com taxanos gera altas taxas
de resposta patoldgica em pacientes com tumores com supe-
rexpressdo do HER-2/neu. Seu uso € recomendado nos pai-
ses com recursos dos niveis avangado e maximo e deve ser
disponibilizado a custos mais baixos em paises com recursos
de niveis menores por sua alta eficicia. Nas pacientes candi-
datas ao trastuzumabe, ele deve ser continuado por um ano.
E necessdrio o incentivo para a realizacio de ensaios clinicos
que avaliem a eficdcia de tratamentos mais curtos com esse
quimioterdpico nos LMCs.

Controle da doenga localmente avangada

Dados recentes indicam que o CMLA e cancer de mama
metastatico (CMM) s@o os estddios mais comuns ao diagnds-
tico e representam de 60 a 80% dos casos na maioria dos
LMCs.55233 Observa-se que a incidéncia de CMLA foi signi-
ficativamente reduzida nos paises desenvolvidos, com recur-
sos de niveis avangado e maximo, devido a educagdo de
massa e crescente uso da mamografia, conforme estd ampla-
mente descrito neste suplemento BHGL* No entanto, ele
continua sendo um desafio didrio para os oncologistas nos
LMCs, nos quais as limitagdes do controle adequado também
incluem a falta de dados locais, circunstancias culturais e sis-
temas de satide fracos e ineficientes.

A quimioterapia pré-operatdria € o tratamento primario
do CMLA porque permite a avaliagdo inicial da sensibilidade
ao tratamento e a conservacio da mama (Fig. 5). A avalia-
¢do clinica da quimiossensibilidade pode ser particularmente
util, uma vez que novos dados sugerem a possibilidade de
diferencas de origem genética no metabolismo dos agentes de
tratamento sistémico —tamoxifeno, agentes alquilantes, taxa-
nos— com diferencas relacionadas a eficicia e toxicidade entre
populacdes geneticamente diferentes.’*>® Pesquisas especifi-
camente direcionada as diferencas na resposta ao tratamento

sistémico entre grupos devem ser fomentadas.’® Embora o
tratamento inicial mais usado para o CMLA seja o sist€émico,
este deve ser substituido pela MRM, caso ndo seja possivel a
garantia da qualidade do tratamento quimioterdpico. Porém,
deve-se reconhecer que é improvével que a cirurgia isolada-
mente consiga impactar os desfechos do CMLA, por causa da
alta probabilidade de recidiva sist€mica. Portanto, o papel da
MRM sem o tratamento adjuvante deve ser visto como trata-
mento paliativo para o CMLA.

Ap6s responder ao tratamento sistémico, a maioria das
pacientes com CMLA ird precisar de uma MRM seguida de
radioterapia.*® As decisdes sobre o tratamento locorregional
devem basear-se tanto na extensao clinica da doenca pré-tra-
tamento quanto na extensdo patoldgica da doenca pds-qui-
mioterapia (Fig. 5, colunas 1 e 2). Portanto, faz-se necessaria
a realizacdo do exame fisico e da investigacdo radioldgica
para defini¢do precisa da extensdo inicial da doenga pré-tra-
tamento.”” O sucesso da conservacio da mama apds a qui-
mioterapia pré-operatéria depende da cuidadosa selecdo de
pacientes e da obtencdo de margens cirdrgicas negativas. A
radioterapia adjuvante de mama estd indicada para todas as
pacientes tratadas com conservagcdo da mama. Deve-se con-
siderar a irradiacdo da parede tordcica e linfonodo regional
para as pacientes submetidas a mastectomia e com doenga em
estadio III, ou que tenham linfonodos histologicamente posi-
tivos apés a quimioterapia pré-operatéria.>’

O cancer de mama metastitico e o inflamatério devem
ser inicialmente controlados com tratamento pré-operatdrio,
independentemente do nivel de recursos. O tratamento pré-
operatdrio padrio inclui a quimioterapia a base de antraciclina
(Figs. 5 e 6; coluna 3). O uso sequencial do taxano melhora as
taxas de resposta patolégica e conservagdo da mama, embora
possa ndo melhorar a sobrevida. A combinacao € considerada
o tratamento adequado nos niveis avancado e méaximo; no
entanto, o custo e a falta de um claro beneficio na sobrevida
ndo justificam seu uso em niveis de recursos limitados.

A quimioterapia combinando a ciclofosfamida, metotre-
xato e 5-fluoruracil (CMF) é menos potente do que a com a
antraciclina e taxanos, mas pode ser usada em seu esquema
classico nos LMCs por causa do custo mais baixo e menor
risco de complicagdes. Ainda € preciso definir melhor o papel
do tratamento hormonal pré-operatério, embora pareca vidvel
e aceitdvel em mulheres idosas.*’

Sistemas de saide

Os piores desfechos observados nos LMCs podem estar relacio-
nados aos seus sistemas de satde, que possuem capacidade limi-
tada para deteccao precoce, diagndstico e tratamento adequados
do cancer de mama (Figs. 7 e 8). Alguns fatores que dificul-
tam a obteng@o de melhores resultados incluem deficiéncias na
educagdo e conscientizagio da populacdo, niimero insuficiente
de profissionais de saide devidamente treinados, acesso limi-
tado a unidades que realizam o rastreamento e o tratamento, for-
necimento inadequado dos medicamentos necessdrios e tempo
gasto para iniciar o tratamento apds o diagnéstico. Esses pontos
estdo amplamente analisados no artigo do Painel de Consenso
sobre Sistema de Satide® e resumidos neste relatério.
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Nivel
de

recursos

Programas de saude da mama:
alocacao de recursos humanos

Educacao de pacientes e familiares

Acdes educativas para a prevencao primaria
e deteccao precoce do cancer e o autoexame
Desenvolvimento de servigos culturalmente
adequados a orientagao dos pacientes
e familiares

Capacitacao de recursos humanos

Capacitagéo dos profissionais da atengéo
primaria para detec¢do, diagnéstico e
tratamento do cancer de mama
Capacitacdo da enfermagem para o
manejo do paciente com cancer e o suporte
emocional

Capacitagdo de técnicos em anatomia
patolégica para processamento de tecidos
e preparo de amostras

Agente Comunitéario de Satde treinado

Fluxo da paciente

Profissionais da aten¢éo basica encaminham
os pacientes a unidades de referéncia para
diagnéstico e tratamento

Limitado

Aconselhamento individual ou em grupo,
envolvendo pacientes e familiares

Terapias Educacgao sobre nutricao
e complementares

Capacitacdo dos profissionais de enfermagem
para o diagndstico e tratamento do cancer, e o
manejo do paciente

Capacitagao dos técnicos em radiologia sobre
técnica de imagem e controle de qualidade

Grupo de recrutamento de voluntérios para
suporte ao cuidado

Regulacao local do fluxo da paciente (por
membro da equipe ou enfermeira), facilitando
a realizagao dos procedimentos diagndsticos

e terapéuticos

Avancado

Orientagao para a sobrevida
Orientacao para o linfoedema
Orientagao sobre cuidado domiciliar

Organizagdo de uma rede nacional de
voluntarios

Enfermagem com especializacdo em
oncologia

Cuidado domiciliar de enfermagem

Grupo multidisciplinar de regulagao do fluxo
da paciente, coordenando a movimentacao
da paciente pelos diversos especialistas,
de modo a assegurar que o tratamento seja

Fisioterapeuta e Terapeuta em linfoedema
Citopatologista in loco

completado

Maximo

Organizacao de associagdes médicas
nacionais focadas na salide da mama

FIGURA 7. Programas de satide da mama: tabela de alocagdo de recursos humanos. Notar que o esquema de estratificacéo da tabela implica em uma
necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangado. Nao se deve ter como objetivo a implementagao dos recur-
sos do nivel méximo nos LMCs, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

Educagéo publica

Os obstaculos para o aprimoramento do controle do cancer
sdo de natureza variada, incluindo deficiéncias no conheci-
mento e conscientizagdo da populagdo, barreiras sociais e cul-
turais, desafios na organizagdo da atengdo a saude, e recursos
insuficientes (Fig. 7; coluna 1). A detec¢do precoce do can-
cer de mama melhora o prognéstico de forma custo-efetiva,
desde que o tratamento esteja disponivel, mas requer agdes
educativas para fomentar a participacio ativa da paciente no
diagnéstico e tratamento.

Educagéo e treinamento de profissionais

A capacitag@o de profissionais de saide, e outros profissio-
nais de prdticas alternativas e complementares ou tradicio-
nais, agéncias do governo, mulheres e do publico em geral
para a saide da mama e a detec¢@o, diagndstico e tratamento
do cancer de mama € fundamental para a oferta de cuidados
de alta qualidade para o cancer de mama (Fig. 7; coluna 2).

Organizagdo de um centro de cancer

O uso de equipes multidisciplinares para o controle do can-
cer de mama em geral, e do CMLA em particular, ¢ altamente

recomendado e deve estar disponivel onde quer que pacien-
tes com cancer de mama sejam tratados (Fig. 8; colunas 3
e 4).33375% Mesmo que alguns membros da equipe (oncolo-
gista, radiologista, radioterapéutica, patologista, ginecolo-
gista, enfermeira, psicanalista e fisioterapeuta) nao estejam
disponiveis, os que estdo devem reunir-se e examinar juntos
a conducdo dos casos. Nos LMCs, onde algumas especiali-
dades inexistem, a composicdo da equipe deve ser adaptada
para incluir apenas 2 a 4 membros (ex. cirurgido, radiolo-
gista, patologista e oncologista e/ou radioterapeuta). Devem
ser feitos todos os esforcos para que haja patologista local
disponivel. Associacdes de pacientes podem desempenhar o
papel de incentivar a montagem de equipes multidisciplina-
res e serem de fundamental importancia no aperfeicoamento
do fluxo da paciente em um dado sistema de saide (Fig. 7,
coluna 3).

Servigos de radioterapia

A utilizagdo da radioterapia requer um sistema de satde que
possa fornecer o equipamento bdsico, os recursos huma-
nos e permitir o acesso da paciente ao atendimento progra-
mado para assegurar um tratamento seguro e efetivo (Fig. 8;
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Programas de saude da mama:
alocacao de recursos em sistemas de suporte

Nivel
de
LCCLISOS Servicos Informagéo
Servigos de:
Patologia
Enfermagem
Oncologia Prontuarios médicos individuais

Limitado

Avancadoo

Cuidados Paliativos
Psicossocial
Atencao Basica
Cirurgia

e registro das pacientes nos
servicos

Unidade de atencao ao cancer

Unidade de saude
Centro cirurgico
Ambulatérios
Farmacia
Cuidados domicilares

Laboratério de anatomia
patolégica terceirizado

Centro de cancer de mama

Acesso a servigos de saude da
mama integrados a infraestrutura
de atencg@o a saude existente

Diagnéstico por imagem
Grupo de apoio de pares
Servicos de radioterapia

Prontudrio médico nas unidades
e registro centralizado das
pacientes

Registro hospitalar de cancer

Sistema de informacao clinica
Rede de sistema de saude
Clinica radiolégica

Laboratério de anatomia
patoldgica proprio

Radioterapia

“Centro de Mama” com equipe
e acesso a exames de imagem
da mama

Prétese maméria para pacientes
matectomizadas

Seguimento da mulher com
cancer

Grupo de apoio
Programas de rastreamento
Servigos de reabilitagdo
Servigos de atengdo aos

Sala de recursos para
sensibilizacdo e capacitacao

Seguimento da mulher com
cancer pelas unidades

Registro regional de cancer

Centro(s) de referéncia em
oncologia centralizado(s)

Radioterapia: acelerador linear
de baixa energia, elétrons,
braquiterapia, sistema de
planejamento do tratamento

Programas multidisciplinares
de mama

Enfermagem com especializacao
em oncologia

Médicos assistentes

pacientes com cancer

Acesso universal ao
" rastreamento
Maximo : ) : -
Atendimento psicossocial representativo

individual

Registro nacional de cancer

Centros de cancer satélites
(regionais — ndo centralizados)

FIGURA 8. Programas de satide da mama: tabela de alocacdo de recursos em sistemas de suporte. Notar que o esquema de estratificacdo da tabela
implica em uma necessidade maior de recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangado. Nao se deve ter como objetivo a implemen-
tagdo dos recursos do nivel maximo nos LMCs, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

coluna 1). O arsenal atual de equipamentos de radioterapia
de megavoltagem (cobalto 60 ou AL) representa apenas 18%
da necessidade estimada em algumas partes do mundo em
desenvolvimento.”® As bombas de cobalto sio menos onero-
sas e demandam uma menor necessidade de manutencio e de
recursos humanos, apesar de propiciarem uma menor garan-
tia de qualidade.®® Uma vez que as interrupcdes de tratamento
por quebra ou conserto e manuten¢do do equipamento afeta
adversamente o progndstico das pacientes,’' a capacidade
de executar manuten¢@o preventiva é um fator importante a
considerar. As unidades de cobalto 60 sdo mais simples, em
termos de componentes eletromecanicos, operacio e, con-
seqiientemente, sdo uma opg¢do atraente em um contexto de
recursos escassos. Os AL possuem maior sofisticacio técnica
e, portanto, maiores necessidades de manuteng@o. As unida-
des de cobalto-60 possuem constancia de saida de feixe e pre-
visibilidade de deterioracdo; porém, em comparagdo com 0s
AL, as unidades de cobalto-60 possuem baixo nivelamento de
campo, menor porcentagem de dose profunda, maior penum-
bra, menor taxa de dose, e perfil de feixe menos favoravel. O
cobalto-60 possui capacidade limitada para fazer tratamentos

mais complexos. Em comparag@o com o AL, ele pode resul-
tar numa maior dose na mama contralateral, uma dose mais
elevada na pele, ou algumas ndo homogeneidades de dose
na mama tratada, especialmente durante a irradiacdo pés-ci-
rurgia conservadora da mama. Contudo, essas desvantagens
podem ser minimizadas por um plano de tratamento ade-
quado e pelo uso de acessérios simples, como as cunhas.*

Dispensacao de medicamentos

A implementagao de diretrizes baseadas em evidéncias cien-
tificas € limitada pelos recursos e pela disponibilidade de mao
de obra, equipamentos modernos e custo dos medicamentos.
Os pregos sdo especialmente acessiveis para o esquema CMF,
as combinacdes doxorrubicina e ciclofosfamida, e ciclofos-
famida, doxorrubicina e 5-fluoruracil. Essas drogas estdo na
lista de quimioterdpicos essenciais da OMS.%? Apesar disso,
pacientes em muitos LMCs ndo tém acesso as substincias
padrdo usadas para tratar o cincer de mama em paises com
maior disponibilidade de recursos (Fig. 8; coluna 1). Resol-
ver problemas de distribuicdo de medicamentos e reduzir o
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custo de drogas excessivamente caras sdo dificeis para as ins-
tituicdes, embora € possivel estabelecer parcerias com labo-
ratérios farmacéuticos para receber medicamentos gratis ou
a custo reduzido.

Para reduzir o uso de medicamentos pode-se optar por
um menor tempo de tratamento ou pelo uso intermitente no
lugar do tratamento continuo.** Outra abordagem possivel
€ o uso de estratégias que aumentam a biodisponibilidade
da droga, como ingerir alimentos juntamente com o medi-
camento, aumentando assim a sua absor¢io.** Drogas mais
antigas, que ja tinham sido descartadas ou consideradas mini-
mamente ativas no cancer de mama estdo sendo reavaliadas
a partir da perspectiva de tratamentos especificos. As plati-
nas medicinais, como a cisplatina, foram recuperadas como
tratamento ativo para o cancer de mama depois que modelos
pré-clinicos sugeriram sua sinergia com o trastuzumabe no
tratamento dirigido ao HER-2.%

E mais provével, porém, que seja necessdria a interven-
¢do dos governos para abordar o problema da dispensacdo
de drogas nos LMCs. Funciondrios do governo podem e
devem trabalhar para aperfeicoar os programas de distribui-
¢do de medicamentos, obter melhores precos das empresas
farmacéuticas e obter licengas para produzir medicamentos
genéricos. Em particular, os opidcios para o controle da dor,
que sdo a base do tratamento paliativo, frequentemente nao
estdo disponiveis. As estimativas preliminares indicam que
4,8 milhdes de pacientes por ano ndo recebem tratamento
para dor moderada a severa, causada pelo cncer.®® Paises
em desenvolvimento consomem apenas cerca de 6% da mor-
fina produzida, apesar de abrigarem mais de 80% da popula-
¢iio mundial.’” Aumentar a disponibilidade de opi6ides para o
controle da dor ird exigir a reducdo de barreiras legais de ati-
tude e de acesso, além de estabelecer uma politica de pregos
realista dos medicamentos genéricos.

Também existe uma preocupagdo disseminada de que a
pesquisa e desenvolvimento de medicamentos para o can-
cer sdo impulsionados, principalmente, por interesses comer-
ciais, e ndo pelas prioridades da saide publica, levando a
criacdo de drogas que dificilmente chegardo as populagdes de
paises menos desenvolvidos. Embora, no momento, muitos
medicamentos para o cincer de mama estejam relativamente
padronizados, no futuro, drogas mais especificas e genetica-
mente desenvolvidas e ficardo fora do alcance de grande parte
da populagao dos LMCs por causa do seu custo.

Indicadores de processo

Medidas apropriadas para o controle e garantia da qualidade
devem ser integradas aos programas de ateng¢@o ao cancer em
todos os seus aspectos: deteccdo precoce, diagndstico e trata-
mento. Esforcos concentrados para melhorar o desempenho
de areas-problema podem assegurar o uso eficiente dos recur-
sos e a maximizacao do impacto positivo. Auditorias clinicas,
sem cardter punitivo é um passo critico para melhorar a segu-
ranga dos pacientes e processos. A metodologia adequada
para definir as iniciativas de melhoria da qualidade devem ser
consideradas e adaptadas aos recursos existentes.%

Os indicadores de processo sao ferramentas tteis que os
ministros da saide e gerentes das unidades podem usar para
rastrear o progresso e basear as tomadas futuras de decisdo.
Quando cuidadosamente selecionados, podem ser coleta-
dos sem esforco ou custo excessivo, e podem ser usadas para
medir a efetividade da capacidade de uma unidade ou de um
pais para detectar, diagnosticar e tratar o cancer. Sem os indi-
cadores, fica dificil determinar o sucesso de um programa de
controle do cancer de mama. Os indicadores sugeridos neste
artigo sao muito bdsicos e visam apenas proporcionar uma
orientagdo geral (Fig. 9). Serd necessario definir indicadores
especificos no nivel local, cuja construgdo serd baseada no
conhecimento dos recursos disponiveis e das metas do pro-
grama.

Geralmente, a sofisticacdo do perfil de indicadores ird
aumentar com o nivel dos recursos. Porém, é possivel que
alguns possam ser usados em muitos niveis de recursos e que
os resultados esperados sejam diferentes para cada um dos
niveis. Em muitos LMCs, sera dificil a coleta de, até mesmo,
indicadores rudimentares. Apesar dessas dificuldades, os
LMCs devem empenhar-se ativamente na defini¢do e uso de
indicadores que possam ser facilmente integrados as prati-
cas existentes.

DISCUSSAO

A melhora na sobrevida no mundo industrializado, ocorrida
nas dltimas décadas, tem sido atribuida a detecg¢@o precoce
pelo rastreamento e ao tratamento efetivo e oportuno, orien-
tados por grandes e rigorosos ensaios clinicos.®’° Conse-
quentemente, a mortalidade por cincer de mama, que ficou
relativamente imutavel entre as décadas de 1930 e 1980, bai-
xou em 1,4% a 3,1% ao ano entre 1990 e 2003 nos EUA.”!
Destaque-se que mulheres de grupos raciais minoritarios nos
EUA apresentam maior probabilidade de apresentar-se com
doenca em estadio avangado ao diagndstico e possuem uma
taxa de mortalidade mais elevada do que as mulheres da raga
branca. Porém, quando mulheres brancas e negras com o
mesmo estddio de doenca recebem tratamentos similares, os
desfechos sao semelhantes. Essa constatacdo sugere que as
diferencas no estddio ao diagndstico e no tratamento devem
representar os alvos primdrios de pesquisa e das interven-
¢oes concebidas para reduzir as disparidades nos desfechos
do céancer entre as mulheres.”

Uma abordagem baseada em evidéncias para melhoria
da satide da mama nos LMCs € definida pela diretriz BHGI.
As acdes para deteccgao precoce, diagndstico e tratamento do
cancer de mama nos LMCs estdo delineadas e explicadas nas
recém-publicadas Diretrizes da BHGI para o Controle Inter-
nacional do Cancer de Mama. As diretrizes estabelecem abor-
dagens programadticas para dar suporte a intervengdes chave
e a programas funcionais e abrangentes de saide da mama,
e podem ser replicadas em comunidades onde ha limitacdo
de recursos. As diretrizes da BHGI fornecem uma estrutura
estratificada, que leva em consideragdo os recursos disponi-
veis, e servem de orientagdo sobre como superar os obstd-
culos a implementacdo de intervencdes para saide da mama



recursos
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Indicadores de processo para programas de saude da mama em LMCs

Deteccgao precoce

# Pcts com anamnese e exame
fisico documentados / # Pcts
avaliadas

Descricao: proporgao entre
o numero de pacientes na
populacdo-alvo com anamnese
e exame fisico registrados
e o numero de pacientes na
populagao-alvo clinicamente
avaliadas por um centro ou
programa organizado de controle
do cancer de mama.

Diagnéstico

# Pcts com dx histoldgico /
# Pcts com massa suspeita

Descricao: proporgao entre
o numero de pacientes
com diagndstico histoldgico
estabelecido (benigno ou
maligno) e o nimero de
pacientes com “massa suspeita
(achado do ECM que o
examinador considera anormal
e exige avaliacdo adicional).

»

Tratamento

# Pcts tratados para ca /
# Pcts com dx histolégico de ca

Descrigdo: propor¢ao entre
o numero de pacientes
que recebem algum tipo de
tratamento de cancer (cirurgia
outra que a bidpsia cirdrgica,
radioterapia ou tx sistémico) e o
nudmero de pacientes que tiveram
diagndstico histoldgico de cancer.

Programatico

Tamanho médio do tumor

Descricdo: tamanho médio
determinado pelo exame
histopatoldgico dos tumores
primdrios invasivos de mama
em uma populagcdo-alvo de um
centro ou programa organizado
de controle do cancer de mama.

% de pcts com anomalias
detectadas pelo ECM submetidas
ao diagndéstico por imagem

% de pcts com diagnéstico de
cancer comprovado por biépsia e
com estadio TNM documentado

% pcts com diagndstico de ca
que comecaram tratamento nos
120 dias ap6s o diagnéstico
histolégico

% pacientes com doenca
em estadio TNM | ou Il no
diagnéstico inicial comprovado
por biépsia

% pcts com 50-69 anos
que fizeram mamografia de
rastreamento nos ultimos
24 meses

% de pcts com diagndstico
de cancer comprovado por
biépsia e com status HER-2/neu
documentado

% de pacientes tratados com
lumpectomia que iniciaram RTX
nos 120 dias apo6s o ultimo
procedimento cirtrgico

% pacientes com doenca
em estadio TNM | ou Il com
sobrevida em cinco anos livre de
doenca

Os indicadores de processo do
nivel méximo s&@o determinados
com base nos padroes de
atendimento em paises de alta

Os indicadores de processo do
nivel méximo sao determinados
com base nos padrdes de
atendimento em paises de alta

Os indicadores de processo do
nivel maximo sao determinados
com base nos padrdes de
atendimento em paises de alta

Os indicadores de processo do
nivel maximo sao determinados
com base nos padroes de
atendimento em paises de alta

renda renda

renda renda

FIGURA 9. Tabela de indicadores de processo para programas de satide da mama em paises de renda média e baixa. Pcts = pacientes; dx = diagnos-
tico; ECM = exame clinico da mama; ca = céncer; tx = tratamento; TNM = sistema de classificagdo de tumores; HER2/neu = receptor 2 do fator de cresci-
mento epidérmico humano; RTX = radioterapia de feixe externo. Notar que o esquema de estratificacdo da tabela implica em uma necessidade maior de
recursos ao passarmos do nivel basico aos niveis limitado e avangado. Nao se deve ter como objetivo a implementagdo dos recursos do nivel méximo nos

LMCs, muito embora possam ser usados em alguns contextos de alta renda.

quando h4 limitagdo de recursos, inclusive em comunidades
carentes dentro de paises de renda mais alta.

A colaboragdo organizacional entre grupos regionais,
nacionais e internacionais para aperfeicoar a prestacdo de
cuidados a saide nos LMCs pode facilitar uma efetiva imple-
mentacdo das diretrizes. A adog@o de diretrizes baseadas em
evidéncias para implementagdo orientada aos LMCs é um
passo fundamental para o controle do cancer de mama nes-
sas regides. O aperfeicoamento do sistema de saide para que
ele possa oferecer cuidados qualificados para satide da mama
¢é algo que pode ser melhor realizado se os diversos setores
atuarem em colaboracdo. As melhorias serdo mais facilmente
alcancadas se ministérios da saide e agéncias governamen-
tais, as organizagdes ndo- governamentais, Os institutos
nacionais de cancer, o publico em geral e as associagdes de
pacientes trabalharem em conjunto.

Para implementar com sucesso as diretrizes da BHGI
nos LMCs, trés metas devem ser visadas. Primeiro, devem
ser desenvolvidas estratégias de divulgacdo e implementacdo
para que ocorra a adog@o das diretrizes. Ao invés de partir do
principio de que ja sabemos as abordagens 6timas para trans-
feréncia de informagdo nos LMCs, estratégias diferentes pre-
cisam ser examinadas e estudadas nos diferentes contextos
de cada LMC. Em segundo lugar, acdes educativas voltadas a

populac@o, aos profissionais de satde e aos gestores dos sis-
temas de satide sdo necessdrias para que a adogdo seja bem-
sucedida e sustentdvel. Em terceiro lugar, € preciso conseguir
tecnologia efetiva e acessivel para a deteccdo, diagndstico e
tratamento nos LMCs seleccionados, para que os mesmos
sejam realizados corretamente.

Pesquisa de divulgacao e implementagao (D&)
da diretriz

O paradigma dominante na comunidade médica é que a
publicacdo de boas pesquisas deveria ser suficiente para asse-
gurar a traducdio dos achados cientificos em medidas prati-
cas.” Infelizmente um relatério importantissimo do Instituto
de Medicina dos EUA, publicado em 2001, identificou clara-
mente essa falha.”*’> Mais recentemente, Rubenstein e Pugh
dividiram o segundo bloco translacional do Instituto — da pes-
quisa clinica para a pratica — em 2 partes: 1) da pesquisa cli-
nica para diretrizes e 2) das diretrizes para a prética.”® Os
pesquisadores de D&I confirmam que o processo € complexo
e comecaram a identificar fatores e processos criticos para a
adocdo de novas tecnologias e priticas.”” Embora ja existam
alguns trabalhos de D&I avaliando a presteza da mudanca,
geralmente eles concentram-se em apenas um componente;
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por exemplo, os profissionais ou as instituicdes de saide, ou
concentram-se nas intencdes, sem levar em consideragdo a
autoeficdcia, ou no meio ambiente. Na conclusdo de seu
extenso trabalho sobre a literatura de implementagdo, Gre-
enhalg et al. destacaram a necessidade de mais pesquisas
sobre a presteza do sistema em termos de adocdo de inova-
¢des e mais estudos para avaliar a implementacdo de inter-
vengdes especificas.”

Um exame das informacdes disponiveis sugere forte-
mente que hd um papel fundamental da pesquisa na aplicacio
da experiéncia e conhecimento das sociedades de alta renda
aos desafios enfrentados pelas mulheres com cancer de mama
no mundo todo.>® Uma pesquisa recente com oncologistas da
América Latina indicou que 94% dos especialistas pesqui-
sados consideravam insuficiente o desenvolvimento da pes-
quisa clinica e epidemioldgica sobre cancer de mama em seus
paises.** Os principais motivos identificados foram a retribui-
¢do econdmica insatisfatéria e a falta de tempo disponivel.
Pelo que sabemos pouquissima pesquisa de implementacdo
de diretrizes tem sido feita nos LMCs. E necessério definir se
as estruturas e instrumentos bésicos descritos nos paises de
alta renda aplicam-se a esses ambientes tao diferentes, e qual
adaptacio € necessdria para que eles se tornem validos e vid-
veis. Diversos LMCs precisam de um programa sistematico
de pesquisa para desenvolver instrumentos apropriados para a
avaliacdo da disposicdo e para identificar estratégias efetivas
de implementacdo. Portanto, na medida em que avangamos
na direcdo do apoio a adocdo, implementacdo e manuten-
¢do de novos principios baseados em evidéncias e delinea-
dos pelas diretrizes da BHGI, sera indispensavel incorporar
uma avaliacdo cuidadosa dos esfor¢os para assegurar que as
ligdes sobre efetividade e eficiéncia sejam aprendidas. Exata-
mente porque nesses paises existe escassez de recursos, € que
se torna imperativo que eles adotem préticas efetivas o mais
rapidamente possivel, e que planejem estratégias de imple-
mentacio, tendo em mente sua limitagio de recursos.”

Programas de educagdo e capacitagdo

A educagdo publica € indispensavel para melhorar os des-
fechos relacionados a satide da mama nos LMCs. Os efei-
tos mediadores das varidveis psicossociais e culturais sobre o
impacto das intervencdes para o controle do cancer de mama
nos LMCs foram pouco estudados. As representacdes pesso-
ais da doenga que determinam o comportamento relacionado
a saude variam de uma cultura para outra. Essas representa-
¢des influenciam a resposta das mulheres as campanhas de
prevencdo e rastreamento, bem como atuam sobre a proba-
bilidade de iniciarem e cumprirem com o devido tratamento
e acompanhamento.’® Independentemente da disponibilidade
de recursos, os desfechos da saide da mama nao irao melho-
rar se as mulheres ndo se conscientizarem dos beneficios da
deteccdo precoce e se ndo tiverem desejo de submeterem-se
ao processo diagndstico e ao tratamento em um prazo razoa-
vel. Sdo necessdrias estratégias praticas, baseadas em evidén-
cias, para a comunicacao efetiva com a populagdo com vistas
a promover a deteccio precoce do cancer de mama e o seu
diagnéstico, melhorar a qualidade do tratamento, apoiar as
necessidades de informagdo durante a sobrevida, aperfeigoar

o cuidados paliativos, e aumentar a sensibilidade na atengdo
A paciente terminal.*’

Programas de educacdo e capacitagdo de profissionais
para a saide da mama estdo disponiveis em muitos contex-
tos internacionais. Contudo, esses esfor¢os visam a educacio
dos profissionais de saide nos paises de alta renda e abordam
tecnologias novas (geralmente carissimas) e drogas usadas
no atendimento de primeiro mundo. Esses esforcos evidente-
mente ndo atendem as necessidades especificas dos profissio-
nais de saude nos LMCs, onde falta infraestrutura ou ha uma
infraestrutura defasada. Organizagdes e agéncias de satide
precisam colaborar na melhoria da saide da mama, promo-
vendo o desenvolvimento de curriculos que sejam adequa-
dos a realidade dos profissionais nos LMCs. Esses curriculos
devem ser feitos sob medida para as restri¢des de recursos
que limitam a tomada de decisdo e os tratamentos.

Um exemplo € o treinamento direcionado a anatomopa-
tologia da mama. O desenvolvimento de servigos 6timos de
anatomia patoldgica foi reconhecido como necessidade fun-
damental para que se tenha uma atenc¢do a saide da mama de
qualidade, com énfase na seguranga da paciente. O custo para
estabelecer e manter servicos de patologia da mama é com-
pensado pela economia gerada pela reducdo de efeitos adver-
sos e pelo uso excessivo de recursos de tratamento resultantes
de diagndsticos anatomopatoldgicos incorretos ou incomple-
tos. A capacitacdo adequada, tanto dos patologistas quanto
dos técnicos de laboratério, € critica para o sucesso de qual-
quer programa e fornece a base para o sucesso programatico
de qualquer pafs, em qualquer condi¢io econdmica.®®

Os colaboradores da BHGI estabeleceram um modelo de
laboratério de patologia da mama no Komfo Anokye Teaching
Hospital (KATH), em Ghana.”

Este programa que tem o apoio da colaboradora da BHGI
Helge Stalsberg, da Noruega, criou um programa de treina-
mento e uma infraestrutura de laboratério que provaram ser
sustentdveis com os recursos existentes no KATH. No Hospi-
tal Universitario do Norte da Noruega (UNN) foi desenvolvido
um plano para restabelecer a patologia cirdrgica no KATH,
por meio de discussdes com o hospital ganés. Esse programa
€ um modelo para o desenvolvimento de infraestrutura de ana-
tomopatologia num ambiente de baixa renda. Dois técnicos
do KATH vieram ao UNN e foram treinados por trés meses
em um laboratdrio de histopatologia. Ao retornarem, comeca-
ram a produzir laminas no KATH. Desde abril de 2006, remes-
sas semanais de laminas coradas por hematoxilina e eosina
sdo enviadas para o UNN pelo servigo de courier. Sempre que
necessdrio, sdo enviados blocos de parafina. Desde marco de
2006, 2 jovens médicos de Gana foram recebidos como estagi-
arios no UNN, fazendo residéncia em tempo integral, visando
o titulo de especialista em histopatologia em 2010. Esse tipo
de treinamento pode ser imitado por outros paises e serve
como modelo educacional para outras especialidades.

Aplicagdo e desenvolvimento de tecnologia

Mesmo em contextos de baixa renda, ha necessidade de tecno-
logia de nivel bésico para a ateng¢do ao cancer. As tecnologias
de imagem existentes (ultrassom, mamografia, raio-x), amos-
tras de tecido (bidpsia por agulha minimamente invasiva), e
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patologia (histopatologia e/ou citologia, imuno-histoquimica)
sdo recursos necessdrios para o efetivo tratamento do can-
cer. As diretrizes da BHGI podem ser usadas nos LMCs para
identificar a infraestrutura de tecnologia padrao necessdria.

Introducdo de diagnéstico por imagem nos LMCs. Nos pai-
ses ricos, a mamografia diagnéstica € um recurso fundamental
para a investigacao de lesdes de todas as apresentagdes clini-
cas. Mulheres com idade superior a 30 anos e com nddulo
palpavel geralmente sdo submetidas & mamografia diagnds-
tica como procedimento inicial de escolha.** O ultrassom
de mama também € usado para complementar o diagndstico
mamografico e examinar especificamente achados localizados
pela mamografia e/ou ECM. O rastreamento com o ultrassom
de mama (exame da mama em mulheres clinicamente assin-
tomaticas) geralmente € desestimulado devido a insuficiéncia
de evidéncias para determinar sua eficdcia e custo-efetividade
como instrumento de rastreamento.®' Atualmente, estd sendo
realizado nos EUA um estudo multicéntrico para avaliar a efi-
cécia do rastreamento do cancer de mama pelo ultrassom.

Por outro lado, o ultrassom de mama para fins de diag-
néstico geralmente se torna disponivel em paises com poucos
recursos antes do diagnéstico mamografico. A mamografia é
um exame de imagem altamente especializado, consideravel-
mente mais caro do que o ultrassom. Até a adocdo recente
da tecnologia digital (que, por si s, € muito cara), a imagem
mamogréafica precisava do uso de filme de raio-x, tornando os
custos e a necessidade de controle de qualidade uma barreira
intransponivel para que o uso da técnica pudesse ser dissemi-
nado em paises de baixa renda.'® Muitas unidades de satide
ndo irdo comprar equipamento mamografico por ele ser dedi-
cado exclusivamente ao exame da mama, sem nenhuma outra
aplicacdo radiolégica. Em comparagdo, normalmente ha dis-
ponibilidade do ultrassom, porque o equipamento pode ser
usado para examinar vdrias partes do corpo, sem necessidade
de filme, a ndo ser para arquivamento. O equipamento de
ultrassom pode usar muitos transdutores diferentes, tornan-
do-o util para diferentes aplicacdes diagnosticas, além da ava-
liagdo da mama. Por isso, ha uma forte tendéncia ao uso do
ultrassom de mama em contextos onde ndo ha mamdgrafo.

Embora ainda ndo tenha sido feito nenhum estudo compa-
rativo em contextos de restri¢do de recursos, o ultrassom diag-
noéstico de mama pode ter mais utilidade do que a mamografia
como exame inicial nos LMCs. O ultrassom de mama € espe-
cialmente ttil para a avaliagdo de massas na mama, podendo
ser usado para distinguir massas sélidas de cistos, caracteri-
zar o formato e a morfologia das massas, determinando quais
precisam ser encaminhadas a bipsia.®® Tendo em vista que
as pacientes nos contextos de baixa renda apresentam-se mais
comumente com canceres localmente avancados, palpdveis
e invasivos, o ultrassom pode dar importantes informagdes
suplementares ao ECM positivo, para avaliacdo da exten-
sdo da doenga.83 Além disso, o cancer de mama na pré-me-
nopausa parece ser relativamente mais comum em paises de
baixa renda por causa da média de idade mais baixa por oca-
sido do diagnéstico. Mulheres pré-menopausadas mais jovens
costumam ter mamas mais densas e s30 menos receptivas ao
exame mamografico e mais receptivas ao ultrassom.3*

Histopatologia da mama nos LMCs. A qualidade da aten-
¢do a saude da mama e o resultado clinico final das pacientes
com cancer de mama estdo relacionados diretamente a quali-
dade dos exames de anatomia patolégica da mama. Em regi-
0es do mundo com pouco ou nenhum patologista devem ser
feitas tentativas de encontrar outro laboratério de histopato-
logia para ajudar no processamento e na interpretacdo das
amostras. O processamento adequado do tecido e o devido
uso de estudos auxiliares, como pesquisa de biomarcadores
para fatores progndsticos/ preditivos, exigem recursos huma-
nos e financeiros suficientes. Diagndsticos falso-positivos e
falso-negativos resultam em sub ou supertratamento. Diag-
noésticos falso-positivos de cancer, normalmente, sdo atribu-
iveis a erros de interpretacdo. Diagndsticos falso-negativos
sdo mais frequentemente atribuidos a amostras ndo represen-
tativas ou a artefatos no material processado. No entanto, a
qualidade da amostra também tem um papel importante nos
erros de diagnéstico falso-positivo, porque a superinterpreta-
¢ao € mais provavel de ocorrer em uma amostra de ma quali-
dade devido ao material insuficiente ou por artefatos causados
pela ma fixag@o ou ma preparacdo da lamina, dificultando a
interpretacdo. Esses inconvenientes podem ser minimizados
se forem tomadas as medidas para assegurar a qualidade da
amostra e se os patologistas forem altamente qualificados
para o diagnéstico de patologias mamadrias.*®

O tratamento hormonal estd entre os métodos mais sim-
ples de tratamento de cancer de mama RE-positivo. O tamo-
xifeno, por ser um medicamento oral, pode ser administrado
com um minimo de infraestrutura, como, por exemplo, uma
farmdcia ambulatorial. Se o tamoxifeno for muito caro, a
ooforectomia cirdrgica ou induzida por radia¢@o ja compro-
vou eficdcia e pode ser realizada em mulheres na pré-me-
nopausa. Portanto, a andlise dos receptores hormonais tem
um valor significativo, uma vez que os tratamentos citados
ndo sdo eficazes para os tumores que ndo expressam o RE
ou o RP. As pacientes podem receber tratamento hormonal
mesmo que nao haja disponibilidade de andlise dos recepto-
res. Porém, se esse algoritmo for seguido, uma grande pro-
porc¢do de pacientes ird receber um tratamento que nao terd
eficicia terapéutica. Em regides onde a realizac@o de testes
auxiliares in loco nao estd disponivel, como a imuno-histo-
quimica do RE, recomenda-se localizar um laboratério mais
proximo que tenha capacidade para realizar o teste neces-
sério. ™

A taxa de canceres RE-positivos pode variar entre os gru-
pos raciais. Em um estudo, a incidéncia de cancer RE e RP-
positivo foi semelhante em mulheres japonesas e em mulheres
americanas.® Ja em outro estudo que analisou mais de 1.000
tumores em mulheres chinesas indicou que a taxa de RE-po-
sitivo era de 54%, que € significativamente menor que a taxa
de mulheres caucasianas, mesmo considerando o potencial de
confusio da varidvel status da menopausa.®® Assim, a andlise
do RE e RP , embora considerada um recurso de nivel limi-
tado, tem sua importancia no direcionamento do tratamento.
Na verdade, a economia advinda do uso seletivo de tratamen-
tos hormonais deve compensar (se ndo pagar completamente)
o custo da andlise dos receptores hormonais.
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Informdtica na atengdo a satide da mama. A parceria interna-
cional visando problemas de saide nos LMCs exige o desen-
volvimento e aplicacdo de instrumentos de comunicagdo de
baixo custo para facilitar a transferéncia de informacdes entre
as organizacgdes parceiras e para fazer com que informagdes
importantes fiquem disponiveis ao piiblico.*® Por exemplo, a
telepatologia pode melhorar o treinamento em certos contex-
tos e pode ser usada para consulta online a especialistas nos
casos mais complicados. A disponibilidade de conexdes de
banda larga, capazes de lidar com uma grande quantidade de
informagdes que precisam ser transferidas, continua sendo um
problema em muitos contextos de média e baixa renda, como
ficou demonstrado no Tata Memorial de Mumbai, na India.?’

Em 2005, a BHGI desenvolveu um site na Internet, no ser-
vidor do Fred Hutchinson Cancer Research Center (Www.
BHGL.info), para facilitar a comunicagdo externa sobre as ativi-
dades da BHGI. O site da BHGI serve como portal de informa-
¢oes, dando acesso para download de publicagdes e materiais
da BHGI. Pelo fato de o site estar em linguagem HTML, a
modifica¢do de informagdes no site € cara e incomoda. Fal-
ta-lhe, também, flexibilidade para permitir um didlogo inte-
rativo. Em 2007, a BHGI desenvolveu um portal de Internet
personalizado, usando o programa Sharepoint 2003 da Micro-
soft, para facilitar o didlogo, a troca de informagdes e a prepa-
racdo de artigos para os participantes do Férum Global 2007.
O portal Sharepoint BHGI tornou-se o eixo da comunicacio
internacional do Férum Global, facilitando a organizacdo da
reunido e propiciando que os textos dos colaboradores passas-
sem a suplementar a BHGI. Esse aplicativo, embora tenha sido
um avango significativo para o didlogo e a comunicagao no site
da BHGI, ainda apresenta limitagdes. Aplicativos futuros, de
livre acesso, deverdo ser instrumentos inestimaveis para aper-
feicoar a disseminagdo de informacdes e para propiciar o vin-
culo entre organizacgdes e unidades de satide nos LMCs.

Uso de tecnologia inovadora. Embora algumas ferramentas
sejam usadas comumente em paises de alta renda, elas ainda sdo
inacessiveis nos LMCs. Porém, existem outros recursos mais
simples que podem ser utilizados. Um exemplo € o estabeleci-
mento de colaboracdes especiais com empresas de tecnologia
para desenvolvimento de clinicas diagndsticas modulares que
integram a avaliacdo clinica, os exames de imagem e de histo-
patologia, para aumentar a exatiddo dos diagndsticos de cancer
e para preparar o tratamento. O desenvolvimento de tecnologia
inovadora pode melhorar a atenc@o a saude se tal tecnologia
for direcionada para aplicativos de baixo custo nos LMCs.

Desenvolvimento de laboratérios de aprendizagem

A implementacao de pesquisa de D&I, educagio, capacitagdo
e aplicacdo de tecnologia pode ser cuidadosamente exami-
nada mediante o desenvolvimento de laboratérios internacio-
nais de aprendizagem, para criar ambientes exclusivos para
a transferéncia da informagdo, aprendizagem colaborativa,
estudo e andlise. Por meio da colaboracdo entre a BHGI e
organizacdes de patrocinio no pais, pode-se desenvolver cur-
riculos especializados e metodologia com base nas diretrizes
da BHGI. Os laboratérios de aprendizagem da BHGI, esta-
belecidos em colaboracdo com institui¢des patrocinadoras

dos LMCs, podem tornar-se um ponto de encontro de edu-
cacdo e treinamento. Um principio chave para o sucesso des-
ses centros de aprendizagem seria o reconhecimento de que
especialistas de paises de niveis de renda alto, médio e baixo
tém informagdes, experiéncias e habilidades para comparti-
lhar. Embora os especialistas de paises de alta renda possam
ter conhecimento em aplicativos de dltima geracao para diag-
ndstico ou tratamento, os especialistas dos LMCs possuem
expertise na realidade de assisténcia a satide em contextos de
recursos limitados. A solugdo dos problemas do mundo real
ird exigir uma abordagem colaborativa usando a transferéncia
mutua de conhecimento de todos os participantes.

Ao aplicar a metodologia de pesquisa D&I, o resultado das
oportunidades de treinamento e o compartilhamento de conhe-
cimentos nos Laboratérios de Aprendizagem podem ser aferi-
dos e mensurados. Participantes dos LMCs que vierem para
capacitacdo em cancer de mama podem ser acompanhados,
para determinar quais aspectos de seu treinamento foram com-
provadamente tteis e quais aspectos estdo precisando de aper-
feicoamento e estudo. Ao obter um retorno organizado dos
participantes do Laboratério de Aprendizagem, a efetividade
das diretrizes da BHGI poder4 ser testada e melhorada. Assim,
o Laboratério de Aprendizagem da BHGI poderd tornar-se o
modelo operacional para aplicacio e avaliagdo das diretrizes
da BHGI no contexto real dos LMCs — passo fundamental para
a melhoria da saide da mama nos LMCs do mundo todo.
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