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RESUMO

TOMAZELLL, Jeane Glaucia. Avaliacdo das ag0es de deteccéo precoce do cancer de mama
no Brasil: uma andlise com base nos sistemas de informacéo em saude. 2016. 209 f. Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Esta pesquisa tem por objetivo avaliar as acdes de deteccdo precoce do cancer de
mama na rede assistencial do Sistema Unico de Saude (SUS), analisando a oferta e a
utilizacdo de servicos de saude no Brasil e regifes e tracando a trajetoria de mulheres
rastreadas no municipio do Rio de Janeiro. A tese € apresentada em trés artigos que abordam:
(i) a avaliacdo da oferta e utilizacdo dos servicos de saude relacionados a deteccao precoce do
cancer de mama no Brasil; (ii) a descricdo da metodologia usada para relacionar as bases de
dados dos sistemas de informacdo em salde (SIS) para avaliar o seguimento das mulheres
com mamografias suspeitas ou altamente suspeitas de malignidade e (iii) a analise da
trajetéria.Como fontes de dados foram utilizados os seguintes SIS: Sistema de Informacéo do
Controle do Cancer de Mama (SISMAMA), Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA: BPA-
I e APAC), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e o Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM). Foram calculados indicadores de oferta de equipamentos e de recursos
humanos e da producdo informada dos procedimentos relativos a detec¢do precoce do cancer
de mama para o Brasil e regides. Com base nos pardmetros para programacdo do
rastreamento, foi comparada a producdo informada dos procedimentos para deteccdo do
cancer de mama com a estimada a partir das mamografias de rastreamento realizadas. Foi
aplicada metodologia de relacionamento entre as bases de dados do municipio do Rio de
Janeiro e, a partir das mulheres rastreadas com lesdo suspeita ou altamente suspeita de
malignidade, avaliado o seguimento. Os resultados apontam aumento da utilizacdo dos
procedimentos e da cobertura, entre 2010 e 2012, apesar da reducdo na capacidade de ofertar
a mamografia para rastreamento e destas serem ainda inferiores aos parametros esperados. A
metodologia empregada identificou as estratégias de relacionamento que possibilitaram maior
formacdo de pares verdadeiros entre os SIS e, através da coorte formada, apontou possivel
dificuldade de acesso a investigacdo diagndstica, equivocos na solicitacdo da mamografia e
maior detecgdo de casos para resultados BI-RADS® 5 e em lesbes palpaveis. O tempo médio
para tratamento foi superior a seis meses, ainda que as mulheres com mamografias solicitadas
por hospitais especializados tenham apresentado chances quatro vezes maiores de serem
tratadas antes, e que repetir a mamografia se associou a um maior tempo de espera para
tratamento.Conclui-se que ha discrepancia entre oferta e utilizagdo dos procedimentos para
deteccdo precoce do cancer de mama no SUS e que 0 uso da técnica de relacionamento de
bancos de dados permitiu analisar a trajetoria das mulheres rastreadas com les@es suspeitas de
cancer de mama. Para a coorte estudada no municipio do Rio de Janeiro, o tempo médio entre
a mamografia alterada e o tratamento foi considerado alto, comparado a outros paises, sendo
maior se 0 exame for solicitado pela rede béasica de satde. Estes achados sugerem necessidade
de maior organizacdo da oferta da rede assistencial de saide e qualificacdo dos recursos
humanos para desempenharem adequadamente as a¢des de controle do cancer de mama.

Palavras-chave: Céancer de mama. Indicadores de oferta e utilizagdo. Relacionamento de

dados. Detecgéo precoce. Rastreamento.



ABSTRACT

TOMAZELLL, Jeane Glaucia. Evaluation of early detection actions of breast cancer in
Brazil: an analysis based on health information systems. 2016. 209 f. Tese (Doutorado em
Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2016.

This research aims to evaluate the actions for early detections of breast cancer in the
care network of SUS (Public Health system), analyzing the offer and usage of health services
in Brazil and regions and tracing the trajectory of women screened in the city of Rio de
Janeiro. The thesis is presented in three articles which comprehend (i) the evaluation of the
offer and usage of the services related to early detection of breast cancer in Brazil; (ii) the
description of the used methodology to correlate the data from the database of the information
system on health (SIS) to evaluate the group of women whose mammography exams are
suspicious or highly suspicious of malignancy and (iii) the trajectory analysis. As database
sources, the following SIS were used: Information system for Cancer Control (SISMAMA),
ambulatory information system (SIA: BPA-I e APAC), hospital information system (SIH) and
the mortality information system (SIM). It was calculated the equipment offer and human
resources indicators and the informed production of the procedures related to the early
detection of breast cancer for Brazil and regions. Based on the parameters for screnning
programming, the informed production of the procedures related to the early detection of
breast cancer was compared with the estimated one from the performed screnning
mammography exams. A methodology of relations was used between the databases of the city
of Rio de Janeiro, and from the results of the exams of women screnned with suspicious or
highly suspicious lesions of malignancy, the group was then evaluated.The results point out
increase on the use of the procedures and the coverage, despite the reduction on the capacity
of offering mammography for screening, and being these still inferior to the expected
parameters; identified the relationship strategies which allow higher identification of true
pairs between the SIS and through the formed cohort pointed out possible difficulty in
accessing diagnostic investigation, errors concerning mammography request and higher
detection of cases for BI-RADS® 5 results and in palpable lesions; the average time for
treatment was longer than 6 months, even for the women with mammography exams
requested by specialized hospitals which presented 4 times better chances of being treated
before and to repeat the mammography has associated to a longer waiting time for treatment.
Thus, it is concluded that there is discrepancy between the offer and usage of the procedures
for the early detection of breast cancer on SUS, that the relationship techniques of the
databases allowed analyzing the trajectory of women who were screnned with suspicious or
high suspicious lesions of breast cancer. For the studied cohort in the city of Rio de Janeiro,
the average time between the altered mammography and the treatment was considered long
compared to other countries, if even longer with the exam were requested by the basic health
network. These findings suggest necessity of a greater organization of the offer by the health
assisting network and qualification of human resources to perform adequately the actions of
breast cancer control.

Keywords: Breast cancer. Indicators of offer and usage. Data relationship. Early detection,

screening.
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INTRODUCAO

O céncer é uma doenga com grande magnitude no mundo e que emerge nos paises de
baixa e média renda. Em 2012, aproximadamente 14 milhdes e 100 mil casos novos de cancer
ocorreram no mundo (1). O termo cancer agrega mais de 100 doencas diferentes que, em
comum, possuem uma falha no mecanismo que regula o crescimento normal da célula, a
proliferacdo e morte celular, ocasionando um descontrole e uma producdo de celulas
anormais. Estas células, em processo acelerado de divisdo, formam os tumores, que podem ter
diferentes extensfes de gravidade, descritas pelo estddio da doenca, que é um dos fatores

utilizados pelos profissionais para determinar seu progndstico (2, 3).

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preveem 21 milhdes e
seiscentos e oitenta mil casos de cancer incidentes — excluindo-se pele ndo melanoma -, em
2030, com 13 milhGes de 6bitos por cancer. Espera-se um crescimento no numero de casos de
cancer em todo o mundo, mas principalmente nos paises de baixa e média renda. Em 2012,
foram estimados cerca de um milh&o seiscentos e setenta e seis mil casos novos de cancer de
mama, 0 que corresponde a 25% de todos os canceres, dos quais cerca de 53% ocorrem em
paises menos desenvolvidos. Para 2030, sdo esperados 2,4 milhdes casos novos de cancer de
mama, 0 que representa um aumento de aproximadamente 43% em relacdo a 2012 (1). O
cancer de mama é o mais frequente em mulheres no mundo e a principal causa de morte por

cancer em mulheres em paises menos desenvolvidos (4).

O aumento do numero de casos novos de cancer de mama tem sido relacionado a
maior expectativa de vida e ao envelhecimento populacional - que mantém as pessoas
expostas aos fatores de risco por maior periodo de tempo -, a urbanizacdo e mudangas no
estilo de vida (5-7), em especial aquelas relacionadas a vida reprodutiva (8). Esses fatores de

risco incluem: a menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira gestacdo a termo acima dos
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30 anos, menopausa tardia e terapia de reposi¢do hormonal. O uso de contraceptivos também
aumenta o risco de cancer de mama (9, 10). Entretanto, a idade € o principal fator de risco e a
historia familiar de cancer aumenta o seu risco em torno de duas a trés vezes (11). Destaca-se
que, apesar do risco aumentado, apenas 5% a 10% dos casos estdo relacionados a

predisposicdo genetica (12).

O conhecimento cientifico atual reconhece que o desenvolvimento do cancer esta
vinculado a multiplas causas. Sua principal causa é a exposicdo do individuo a agentes
carcinogénicos e a adocdo de estilos de vida que, associados a diferentes graus de
suscetibilidade, conferem riscos de adoecimento. Os habitos alimentares, de atividade fisica,
de ingestdo de alcool, o fumo e o peso sdo fatores que tém sido associados com diversos
canceres (2, 5, 13, 14). A International Agency for Research on Cancer (IARC) inclui bebidas
alcoolicas, a terapia de reposicdo hormonal, contraceptivos e radiacdo na sua classificacdo de
agentes com evidéncias suficientes de causar cancer de mama (15, 16).

Aproximadamente um terco dos canceres pode ser prevenido através de acOes de
prevencdo primaria, como vacinacdo contra hepatite B, controle do peso, tabaco e do uso do

alcool (13).

Embora o cancer de mama seja uma doenga classificada como de bom progndstico se
diagnosticada e tratada oportunamente, fatores como o estadio da doenca e a idade da mulher
no momento do diagnostico, o tipo histologico e a presenca de receptores hormonais (17)
contribuem, junto ao acesso diagndstico e tratamento, para as diferentes taxas de mortalidade
observadas. A ocorréncia deste cancer também estd associada com as condi¢des sociais,
econdmicas e as politicas publicas. O nivel de renda do pais apresenta associagdo direta com a
incidéncia de cancer de mama: paises com maiores niveis de renda apresentam maiores

incidéncias de cancer de mama. Por outro lado, o total de despesas em saude afeta tanto a
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incidéncia quanto a mortalidade e, novamente, os paises com menor renda e menor percentual

de gastos em salde apresentam maior mortalidade (18).
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1 PANORAMA DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

1.1 Ocorréncia do cancer de mama no Brasil

O crescimento progressivo do nimero de casos de cancer de mama no Brasil tem
evidenciado a sua magnitude e pautado a necessidade de intervencdes que conduzam ao
conhecimento do seu perfil epidemioldgico e subsidiem apropriadas acfes de controle. As
taxas de incidéncia de céncer no Brasil variam muito, dada a sua extensa area territorial
(8.515.767,049 km?), diversidade cultural e ambiental, que propiciam & sua populagio

(193.946.886 habitantes, em 2013) graus diferenciados de exposic¢ao aos fatores de risco.

Além do aumento no nimero de casos no Brasil, a transicdo epidemioldgica - marcada
pela reducdo no nimero de mortes por doencas infecciosas e parasitarias e concomitante
aumento no nimero de mortes por doencas do aparelho circulatério e neoplasias - traz para o
cenario das discussdes de politicas publicas de saude a importancia de acGes dirigidas ao

controle do cancer.

Os dados de incidéncia de cancer no Brasil sdo fornecidos pelos Registros de Cancer
de Base Populacional (RCBP), que sdo centros sistematizados de coleta, armazenamento e
analise da ocorréncia e das caracteristicas de casos incidentes de cancer em uma populacéo,
sob responsabilidade do Instituto Nacional de Cancer (INCA). O objetivo dos RCBP ¢ estimar
0 total destes casos, suas distribui¢fes e tendéncias temporais nas populagdes pertencentes as
areas geograficas por eles cobertas. Atualmente, existem 31 RCBP implantados, em sua
maioria em capitais da federacdo. A qualidade dos registros vem aumentando
progressivamente, embora nem todas as localidades possuam RCBP e haja diferenca nos
periodos de consolidacdo dos dados (19). A estimativa de incidéncia de cancer para 2016 foi

calculada a partir das informacdes de 25 RCBP (11).
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S&o estimados, para o ano 2016, cerca de 596 mil casos novos de cancer, sendo as
maiores taxas brutas esperadas nas regides Sul e Sudeste e as menores nas regides Norte e
Nordeste (11). A distribuicdo da ocorréncia do cancer no Brasil mostra claramente uma
relacdo entre alguns tipos de cancer e o nivel de desenvolvimento social e econémico local.
Enquanto cancer de estdmago, colo do Utero e cavidade oral sdo mais incidentes em areas

pobres, 0 cancer de mama, prostata e colon e reto sdo tipicos nas regides mais desenvolvidas

(5).

Em 2016, para as mulheres, as taxas brutas estimadas dos canceres mais incidentes por
100.000 - excluindo pele ndo melanoma - sdo mama (56,2), colon e reto (17,1), colo do utero
(15,8), pulméo (10,5) e estdmago (7,4). Existem diferencas regionais quanto a distribuicdo da
incidéncia destes canceres bem como de sua magnitude: o cancer de mama varia sua taxa
bruta de 22,3 na regido Norte a 74,3 na regido Sul, enquanto o cancer do colo do Utero, que é

0 mais incidente na regido Norte (23,9), é o quarto mais incidente na regido Sul (15,2) (11).

Anédlise da tendéncia da taxa de incidéncia de cancer de mama padronizada mostra,
além das diferengas na magnitude da doenca, reducdo nas cidades das regifes Sul e Sudeste e

aumento nas demais regides (20).

O aumento na incidéncia deve ser analisado cuidadosamente, pois pode ser também
reflexo de melhoria das acdes de deteccdo (5). No Brasil, as a¢bes de detec¢do precoce do
cancer de colo do Gtero e de mama fazem parte de agdes nacionais de controle destas
neoplasias. Além disso, as variacBes regionais na incidéncia de cancer estdo também
relacionadas a diferengas na capacidade diagnostica dos servicos de saude, o que pode

subestimar a verdadeira incidéncia (2).
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Com relacdo a mortalidade por cancer, no Brasil, em 2013, as maiores taxas para
mulheres, ajustadas pela populacdo mundial, foram cancer de mama (12,7), pulméo (8,6),
colo do utero (4,9), coldn (4,3) e estdmago (4,3). Acompanhando o padrao da incidéncia, com
excecdo da regido Norte, todas as regides do pais apresentaram o cancer de mama com a
maior mortalidade dentre as neoplasias em mulheres, entretanto com menor variagdo na taxa

de mortalidade: 10,6 no Nordeste e 14,2 no Sul (21).

Na andlise da tendéncia da mortalidade observa-se, para todos o0s canceres, uma
reducdo em 2006, ap6s um ligeiro incremento, que pode ser atribuida a revisdo das
estimativas populacionais feitas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

(22).

Comparado com paises mais desenvolvidos, o Brasil, apesar de apresentar uma menor
incidéncia de cancer de mama, possui uma razdo mortalidade/ incidéncia de cancer de mama
maior que Reino Unido, Unido Europeia e Estados Unidos, dada a sua elevada mortalidade
por esta neoplasia (6). A diferenca entre as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de
mama é maior em paises desenvolvidos, se comparada a do Brasil, reforcando a ideia de que
acOes de deteccdo precoce e rastreamento, com maior acesso ao diagnéstico e tratamento,
necessitam ser melhoradas no pais (12, 23, 24). Avaliacdo da tendéncia da mortalidade por

cancer de mama na Europa indica declinio associado aos avangos no tratamento (25).

A incidéncia de cancer esta associada a prevaléncia de fatores ambientais, aos quais
sdo atribuidos entre 80% e 90% da ocorréncia destas neoplasias (14). A mortalidade, por sua
vez, depende da taxa de incidéncia, da sobrevida e de riscos competitivos de morte. Estudos
de tendéncia da mortalidade s&o Uteis para estimar a efetividade das estratégias de prevencéo
priméaria e secundaria, além de dimensionar a mortalidade e avaliar a qualidade e o impacto

do tratamento na sobrevida (14, 26).
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Em Rio Branco, no estado do Acre, estudo sobre estimativas de incidéncia de base
populacional indica, através da taxa ajustada, o cancer de mama como 0 mais incidente
(42,5/100.000) na populacdo feminina, sendo as maiores taxas observadas nos grupos etarios
50-59 anos (13,7/100.000) e 60-69 anos (11,8/100.000) (27). Em Goiania, no estado de Goias,
foi verificado, em um grupo de mulheres com idade média de 56 anos, aumento na taxa de
prevaléncia de cancer de mama no periodo 1988 a 2002, provavelmente decorrente do

rastreamento oportunistico e da melhoria no tratamento das pacientes (28).

Avaliacdo da tendéncia de mortalidade por este tipo de cancer, realizada para o
periodo 1980 a 1995, mostra que a mortalidade por cancer de mama aumentou em todas as
regibes. Apesar da tendéncia de declinio da mortalidade nas regides Sul e Sudeste, o risco de
morte foi pelo menos duas vezes maior nestas regides e ascendente nas demais (14). Segundo
0 estudo de Wiinsch e Moncau (2002), a proporcao de causas mal definidas, que compromete
a acuracia dos dados, variou de 11% no Sul e Sudeste a 40% na regido Norte, em 1995. A
gueda na mortalidade por cancer de mama nas capitais do pais, com exce¢do das da regido
norte, possivelmente esta relacionada ao acesso ao diagnéstico e ao tratamento (29). Estudo
que avaliou periodo mais recente, de 1985 a 2011, observou aumento na tendéncia da
mortalidade por cancer de mama, pulmao e célon e reto e reducdo para cancer de colo do
utero e estbmago (11). O aumento na mortalidade por cancer de mama também foi observado
na analise da serie historica de 1979 a 2009, com acréscimo de aproximadamente 1% ao ano

(30).

A reducéo na proporcao de causas mal definidas pode ter influenciado aquelas regides
onde se observou incremento nas taxas de mortalidade por cancer - regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste e, paralelamente, a reducdo observada nas regides Sul e Sudeste (14). O

problema com a qualidade dos dados de Obito é descrito em outro estudo sobre tendéncia da
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mortalidade no periodo de 1980 a 2004, no qual a mortalidade por cancer de mama mostrou-
se estavel entre os anos de 1995 a 2004 (31). Quando foram efetuadas correcdes nas taxas de
mortalidade atraves da redistribuicdo dos oObitos mal definidos, observou-se tendéncia de
aumento na mortalidade por cancer de mama para todas as regides no Brasil, no periodo de
1980 a 2006, sendo menos acentuada nas capitais (32). Outro estudo de série historica
encontra resultados semelhantes com crescimento na mortalidade fora das capitais e evidencia
sua possivel relacdo com as dificuldades de acesso ao tratamento (33). O maior nimero de
Obitos por cancer de mama nas capitais do pais poder ser reflexo da busca de acesso ao
cuidado, proveniente da migracdo de pacientes de regibes menos estruturadas para centros
especializados para deteccdo precoce, diagnostico e tratamento, dada a caréncia destes centros
e uma regionalizacdo inadequada (24). Neste contexto, € possivel que os dados de residéncia
de origem sejam modificados na tentativa de assegurar o tratamento no centro especializado,
elevando o nimero de 6bitos nas capitais. Para o periodo 2005 a 2006, estudo sobre fluxo das
internacbes e atendimentos ambulatoriais para cancer de mama identificou que 40% dos
atendimentos estavam concentrados em sete capitais do pais e que mais de 50% dos

atendimentos foram realizados no préprio municipio de residéncia (34).

Em Mato Grosso do Sul observou-se, para o periodo entre 1998 e 2007, tendéncia de
aumento no coeficiente de mortalidade por cancer de mama padronizado nos grupos etarios
50 a 59 anos e 60 a 69 anos (35). Avaliacdo da tendéncia de mortalidade por cancer de mama,
para um periodo maior, de 1988 a 2007, no Rio Grande do Norte, mostrou também aumento
na mortalidade, sendo 0 maior crescimento observado para as mulheres na faixa etaria de 50 a
59 anos de idade (36). No municipio de S&o Paulo, observou-se tendéncia de aumento da
incidéncia, de 1997 a 2005, e da mortalidade, 1982 a 2005, com o aumento da idade. Ainda
segundo o mesmo estudo, a mortalidade foi maior em mulheres com idade de 50 anos ou

mais. O achado relativo a incidéncia € consistente com a literatura, demonstrando que o
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rastreamento mamografico populacional € menos eficaz na identificacdo de tumores em
mulheres com idade inferior a 50 anos e reitera, uma vez detectado o tumor, a necessidade de

tratamento em menor tempo possivel (37).

Na regido Sul do pais, onde ocorre uma das maiores taxas de incidéncia de cancer de
mama, a tendéncia da mortalidade por cancer de mama padronizada, para o periodo 1980 a

2002, demonstrou um aumento anual de 0,47 ébito (38).

Os dados de mortalidade por céncer entre capital e interior sugerem que a
desigualdade no acesso aos servigos diagnosticos e ao tratamento, somada a um alcance
diferenciado das ac¢Oes de prevencgdo, pode contribuir desfavoravelmente para o controle de
cancer de mama na populacdo residente fora das capitais (32). O aumento da taxa de
mortalidade no interior provavelmente pode ser atribuido a adocéao crescente, pelas mulheres,
de estilos de vida tipicos de regides mais desenvolvidas e que se constituem em fatores de
risco para cancer de mama, além da dificuldade de acesso para o rastreamento, diagndéstico e
tratamento (39). Por outro lado, o resultado de alguns estudos nos quais se demonstra
tendéncia de aumento na mortalidade sinaliza a necessidade de se avaliar a continuidade da
investigacdo diagndstica e do tratamento, aléem da busca por centros de tratamento nos

municipios de referéncia.

1.2 O controle do cancer de mama

Segundo a OMS, um Programa Nacional de Controle do Cancer objetiva reduzir a
incidéncia de cancer e a mortalidade, além de melhorar a qualidade de vida dos pacientes. O
Programa precisa avaliar as diversas formas de controlar a doenca e implementar agdes mais

custo-efetivas e que beneficiem maior parcela da populacdo. E importante promover, nos
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programas em desenvolvimento, as condi¢Ges apropriadas para o controle da doenga,
incluindo os processos estratégicos. Os programas de controle de cancer devem ser
implantados na medida em que sua efetividade fique estabelecida e que as condicbes de
estrutura, recursos humanos e equipamentos sejam adequados para cobrir a populacéo-alvo, e
exista acesso a confirmacdo diagndstica e ao tratamento, aléem do acompanhamento das

pessoas com resultados anormais (13).

As acdes de controle do cancer de mama envolvem o diagndstico precoce e o
rastreamento da populacdo-alvo, componentes da deteccdo precoce. Enguanto o diagnéstico
precoce - também referido como “down-staging” (40) - € realizado em pessoas com sinais e
sintomas, o0s testes de rastreamento sdo utilizados para identificar pessoas sem sintomas que
podem ter a doenca. A deteccdo precoce possibilita o diagndstico da doenca numa fase em
gue o paciente ndo apresenta indicios clinicos da doenca (41-43) a0 mesmo tempo em que 0
aumento na conscientizacao sobre 0s sinais e sintomas do cancer contribui para a detec¢do da
doenca em estagios menos avangados e melhoram a chance de sucesso no tratamento (13).

Segundo a OMS, 40% de todos os canceres podem ser evitados através das acdes de
prevencdo primaria e 30% dos canceres sdo passiveis de deteccdo precoce e potencial cura
quando ofertado tratamento efetivo (40).

Os testes de rastreamento ndo séo perfeitos e seus resultados podem ser positivos na
auséncia da doenga (falso-positivo) ou negativos na presenca da doenca (falso-negativo).
Como o rastreamento ¢ realizado em pessoas saudaveis, um resultado falso-positivo pode
ocasionar danos, tais quais a ansiedade ou morbidade decorrente de um processo de
investigacdo diagnostica (44). Outra caracteristica importante do rastreamento - e muitas
vezes ndo compreendida pela populagéo - é que o teste usado no rastreamento ndo fornece o
diagnostico definitivo do status de doenca. Este tipo de teste informa se o paciente esta com

risco maior de estar com a doenca, sendo necessario ainda realizar outro(s) teste(s) que
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confirme(m) o diagndstico inicial. Este segundo teste, mais especifico, é direcionado a
pessoas com grau de suspeicdo estabelecido previamente e que se beneficiardo da deteccédo
precoce (41, 45). Outro aspecto relevante é que os beneficios do rastreamento ocorrem para
um grupo pequeno de pessoas, enquanto os maleficios sdo potenciais para todas as pessoas

rastreadas (41, 44).

A cirurgia, a quimioterapia e a radioterapia sdo as modalidades terapéuticas para o
tratamento do cancer, que sdo aplicadas isoladamente ou de forma associada. O estadiamento
da doenca possibilita definir, além do tratamento mais adequado, o progndstico, a avaliacao
do tratamento e a sobrevida (3). A deteccdo precoce € bem sucedida quando ha acesso ao
tratamento e a doenca € identificada nos estagio mais iniciais. Assim, o cancer de mama,
guando detectado em lesdes in situ e microinvasivas, possui maior chance de cura, demanda
cirurgias mais conservadoras, menor indicacdo de tratamento adjuvante e custos menores.

Para implantar um Programa Nacional de Controle de Cancer, sdo critérios
necessarios: alta prevaléncia e mortalidade da doenca, historia natural da doenca bem
conhecida, fase pré-clinica detectavel e possibilidade de cura (quando tratada nesta fase), teste
ou exame para deteccao simples, de facil aplicacdo, seguro, ndo invasivo, com sensibilidade e
especificidade comprovadas, boa relacdo efetividade\custo e boa aceitacdo pela populacédo e
pela comunidade cientifica (40, 46).

O Programa de rastreamento pode ocorrer de forma organizada ou oportunistica. Nos
programas organizados, ha busca ativa da populagdo-alvo, programas de qualidade e
monitoramento de indicadores de processo e resultado, enquanto no oportunistico a
solicitacdo do exame de rastreamento ocorre conforme a demanda do usuério pelo servigo de

salde com iniciativa de abordagem do profissional (41, 42, 46). Programas de rastreamento



24

de cancer de mama efetivos devem aumentar a incidéncia do cancer detectado em estadios

precoces e diminuir a incidéncia dos detectados em estadios avangados (47, 48).

1.3 Rastreamento para o cancer de mama

A mamografia é a técnica recomendada para o rastreamento do cancer de mama, por
sua capacidade de detectar lesdes ndo palpaveis e levar a reducdo na mortalidade por cancer

de mama (12).

A United States Preventive Service Task Force (USPSTF) (49), na atualizagéo de suas
recomendacdes, datada de 2016, esclarece que a decisdo de comecar a mamografia antes dos
50 anos deve ser individual. As mulheres de 40 a 49 anos com potencial maior de beneficio
do que dano podem escolher fazer o rastreamento bienal (grau de recomendacéo C), enquanto
para mulheres com 75 anos ou mais as evidéncias sdo insuficientes para avaliar o balango
entre beneficios e danos (grau de recomendacéo I). Para mulheres na faixa etaria de 50 a 74
anos, ha certeza de que o beneficio liquido é moderado e, por esta razdo, a USPSTF

recomenda o rastreamento mamografico bienal para este grupo (grau de recomendacéo B).

A Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC)(50) recomenda
rastreamento mamografico de rotina para mulheres com risco médio de cancer com idade de
50 a 74 anos a cada 2-3 anos (moderada qualidade da evidéncia na faixa etaria de 50 a 69 anos
e baixa qualidade de evidéncia na faixa etaria de 70 a 74 anos). Para mulheres com idade de
40 a 49 anos, a CTFPHC ndo recomenda mamografia de rotina (moderada qualidade da

evidéncia).

A American Cancer Society (ACS) passou a recomendar, a partir de 2015, que o

rastreamento mamografico deva comecar aos 45 anos (recomendacdo forte) e com
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periodicidade anual até os 54 anos (recomendacdo qualificadal). A partir dos 55 anos, a
recomendacéo da periodicidade é bienal (recomendacéo qualificada), devendo continuar até o
momento em que as mulheres tenham estado de salde geral bom e uma expectativa de vida de

10 anos ou mais (recomendacéo qualificada) (51)

O rastreamento por exame clinico das mamas (ECM) é recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma alternativa para as regides onde o
rastreamento com a mamografia ndo é viavel (13), enquanto a ACS ndo recomenda ECM para
0 rastreamento do cancer de mama (51). Outra alternativa é promover, junto com 0 ECM, a
difusdo do conhecimento sobre a salde da mama (awareness), tendo por objetivo diminuir o
estadio da deteccdo da doenca sintomatica (down-staging), embora nao esteja provado que
tais métodos reduzam a mortalidade por cancer de mama (26). Em um estudo realizado no
Mato Grosso do Sul, este tipo de intervencdo mostrou-se efetiva para detectar casos novos de

cancer de mama. (52)

Resultados de ensaios clinicos mostram reducdo na mortalidade de cancer de mama
associada ao rastreamento na faixa etaria de 50 a 74 anos, sendo a faixa etaria de 50 a 69 a
que alcanga maior reducdo na mortalidade por cancer de mama, comparada a populacdo nao
rastreada, e com menores resultados falso-positivos (53). Os resultados dos ensaios clinicos
reiteram os beneficios do rastreamento mamografico, os quais justificam sua recomendacéo
apesar dos seus maleficios: ansiedade, resultados falso-positivos e falso-negativos, exposicdo
a radiacéo, dor ao realizar o exame, sobrediagnostico (7, 43) e sobretratamento (43). Todavia,
0s estudos apresentam variacdes no impacto da mortalidade pelas agdes do rastreamento (7,

53, 54) mas sd@o consistentes quanto a populacdo que parece mais se beneficiar do

1 Na recomendacéo forte ha consenso que os beneficios da adesdo a intervengdo superam os danos enquanto na
recomendagdo qualificada ha evidéncia clara dos beneficios, porém menos certeza sobre o balango entre
beneficios e danos ou sobre os valores e preferéncias do paciente.
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rastreamento, mulheres de 50 a 69 anos. A IARC e a Comunidade Europeia estabeleceram a
faixa etaria de 50 a 69 anos como a populacdo-alvo dos programas de rastreamento de cancer
de mama organizados com base nos resultados dos ensaios clinicos (55). Segundo a
Organization for Economic Co-operation and Development (OECD), em 2011, observou-se
grande variacdo na taxa de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos, com taxas inferiores a

10% no Chile e superiores a 80%, por exemplo, na Finlandia (56).

Os maleficios do rastreamento podem ser minimizados mediante selecdo adequada da
populacdo-alvo, garantia de qualidade dos processos e qualificagdo dos profissionais que
atuam no rastreamento (42). A sensibilidade da mamografia varia entre 77% e 95% conforme
a combinacdo da densidade da mama, tamanho e localizacdo da lesdo, qualidade dos recursos

técnicos e capacidade do radiologista em interpretar os achados (12).

A avaliacdo do rastreamento pela mamografia, separado dos demais componentes do
programa, confirmacédo diagnoéstica e tratamento, indica que a reducdo na mortalidade seria de
cerca de 15% (39, 57). Assim, a reducdo de 30% na mortalidade por cancer de mama,
inicialmente atribuida ao rastreamento, seria na realidade consequéncia do acesso a
confirmacdo diagndstica e ao tratamento. Além disso, esta reducdo é atingida quando
assegurada a periodicidade e uma cobertura da populagdo-alvo igual ou superior a 70% (40).
Estes estudos colocam em evidéncia a necessidade de separar 0s componentes de um
programa de rastreamento: mamografia, confirmacdo diagndstica e tratamento dos casos
confirmados e de avaliar separadamente a contribuicdo das partes componentes na reducéo da

mortalidade.

Como o termo cancer agrega um conjunto de doencas que tém em comum a
multiplicacdo desordenada das células e que nem todas evoluirdo para metastase ou morte,

algumas destas alterages apresentam comportamento indolente e ndo ocasionardo nenhum
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dano durante toda a vida do individuo (45). Alguns canceres de mama sao mais agressivos e
de pior prognostico e nestes casos se pressupde que o rastreamento mamografico,
provavelmente, ndo alterard a historia natural da doenca (58). Por este motivo ndo se deve
realizar comparagdes entre o0s casos detectados pelo rastreamento com o0s casos de
apresentacdo clinica (41). Assim, é desejavel que os avancgos nos programas de rastreamento
incluam o desenvolvimento na capacidade de identificar adequadamente as doencas de
comportamento indolente daquelas com comportamento agressivo, promovendo o tratamento

daquelas mais associados com morbidade e mortalidade (45).

Debates recentes sobre a magnitude do impacto do rastreamento na mortalidade
chamam a atencdo para o sobrediagnostico e o sobretratamento. O sobrediagnéstico € uma
consequéncia do rastreamento, onde canceres que ndo seriam identificados clinicamente sdo
diagnosticados. No sistema de salde, o sobrediagnostico gera incremento no volume de
pacientes e de cuidados, cria um problema a partir do tratamento desnecessario de casos que

ndo evoluiriam ao longo da vida, sem que ocorra beneficio na sobrevida (48).

Existem variacfes nas estimativas de sobrediagnostico que tém sido atribuidas, em
parte, as metodologias de avaliacdo utilizadas (26). Avaliacdo realizada no programa de
rastreamento noruegués indica que, dentre os casos de cancer de mama invasivo, cerca de
15% a 25% sdo sobrediagnosticados (48), enquanto alguns ensaios clinicos indicam que o

sobrediagndstico e sobretratamento podem chegar a 30% (12).

Neste contexto, situa-se a discussao controversa do aumento da detec¢do do carcinoma
ductal in situ (DCIS). A variagdo na deteccdo do DCIS entre os programas de rastreamento
pode estar associada tanto a tecnologia utilizada quanto ao critério diagndstico, independente
da incidéncia do cancer de mama (59). A mamografia pode detectar tumores pequenos e sem

manifestacdo clinica, os carcinomas in situ, e a discussdo que envolve sobrediagndstico e
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sobretratamento estda associada ao aumento da incidéncia dos carcinomas ductais in situ

através da maior oferta da mamografia de rastreamento (30).

Diferencas entre as taxas de incidéncia de cancer de mama nos paises mais
desenvolvidos — com programas de rastreamento organizados - e nos menos desenvolvidos
podem também ser resultantes do sobrediagndstico, além das diferencas atribuidas a
exposicdo aos fatores de risco. Nos paises menos, desenvolvidos a doenca pode nao estar

sendo diagnosticada dada a dificuldade de acesso aos servicos de salde e de diagnostico (26).

Alguns estudos tém mostrado que, em paises onde o rastreamento organizado foi
implantado, a reducdo na mortalidade por cancer de mama ndo foi acompanhada de reducéo
expressiva em estadios avancados da doenca. De acordo com tais estudos, a reducdo na
mortalidade pode ser atribuida aos avancos no tratamento e pela maior detec¢do dos casos em

estagios iniciais decorrentes do diagnéstico precoce (24, 43, 45).

Outro conceito importante para avaliar o impacto do rastreamento € o lead time.
Quando um programa de rastreamento € implantado ocorre o chamado tempo de ganho (lead
time), um tempo de antecipacdo que compreende o intervalo entre o diagndstico precoce e 0
momento no tempo em que o diagndstico clinico ocorreria, mediante sinais e sintomas. No
caso do cancer de mama, a mamografia pode aumentar este tempo de ganho, tornando-se um
viés. Nesta situacdo, a populagdo rastreada pela mamografia aparentemente tem um tempo de
vida maior quando comparada sua sobrevida com a da populagédo ndo rastreada. Entretanto, o
que de fato ocorreu foi a antecipacdo do diagnostico da doenca e por este motivo é que se
deve usar a taxa de mortalidade entre estas populagdes para avaliar o programa de

rastreamento (41).
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1.4 O controle do cancer de mama no Brasil

A politica e as acdes de controle do cancer de mama no Brasil tém inicio na década de
1980 com o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher. No ano de 1990, é criada a
Coordenacdo de Programas de Controle de Cancer, para atuar principalmente em acGes de
informacdo sobre os canceres mais incidentes, dentre eles o cancer de mama. Em 1998, é
implantado o Programa Viva Mulher, a partir do qual as diretrizes e a estruturacdo da rede
assistencial na deteccdo precoce do cancer de mama comecam a ser formuladas (60). As
recomendacdes para o controle do cancer de mama, elaboradas em trabalho conjunto entre
Ministério da Saude, o Instituto Nacional de Cancer (INCA), a area técnica da Saude da
Mulher e a Sociedade Brasileira de Mastologia, foram divulgadas através do Documento de
Consenso, em 2004 (61). Em 2015, as Diretrizes para a Deteccdo Precoce do Cancer de
Mama no Brasil, elaboradas a partir de uma revisdo sistematica, atualizam as recomendacdes
para a deteccdo precoce do cancer de mama no pais, reiterando a recomendacdo de

rastreamento mamografico bienal para mulheres com idade entre 50 e 69 anos de idade (62).

No documento de Consenso de 2004, ha orientagdes quanto ao diagnostico das lesdes
palpaveis e das ndo palpaveis, bem como quanto a conduta para confirmacdo diagnostica em
cada caso. Para lesbes palpaveis, a investigacdo diagnostica pode ser citoldgica, realizada por
puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF), ou histologica, mediante puncédo por agulha grossa
(PAG ou core biopsy) ou biopsia cirdrgica. Tanto a PAAF quanto a PAG sdo procedimentos
ambulatoriais e estdo também indicados como procedimentos de investigagdo em situacoes
nas quais nao se dispde de exames de imagens e existem lesGes palpaveis. Para lesbes ndo
palpaveis, a conduta preconizada em casos de suspeicdo é a investigacdo histologica, que

pode ser realizada por PAG, bidpsia cirurgica ou mamotomia (61).
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As acles de controle do cancer de mama foram fortalecidas em 2005, na Politica de
Atencdo Oncologica (63) e no Pacto pela Saude (64), em 2006. Recentemente, as acdes de
controle de mama sdo incorporadas ao plano de fortalecimento da rede de prevencéo,
diagnostico e tratamento do cancer, lancado em 2011 pelo Ministério da Salude e incorporado
ao Plano de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil — 2011-2022 (65). A atual Politica de Prevencéo e Controle
do Caéncer, Portaria GM n° 874/2013 (66), reitera o rastreamento e a garantia da confirmacéo

diagndstica como diretrizes e principios relacionados a prevencao do cancer.

Reconhecida a magnitude do cancer como problema de saude publica, ele é priorizado
na organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), cujos objetivos incluem a garantia do
cuidado integral e o impacto positivo nos indicadores relacionados as doencas crénicas (67).
A RAS surge como uma estratégia para organizar o sistema - atualmente fragmentado e com
dificuldade para organizar as acdes e servicos de saude - e garantir a integralidade do cuidado.
A RAS tem também por objetivo remodelar a estrutura do sistema através da Atencdo Basica,
que deve ter estratégias para promover adequadamente a deteccdo precoce e assegurar,
quando necessario, junto ao nivel secundéario, a investigacdo diagndstica (43, 67, 68). Um
sistema fragmentado, com problemas de acesso e na qualidade de atencdo ao cuidado,
propicia atraso para o diagnostico e o inicio do tratamento, com consequente captacdo de
mulheres em estadios mais avancados da doenca, tornando o rastreamento menos efetivo (69).
Em 2014, foram instituidos os Servicos de Referéncia para Diagnostico de Cancer de Mama
(SDM) com a finalidade de facilitar o acesso e a adesdo da mulher ao atendimento, reunindo

em uma Unica unidade os procedimentos necessarios a investigacdo diagnostica (70).

Para implementar o rastreamento do céncer da mama no Brasil como estratégia de

deteccdo precoce e controle, é preciso considerar a organizacdo da rede assistencial, a
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necessidade de profissionais especializados e capacitados, bem como a distribuicdo dos
recursos tecnoldgicos de diagndstico e tratamento necessarios a assisténcia integral do
paciente (2). A Portaria n® 140/2014, que trata da atencédo especializada em oncologia, define
0s componentes constituintes de sua rede de atencdo, reiterando a necessidade da
integralidade do cuidado (71).

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefonico (VIGITEL) de 2014 (72) mostram aumento no percentual de mulheres
de 50 a 69 anos que realizaram mamografia nos Gltimos anos (de 71,1% em 2007 para 78,0%
em 2013). Por outro lado, recente estudo sobre o fluxo de tratamento do cancer de mama
verificou indicios de pouca oferta de atendimento em grande parte do pais. As cirurgias de
mama, quando comparadas ao tratamento ambulatorial, apresentaram um padrdo de oferta
mais concentrado. A quimioterapia teve um menor nivel de organizacdo que a radioterapia e
com maior deslocamento das pacientes (34).

As acdes de controle do cancer de mama sdo realizadas de forma descentralizada pelas
coordenacdes (estadual e municipal) do programa, que devem seguir orientacdes preconizadas
pelo Ministério da Saude. Desta forma, a apreensdo das recomendacdes do programa,
estruturado na linha de cuidado pela Atencdo Basica, é fundamental para ndo fragilizar a

politica oncoldgica.

Para obter informacdes sobre as acOGes de controle do cancer de mama no Sistema
Unico de Sadde (SUS), em 2007 foram criados quatro novos procedimentos especificos para
mama na tabela do SUS: puncdo de mama por agulha grossa (core biopsy), exame
citopatologico de mama, exame anatomopatologico de mama-—biopsia e exame
anatomopatologico de mama-—peca cirurgica (73). Estes procedimentos antes eram cobrados
em procedimentos ndo especificos de mama. Os procedimentos sdo pagos pelo SUS aos

prestadores de servi¢o que os realizam e informam sua producdo mediante apresentacdo do
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Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA). Na perspectiva de organizar as acdes de controle
do cancer de mama e gerenciar o programa, o BPA deve ser gerado exclusivamente pelo
Sistema de Informacdo do Céancer de Mama (SISMAMA), assegurando desta forma que as
informacdes dos exames realizados no SUS sejam registradas no sistema e que as informagdes

epidemioldgicas possam ser encaminhadas para os gestores do programa (74).

O SISMAMA foi implantado em 2009 (74) para o registro das informacdes relativas a
deteccdo precoce do cancer de mama. O sistema é uma ferramenta gerencial para gestdo do
Programa de Controle do Cancer de Mama. Neste sistema sao registradas as informacoes de
solicitacdo e resultados dos exames de citologia e histologia da mama, além da mamografia.
O sistema objetiva subsidiar a gestdo do programa, fornecendo informacBes que possam
substanciar adequadamente as decisdes (75). Andlise dos dados do SISMAMA permite
avaliar as acOes de deteccdo precoce do cancer de mama e a importancia dos dados do
SISMAMA ja é ressaltada como fonte para novos estudos (35, 76-78), além de ser
identificado pelos gestores estaduais do controle do cancer de mama como sistema
fundamental para fornecer as informacdes de apoio as suas decisdes (79). Este sistema utiliza,
no laudo da mamografia, a classificacdo BI-RADS®, que é uma terminologia padronizada
para descrever os laudos mamogréaficos e as recomendacdes de conduta associadas. As
categorias BI-RADS® incluem 0 (inconclusivo), 1 (sem achados radiolégicos), 2 (achados
benignos), 3 (achados provavelmente benignos), 4 (achados suspeitos de malignidade), 5
(achados altamente suspeitos de malignidade) e 6 (bidpsia prévia com malignidade

comprovada) (80).

Em 2009, foi criado o procedimento mamografia bilateral para rastreamento, com
objetivo de separar as mamografias diagnésticas daquelas realizadas com finalidade de

rastreamento no Sistema Unico de Saude. Esta diferenciacdo leva a uma indugdo na oferta da
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mamografia de rastreamento mediante aportes especificos para realizacdo da mamografia de
rastreamento com financiamento pelo Fundo de AcOes Estratégicas e de Compensacéao

(FAEC) (81, 82).

No Brasil, o rastreamento mamografico ainda ndo € um programa organizado.
Observa-se uma orientacdo baseada nos programas de rastreamento de cancer de mama de
paises que sdo organizados, mas na pratica € um rastreamento oportunistico. Apesar da
definicdo da populacdo-alvo, mulheres de 50 a 69 anos, e da periodicidade bienal para
realizacdo da mamografia, ndo ha um cadastro da populagédo a ser convocada nem sistema de
agendamento respeitando a periodicidade do exame. Existem desafios para estruturar os
pressupostos de um programa organizado. As acdes induzidas pelas pactuacdes (Pacto pela
Salde, Programacdo Pactuada e Integrada — PPI, Mais Saude, Contrato Organizativo de
Acdes Publicas), por meio do estabelecimento de metas para indicadores relativos ao controle
do cancer de mama, tém buscado direcionar as acdes para a populacdo-alvo através de

incremento progressivo na oferta de exames para este grupo.

Segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) de 2008, o
percentual de mulheres de 50 a 69 anos que realizou pelo menos uma mamografia na vida foi
71,1%. Comparando o rendimento mensal familiar verificou-se que, na medida em que
aumenta o rendimento, aumenta o percentual de mulheres que ja fizeram mamografia alguma
vez. Na faixa etaria alvo do rastreamento, 50 a 69 anos, o percentual de mulheres que realizou
mamografia nos 2 ultimos anos anteriores a pesquisa foi de 76,3% (83). Dados recentes da
Pesquisa Nacional de Saude de 2013 estimaram uma cobertura na populagdo-alvo inferior
(60%) a referida na PNAD de 2008 e diferencas na realizacdo do exame segundo o nivel de
instrucdo e a cor ou raca — maiores proporcoes de realizacdo em mulheres brancas e com

maior escolaridade (84)
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Mediante a reducdo da mortalidade € possivel avaliar o impacto das acdes de um
programa de rastreamento. Entretanto, o acompanhamento da qualidade destas acdes e a
gestdo do programa sdo ainda incipientes para assegurar uma adequada e satisfatoria
implantacdo do programa em um pais com grandes diferencas na necessidade de cuidado com

a saude e gestdo do sistema de saude.

Avaliacao das agOes de deteccao precoce do cancer de mama no Brasil

Estudos locais buscam avaliar a situagdo da deteccdo precoce e do rastreamento do
cancer de mama no Brasil. Autores reforcam propostas para que a deteccdo precoce de lesdes
palpaveis seja fator para priorizacdo para tratamento dos casos, considerando que a demora no
primeiro atendimento, o encaminhamento de pacientes com resultados negativos ou benignos
na mamografia e a realizacdo do exame desnecessario em mulheres jovens, sobrecarregam 0s
centros de referéncia de diagnostico de cancer de mama e o sistema de salde, e séo
consequéncias da dificuldade de organizar a atencdo a saude (24). Esta dificuldade também
foi identificada num estudo sobre a cobertura da mamografia no Mato Grosso do Sul, onde
apesar da existéncia de mamografo em numero suficiente para atender toda a populagéo, a
cobertura em 2004 foi de 32%, pois outros componentes como a necessidade de se ter nimero
suficiente de profissionais precisam ser dimensionados para assegurar a utilizacdo dos

servigos (35)

Dados parciais de 51.000 mamografias realizadas, por ac6es de mutirdo, no estado de
Sdo Paulo no ano de 2005, mostraram uma propor¢cdo de resultados alterados,
correspondentes as classificagdes BI-RADS® 4 e 5, semelhantes a distribuicdo dos programas
europeus. Entretanto, a proporcdo de mamografias que necessitavam de exames

complementares foi superior ao esperado (14,5%), sinalizando a necessidade de capacitagdo
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profissional e controle de qualidade dos servicos. O numero de carcinoma detectado, trés por
mil, foi inferior ao esperado em mulheres acima de 50 anos, provavelmente pelo nimero
expressivo de mulheres com idade entre 40 e 50 anos que participaram dos mutirGes (24).
Importante considerar que a qualidade técnica da mamografia e a capacitacdo adequada do
profissional, para reduzir o tempo para diagndéstico definitivo e os resultados falso-negativos,

sdo componentes importantes para avaliar o desempenho dos programas de rastreamento (38).

Na Paraiba, avaliacdo da adesdo ao rastreamento do cancer de mama em um municipio
constatou que 49% das mulheres entrevistadas ja haviam realizado em algum momento da
vida a mamografia e que 51,6% destas estavam na faixa etaria preconizada. Os resultados
deste estudo mostraram que, em mamografias subsequentes, ha uma reducdo progressiva de
mamografias consideradas suspeitas. Neste estudo verificou-se que a indicacdo de bidpsia foi
de 1% e a taxa de deteccdo de cancer foi de 0,34% e que 20% dos canceres identificados
estavam no estadio 0 e | (85). Comparacdo da adesdo as recomendacdes do rastreamento entre
servicos publicos e privados mostrou que as usuarias dos servigos publicos receberam menos
informacdo sobre a mamografia e sua periodicidade. Mostrou ainda que a adesdo ao
rastreamento — repeticdo de todas as mamografias em intervalos maximos de até 24 meses -
apresentou reducdo ao longo do periodo de estudo, sendo significativamente inferior no
servigo publico (86). Estudo comparando a cobertura publica versus privada do atendimento a
mulher cancer de mama encontrou diferenca significativa no estadiamento avancado quando o

atendimento era de unidades publicas (87).

O percentual de casos identificados em estadio avancado € um indicador importante
para avaliar o desempenho dos programas de rastreamento (88). Conforme recente revisdo da
literatura sobre estadiamento clinico do cancer de mama, publicado em 2014, entre 20 e 50%

dos canceres de mama, nos paises em desenvolvimento, sdo identificados em estadios iniciais
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(estadios 1 e Il) enquanto nos paises desenvolvidos este percentual é superior a 70% (69). No
Brasil, a extensdo clinica do cancer de mama no momento do diagndéstico, avaliada em dois
periodos distintos, mostrou que, apesar da maior parte dos diagnosticos serem realizados em
estadios avancados (I11 e 1V), a mediana da distribuicdo percentual destes estadios apresentou
reducdo entre estes periodos (23). Os resultados deste estudo indicam um deslocamento dos
casos do estadio I, no primeiro periodo analisado, para o estadio Il, no segundo periodo,
sugerindo uma deteccdo em estadios menos avancados. Porém, a deteccdo da doenca em
estadios avancados também tem sido apresentada em outros estudos (89-92). Em um deles,
34,7% dos casos diagnosticados eram avancados, dos quais 61,5% apresentavam tumor maior
gue 2cm na ocasido do diagnostico. Este estudo também encontrou um risco de morrer duas
vezes maior neste grupo (90). Aspecto especialmente relevante foi a menor adesdo e menor
persisténcia de pacientes com cancer de mama com estadios avancados ao tratamento

hormonal (91, 92).

Uma analise baseada nas informacdes dos registros de cancer de base populacional
(RCBP) mostrou que 25% dos casos de cancer de mama levaram mais de trés meses entre
diagnostico e inicio do tratamento e que 21,7% dos canceres de mama ndo estavam estadiados
ou estavam sem esta informacdo. Este percentual € considerado elevado, ja que o
estadiamento clinico é fundamental para o planejamento terapéutico. Quando foram excluidos
0s casos sem estadiamento, aproximadamente 45% dos tumores eram avangados (estadios I11
e 1V) (30). Este dado sinaliza a necessidade de avaliar o suporte das unidades do nivel
secundario responsaveis, também, pelo diagnéstico. Outro estudo utilizando o Registro
Hospitalar de Cancer mostrou que tempos mediano entre diagndstico e a primeira consulta e
entre a primeira consulta e inicio do tratamento nos hospitais especializados sdo maiores para
as mulheres com um diagnostico cancer prévio de cancer de mama (35 dias e 22 dias,

respectivamente) do que para aquelas que chegam a esta unidade sem o diagnostico (13 dias e
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28 dias, respectivamente) (93). O estadiamento por regifes do pais apresenta diferencas
importantes: Sul e Sudeste apresentam as maiores proporcdes de estadios iniciais (in situ e 1),
Norte e Nordeste, as maiores propor¢des de estadios avancados (Il e 1V), e o Centro-Oeste a

maior proporcao de cancer de mama ndo estadiado (50%) (94).

No periodo de 2010 a 2011, a proporcdo de mulheres que chegaram as unidades de
alta complexidade no pais sem diagnostico de cancer de mama foi de 39% (94). Estudo
incluindo 7.984 mulheres tratadas em unidades publicas do municipio do Rio de Janeiro
apontou que 44,5% das mulheres levaram seis meses ou mais entre o diagnostico e inicio do
tratamento e que 50,6% apresentaram estadiamento avancado. Entre as mulheres com tempo
de inicio de tratamento igual ou superior a seis meses, o0 risco de morte foi 38% maior
naquelas de estadios menos avancados (I e 1) e 11% maior naquelas com estadios avancados
(11 e 1V), quando comparadas com as que iniciaram o tratamento em menos de seis meses
(95). A investigacdo tardia de lesGes mamaérias suspeitas, decorrente da demora em buscar 0s
servicos de salde e do tempo entre a mamografia e a confirmacdo histopatolégica de tais
leses, é identificada como um dos fatores relacionados ao estagio avancado (88, 96), embora
a dificuldade de acesso aos servicos de salde seja 0 componente mais expressivo na
composigdo deste cenario (24). No estado do Rio de Janeiro um estudo das unidades
credenciadas pelo SUS, referente aos anos de 1999 a 2002, mostrou associacdo entre as
caracteristicas destas unidades (tipo, natureza, volume de pacientes com cancer de mama
tratadas) e a intervencéo utilizada (hormonioterapia — de 12 linha, de 22 linha ou sem linha de
tratamento, tempo entre diagndstico e 1° atendimento, cirurgia de cancer de mama informada,
radioterapia informada) com a sobrevida das pacientes com diagnéstico de cancer de mama.

Este estudo também encontrou sobrevida maior para as mulheres com cancer de mama em
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que o tempo entre diagndstico e inicio do tratamento foi menor que seis meses (97). E preciso
considerar que estudos de sobrevida a partir do tempo diagnostico apresentam um Viés
potencial na medida em que quanto maior o tempo entre a descoberta dos sintomas e a data

diagndstica menor a sobrevida esperada (98).

Também na cidade do Rio de Janeiro, estudo para os anos de 2000 a 2003, encontrou
que apenas 40% das mulheres realizaram tratamento completo - cirurgia e quimioterapia e
radioterapia - no SUS. Este estudo avaliou os tempos decorridos entre o diagndstico e a data
de internacdo para cirurgia da mama, entre a data de internacdo para cirurgia e o inicio do
tratamento ambulatorial (data da primeira autorizacdo de procedimento de alta complexidade)
e entre diagnostico e tratamento segundo o estadiamento. O tempo entre diagndstico e cirurgia
de mama apresentou maior variabilidade (mediana de cinco meses e intervalo interquartil de 1
a 7 meses para estadiamentos 3; mediana de trés meses e intervalo interquartil de 0 a 10 meses

para estadiamento 4) do que os demais tempos (99).

Aspecto igualmente relevante nos estudos realizados a partir dos sistemas de
informacdo de base nacional é a caracteristica administrativa vinculada a remuneragdo dos
procedimentos informados que alguns destes sistemas possuem. Apesar das dificuldades
potenciais — ndo contabilizar os procedimentos pagos com recursos do préprio municipio ou
conter erros na informacdo dos procedimentos apresentados por questdes de pagamento - €
extremamente relevante a utilizacdo destas bases para estudos seja como fonte que busca
diagnosticar a realidade seja como retorno ao sistema publico de satde para melhoria da
qualidade destas informacfes (99). Nesta perspectiva, estudos utilizando sistemas de
informacdo em saude tém sido utilizados para avaliar identificar pontos criticos na oferta de

servigos de saude e de profissionais médicos (100), assim como, estudos que utilizam técnicas
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para integrar sistemas de informacdo em saude tém sido desenvolvidos para estudar mulheres

com cancer de mama na rede assistencial do SUS (95, 99).

Estudos que envolvam os fatores de atraso relacionados aos servigos — tempo entre a
primeira consulta e inicio do tratamento - sdo comparativamente menos estudados que aqueles
relacionados aos pacientes — tempo entre 0s primeiros sintomas e a primeira consulta médica.
Poucos sdo os estudos que abordam as caracteristicas dos servicos de saude, como a sua
acessibilidade e a qualidade do sistema de salde, preponderando nestes os fatores

relacionados as caracteristicas das pacientes (98).

Revisdo sistematica dos fatores associados ao atraso diagnostico e tratamento do
cancer de mama ressalta que defini¢bes diferentes dos intervalos de tempo comprometem a
comparagao entre os estudos. Conforme esta reviséo, atrasos no tratamento superiores a trés
meses apOs 0S primeiros sintomas ja apresentam impacto na sobrevida (101). Além das
diferengas metodologicas utilizadas nos estudos para mensurar os intervalos de tempo entre a
descoberta dos sintomas e o inicio do tratamento, que dificultam a comparacdo entre 0s
estudos e entre paises, 0s dados dos estudos de paises em desenvolvimento sdo provenientes
de estudos locais ou hospitalares enquanto os dados dos paises desenvolvidos sdo obtidos de

registros nacionais (69).

Um estudo caso-controle de pacientes com diagnéstico de carcinoma invasor de
mama, realizado em um hospital de S&o Paulo, ndo encontrou diferengas no estadiamento
clinico bem como no tipo histoldgico e nos didmetros tumorais quando comparados diferentes
grupos etarios. O tipo histologico predominante foi o carcinoma ductal, com mais de 81% dos
casos; os tumores localmente avangados representaram mais de 52,9% dos casos e as medias

de didmetro tumorais ficaram em torno de 5cm (102). Estudo de coorte realizado em Juiz de
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Fora também encontrou, dentre os exames histopatoldgicos, predominancia do carcinoma

ductal invasivo, 83,5% dos casos (90).

Dados nacionais provenientes dos RCBP indicam, no periodo de 2006-2008, a
predominancia dos estadios 11l e IV, com uma variacdo entre 40,4% e 46,2% dos casos e uma
tendéncia de aumento dos estadios I (103). A mudanca no perfil do estadiamento ao longo dos
anos, com reducdo dos estadios avancados, classificados como sendo igual ou maior que o

estadio 11B, tambem foi observada em estudo com RHC no periodo entre 2000 e 2009 (104).

Nos paises desenvolvidos é muito maior a proporcdo de céancer de mama
diagnosticado em estadios precoces, na compara¢do com 0s paises em desenvolvimento, o
que pode ser atribuido ao rastreamento organizado, ao sobrediagndstico e ao awareness, nos
primeiros e a qualidade da atencdo dos servicos de salde — intervencgdes inadequadas e
demora no atendimento - no segundo (26). Apesar disso, a sobrevida em 5 anos tem

aumentado no Brasil (105).

A reducdo das desigualdades no acesso ao cuidado e a disponibilidade de métodos
diagnosticos e terapéuticos podem reduzir a mortalidade por cancer de mama. A
concentracdo de servicos e recursos humanos em areas urbanas tem sido apontada uma das
barreiras de acesso ao cuidado (106). A deteccdo de lesGes em estadios avancados esta
associada a cirurgias e tratamentos mais complexos, com custo elevado (55). Verificou-se
gue no Brasil a quantidade de bidpsias realizadas e a quantidade de cirurgias sdo inferiores a
necessidade que foi estimada. Somente 27% das mulheres de 50 a 59 anos e 63% das de 60 a
69 anos com mamografias com resultados que demandavam investigagdo histopatoldgica

realizaram o exame em 2010 (107).

Embora a recomendacdo do Ministério da Saude no Brasil seja a mamografia de

rastreamento bienal para mulheres de 50-69 anos, um estudo no Maranhdo que buscou
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identificar praticas preventivas entre mulheres jovens identificou que 28,4% das mulheres
com idade entre 35 e 49 anos ja haviam realizado a mamografia (108). A idade da mulher €
um dos fatores que comprometem a acuracia da mamografia (42), ndo sendo o exame
apropriado para mulheres jovens. Soma-se a isso o fato de que mulheres mais jovens
apresentam progndstico mais desfavoravel, sendo maiores e estatisticamente significante a

recidiva da doenga e a taxa de 6bito (102).

Estudo especifico no Brasil para avaliar o custo do rastreamento a partir da
mamografia verificou que foram necessarios 59 procedimentos diagndsticos para a deteccéao
de cinco casos de cancer de mama em 1.014 mulheres na faixa etaria 46 a 62 anos (58).
Verificou também que o custo do tratamento de canceres estadios Il ou mais variaram de 4,2
vezes até 12,5 vezes em relacdo ao custo dos canceres estadios 0 e | (58). Outro estudo reitera
gue o rastreamento bienal para mulheres com idade entre 50 a 69 anos é mais custo-efetivo do
gue quando iniciado a partir dos 40 anos com periodicidade anual até os 49 anos, e bienal até

0s 80 anos (109).

Em Porto Alegre, um estudo de coorte prospectivo de participantes de um programa de
rastreamento e tratamento precoce verificou que a adesdo ao rastreamento bienal é maior
(71%), especialmente nos grupos sociais mais vulneraveis (110). Por outro lado, estudo
realizado a partir do Suplemento Salde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) observa que a chance de realizar mamografia é trés vezes maior para residentes de
areas metropolitanas, com maiores renda familiar e escolaridade e possuidoras de plano de
salde (111). Outro estudo a partir da PNAD de 2008 mostra a desigualdade na prevaléncia de
mulheres que nunca realizaram a mamografia entre as regides Sul (26,5%) e Nordeste
(40,6%) reiterando a influéncia das caracteristicas cor da pele (ndo branca), menores renda e

escolaridade na ndo realizagdo do exame (112).
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1.5 Politicas de Saude e Avaliacéo

Na implantacdo das acdes de rastreamento deve estar incluida uma rede de servicos
que possibilite o diagndstico definitivo e tratamento, assegurando o cuidado integral e o
diagnostico precoce da doenca, a reducdo da morbimortalidade e melhor qualidade de vida ao

paciente (41).

Para que os beneficios do rastreamento sejam alcancados sdo necessarias a adocéo de
critérios de controle de qualidade e a padronizacdo do diagndstico e tratamento. Além disso,
para que estes programas obtenham niveis de beneficios proximos aos encontrados nos

ensaios clinicos € necessario que 0 programa de rastreamento seja organizado (41).

Indicadores devem ser utilizados para acompanhar e realizar o controle da qualidade
de todo processo de rastreamento, permitindo avaliar se 0 programa esta indo em direcdo ao
seu objetivo: reduzir mortalidade por cancer de mama. Varias organizacdes tém se
preocupado em definir critérios de qualidade adequados para o rastreamento e tratamento
(55). Sdo necessarios indicadores que avaliem a mamografia, a investigacdo diagnostica e o
tratamento para possibilitar monitorar e intervir nas falhas potenciais que podem ocorrer nas
diversas etapas do rastreamento. Além disso, igualmente fundamental é avaliar a estrutura da
rede que subsidia estas acdes de rastreamento. A compara¢do entre indicadores de programa
de rastreamento deve ser feita criteriosamente considerando que indicadores dependem do
tipo de programa, organizado ou ndo organizado, do grau de implementacgéo e da qualidade da
mamografia, em seus aspectos técnicos e de interpretacdo (113). Além disso, alguns
programas utilizam critérios de elegibilidade diferentes para as mulheres como incluir ou ndo
as gravidas, com lesdes prévias nas mamas ou mastectomias e com implantes (114), além da

faixa etaria, periodicidade e dupla leitura da mamografia.
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Segundo Habicht e cols (115, 116), os programas possuem redes de causalidade que
sdo complexas e o resultado final (impacto) é afetado por deficiéncias nos estagios anteriores.
Para avaliar um programa, propde indicadores que mensurem a oferta, utilizagédo, cobertura e
0 impacto. Os indicadores de oferta se referem as condicdes e ao cuidado efetivamente
oferecido ao usuario. Refletem as mudangas na quantidade de servicos disponiveis para uma
populacéo e tém por objetivo responder também se as acdes disponiveis para a populacdo séo
acessiveis e de qualidade adequada. Os indicadores de utilizacdo tém por finalidade responder
se os individuos da populacdo-alvo participam da atividade oferecida pelo programa e se
referem também as mudancas no nimero de pessoas que utilizam um servico enquanto 0s
indicadores de cobertura medem a propor¢éo de pessoas da populacdo-alvo do programa que
participam dele. Além disso, os indicadores de cobertura sinalizam em que medida 0s
recursos existentes sdo suficientes para atender a populacdo-alvo. Ja os indicadores de
impacto medem se os indicadores de salude melhoraram e podem ser avaliados usando-se
séries temporais. Estes indicadores podem ser obtidos a partir das bases secundarias dos

sistemas de informagé&o.

Nas avalia¢fes o termo desempenho é empregado quando inclui a avaliacdo da oferta,

da utilizacdo e cobertura compondo um bloco separado da avaliacdo de impacto (116)

1.6 Avaliacdes sobre as agdes de rastreamento no Brasil

Com relacdo as avaliacGes de deteccdo precoce do cancer de mama, avaliacdo do
acesso a mamografia no periodo 2003-2008 sinaliza que o aumento no ndmero de
mamaografos parece ndo ser o componente determinante no aumento de acesso a realizacéo do
exame (111). A disponibilidade de mamdgrafos ao SUS mais os dados de producéo permitem

discutir se as regifes tém possibilidade de oferecer exames a populacdo-alvo, ainda que a
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analise fique limitada pela falta de conhecimento sobre a producédo acordada entre as unidades

federativas e a quantidade de mamografias adquiridas nos servigos privados.

Comparacdo entre os dados apresentados nas Pesquisas Médico-Sanitarias de 2002,
2005 e 2009 mostra um crescimento de 66% no ndmero total de mamagrafos, simples e com
estereotaxia, existentes em estabelecimentos de saude entre 2002 e 2009 (117). Os
mamaografos com estereotaxia se diferenciam dos mamaografos simples por possibilitarem
determinar a posicdo exata do tumor, permitindo a bidpsia ou a retirada do tumor de forma
precisa. Em 2009 havia 4.143 mamografos no pais, dos quais cerca de 80% eram mamagrafos
simples e 20% eram com estereotaxia, com variacao entre as regides, sendo a regido Centro-
Oeste a com menor proporcdo de mamadgrafos com estereotaxia (17,3%) (118). Esta variacao
pode ser maior quando realizada analise por Unidade Federativa (UF) e possivelmente esta

relacionada a diferengas no acesso a investigacao diagnostica.

Conforme a Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (118), a disponibilidade de
mamografos ao SUS é de cerca de 41%, sendo as regides Sudeste (35,8%) e Centro-Oeste
(34,9%) as com as menores proporcdes. A proporcdo de equipamentos cuja esfera
administrativa é privada e com participacdo no SUS é de 37% para o Brasil, apresentando as
menores proporgdes também nas regiGes Sudeste (32%) e Centro-Oeste (31%). No estado do
Rio de Janeiro, os municipios mais populosos, com 75% da populacdo de todo estado
concentravam, em maio de 2013, 81,5% dos mamografos em uso e 59% dos mamagrafos

SUS (119).
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Tabela 1 - Quantidade de Mamografos segundo tipo, disponibilidade ao SUS e esfera

administrativa, Brasil e Regides, 2009

Mamaografos Mamaografos por esfera administrativa
Brasil e Tipo de equipamento ] o . .
Regioes Disponiveis % Privada % Privada
ao SUS [disponiveis _ SuUs
Total % Publica
Total SuUs
Mamadgrafo com comando simples  3.296 80% 1.357 41,2% 474 2.822 1.245 38%
Brasil Mamaégrafo com estereotaxia 847 20,4% 306 36,1% 110 737 277 33%
Total 4.143  100,0% 1.663 40,1% 584 3.559 1.522 37%
Mamaégrafo com comando simples 140 81,9% 76 54,3% 44 96 48 34%
Norte Mamaografo com estereotaxia 31 18,1% 11 35,5% 5 26 10 32%
Total 171 100,0% 87 50,9% 49 122 58 34%
Mamaégrafo com comando simples 579 78,0% 261 45,1% 92 487 238 41%
Nordeste Mamaégrafo com estereotaxia 163 22,0% 74 45,4% 28 135 68 42%
Total 742 100,0% 335 45,1% 120 622 306 41%
Mamaografo com comando simples  1.784  79,0% 667 37,4% 243 1.541 597 33%
Sudeste Mamografo com estereotaxia 473 21,0% 142 30,0% 62 411 121 26%
Total 2.257 100,0% 809 35,8% 305 1.952 718 32%
Mamaografo com comando simples 516 80,9% 256 49,6% 45 471 276 53%
Sul Mamaografo com estereotaxia 122 19,1% 59 48,4% 6 116 61 50%
Total 638 100,0% 315 49,4% 51 587 337 53%
Mamaégrafo com comando simples 277 82,7% 97 35,0% 50 227 86 31%
Centro- ) .
Oeste Mamografo com estereotaxia 58 17,3% 20 34,5% 9 49 17 29%
Total 335 100,0% 117 34,9% 59 276 103 31%

Fonte: Adaptado a partir da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria 2009

A diferenca entre 0 numero de equipamentos disponiveis ao SUS e 0 nimero de

mamaografos SUS por esfera administrativa (publica + privada SUS) se deve ao fato de que 0s

equipamentos declarados como disponiveis ao SUS, pelos estabelecimentos, definem recursos

total ou parcialmente utilizados no atendimento a pacientes encaminhados pelo SUS. Por
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outro lado, os recursos e equipamentos em estabelecimentos que prestam algum tipo de
servico ao SUS podem néo estar sendo disponibilizados em um primeiro momento e passar a
estar em outro, de acordo com a demanda privada e tabelas de remuneracdo dos servigos do

SUSs.

A relacdo mamografo por habitante calculada a partir da quantidade de mamaografos
disponiveis ao SUS no Brasil e regifes no ano de 2009 é superior ao parametro da Portaria
GM n° 1.101/2002, que estabelece a relacdo de um mamagrafo para cada 240 mil habitantes
para os anos de 2010 a 2012 (120). Entretanto, no final de 2015 esta portaria foi revogada pela

Portaria MS n° 1.631 que adota o critério de capacidade de producdo do mamaografo (121).

O Instituto Nacional de Cancer/MS utiliza como parametro de adequacao a capacidade
instalada de um mamdgrafo: considera-se que um mamografo simples possa realizar 24
exames/dia (3 exames/hora durante 8 horas/dia) em 22 dias Uteis/més durante 12 meses
operando 80% de sua capacidade, o que equivale a uma capacidade de realizar 5.069
mamografias/ano (122). Relatério do United States Government Accountability Office (GAO)
estima que um mamografo e um técnico em radiologia podem realizar 24 exames/dia (3
exames/hora durante 8 horas/dia) em 5 dias da semana por 50 semanas/ano o que representa

uma capacidade de realizar 6.000 mamografias/ano (123).

A falta da disponibilidade de oferta do servico de mamografia na localidade dificulta o
acesso das usuarias e pode ser um fator explicativo para ndo adesdo ao rastreamento (117,
124, 125). Maior disténcia entre local de residéncia e de realizagdo do exame esta relacionada
a menor realizagdo da mamografia entre usuarias SUS, apesar do incremento de

aproximadamente 70% na prevaléncia de realizacdo de mamografia em mulheres que residem

2 Esclarecimento fornecido pelo IBGE por e-mail.
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em area rural entre os periodos de 2002 e 2008, o qual pode ser atribuido a uma melhor
distribuicdo dos mamdgrafos nas localidades (111). Estudo realizado no Texas encontrou
associacdo entre a disponibilidade local do servico de mamografia e a realizacdo de
mamografia de rastreamento em dois anos (OR = 3,27; p = 0,03) comparada com localidades
sem 0 servico. Além disso, este estudo também encontrou associacdo entre disponibilidade
local de servico de mamografia e estadiamento do cancer de mama: mulheres que residem em
areas onde ha disponibilidade local de servicos de mamografia apresentaram uma
probabilidade menor de serem diagnosticadas em estadios avancados comparadas aquelas que
residem em areas sem o servico (OR = 0,36; p < 0,001) (124). Outro estudo sobre acesso e
realizacdo de mamografia de rastreamento, utilizando duas coortes diferentes, refere que nos
locais onde a capacidade de ofertar mamografia é inadequada as mulheres tiveram uma
chance menor de terem realizado a mamografia (11% menor em uma coorte e 14% menor na
outra coorte) (126). Portanto, ha de se ponderar ndo somente a capacidade de oferta do exame
como também a distribuicdo dos servigos para possibilitar o acesso a realizacdo do exame. O
acesso e a qualidade do cuidado prestado sdo fatores que podem explicar o atraso no
tratamento do cancer de mama, entretanto poucos estudos tem sido realizado com esse foco

(69).

No Brasil, o indicador de avaliacdo e monitoramento do programa de cancer de mama
¢ a razdo entre mamografias de rastreamento realizadas nas mulheres de 50 a 69 anos e
populacdo feminina nessa faixa etaria, em determinado local e periodo. Este indicador é usado
como proxy da cobertura e tem por objetivo acompanhar o cumprimento da meta de ampliar
para 60% a cobertura da mamografia (127). O indicador de razdo inicialmente utilizado no
Pacto pela Vida de 2006 foi incorporado ao Indice e Desempenho do SUS (IDSUS) para
avaliar o acesso e atualmente faz parte do conjunto Unico de indicadores para pactuacao

nacional (128).
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Recentemente 0 tempo entre diagnostico e inicio de tratamento menor que 60 dias
passa a ter que ser acompanhado para atender ao estabelecido na Lei 12.732 de 2012 (129)
constituindo-se, assim, em um novo indicador a ser monitorado. O Programa Nacional de
Deteccdo Precoce dos Canceres de Mama e Colo do Utero (NBCCEDP) dos Centros de
Controle e Prevencdo de Doengas (CDC) nos Estados Unidos, que é o atende populacdo de
baixa renda e sem seguro saude, utiliza este mesmo intervalo de tempo além de acompanhar o
tempo entre o resultado de rastreamento anormal para cancer de mama e diagnostico
definitivo como medida de qualidade (130). Dados do NBCCEDP, que alcanca 13,2% da
populacdo elegivel, mostram que 80% das mulheres foram diagnosticada em 60 dias, com
tempo mediano entre o0 achado anormal (categorias 0, 4 e 5) e diagndstico definitivo de 23
dias, € 94% iniciaram o tratamento em até 60 dias pds o diagnostico, com um tempo mediano
entre o diagndstico e o tratamento do cancer de mama invasivo de 14 dias (131). No Brasil,
63,1% das mulheres com cancer de mama registradas no Registro Hospitalar de Cancer, entre
2000 e 2011, levaram até 60 dias para iniciar o tratamento ap6s o diagndstico e com um
tempo mediano de 43 dias (93). Além destes, a mortalidade por cancer de mama é um

indicador fundamental para avaliar as a¢des de deteccéo precoce.

Estudo sobre acesso a detecgdo precoce no Brasil (107), utilizando o indicador de
razdo de mamografias de rastreamento e diagndsticas segundo faixa etaria para a populacéo

que depende do SUS, mostrou que a cobertura foi baixa.

Outros indicadores tém sido apresentados na discussdo nacional da deteccdo precoce
do cancer de mama (132-135): distribuicdo proporcional de mamografias de rastreamento por
faixa etaria; razdo entre exames histopatoldgicos da mama e mamografias com resultado BI-
RADS® 4 e 5; percentual de mamografia segundo indicacio para mulheres de 50 a 69 anos,

periodicidade da mamografia de rastreamento para mulheres de 50 a 69 anos; tempo entre
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realizacdo e o resultado da mamografia; distribuicdo de categoria BI-RADS® para
mamografias de rastreamento e diagnostica em mulheres de 50 a 69 anos; percentual de
mamografias de rastreamento positivas em mulheres de 50 a 69 anos e percentual de

mamografias diagnosticas positivas.

A Proposta de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Salde Brasileiro
(PROADESS) tem por base uma matriz conceitual em que o desempenho do sistema é
analisado a partir de quatro dimens@es: os determinantes de salde, as condicdes de salde da
populacdo, a estrutura do sistema de saude e o0 desempenho dos servigos de saude. Indicadores
relacionados a deteccdo precoce do cancer de mama encontram-se no rol de indicadores
propostos para avaliar o desempenho do sistema de salde. S&o eles: a taxa de mortalidade por
neoplasia maligna da mama (dimensdo condicdo de saude), mamdgrafos por habitante e
namero de equipamento de ultrassonografia (dimensao recursos) e cobertura de mamografia
(dimensdo desempenho) (136). A quantidade de mamdgrafos e de equipamentos de
ultrassonografia teve como referéncia a Portaria GM/MS n° 1.101 de 2002 (120), que
estabelece o parametro de um mamdgrafo para 240 mil habitantes e de um equipamento de
ultrassonografia para 25 mil habitantes, mas que foi revogada pela Portaria MS n° 1.631 de

2015, que traz os novos critérios e parametros para o planejamento e programacao (121).

Além destes, médicos especialistas sdo utilizados para avaliar a dimensdo recursos.
Dentro das categorias de especialistas séo incluidos medicos clinicos, médicos em radiologia

e diagndstico por imagem, ginecologista e obstetra e 0 mastologista.

Analise das taxas de profissionais disponiveis ao SUS, por especialidades, no periodo
de 2010 a 2012 mostra que a especialidade médica mastologista agregada com cirurgides de
mama € a que possui menor taxa enquanto a especialidade médico clinico possui maior taxa

(Tabela 2).
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Tabela 2 - Taxa de profissionais medicos disponiveis ao SUS, por especialidades, para

cada 100.000 habitantes no periodo de 2010 a 2011, Brasil

Especialidades Profissionais 2010 2011 2012
médicos em radiologia e diagnéstico por imagem 3,1 3,3 2,8
médicos clinico 36,3 34,9 37,7
médicos ginecologistas obstetras 54 55 5,8
médicos mastologistas e cirurgides de mama 0,1 0,1 0,1

Fonte: Avaliacdo do desempenho do SUS, disponivel em: http://www.proadess.icict.fiocruz.br/. Data acesso:
11/08/2014.

1.7 Indicadores utilizados para avaliar o programa de rastreamento de
cancer de mama em outros paises

Com objetivo de identificar os indicadores utilizados em outros programas, foi
realizada uma consulta documental dos indicadores dos programas de rastreamento
disponibilizados em publicacdes técnicas do Canada (137, 138), Inglaterra (139, 140), Reino
Unido (141), Austrélia (142) e do Guia Europeu (EUROPA DONNA) (143, 144), uma

organizacdo independente formada por grupos de paises da Europa.

Para o programa de rastreamento do cancer de mama do Canada foram identificados
13 indicadores, para o da Inglaterra, 11, do Reino Unido, 11, da Australia, 9 e no Guia

Europeu, 29 indicadores.

Apesar de algumas diferencas na forma de calculo e/ou no nivel de desagregacéo e na
meta do indicador, estes programas apresentam em comum 0s seguintes indicadores:
cobertura, taxa de retencdo, taxa de convocacdo de achados anormais, os tempos de intervalo
diagndstico, taxa de deteccéo de cancer, tamanho do tumor detectado no rastreamento e a taxa

de cancer invasivo de intervalo.


http://www.proadess.icict.fiocruz.br/
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Os indicadores foram classificados, conforme proposta de Habicht (116), em
indicadores de oferta, cobertura, utilizacdo e impacto. Os relatérios dos programas de
rastreamento consultados ndo apresentam indicadores de avaliacdo da oferta da rede. Estes
podem estar presentes em outros relatdrios de avaliagcdo de saude e/ou representar um nivel de
organizacdo no qual esta etapa ja esteja consolidada. O Guia Europeu apresentou alguns
indicadores classificados em desempenho, resultado e custo-efetividade. Os indicadores de
desempenho do Guia Europeu foram classificados como indicadores de utilizacdo, com

excecdo do indicador de cobertura (Tabela 3).
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Tabela 3 - Sintese dos indicadores dos programas de rastreamento do cancer de mama do Canada, Inglaterra, Reino Unido, Australia e

do Guia Europeu

Canada® Inglaterra? Reino Unido?® Australia® Guia Europeu®
C | 1. Taxa de participagdo 1. Cobertura 1. Cobertura 1. Cobertura 1. Cobertura
O | 2. Taxa de rastreio anual | 2. Captacdo 2. Captacdo
B
E
R
T
U
R
A
3. Taxa de retengdo 3. Taxa de retencio 3. Taxa de retengdo 2. Taxa de retencdo 2. Taxa de retengdo
4. Taxa de convocagdo 4. Taxa de reconvocagdo 4. Taxa de reconvocagdo 3. Taxa de convocagdo de 2.1. dentrodo intervalo de
de resultados anormais (repeat) (repeat) achados anormais rastreamento
2.2 . dentro do intervalo de
5. Sensibilidade do 5. Encaminhamento para 5. Encaminhamento para 4. Sensibilidade do rastreamento mais 6 meses
programa de exames adicionais (further exames adicionais (further programa 3. Taxa de reconvocagdo (repeat)
rastreamento tests) testes) 4. Encaminhamento para exames
U | mamografico 5.1. Percentual de 5.1. Percentual de mulheres adicionais (further tests; recall rate)
T mulheres que sdo que sdo encaminhadas para 4.1. Percentual de mulheres que
I | 6. Valor Preditivo da encaminhadas para mais mais avaliacbes sdo encaminhadas para mais
L | mamografia avaliagBes 5.2. Percentual de mulheres avaliagBes
I 5.2. Percentual de que sdo encaminhadas para 4.2. Propor¢io de mulheres
z mulheres que sdo mais avaliagGes em curto rastreadas sujeitas a mais avaliagdes
A encaminhadas para mais periodo em curto periodo seguidas de
C avaliacBes em curto perfodo avaliacdo diagndstica
A (early recall)
¢}

continua



continuagao

OO EN—F— + C

7. Intervalo diagnostico
7.1. Tempodo
rastreio até notificacio

do resultado
7.2. Tempo do
rastreio anormal até 12
avaliacdo diagndstica
7.3. Tempodo
rastreio anormal até
diagndstico definitivo

6. Intervalo diagnodstico

6.1. Tempo do rastreio até
resultado do rastreio

6.2. Tempo do rastreio
anormal até 12 avaliacdo
diagnostica

6.3. Tempo do rastreio
anormal até diagndstico
definitivo ndo cirdrgico

6.4. Proporcdo de
mulheres para as quaisa o
intervalo de tempo entre a
decisdo de encaminhar para
um drurgido e avaliacdo
cirdrgica € uma semana ou
menos

6.5. Percentual de
Mulheres que s3o admitidas
para tratamento dentro de
dois meses desde sua 12 visita
de avaliagdo

7. Proporc¢do de mulheres que
sdo admitidas para
tratamento dentro de 2
meses da data de
encaminhamento

6. Intervalo diagndstico

6.1. Tempo do rastreio até
envio do resultado do rastreio

6.2. Tempo do rastreio
anormal até 12 avaliacdo
diagndstica

6.3. Tempo do rastreio
anormal até diagndstico
definitivo ndo cirtrgico

6.4. Proporcio de mulheres
para as quais a o intervalo de
tempo entre a decisdo de
encaminhar para um cirurgido e
avalia¢3o cindrgica é uma
semana ou menos

6.5. Percentual de Mulheres
que sdo admitidas para
tratamento dentro de dois
meses desde sua 12 visita de
avaliacdo

7. Proporc¢do de mulheres que
sdo admitidas para tratamento
dentro de 2 meses da data de
encaminhamento

5. Intervalo diagndstico

5.1.Tempo do rastreio até
resultado do rastreio

5.2. Tempo da mamografia
sintomatica até resultado

5.3. Tempo da mamografia de
rastreio e avaliacdo oferecida

5.4. Tempo da mamografia
sintomatica e avaliagdo oferecida

5.5. Tempo entre a avaliacdo e
emissdo dos resultados

5.6. Tempo entre a decisdo de
operar e data de cirurgia oferecida.
6. Proporc¢do de mulheres que vio
para exames adicionais no momento
do exame de rastreamento para
esclarecer a imagem diagndstica
7. Razdo biopsia benigna/maligna
8. Proporc¢do de PAAF guiada por
imagem com

8.1. resultado insuficiente

8.2. resultado insuficiente de
lesBes com posterior achado de
cancer
9.Propor¢do de procedimentos
guiados por imagem core/ vacuum
com resultado insuficiente
10. Propor¢do de lesbes impalpaveis
localizadas excisadas com sucesso na
19 operagdo
11. Propor¢do de fios colocados

continua
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OO EN—F—+C

8. Percentual de mulheres
que tem diagndéstico ndo
cirurgico de cancer

8.1 por citologia ou agulha
histolégica apds um méaximo
de 2 visitas

8.2. que tem diagndstico
ndo cirargico de DCIS por
citologia ou agulha histolégica
apo6s um maximo de duas
tentativas

8. Percentual de mulheres que
tem diagndstico ndo cirtirgico de
cancer por citologia ou agulha
histol6gica apds um maximo de
2 visitas

dentro de 1cmda les3o impalpavel
previa a excisdo

12. Especificidade

13.Procedimentos drdrgicos
realizados

14. Valor Preditivo Positivo
15.Propor¢do de lesbes malignas com
diagnostico de tratamento prévio de
malignidade

16. Taxa de investigacdo invasiva
(cito/core/biopsia  cirirgica  com
objetivo diagnoéstico.

17.Proporc¢do de mulheres com uma
radiografia aceitdvel no exame de
rastreamento

18.Propor¢do mulheres informadas
do procedimento e agendadas

19. Sensibilidade (PAAF, PAG)

20. Propor¢do de pacientes que
subsequentemente comprovem ter
cancer de mama com uma PAFF ou
core pré-cirdrgica de cancer

21. Proporcdo de pacientes que
subsequentemente comprovem ter
cincer de mama clinicamente oculto
com uma PAFF ou core pré-cirurgica
de cancer

22. Propor¢do de biopsias com
diagnoéstico  benigno de  lesBes
impalpaveis pesando < 30g

23. Proporgdo de pacientes onde uma
operacdo de repeticdo € necessdria
apos excisdo incompleta

continua
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8. Taxa de deteccdo de
cancer

9. Taxa de deteccdo de
cancer in situ

10. Taxa de bidpsia ndo
maligna

11. Tamanho do tumor
invasivo detectado

12. Proporcido de cancer
invasivo nédulo negativo

O—4MN> o< —

13. Taxa de cincer
invasivo de intervalo

9. Taxa de deteccio de cancer
9.1 Taxa detec¢8o de
cancer invasivo
9.2. Taxa de detecgdo de
cancerin situ
9.3. Taxa Padronizada de
deteccdo ("SDR")
10. Tamanho tumor invasivo
detectado
11. Taxa de clncer invasivo de
intervalo ("Post-Screen
Invasive Cancer Rate")
12. Taxa de bidpsias benignas

9. Taxa de detecc¢do de cincer
9.1 Taxa detec¢do de cancer
invasivo
9.2. Taxa de detecgdo de
cancer in situ
9.3. Taxa Padronizada de
detecgdo ("SDR")
10. Tamanho tumor invasivo
detectado
11. Taxa de cincer invasivo de
intervalo
12. Taxa de bidpsias benignas

5. Taxa de detecc8o de
cancer

5.1 Taxa detec¢io de
cancer invasivo

5.2. Taxa de detecg¢do
de cancer in situ
6. Tamanho tumor
invasivo detectado
7. Taxa de cAncer invasivo
deintervalo
8. Incidéncia de cincer de
mama

8.1 Taxa incidéncia
de cincer invasivo

8.2. Taxa incidéncia de
DCIS
9. Mortalidade

24. Taxa de deteccdo de cancer
25.Tamanho do tumor invasivo
detectado

<10mm

<15mm

<10mm sem congelacdo
26. Taxa de cancer de intervalo
27.Proporcdo de cinceres detectados
pelo rastreamento que s&o Stage I+
28.Proporgdo de cinceres detectados
pelo rastreio que sdo invasivos
29. Proporgdo de cancer invasivo
nédulo negativo

1 Report from the Evaluation Indicators Work , 3rd ed. February 2013 e Quality Determinants of Breast Cancer Screening with Mammography in Canada, February, 2013.
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2 Public health functions to be exercised by NHS England, April 2013 e relatério do programa de rastreamento de cancer de mama da Inglaterra relativo ao periodo 2011-

2012.

3 Monitoring NHSBSP Standards, December 2005.

4 BreastScreen Australia monitoring report 2009-2010.
5 European Guidenine Breast Screening, 4th edition de 2006 (indicadores sumarizados nas paginas 11-14, os quais também foram apresentados no artigo de revisdo de 2008
"European guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis. Fourth edition- summary document".

Nota: O relatério do programa de rastreamento de cancer de mama da Inglaterra relativo ao periodo 2011-2012 apresenta as taxas de detecgdo de cancer em grupos que nao
estdo descritas no documento “Public health functions to be exercised by NHS, 2013”. Sdo elas: Taxa de detecgdo de todos os cénceres, taxa de deteccdo de canceres ndo
invasivos ou microinvasivos, taxa de detec¢do de pequenos canceres invasivos (menor que 15mm) e taxa deteccdo de cancer invasivo (15mm ou mais)
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2 JUSTIFICATIVA

O rastreamento do cancer de mama se justifica por ser uma neoplasia de grande
magnitude na populacdo feminina e ter bom prognostico se realizada a detecgdo precoce e
pela existéncia de um teste para rastreamento. Apesar do debate recente sobre riscos e
beneficios do rastreamento mamografico do cancer de mama, esta é ainda uma estratégia

relevante para mortalidade por esta neoplasia de grande magnitude na populagao feminina.

O rastreamento do cancer de mama ¢ efetivo quando capaz de garantir as diversas
etapas do cuidado: rastreamento mamografico, investigacdo diagndstica e tratamento
oportuno dos casos confirmados. Acdes articuladas e com padrdo adequado de qualidade
possibilitardo o diagndstico precoce da doenca em estadios menos avancados e a melhoria na

sobrevida.

Dentre as condicdes para a efetividade do rastreamento esta a capacidade de direcionar
exames ao grupo populacional alvo do programa e ter a infraestrutura da rede de atencédo a
salide gue permita operacionalizar todas as fases do cuidado. Estabelecida a infraestrutura, é
necessario monitorar todo o processo da linha de cuidado, de forma a reduzir e/ou minimizar

as falhas potenciais em cada etapa.

Este estudo se justifica pela necessidade de avaliagdo conjunta de componentes que
ndo podem ser vistos de forma dissociada: o rastreamento de cancer de mama, para além da
mamografia, precisa assegurar outras etapas da investigacdo diagnostica e o cuidado

especializado.

N&o se encontra disponivel no pais uma avaliagdo completa que englobe a estrutura
existente para as acdes de deteccdo precoce do cancer de mama, as informacdes sobre o
exame de rastreamento, a investigacdo diagnostica e o tratamento dos casos identificados. O

Sistema de Informacdo do Cancer de Mama, implantado nacionalmente em 2009, € uma
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ferramenta para gestdo do controle do cancer de mama que permite o conhecimento do perfil
epidemioldgico das mamografias realizadas no Sistema Unico de Satde (SUS). E possivel
obter informacGes sobre as etapas subsequentes a mamografia de rastreamento em outros
sistemas de informacdo do SUS. No Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS) ha
informacdo de ultrassonografia mamaria bilateral, realizacdo de puncéo aspirativa de mama
por agulha fina, puncdo de mama por agulha grossa e bidpsia/exérese de nodulo de mama,
além das mamografias. A Autorizacdo para Procedimentos de Alta Complexidade para
Oncologia (APAC-Oncologia) integra o SIA/SUS e possibilita obter informacgdes sobre o
tratamento para cancer de mama, enquanto o Sistema de Informacdo Hospitalar registra

informagdes sobre as cirurgias de mama.

A avaliacdo das ac¢Oes do rastreamento é fundamental para subsidiar a politica de
controle de cancer e a tomada de decisdo pelos gestores responsaveis pelo programa. Apesar
do investimento nesta area nos ultimos anos, até 0 momento ndo foi realizada uma avaliacéo

global das acdes dessas acOes.

Este estudo pretende, a partir das informacGes do Sistema de Informacédo do Céancer de
Mama (SISMAMA) e dos demais sistemas de informacdo em salde do SUS, analisar a
situacdo da deteccdo precoce do cancer de mama no pais, de forma a contribuir com o

aprimoramento da politica de controle nesta area.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar as agdes de deteccdo precoce de cancer de mama no Brasil e Regides a partir dos

dados disponiveis nos Sistemas de Informacao e analisar, para 0 municipio do Rio de Janeiro,

0 seguimento dos casos rastreados alterados.

3.2 Objetivos Especificos

a)

b)

d)

analisar a oferta da rede de assisténcia para deteccdo precoce do cancer de

mama no Brasil e Regibes, no periodo 2010 a 2012 - (1° artigo);

estimar a utilizacdo e cobertura das agdes de rastreamento de cancer de

mama no Brasil e Regides, no periodo 2010 a 2012 - (1° artigo);

aplicar metodologia para relacionar as bases de dados dos sistemas de
informacdo disponiveis e testar estratégias de identificacdo de pares para
avaliar o seguimento das mulheres com mamografias suspeita ou altamente
suspeita de malignidade para o municipio do Rio de Janeiro, no periodo

2010 a 2012 - (2° artigo);

estimar o tempo entre a mamografia de rastreamento alterada e o
tratamento e analisar os fatores associados ao tempo de inicio do
tratamento das mulheres residentes no municipio do Rio de Janeiro
assistidas nos servicos do Sistema Unico de Satde (SUS), no periodo 2010

a 2012 - (3°artigo).
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RESUMO

Este artigo avalia a oferta e utilizacdo de procedimentos relacionados & deteccéo
precoce e a cirurgias para o cancer de mama na rede de assisténcia do Sistema Unico de
Saude e estima a cobertura de mamografia de rastreamento no Brasil e Regides entre 2010 e
2012,

A partir do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), do Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) e do Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (SCNES) foram calculados indicadores de oferta e utilizagdo dos servigos de Saude no
Brasil e regiGes para cada ano. Foi calculada a capacidade instalada para o rastreamento a
partir do namero de mamaografos disponiveis no SUS no Brasil e regides.

Foi calculada ainda a capacidade instalada para ofertar mamografias a partir do
namero de mamdgrafos. Estimou-se: (i) o nimero de mamografias necesséarias para uma
cobertura de 70% da populacdo-alvo e (ii) a quantidade de procedimentos necessarios para a
investigacdo diagndstica (ultrassonografia mamaria, puncdo aspirativa da mama por agulha
fina (PAAF), puncdo de mama por agulha grossa (PAG), biopsia de nédulo de mama e
cirurgias de mama). Calculou-se a cobertura da mamografia na populacdo de 50 a 69 anos
para o Brasil e regifes nos anos de 2010 a 2012.

Os resultados indicam que houve redugcdo na capacidade instalada para ofertar
mamografias, porém com aumento da producdo informada. Ainda assim, o numero de
mamografias informadas no Brasil e regiGes estd muito abaixo da capacidade instalada; a
diferenca entre a producdo informada e a necessaria para atingir uma cobertura de 70% da
populacdo ainda € expressiva, sendo a cobertura da mamografia ainda muito baixa. Apenas as
regibes Sul e Centro-Oeste possuem capacidade instalada para uma cobertura de 70% da
populacdo. Verificou-se um desequilibrio entre os procedimentos de deteccdo precoce: as
taxas de utilizacdo dos procedimentos de deteccdo precoce do céncer de mama para
mamografia, PAAF e PAG aumentaram no Brasil, enquanto as taxas de utilizacdo do
procedimento diagndstico por biopsia diminuiram no Brasil e em varias regides, exceto no Sul
e Centro-Oeste. Observou-se também reducdo das taxas de cirurgias ndo exclusivas de
hospitais especializados em oncologia, com um cenario mais critico para a regido Norte.

Conclui-se que ha desigualdades entre a oferta e utilizacdo dos procedimentos de
deteccdo precoce, mostrando problemas criticos de acesso a confirmacdo diagndstica do
cancer de mama. Os achados reforgam a necessidade de avaliagdes locais que possibilitem a
identificacdo das principais dificuldades, de forma a contribuir na estruturacdo da rede de
atencdo a saude.

Palavras-chave: Servigos de Saude. Indicadores de Oferta e Utilizacdo. Deteccdo Precoce.
Céancer de Mama.
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ABSTRACT

This manuscript evaluates the offer and utilization of procedures related to early
detection and breast cancer surgeries performed by the assistance division of the Brazilian
Public Health System (SUS) and estimates the mammography screen in Brazil and regions
between 2010 and 2012

Using data from ambulatorial information system (SIA/SUS), hospitalar information

system (SIH/SUS) and the Health Establishment National Register System (SCNES) were
calculated indicators of offer and utilization of health services in Brazil and regions referent to
each year. It was calculated the installed capability tracking since the number of available
mammographs in SUS from Brazil and regions.
It was still calculated the installed capability to offer mammographies take in consideration
the number of mammaographs. | was estimated: i) the number of necessary mammographies to
70% of population coverage and ii) the quantity of necessary procedures to diagnostic
investigation (breast ultrasound, fine needle aspiration procedure of the breast, large needle
aspirations of the breast, nodule biopsy of the breast and breast surgeries). It was calculated
the mamography coverage in 50 to 69 years old population in Brazil and regions from 2010 to
2012.

Results indicate a reduction in installed capability to offer mamographies, however
with an increase of the informed production. Even so, the number of informed
mammographies in Brazil and regions is a lot bellow of the installed capability: the difference
between informed production and the necessary production to reach the coverage of 70% of
the population is still expressive, with the mammography coverage very low. Only South and
Center-West regions have the installed capability to cover 70% of population. It was verified
an imbalance between the early detection procedures: the utilization rates for early detection
procedures of breast cancer as mammography, PAAF and PAG increased in Brazil while the
utilization rates for biopsy diagnostic procedure decreased in Brazil and in several regions,
except to South and Center-West. It was also observed a reduction in the not exclusive
surgeries rates at the oncology specialized hospitals with the most critical scenario in the
North region.

In conclusion, there is an inequality when considering the offer and utilization of early
detection procedures, showing critical problems in the access to breast cancer diagnostic
confirmation. These findings reinforce the need of local evaluations that make possible the
identification of the main difficulties aiming to contribute in the health attention net
organization.

Keywords: Health Services. Indicators Offer and Use. Early Detection. Breast Cancer.
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Introducéo

O aumento da incidéncia por cancer de mama no Brasil, observados nas ultimas duas
décadas (1), fortaleceu, em anos recentes, o debate das a¢fes de controle desta neoplasia no
pais (2, 3), com priorizagdo do cuidado integral nas Redes de Atencdo a Saude (RAS) (4) e

em consonancia com a atual politica de prevencao e controle do cancer (5).

As acbes de deteccdo precoce para o cancer de mama incluem o rastreamento
direcionado as mulheres assintomaticas e o diagnostico precoce das mulheres que apresentam
sinais e sintomas (6, 7). O rastreamento pode ser realizado de forma oportunistica ou
organizada. Em programas de rastreamento organizados, sdo necessarios a definicdo da
populacdo-alvo, busca ativa desta populacdo, programas de qualidade e monitoramento de
indicadores de processo e resultado (8-11). O rastreamento oportunistico, por sua vez, baseia-
se na oferta do exame da mamografia conforme a demanda do usuario pelo servico de saude
com iniciativa de abordagem do profissional (6).

Um programa de rastreamento é considerado efetivo quando é capaz de aumentar a
incidéncia de casos detectados em estadios precoces e diminuir a incidéncia dos avangados
(12, 13). Recentemente, porém, tem aumentado a discussdo sobre o aumento da deteccdo do
carcinoma ductal in situ (DCIS) como efeito nocivo do rastreamento com a mamografia (14,
15), tecnologia adotada para o rastreamento, que ocasionaria elevados indices de

sobrediagndstico e sobretratamento (15).

No Brasil, ndo existe ainda programa organizado de rastreamento, ja que, dentre
outros aspectos relevantes para esta caracterizagdo, estdo ausentes um sistema de informacao
que tenha o cadastro de toda a populagdo-alvo, uma rotina de convocagdo das mulheres e o

acompanhamento sistematico por indicadores de monitoramento (8-10, 16-18).
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Na implantacdo de um programa de rastreamento de cancer de mama é fundamental a
alta prevaléncia e mortalidade da doenca na localidade onde 0 mesmo sera implementado,
assim como a possibilidade de deteccdo da doenca em sua fase pré-clinica e com
possibilidade de cura. E preciso também considerar a organizacio da rede assistencial, a
disponibilidade de recursos para diagndstico e tratamento, e a disponibilidade de recursos
humanos especializados (19).

A oferta de servicos de salde estd relacionada com a dimensdo do acesso ou
acessibilidade. As terminologias “acesso” e “acessibilidade” agregam modelos tedricos que
enfatizam atributos dos individuos, da oferta de servicos ou ambas ou, ainda, da interacao
entre individuo e oferta. Discutir acesso significa, em outras palavras, tratar das barreiras que
impedem a utilizacdo dos servicos de saude disponiveis (20). Por outro lado, a utilizacao de
servicos de saude é influenciada pelas necessidades de salde, pelos usuarios, por aqueles que
prestam os servicos de salde, pela organizacdo do servico e pela politica de satde (21) e suas

acOes intersetoriais.

Um modelo muito utilizado em estudos que tratam da utilizacdo de servico de saude é
0 modelo comportamental de Anderson, no qual enfatiza-se os determinantes estruturais e
individuais (22). Segundo este modelo existem trés fatores principais que auxiliam a
compreensdo da utilizacdo dos servicos de saude: os fatores predisponentes, capacitantes e
necessarios. Dentre os fatores predisponentes, situam-se os fatores sociodemograficos e
aqueles ligados ao conhecimento e crencas sobre saude. Os fatores capacitantes, por sua vez,
englobam as condicGes que possibilitariam a utilizacdo de servicos como a renda e 0s
elementos organizacionais, a exemplo dos meios de transporte, proximidade do servigo de
salde e tempo de espera para obter o cuidado. Por outro lado, os fatores necessarios sao
aqueles relacionados a necessidade de servicos de saude, seja pela percepc¢éo individual ou de

algum profissional ou pelo nivel de satde local. O modelo requer uma perspectiva sistémica e
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abrangente para avaliar 0 acesso aos servigos de salde (22, 23), reforcando a complexidade

dos elementos envolvidos e de suas inter-relagdes.

No modelo proposto para este estudo, a mamografia, exame inicial no programa de
rastreamento, € solicitada pelo profissional de saide. A percepcdo de necessidade do exame
pode ocorrer pela propria mulher ou pelo profissional de saude. Para que a mulher realize a
mamografia, é necessario que a propria demande o exame ou que o profissional capte esta
mulher quando esta busca o servico. A oferta do exame, geralmente, estd relacionada a
autorizacdo do mesmo por uma central de regulacéo, que gerencia o agendamento, conforme
limites estabelecidos entre municipios e servi¢os que realizam mamografia, a quantidade de
mamaografos disponiveis ao SUS e de profissionais existentes para realizacdo do
procedimento. A continuidade do cuidado inclui o retorno da mulher a unidade de satude com
o laudo da mamografia e, se ha suspeicdo de cancer de mama, o encaminhamento para
investigacdo diagndstica (24). O acesso aos exames diagnosticos, e ao tratamento, quando
necessario, esta relacionado as referéncias estabelecidas e a configuragdo da rede de atencédo
(5, 25). A oferta dos exames diagndsticos e do tratamento também é influenciada pela
disponibilidade dos recursos humanos e equipamentos, assim como por referéncias bem
estabelecidas. Todo modelo de acesso é influenciado pelas barreiras geogréaficas (distancias e
facilidades de acesso), pela condicdo social da mulher (como trabalho/folgas, renda,
escolaridade) e pelo tempo entre os exames (solicitacdo, agendamento, realizacdo e
resultado). A Figura 1 busca tracar os principais componentes envolvidos neste processo, no
qual todos os fatores séo perpassados pela politica de controle de cancer (5), na qual o cancer
de mama esta estabelecido como um eixo prioritario, que deve estar organizada em

consonancia com as diretrizes para a organizagdo das redes de atencdo a saude no SUS.
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Figura 1 - Modelo Conceitual
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S&0o necessarios estudos que aprofundem o diagnostico da rede de saude e que avaliem
as diferencas regionais na oferta e utilizacdo dos servi¢os de saude relacionados a deteccdo
precoce do cancer de mama, fomentando e subsidiando discussbes para melhor gestdo do

cuidado.

O objetivo deste estudo foi avaliar a oferta e utilizacdo de procedimentos relacionados
a deteccdo precoce, diagnostico e cirurgias para o cancer de mama na rede de assisténcia do
Sistema Unico de Satde, e estimar a cobertura de mamografia no Brasil e Regides entre 2010

e 2012.
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Métodos

Fonte de dados

Foram utilizados os dados do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), do
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) e do Sistema Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES). Os dados de populagdo para o célculo de
denominadores foram extraidos do Censo (2010) e de proje¢des intercensitarias (2011 e
2012).

Os downloads das bases de dados utilizadas foram realizados nas seguintes datas:

a) Sistema de Informagdo Ambulatorial: 2010 - 06 de junho de 2011; 2011 -
em 15 de marc¢o de 2012 e 2012 - em 06 de fevereiro de 2013;

b) Sistema de Informacdo Hospitalar: 2010 - em 13 de abril de 2011; 2011 -
em 28 de fevereiro de 2012 e 2012 - em 29 de maio de 2013;

c) Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude: 2010, 2011 e

2012, no periodo de 7 a 21 de maio de 2014.

Variaveis selecionadas

Na avaliacdo da estrutura da rede assistencial do SUS para o cancer de mama foram
considerados 0s seguintes componentes: equipamentos (mamagrafos e ultrassom) e recursos
humanos. Através da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais
do SUS (SIGTAP) identificou-se o Cddigo Brasileiro de Ocupagdes (CBO) do profissional

compativel com a realizagdo dos procedimentos avaliados.

Para identificar a estrutura existente para deteccdo precoce do cancer de mama, foi

levantada a quantidade de equipamentos utilizados pelo SUS (mamodgrafo simples,
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mamaografo digital e ultrassom convencional) e o total de profissionais que atendem ao SUS
por procedimento relacionado a detecgdo precoce do cancer de mama, conforme SIGTAP. A
quantidade de equipamentos e profissionais em cada ano foi calculada pela média anual, uma
vez que estes dados sdo atualizados mensalmente no sistema de informacao utilizado.

Para avaliar a utilizacdo, verificou-se a producéo informada dos procedimentos para o
rastreamento de cancer de mama, investigacdo diagnostica e cirurgia nos sistemas de
informacdo ambulatorial e hospitalar. Os procedimentos ambulatoriais de mama estudados
foram: mamografia de rastreamento, ultrassonografia mamaria bilateral, puncéo aspirativa da
mama por agulha fina (PAAF), puncdo de mama por agulha grossa (PAG) e biopsia/exérese
de nodulo da mama (bidpsia). Os procedimentos hospitalares estudados foram as cirurgias
para cancer de mama de realizacao exclusiva em unidades especializadas para o tratamento do
cancer (segmentectomia/quadrantectomia/ setorectomia da mama em oncologia, mastectomia
simples em oncologia e mastectomia radical com linfanedectomia em oncologia) e aquelas
que podem ser realizadas por qualquer unidade hospitalar (setorectomia/quadrantectomia,
setorectomia/quadrantectomia com esvaziamento ganglionar, mastectomia simples e
mastectomia radical com linfanedectomia).

Para avaliar o tratamento foram utilizados apenas os procedimentos cirdrgicos, pelo
fato destes, geralmente, serem a modalidade habitual de tratamento para estadios iniciais da
doenca (26), e os quais sdo esperados de serem detectados pelo rastreamento.

O indicador de cobertura da populacdo alvo do rastreamento também foi calculado
para avaliar 0 acesso, a partir da producdo de mamografia de rastreamento informada na faixa
etaria de 50 a 69 anos.

O Quadro 1 apresenta os procedimentos avaliados neste estudo e os profissionais que

podem realiza-los.
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Quadro 1 — Procedimentos estudados e profissionais com CBO compativel com o
procedimento

Procedimentos Profissionais

. Médico em radiologia e diagnéstico por imagem (225320)
Mamografia de Rastreamento e Ginecologista e obstetra (225250)

Ultrassonografia Mamaria Mastologista (225255)

Médico em radiologia e diagndstico por imagem (225320)
Ginecologista e obstetra (225250)

Puncéo Aspirativa por Agulha Fina Mastologista (225255)

Cirurgido geral (225225)

Clinico (225125)

Médico em radiologia e diagndstico por imagem (225320)
Puncéo por Agulha Grossa e Ginecologista e obstetra (225250)

Bidpsia/exérese de nddulo da mama |Mastologista (225255)

Cirurgido geral (225225)

Médico em radiologia e diagnastico por imagem (225320)
Ginecologista e obstetra (225250)

Mastologista (225255)

. . Cirurgido geral (225225)

Cirurgias de Mama Clinico (225125)

Cirurgido pediatrico (225230)*

Cirurgiéo plastico (225235)*

Cancerologista cirtrgico (225290)**

* Profissionais que podem exclusivamente realizar procedimentos cirdrgicos de mama com co6digo ndo
especificos de oncologia (0410010111, 0410010120, 0410010065, 0410010057).

** Profissionais que podem realizar exclusivamente procedimentos cirdrgicos de mama com cddigos especificos
de oncologia (0416120059, 0416120032, 0416120024).

Indicadores utilizados

Foram construidos indicadores para avaliar a oferta de equipamentos e recursos
humanos, a utilizacdo de procedimentos relacionados a deteccdo precoce de cancer de mama,
a capacidade de producdo de mamografia dos mamdégrafos em uso no SUS baseada nos
pardmetros técnicos propostos pelo INCA (27) e a cobertura da populagdo-alvo do
rastreamento mamografico. Foram estimadas as quantidades necessarias dos procedimentos
de investigacdo diagndstica com base nos parametros técnicos do INCA (28).

Para avaliagdo da oferta foram calculadas as seguintes taxas para equipamentos e

profissionais por 100.000 mulheres para o Brasil e regides nos anos de 2010 a 2012:

a) taxa de mamografos simples/digitais em uso no SUS por 100.000 mulheres;



69

b) taxa de equipamento de ultrassom convencional em uso no SUS por
100.000 mulheres;

c) taxa de profissionais que atendem ao SUS e podem realizar mamografia e
ultrassom por 100.000 mulheres;

d) taxa de profissionais que atendem ao SUS e podem realizar PAAF por
100.000 mulheres;

e) taxa de profissionais que atendem ao SUS e podem realizar PAG e
biopsia/exérese de nédulo de mama por 100.000 mulheres;

f) taxa de profissionais que atendem ao SUS e podem realizar cirurgias para

cancer de mama por 100.000 mulheres.

A capacidade instalada de producdo de mamografias para o rastreamento foi avaliada a
partir do nimero de mamografos e considerando que um mamografo tem capacidade de
producdo de 5.096 mamografias/ano (27).

Para avaliar a utilizacdo dos servicos foram calculadas as seguintes taxas, a partir da
producdo dos procedimentos da linha de cuidado para o cancer de mama por 100.000
mulheres para o Brasil e Regides nos anos de 2010 a 2012:

a) taxa de mamografia de rastreamento por 100.000 mulheres;

b) taxa de ultrassonografia mamaria bilateral por 100.000 mulheres;

c) taxade PAAF por 100.000 mulheres;

d) taxa de PAG por 100.000 mulheres;

e) taxa de bidpsia/exérese de nddulo de mama por 100.000 mulheres;
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f) taxa de procedimentos cirurgicos de mama com codigo ndo especifico de

oncologia por 100.000 mulheres;

g) taxa de procedimentos cirdrgicos de mama com codigo especifico de

oncologia por 100.000 mulheres.

Para avaliar a adequacao entre procedimentos diagnosticos realizados para cancer de
mama e 0 que seria necessario foi calculada:
a) proporc¢do dos procedimentos diagnosticos para cancer de mama realizados

entre 0 que seria necessario.

Estimou-se a necessidade de procedimentos de investigacdo diagndstica
(ultrassonografia mamaéria bilateral, PAAF, PAG e bidpsia) a partir dos parametros técnicos
para programacdo do rastreamento (28), considerando a quantidade de mamografias de
rastreamento apresentadas nas faixas etarias de 40 a 49 anos e 50 a 69 anos.

Para estimar a cobertura de mamografia foi utilizada a razdo entre 0o nimero de
mamografias de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos e a metade da populagdo feminina

nesta faixa etaria, dada que a recomendacdo para o rastreamento € bianual (29).
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Analise dos dados

Os indicadores de estrutura e de utilizacdo foram avaliados comparativamente entre as
regides e o periodo de estudo para o Brasil.

Foi avaliada a relacdo entre a capacidade instalada para ofertar mamografias e a
guantidade de mamografias de rastreamento informadas. Foi estimada a quantidade de
mamografias necessarias para uma cobertura de 70% da populacdo, levando em conta 0s
seguintes parametros: 1% da populacdo feminina >35 anos + 16% das mulheres na faixa
etaria de 40 a 49 anos + 56% das mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos (28); e calculada a
cobertura de mamografias na populagéo de 50 a 69 anos por regido e ano (29).

Estimou-se a necessidade de procedimentos diagndsticos (ultrassonografia mamaria
bilateral, PAAF, PAG e bidpsia) a partir da quantidade de mamografias de rastreamento
informadas para cada ano, conforme pardmetro de programacédo para cancer de mama (28).
Como ndo ha recomendacdo para realizacdo de mamografias de rastreamento na faixa etaria
de 40 a 49 anos, mas na pratica, quase 40% das mamografias de rastreamento foram
realizadas neste grupo etario (30, 31), optou-se por aplicar 0s mesmos parametros de
programacao referentes aos procedimentos diagnosticos utilizados para a faixa etaria de 50 a
69 anos. Comparou-se a producdo e a quantidade de procedimentos diagndésticos informados

nas faixas etarias de 40 a 49 anos e de 50 a 69 anos, para os anos 2010 a 2012.

Questdes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina

Social — Universidade do Estado do Rio de Janeiro - Parecer n® 728.977.
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Resultados

A quantidade de mamdgrafos simples disponiveis ao SUS passou de 1.443 para 1.526
no Brasil no periodo de 2010 a 2012. Em 2012, havia no Brasil, uma relacdo de 1,5
mamaografos para cada 100.000 mulheres. A menor taxa foi observada na regidao Norte (1,0) e
a maior na regido Sul (2,0). O equipamento de ultrassom convencional apresentou aumento
gradativo no Brasil e em todas as regides, nos trés anos. Em 2012, a taxa Brasil foi de 4,0
equipamentos por 100.000 mulheres. De forma oposta ao observado no mamografo, as
maiores taxas foram encontradas nas regifes Nordeste (5,3) e Norte (4,6) e as menores nas
regides Sudeste (3,1) e Sul (3,7) (Tabela 1).

Os profissionais que podem realizar mamografia sdo 0s mesmos que podem realizar
ultrassonografia mamaria. Com excecdo da regido Centro-Oeste, 0 numero de profissionais
manteve-se praticamente estdvel em todas as regides, ao longo do periodo estudado. No
Brasil, em 2012, a taxa de profissionais aptos a realizar mamografia ou ultrassonografia
mamaria foi de 36,6 profissionais para cada 100.000 mulheres. As regides Centro-Oeste e
Sudeste apresentaram as maiores taxas (41,2/100.000 e 41,0/100.000, respectivamente) e a
regido Norte, a menor taxa (25,6/100.000).

O quantitativo de profissionais que atendem no SUS e podem realizar PAAF no pais
foi expressivamente superior ao de profissionais que podem realizar os demais procedimentos
diagnosticos, com taxas em torno de 170 profissionais para 100.000 mulheres. Em 2012, a
regido Norte apresentou a menor taxa de profissionais que podem realizar PAAF
(100,2/100.000) e a regido Sul a maior taxa (236,1/100.000). A taxa de profissionais que
podem realizar PAG ou a bidpsia/exérese de nédulo da mama foi de 67,3 profissionais para

cada 100.000 mulheres em 2012, variando de 41,9 na regido Norte a 84,0 na regido Sul.
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Quanto aos recursos humanos que podem realizar as cirurgias de mama, houve
reducdo na taxa no Brasil: de 180,4 por 100.000 mulheres, em 2010, para 178,2 por 100.000
mulheres, em 2012. Naquele ano, a regido Norte apresentou a menor taxa (102,4), seguida da

regido Nordeste (121,7), enquanto a maior taxa foi a da regido Sul (244,0) — Tabela 1.
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Tabela 1 - Quantidade de mamdgrafos e equipamentos de ultrassonografia convencional

com informacéo de uso para o SUS, profissionais que podem realizar o procedimento e

que atendem ao SUS, taxa por 100.000 mulheres no periodo 2010 a 2012, Brasil e

Regibes
Estrutura Periodo  n/taxa Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
2010 n 1.443 73 315 668 274 113
= taxa 15 0,9 12 16 2,0 16
=3 n 1.566 85 351 695 305 131
S 2011
- £ taxa 16 1,1 13 17 2,2 18
£ > 2012* n 1526 78 339 698 288 123
g taxa 15 1,0 1,2 1,7 2,0 1,7
S —_ | 2010 n 3.306 310 1.251 1.088 432 226
U% £ g taxa 34 3,9 4,6 2,6 31 3,2
25 2011 n 3.673 350 1.355 1.214 504 255
R taxa 3,7 4,4 4.9 2,9 36 35
28 | s n 3.952 369 1.458 1.317 526 281
taxa 4,0 4,6 53 31 37 3,9
- 2010 n 36.648  2.128 8.480 17.222 5.638 3.181
S taxa 37,6 27,1 31.2 41,7 40,4 44,9
S 2 2011 n 35.959  2.074 8.024 17.204 5.599 3,057
g g taxa 36,6 26,0 29.3 41,4 39,9 42,6
S 2012 n 36.223 2,074 8.239 17.253 5.681 2.977
taxa 36,6 25,6 29.9 41,2 40,2 41,0
2010 n 169.647  8.163 33.541 82.642 32.272 123.029
taxa 1743 103,9 1234 200,2 231,3 184,1
. < 2011 n 167.148  8.021 31.607 82.409 32.345 12.765
S g taxa 170,3 100,6 1154 198,1 230,4 178,0
g 2012 n 170.054  8.111 32.546 83.528 33.351 12,518
T taxa 1718 100,2 117,9 1993 236,1 172,4
8 B 2010 n 67.979  3.558 14.780 32.443 11.662 5.536
3 2 taxa 69,8 45,3 54,4 78,6 83,6 78,2
& 9 2011 n 66.725  3.425 13.862 32.332 11.730 5.376
5 taxa 68,0 43,0 50,6 77,7 83,5 75,0
< 2012 n 66.650  3.390 13.990 32.208 11.872 5.189
taxa 67,3 41,9 50,7 76,9 84,0 71,5
. 2010 n 175.585  7.862 34.581 86.270 33.375 13.496
S taxa 180,4 100,0 127,3 208,9 239,2 190,7
2 g 2011 n 173459  8.204 32.631 85.942 33.449 13.233
5 ¢ taxa 176,7 102,9 119, 206,6 238,2 184,5
s} 2012 n 176.356  8.294 33.595 87.034 34.472 12.961
taxa 178,2 102,4 121,7 207,7 244,0 1785

Fonte: Elaborado a partir Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde.

* Inclui mamografos simples e mamégrafos computadorizados, disponiveis a partir do ano de 2012. Data de

acesso a tabela unificada para consultar CBOs: 26/05/2014.

As taxas de mamografia de rastreamento, ultrassonografia mamaria, PAAF e PAG

realizadas no SUS apresentaram aumento no pais entre os anos de 2010 e 2012, enquanto a

taxa de biopsia apresentou ligeira reducdo. Houve reducédo nas cirurgias de mama com codigo
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ndo especifico para oncologia enquanto as cirurgias de mama com codigo oncoldgico
mantiveram taxas estaveis (Tabela 2).

A avaliacdo por regido evidenciou aumento em todas as regides para mamografia,
ultrassonografia mamaria e PAG. Quanto a taxa de PAAF, houve reducdo apenas na regido
Sudeste e Norte. Por outro lado, a taxa de cirurgia oncoldgica de mama aumentou nas regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste. A taxa de biopsia diminuiu no Brasil e nas regibes Norte,

Nordeste e Sudeste, ao longo do periodo estudado (Tabela 2).
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Tabela 2 — Procedimentos para deteccdo precoce do cancer de mama e cirurgias, taxa

por 100.000 mulheres no periodo 2010 a 2012, Brasil e Regides

Procedimento | Periodo  n/taxa Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
- 2010 n 3.077.658 68.092 568.934 1.590.669 791.741 120.222
= taxa 3.161,5 866,4 2.093,8 3.852,6 5.230,9 1.968,5
g;, 2011 n 3.565.929 81.700 705.894  1.858.234 811.230 127.871
= taxa 3.653,6 1.0216 25773 4.466,8 5.778,2 1.783,0
= 2012 n 3.995.627 94134 895.791 2.011.637 847.115 146.950
taxa 4.036,7 1.162,6 3.246,0 4.800,8 5.996,9 2.023,5
8 2010 n 845.949 38.880 292.018 370.803 103.962 40.286
g taxa 869,0 4947 1.074,7 898,1 745,2 569,2
g 2011 n 992.999 46.196  325.682 452.879 124.443 43.799
@ taxa 1.011,5 579,4 1.189,1 1.088,6 886,4 610,2
g 2012 n 1.018.331 47.162  325.699 461.444 131.955 52.071
2 taxa 1.028,8 582,5 1.180,2 1.101,2 934,1 717,0
2010 n 24.180 1.146 5.756 12.013 3.180 2.265
taxa 24,8 14,6 20,5 29,1 22,8 32,0
3 2011 n 25.971 1.029 7.545 11.310 4.024 2.063
a taxa 26,5 12,9 27,5 27,2 28,7 28,8
2012 n 26.939 1.031 7.916 11.434 3.875 2.439
taxa 27,2 13,2 28,7 27,8 27,4 33,6
2010 n 8.694 274 2.163 4.234 1.758 265
taxa 8,9 3,5 8,0 10,3 12,6 3,7
(<.E'J 2011 n 13.322 292 3.071 7.002 2.469 488
a taxa 13,6 3,7 11,2 16,8 17,6 6,8
2012 n 13.510 323 3.259 6.537 2.404 587
taxa 13,6 4,0 11,8 16,5 17,0 8,1
® n 5.696 167 2.114 2.636 737 42
2 2010
S taxa 59 2,1 7.8 6,4 53 0,6
3 n 5.063 212 1.947 2.142 696 66
3 2011
] taxa 52 2,7 71 51 5,0 09
9 n 5.644 157 2.116 1.993 1.229 89
m 2012
taxa 5,7 1,9 1,7 49 8,7 1,2
% 2010 n 29.522 1.551 7.978 12.291 5.298 2.404
E 2 ’§ taxa 30,3 19,7 29,4 29,8 38,0 34,0
‘g _; @ 2011 n 27.953 1.390 7.866 11.907 4.408 2.382
g 8 Q taxa 28,5 17,4 28,7 28,6 314 33,2
E e 2012 n 28.172 1.187 7.976 12.256 4.421 2.332
O taxa 28,5 14,7 29,9 29,2 31,3 32,1
§ 2010 n 10.275 370 2597 4.937 1.821 550
= taxa 10,6 4,7 9,6 12,0 13,1 78
§ 2011 n 9.387 384 2337 4.388 1.729 549
-g taxa 9,6 4.8 8,5 10,5 12,3 7,7
E 2012 n 10.410 329 2126 5.479 1.877 599
(@) taxa 10,5 4,1 7,7 13,1 13,3 8,2

Fonte: SIA/SUS e SIH/SUS

Observa-se que, apesar da capacidade instalada para produgdo de mamografias ter

diminuido entre 2011 e 2012 no pais, a producdo informada de mamografias aumentou e este

aumento se reflete em todas as regifes. A regido Sudeste foi a Unica com aumento da
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capacidade instalada entre os anos 2011 e 2012. Apenas as regides Sul e Centro-Oeste
possuiam capacidade instalada para oferecer cobertura de 70% da populacdo no periodo
avaliado. Houve aumento da cobertura (razdo) da mamografia para o Brasil em todas as

regides, no periodo avaliado (Tabela 3).

Tabela 3 - Quantidade de mamografos disponiveis no SUS, producdo total de
mamografias de rastreamento, capacidade de producdo de mamografia estimada,
quantidade de mamografias necessarias para atender 70% da populacdo e cobertura da

populacgdo-alvo no periodo 2010 a 2012, Brasil e Regides

Periodo Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-Oeste
N mamdgrafos SUS 1.443 73 315 668 274 113
Producéo total de MMG de rastreamento informada | 3.077.658 68.092 568.934  1.590.669  729.741 120.122

2010 Capacidade MMG estimada* 7.314.567  370.037 1.596.735 3.386.092 1.388.906 572.797
Quantidade MMG necessarias** 7.666.360 428.328 1.909.175 3.582.772 1.237.129 508.956
Razdo MMG/populagdo-alvo*** 0,20 0,08 0,14 0,22 0,29 0,12
N mamdgrafos SUS 1.566 85 351 695 305 131
Producéo total de MMG de rastreamento informada | 3.584.929 81.700 705.894 1.858.234 811.230 127.871

2011 Capacidade MMG estimada* 7.938.054 430.865 1.779.219 3.522.955 1.546.045 664.039
Quantidade MMG necessarias** 7.726.687 434103  1.923.626 3.609.099 1.244.535 515.324
Razdo MMG/populagdo-alvo*** 0,23 0,09 0,17 0,26 0,33 0,13
N mamdgrafos SUS 1.526 78 339 698 288 123
Producéo total de MMG de rastreamento informada | 3.995.627 94.134 895.791  2.011.637 847.115 146.950

2012 Capacidade MMG estimada* 7.735.294 395382 1.718.391 3.538.162 1.459.872 623.487
Quantidade MMG necessarias** 7.785.415  440.223  1.937.528 3.634.509 1.251.706 521.448
Raz8o MMG/populagdo-alvo*** 0,27 0,12 0,24 0,29 0,35 0,15

Notas:*Capacidade de produgdo do mamaografo: equipamentos*3exames/h*8h*22d*12meses*80%.

**Calculo para cobertura de 70% da populacdo que necessitara de mamografia: 0,7*(1% pop feminina >35 anos
+ 16% das mulheres na faixa etaria 40 a 49 anos + 56% das mulheres na faixa etéria 50 a 69 anos).

*** |ndicador de razdo usou metade da popula¢do, em funcdo da periodicidade bianual da mamografia de
rastreamento.

Os procedimentos de ultrassonografia mamaria realizados no Brasil foram bem
superiores ao estimado pelos parametros de programacdo nos dois grupos etarios avaliados,
ainda que com reducdo entre os anos de 2010 e 2012. A propor¢do de PAAF realizada
também apresentou reducédo no periodo, sendo que na faixa etaria de 50 a 69 anos em 2011 e
2012 apresentou valor menor do que o estimado.

A regido Sul, em comparacdo as demais regides, apresentou a menor propor¢do de

ultrassonografia mamaria realizada dentre as estimadas, porém com uma tendéncia de
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aumento, a qual foi também observada para a regido Centro-Oeste. Observa-se nas regides,
de modo geral, reducdo na PAAF apresentada, maior proporcao de procedimentos na faixa
etaria de 40 a 49 anos e, na regido Sul, uma realizacdo menor do que a estimada em ambos 0s
grupos etarios no periodo analisado. A regido Sudeste apresentou menor proporcdo de PAAF
na faixa etaria de 50 a 69 anos em 2011 e 2012 e na de 40 a 49 anos em 2012 (Tabela 4).

A proporcdo de PAG e de biopsia/exérese de nddulo de mama realizada foi bem
inferior a necessidade estimada nos dois grupos etarios em todo periodo, apesar do aumento
na propor¢cdo da PAG ofertada entre 2010 e 2012 para Brasil, Sudeste e Centro-Oeste. A
proporcdo de biopsia/exérese de nodulo de mama foi baixa, sendo mais baixa ainda para
mulheres de 50 a 69 anos, exceto na regido Sul que apresentou aumento expressivo neste

grupo etario no ano de 2012.
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Tabela 4 — Proporcéo dos procedimentos diagnosticos para cancer de mama realizados em relacéo a necessidade estimada a partir do

namero de mamografias de rastreamento realizadas, por faixa etaria, no periodo 2010 a 2012, Brasil e Regifes

Procedimentos  Ano Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
40-49 50-69 | 40-49 50-69 | 40-49 50-69 | 40-49 50-69 | 40-49 50-69 | 40-49 50-69
g 2010 | 336,8 258,2 601,7 392,8 586,9 434,1 | 288,3 243,0 186,1 151,3 391,2 274,3
< 2011 339,5 263,8 571,1 4039 529,8 400,5 | 303,3 2525 197,8 163,8 413,6 286,5
E 2012 312,7 251,0 4346 330,5 440,2 322,0 | 283,7 2454 196,8 169,6 435,7 312,9
L 2010 1314 100,3 290,2 97,2 197,2 97,0 1154 1138 59,9 60,5 300,0 183,9
:E 2011 1255 87,6 202,5 93,0 195,3 135,6 | 100,5 79,2 84,0 60,0 249,6 140,1
e 2012 116,9 78,2 161,6 90,7 176,4 88,5 91,8 74,7 79,5 59,5 238,7 164,5
o 2010 13,7 14,3 19,7 17,4 18,0 17,2 12,5 13,9 13,0 12,9 9,1 11,9
ZLE 2011 18,8 18,9 15,7 13,6 21,1 21,4 19,7 19,4 14,8 16,1 19,9 18,1
2012 16,0 16,6 12,4 15,4 17,7 16,2 16,1 17,5 13,4 14,6 22,4 19,0
g 2010 14,3 17,3 27,9 21,3 27,5 18,8 12,1 19,6 8,0 12,4 6,2 8,0
S 2011 13,3 9,3 29,2 16,9 23,1 12,5 11,2 8,6 8,0 8,1 6,2 75
@ 2012 11,7 11,5 10,3 9,7 19,8 11,2 9,7 7,1 8,8 23,9 5,8 5,1
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Discussao

Vaérios estudos no Brasil tém buscado dimensionar a situacdo da deteccdo precoce do
cancer de mama identificando fatores relacionados a cobertura da mamografia, ao acesso ao
diagndstico e ao tratamento. Observa-se que tem havido aumento na prevaléncia de realizacdo
da mamografia influenciado pela maior distribuicdo da oferta de servicos para realizagdo
deste exame (32). Por consequéncia, a queda na mortalidade por cancer de mama nas capitais
do pais, com excecdo das da regido Norte, possivelmente estd relacionada a melhoria do
acesso ao diagnostico e ao tratamento (33): mulheres detectadas, a partir de uma mamografia
alterada, podem ter acesso a estes procedimentos na fase inicial da doenga, o que vai

determinar uma melhor evolucéo e evitar o dbito.

O indicador de oferta expresso pelas taxas mostrou que a relacdo entre mamografo e
populacdo feminina se manteve estavel, sendo a taxa da regido Sul o dobro da taxa da regido
Norte, em 2012. Ainda assim, as taxas utilizacdo de mamografia de rastreamento aumentaram
no Brasil e regibes. Estudo realizado a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) indicou que a quantidade de mamaografos ndo seria o fator determinante no acesso a
realizacdo da mamografia, sendo os fatores de ampliacdo da oferta de mamografia e as
politicas de aumento de renda e inclusdo social os mais explicativos (32). A taxa de
equipamentos de ultrassonografia nas regides Norte e Nordeste foi superior as do Brasil e das
demais regides. Entretanto, deve-se considerar que 0s mesmos ndo sao exclusivos para
realizacdo de ultrassonografia mamaria.

Em relacdo aos recursos humanos, observou-se que as regides Norte e Nordeste
apresentaram as menores taxas para todos os procedimentos avaliados. Além disso, observou-
se menores taxas de profissionais com CBO compativel com a investigagdo diagndstica (PAG

e bidpsia) para o cAncer de mama em todas as regides, sendo ainda mais baixas nas regites
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Norte e Nordeste. Este resultado, a principio, ndo representa dificuldade ao acesso
diagnostico, considerando que o processo de rastreamento mamografico é ofertado a um
maior numero de mulheres, das quais uma parcela reduzida necessitara de investigacdo
diagnostica. E importante considerar que a quantidade de profissionais informados no SCNES
que atendem ao SUS e podem realizar o procedimento expressa a quantidade potencial de
profissionais que podem realizar o procedimento, e que o quantitativo de recursos humanos
avaliado ndo equivale diretamente ao nimero de profissionais que realizam os procedimentos,
inclusive porque, muitas vezes, € necessario promover capacitacdo e treinamento para
habilita-los. Apesar disso, € possivel observar a desigualdade na distribuicdo de profissionais
aptos a realizar os procedimentos de deteccdo precoce do cancer de mama no pais. As taxas
de profissionais com CBO compativel com o procedimento indicaram que as taxas de
profissionais que podem realizar ~mamografia/ultrassonografia e bidpsia séo
comparativamente menores do que as daqueles que podem realizar PAAF ou cirurgias para
cancer de mama. Isto pode ser explicado pelo fato da PAAF poder ser realizada, também, por
clinico e cirurgido clinico enquanto as cirurgias, além destes, por cirurgides pediatrico e
plastico e cancerologista cirtrgico. Estudo realizado a partir das informacdes do SIA e SIH
identificou também desigualdades regionais no pais quanto a oferta de servi¢os de salde,
inclusive com fortes indicios de distribuicdo desigual de médicos, destacando-se
negativamente a regido Norte (34).

De modo geral, as taxas de utilizacdo dos procedimentos de detecgdo precoce do
cancer de mama para mamografia, PAAF e PAG aumentaram, enquanto as taxas de utilizacao
dos procedimentos diagnésticos por biopsia diminuiram em varias regides, exceto no Sul e
Centro-Oeste, indicando um desequilibrio entre a utilizacdo dos procedimentos de deteccéo

precoce.
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O estudo mostrou também uma reducéo nas taxas de cirurgias para cancer de mama:
as taxas de cirurgias de mama ndo exclusivas de hospitais especializados em oncologia
diminuiram no Brasil e nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste. Esta reducdo pode expressar
uma reorganizacdo da rede, com referenciamento dos casos de cancer de mama para hospitais
especializados (25). Entretanto, na regido Norte observou-se também reducdo na taxa das
cirurgias realizadas em hospitais especializados. Este resultado vai ao encontro ao que foi
apontado no estudo de Girianelli et al (35), que mostrou reducdo na mortalidade por cancer de
mama em todas as capitais do pais, exceto na regido Norte, uma vez que as mulheres desta
localidade podem estar tendo maior dificuldade de acesso ao tratamento.

Avaliacdo recente - que partiu apenas do registro de cirurgias de cancer de mama (sim
ou ndo), ndo aprofundando o volume de cirurgias informadas - mostrou que alguns hospitais
especializados para o tratamento de cancer e cirurgias ndo informaram nenhuma cirurgia de
mama no ano de 2014, sendo que na regido Norte das 10 unidades habilitadas apenas uma néao
tinha informacédo (36). Mostra ainda, que nem todas as unidades possuem informacdo de
terem quimioterapia e radioterapia para cancer de mama, o que levanta questionamentos sobre
0 acesso ao tratamento destas mulheres. Desta forma, faz-se necessaria uma melhor
investigacdo sobre a realizacdo destas cirurgias, ja que este € um cancer muito incidente e

prevalente e, por isso, deve ser tratado por todas as unidades habilitadas (5).

Embora a produgdo de mamografias de rastreamento, informadas no SIA/SUS, tenha
aumentado no Brasil e regifes, apesar da reducdo na capacidade instalada de realizar
mamografias entre 2011 e 2012, a quantidade de exames feitos estd aquém da capacidade de
producdo dos mamagrafos em uso no SUS. A variagdo na producdo do mamografo deve ser
avaliada localmente, considerando que alguns servicos privados de mamografia podem
estabelecer convénios com o SUS e pactuar um quantitativo de exames abaixo da capacidade

plena do equipamento. Desta forma, embora 0 equipamento seja considerado “em uso no
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SUS”, a sua capacidade instalada sera diferenciada. Soma-se a isto o fato do equipamento ser
classificado “em uso no SUS” nao significar que o mesmo seja de uso exclusivo no SUS.
Ainda assim, a producdo de exames dos mamagrafos precisa ser acompanhada. Estudo que
avaliou alguns programas de rastreamento da Europa encontrou uma producdo média anual de

mamografia por mamaografo que variou de 672 a 13.705 mamografias/ano (37).

A diferenca entre a producdo e a necessidade de mamografias para uma cobertura de
70% da populacdo alvo continua expressiva. Dados dos programas de rastreamento de outros
paises e regides também apresentam uma cobertura inferior a 70% (37-40), todavia, a
cobertura no Brasil e regibes - inferida pelo indicador de razdo -, apesar de ter aumentado, €
ainda muito inferior a cobertura preconizada. Cabe destacar que o indicador de razdo utilizado
€ 0 mesmo do Ministério da Saude, o qual usa no denominador toda populacdo feminina de
50 a 69 anos (29) sem subtrair a populacdo coberta por planos de saude privados, que segundo
dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) seria para o pais, no periodo de
2010 a 2012, neste grupo etario, em torno de 26,7% (41). Entretanto, estudo que utilizou o
mesmo indicador, porém usando como denominador a metade da populacdo feminina SUS
dependente, encontrou baixa cobertura no Brasil e regides, apesar da variagao entre as regides
(42). Ainda assim, considerando que o indicador de cobertura € um proxy derivado do
indicador de razéo entre exames e populacdo-alvo, a repeticdo de exames pelas mulheres no
periodo aumenta o numerador, distorcendo a real dimensdo da cobertura. Dentre as
mamografias de rastreamento, com informagdo de realizacdo de mamografia anterior,
observou-se elevada proporcao de repeticdo de mamografia no intervalo de um ano (46,6%

em 2010 e 44,7% em 2011) (30, 31).

Estudos no Brasil ttm mostrado o aumento na realizacdo da mamografia, conforme

caracteristicas estudadas (faixas etarias, renda, escolaridade, cor ou raga), ainda que com
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magnitudes de aumento diferente entre os estratos e com chances diferenciadas conforme
local de residéncia, metropolitana ou rural (32). Ainda que a producdo de mamografias tenha
aumentado, a desigualdade na distribuicdo dos exames no territério pode levar a um
diagnostico de cancer de mama mais avancgado nas regides em que 0 acesso ao diagnostico é

mais dificil (43).

E necessario avaliar se as conformacdes de rede estdo organizadas adequadamente,
com equilibrio para proporcionar garantia de acesso (5), além de atender aos conceitos de
escopo e escala. A cobertura de mamografia também é afetada pelo dimensionamento
inadequado de recursos humanos, verificando-se uma cobertura inferior ao que poderia ser

alcancado, mesmo com mamografos disponiveis para atender toda populacéo (44).

Outro fator importante a ser considerado é que a producdo de mamografia de
rastreamento apresentada se refere a todos 0s grupos etarios e que quase 40% das
mamografias sdo realizadas em mulheres de 40 a 49 anos (30, 31), o que parcialmente explica
0 baixo indicador da cobertura da populacdo-alvo. Além disso, a elevada oferta da
mamografia de rastreamento fora da faixa etaria preconizada aumenta a demanda por exames
de confirmacdo diagnostica, produzindo maior desequilibrio entre a oferta e a utilizacdo, além
de expor mulheres de menor risco aos efeitos de sobrediagnéstico e sobretratamento
decorrentes das acdes de rastreamento (31, 37, 45).

A comparacdo entre a producdo informada e a estimada demonstrou desequilibrio
entre 0 realizado e a necessidade, evidenciando os problemas de acesso aos exames de
confirmacéo diagnostica tecidual (biopsia e PAG), que é baixo e mostrou queda nos anos
estudados em todas as regides, com excecédo da regido Sul. Este resultado € concordante com
os de Silva et al (2014), nos quais foram identificados que 0 acesso a investigacao

histopatoldgica dos casos alterados no Brasil é baixo (42). A propor¢do de PAAF no Brasil
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mostra que esta proxima ao que seria estimado no grupo etario de 50 a 69 anos, mas com
diferencas acentuadas entre as regides: A regido Sul com a menor proporc¢éo e a Centro-Oeste
com uma producdo acima do estimado. A diminuicdo da proporcéo de PAAF, observada no
periodo, pode ser reflexo do aumento na producdo de mamografia, o qual ndo foi
acompanhado, de forma proporcional, por outros procedimentos, como a PAAF e a
ultrassonografia. Além disso, 0 aumento observado nas taxas de alguns procedimentos pode
ser explicado pela realizacdo do exame em faixas etarias diferentes de 40 a 69 anos.

A situacdo de producdo superior ao estimado € especialmente acentuada para exames
de ultrassonografia mamaria no Brasil e em todas as regides, independente do grupo etario.
Uma possivel explicacdo para este achado é a solicitacdo da ultrassonografia mamaria
associada a mamografia, sem protocolos claros adotados pelos servi¢cos de saude. Entretanto

esta € uma hipdtese que necessitaria de confirmacao através de um estudo especifico.

A utilizacdo dos parametros propostos para 0 grupo etario de 50 a 69 anos no grupo de
40 a 49 anos pode ter gerado estimativas inadequadas. Entretanto, a proporcdo de
procedimentos diagnosticos realizados para mulheres de 50 a 69 anos é bem inferior ao
estimado e, considerando que haverd uma demanda de investigacdo histopatolégica também
das mulheres de 40 a 49 anos que realizam a mamografia de rastreamento, destaca-se a
situacdo critica da investigacao diagnostica no pais.

Ainda que os dois sistemas de informacdo utilizados (SIA/SUS e SIH/SUS) tenham
sido desenvolvidos com finalidade de pagamento, e as informacGes estejam sujeitas ao viés de
faturamento (46), o uso de suas informacdes é fundamental para uma aproximacdo com a
realidade da assisténcia publica de saude do pais, a fim de gerar subsidios ao planejamento e

gestdo. Estes sistemas estdo entre os trés primeiros sistemas de informagdo mais
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frequentemente utilizados para tomada de decis@o pelos gestores de saude, responsaveis pelas
acOes de controle do cancer de mama (47).

Uma das limitacGes do estudo sdo as possiveis desatualizacGes dos sistemas de
informacdo utilizados, em especial do SCNES, o que pode incorrer em falsa informacdo. Por
outro lado, apesar das questfes sobre a responsabilidade legal de atualizacdo do CNES pelos
estabelecimentos de salde e da capacidade operacional das secretarias de satde em lidar com
todos os aspectos do sistema, 0 SCNES € um sistema considerado como ferramenta de gestédo
de grande poder (46). Estudo que teve por objetivo auxiliar os gestores das acdes de controle
do cancer de mama através da formulacdo de um ambiente de informacGes identificou que os
gestores responsaveis pelas acdes de controle do cancer de mama no Brasil se preocupam em
acompanhar indicadores de infraestrutura (equipamentos e recursos humanos), sendo o
SCNES um sistema utilizado por 14 gestores estaduais para tomada de decisdo e mais
utilizado que o Registro Hospitalar de Cancer (RHC) e o Registro de Cancer de Base
Populacional (RCBP) (47).

Outro problema no uso de sistemas de informacdo com finalidade de faturamento,
como o SIA e SIH, é o fato de ali ndo ser incluida a producdo de exames cuja fonte de
pagamento foi outra que ndo a proveniente do Ministério da Saude.

Aspecto relevante na anélise de dados provenientes destes sistemas € a permeabilidade
que eles tém as normatizacdes e politicas publicas de incentivo ou restricdo a préaticas de
atencdo a saude (46), como pode-se observar no aumento da oferta de mamografia de
rastreamento, induzida pela forma de financiamento em 2009 (48, 49).

A utilizacdo do indicador de razdo como proxy da cobertura traz também importantes
limites ao estudo, destacando a ndo exclusdo da populacdo que nédo € usuaria do SUS, que
apresenta diferentes coberturas entre as regides, o que faz com que a interpretacdo ndo seja a

mesma.
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O estudo mostrou importantes diferencas no pais na distribuicdo da oferta e na
utilizacdo dos procedimentos de deteccdo precoce do cancer de mama, bem como na
cobertura e na diferenca entre o que é produzido e a necessidade estimada. Os resultados
evidenciam o descompasso entre o estimulo a realizacdo da mamografia e a estrutura
correspondente para investigacdo diagndstica. E importante considerar que a producio dos
procedimentos diagndsticos avaliados neste estudo também é compartilhada por mulheres que
ja estdo em tratamento e por aquelas que sdo oriundas de mamografia diagndstica, tornando-o
ainda mais aquém da necessidade.

Apesar das limitacBes inerentes as fontes de dados utilizadas, o estudo demostra a
necessidade de direcionar esforcos para suprir as lacunas da linha de cuidado do cancer de
mama. A realizacdo de analises locais similares sdo importantes para apurar o diagnostico de

necessidades e buscar a estruturacdo da rede de atencédo a saude.
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RESUMO

Este estudo tem por objetivo descrever a metodologia utilizada para relacionar as
bases de dados dos sistemas de informacdo disponiveis para avaliar o seguimento das
mulheres com mamografias suspeita ou altamente suspeita de malignidade para 0 municipio
do Rio de Janeiro.

Foram relacionadas de forma probabilistica as bases dos Sistemas de Informacédo do
Controle do Céncer de Mama (SISMAMA), do Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA:
BPA-I e APAC), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) e Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM). A base de referéncia para o relacionamento foram os registros de
mamografia suspeita (BI-RADS® 4) e altamente suspeita (BI-RADS® 5) de malignidade do
segundo semestre de 2010. A estratégia de relacionamento incluiu 15 passos, sendo 0s dois
iniciais com o cartdo nacional de salde e o CPF. Apo0s o relacionamento foram excluidas da
base de seguimento as mulheres que apresentaram cancer de mama ou neoplasia da mama de
comportamento incerto anterior a data da mamografia de referéncia. Calculou-se a proporc¢éo
de mamografias por grau de suspeicdo, faixa etaria, tamanho de nédulo palpavel (>20mm) ou
ndo palpavel (<20mm) e casos de cancer de mama detectados. O teste qui-quadrado foi
utilizado para avaliar a significancia estatistica das diferencas entre as proporc¢oes.

A utilizacdo do CNS e CPF como estratégia de relacionamento permitiu identificar
elevada proporcdo de pares verdadeiros nas bases nas quais existiam estas variaveis: 47,3%
com as mamografias de seguimento, 41,4% no SIH e 45,7% na APAC. A base final, ap6s as
exclusdes, ficou com 206 mulheres, das quais apenas 5,8% tinham exame de investigacdo
histopatoldgica e todas positivas para cancer de mama. Foram identificadas 97 mulheres em
tratamento para cancer de mama, das quais 82 ndo tinham informacdo de investigacdo
histopatoldgica, e 12 6bitos por cancer de mama. A propor¢do de casos detectados foi maior
para mulheres com BI-RADS® 5 (72,7%, p < 0,0001) e com nddulos palpaveis (77,8%, p <
0,0003).

Enquanto ndo for implantado e de forma obrigatéria um identificador Unico nos
sistemas de informacéo, a padronizacdo de variaveis e criticas ao registro sdo fundamentais
para a qualificacdo dos sistemas e aumento da confiabilidade dos resultados obtidos no
relacionamento probabilistico. O estudo aponta para possivel dificuldade de acesso a
investigacdo diagndstica, equivocos na solicitagdo da mamografia e maior detecgdo de casos
para resultados BI-RADS® 5 e em lesdes palpaveis.

Palavras-chave: Sistema de Informacdo em Salde. Integracdo de Dados. Relacionamento de

Base de Dados. Cancer de Mama.
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ABSTRACT

This work describes the methodology used to relate the databases of the available
information systems to evaluate the group of women whose mammography exams showed
results with suspicion or high suspicion of malignancy in the city of Rio de Janeiro.

It was related in a probabilistic way the bases of the Information Systems of Cancer
Control (SISMAMA), Ambulatory Information System (SIA: BPA-1 e APAC), Hospital
Information System (SIH), Mortality Information System (SIM). The reference basis for the
relationship was the registers of suspicious (BI-RADS® 4) and highly suspicious (BI-RADS®
5) mammography exams of the second semester of 2010.

The relationship strategy included 15 steps, being the two first ones done with the
health national card (CNS) and the CPF (citizenship number). After the relationship, the
women who presented breast cancer or breast neoplasia of uncertain behavior prior to the date
of the mammography exam of reference were excluded. The proportion of mammography
exams was calculated by the degree of suspicion, age, size of the palpable nodule (>20mm) or
non-palpable (<20mm) and detected cases of breast cancer. The qui-squared test was used in
order to evaluate the statistics significance of the differences between the proportions. The use
of CNS and CPF as strategy of relationship allowed identifying the high proportion of true
pairs in the bases in which there were these variables: 47,3% with group of mammography
exams, 41,4% on SIH e 45,7% on APAC.

The final basis, after all exclusions, was left with 206 women, from these only 5,8%
had histopathological investigation exam and all positive for breast cancer. A group of 97
women in treatment were identified, other 82 did not have histopathological investigation, and
12 casualties due to breast cancer. The proportion of detected cases was higher for women
with BI-RADS® 5 (72,7%, p < 0,0001) and with palpable nodules (77,8%, p < 0,0003).

As long as no sole identifier is, in a mandatory manner, implanted in the information
systems, a standardization of variables and critics to the register are fundamental to the
qualification of the systems and increase on the reliability of the obtained results in the
probabilistic relationship. The study points out to a likely difficulty for the accessing to
diagnostic investigation, errors in mammography request and higher detection of cases for
results BI-RADS® 5 and in palpable lesions.

Keywords: Health Information System. Data lintegration. Database Relationship. Breast

Cancer.
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Introducéo

Os sistemas de informacdo em saude (SIS) s&o instrumentos potenciais para anélise
da situacdo de saude, planejamento, programacéo e avaliacdo pois registram informacdes
epidemioldgicas, assistenciais e estatisticas vitais. Implantados em diferentes momentos no
Brasil, desde a década de 1970, os SIS foram desenvolvidos para cumprir finalidades
distintas, possuindo, assim, caracteristicas diversas que vao desde a sua abrangéncia, que
pode ser universal, como o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), até aos servicos
pertencentes ao Sistema Unico de Sadde (SUS), como o Sistema de Informagio
Ambulatorial (SIA/SUS) e o Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS). Entre os
sistemas ndo ha uniformidade em relagdo ao preenchimento de alguns campos e a presenca

de informac6es que possibilitem a caracterizacdo socioeconémica do individuo (1-4).

Com a integracao destes sistemas é possivel obter um acompanhamento longitudinal
dos individuos na rede de cuidado assistencial do SUS. Esta integracdo, contudo, ainda nao é
possivel de ser feita diretamente pela ndo obrigatoriedade de preenchimento de um campo
comum Unico que identifique o usuario em todos os sistemas de informacdo. Ainda que a
identificacdo Unica de usuarios no SUS esteja sendo gradativamente discutida e
implementada, por meio do Cartdo Nacional de Saude (CNS), (5-7), na pratica, a ndo adogdo
deste identificador em todos os sistemas de informacdo em salde traz dificuldades para a
avaliacdo da atencdo em salde. No ano de 2011, estimou-se que os registros duplicados,
apresentar mais de um CNS para 0 mesmo individuo, eram superiores a 30% (8), o que
introduz mais uma dificuldade ao processo de avaliagdo. Ainda em relagcdo ao CNS, outra

dificuldade foi o processo de cadastramento descentralizado e com problemas de
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sincronizacdo com a base nacional do cartdo, tornando a base nacional nao representativa de

todos os individuos cadastrados no sistema (4).

A utilizacdo de metodologias que possibilitem identificar o usuario em diferentes
momentos do cuidado € um recurso que vem sendo usado com a finalidade de superar estas
dificuldades. O desenvolvimento de rotinas computacionais que relacionem dados dos
sistemas de saude, de forma a acompanhar a trajetéria dos usuarios do SUS e avaliar a
assisténcia, mostra-se fundamental para subsidiar as a¢6es de planejamento (9-12). Gomes Jr
(13) propbs rotinas que permitem esta integracdo usando as informagfes do modulo de
oncologia da Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC). Trabalhos para
adaptar esta rotina a mudancas pelas quais o sistema de informacdo passou estdo sendo
desenvolvidas (14) bem como propostas de automatizacéo do algoritmo elaborado por Gomes

Jr (15).

No Brasil, diversos estudos tém aplicado a técnica de relacionamento probabilistico
utilizando o software RecLink® (16-23). Este programa tem sensibilidade e especificidade
avaliadas como satisfatorias (17-19). Entretanto, é importante considerar que a acuracia do
relacionamento esta relacionada tanto ao nimero de identificadores a serem comparados
quanto a qualidade do seu preenchimento (17). De maneira geral, os falso-positivos (pares ndo
verdadeiros) tendem a ocorrer quando existem poucos campos de comparacdo, elevada
incompletude dos campos usados para comparacao e de homodnimos; os falso-negativos (pares
ndo identificados) estdo mais associados aos erros de digitacdo dos campos e a informacao

incorreta (24).

Estudos especificos utilizando as bases de dados dos sistemas de informacdo dos
programas de rastreamento de cancer vem sendo conduzidos utilizando tanto o software

Reclink® (20) quanto recursos da area de programacéo e softwares estatisticos (25, 26). No
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Brasil existem apenas dois sistemas de informacdo oficiais no SUS com o0s registros dos
exames das acOes de deteccdo precoce: o Sistema de Informacgdo do Controle do Céancer do
Colo do Utero (SISCOLO) e o Sistema de Informacdo do Controle do Céancer de Mama
(SISMAMA) (27). So foram identificados estudos de relacionamento do SISCOLO com ele
mesmo para avaliar o seguimento das mulheres com exames alterados (20, 23, 25, 26) sendo
que um destes também relacionando com o SIM (23). Nao estdo disponiveis na literatura,
contudo, estudos brasileiros que facam o relacionamento com varias bases de dados tanto para
cancer do colo do Utero quanto de mama. Os registros do SIA, do tipo Boletim de Producéo
Ambulatorial Identificado (BPA-I), o SIH, a APAC, o SIM e o SISMAMA permitem a
identificacdo do individuo, mas o cartdo nacional de salude do usuario (CNS) ainda é um

campo de preenchimento obrigatorio apenas na APAC.

Este estudo tem por objetivo descrever a metodologia utilizada para relacionar as
bases de dados dos sistemas de informacdo disponiveis para avaliar o seguimento das
mulheres com mamografias suspeita ou altamente suspeita de malignidade no municipio do

Rio de Janeiro por pelo menos dois anos.

Métodos

Foi realizada a descricdo da metodologia utilizada para relacionar as bases de dados
dos sistemas de informac&o disponiveis para o rastreamento do cancer de mama, no municipio

do Rio de Janeiro, no periodo do segundo semestre de 2010 a dezembro de 2012.
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Fonte de dados

Foram utilizados os sistemas de informacdo relacionados ao seguimento das mulheres
com mamografia suspeita de malignidade. O periodo de estudo foi definido como sendo um
ano apés a implantacdo do SISMAMA, junho de 2009 (28), até o dltimo ano com
informacdes disponiveis, 2012, ja que em 2013 comecou, de forma gradativa, a

implementacdo do Sistema de Informacéo do Céancer (SISCAN) (29).

As bases do SISMAMA (exames de mamografia e histopatologico de mama), SIA,
SIH, APAC foram cedidas pela Secretaria Municipal de Sadde. Os dados do SISMAMA
foram complementados com os dados da base cedida pelo Instituto Nacional de Cancer apés a
andlise inicial identificar auséncia de dados para os meses iniciais do estudo, julho de 2010 a
maio de 2011. Com as duas fontes de informacdo do SISMAMA, foram observadas também
diferencas entre o quantitativo de registros nos demais meses do estudo, decorrentes
provavelmente do fluxo de encaminhamento das bases entre os niveis municipal, estadual e
nacional (27). A base do SIM foi cedida pela Assessoria de Dados Vitais da Secretaria
Estadual de Salde (SES-RJ/SVS/CGVS/ADVITAIS) e referem-se a todos os 6bitos ocorridos

no estado do Rio de Janeiro no periodo do estudo.

O Sistema de Informacdo do Céancer de Mama (SISMAMA) — méddulo mamografia -
contém informagdes relativas aos exames de mamografia realizados no SUS. Uma base de
referéncia foi construida com registro das mulheres elegiveis para o estudo, a partir das
mamografias de rastreamento, do segundo semestre de 2010, com resultado BI-RADS® 4
(suspeita de malignidade) ou 5 (altamente suspeita de malignidade) (30), em uma das mamas.
Nesta base foram criadas as varidveis nome da mulher e da mde com 30, 45 e 50 caracteres,
pois estes campos apresentam tamanhos diferentes nas demais bases de dados. Os registros

restantes da base de 2010, referente as mamografias do sexo feminino com os demais
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resultados e com solicitacdo de mamografia de rastreamento ou diagndstica, compuseram um
arquivo denominado mamografias de seguimento de 2010. Foram utilizadas as variaveis

relacionadas a mamografia, a identificacdo da mulher e as sociodemograficas.

O Sistema de Informacédo do Cancer de Mama (SISMAMA) — médulo histopatoldgico
- contém informacdes relativas aos exames de confirmacdo diagnostica. Foram selecionados
0s registros para o sexo feminino. Foram utilizadas as variaveis relacionadas ao diagnostico, a
identificacdo da mulher, as sociodemogréaficas e do cadastro nacional de estabelecimento de

saude (CNES).

O Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de Sadde (SIA/SUS)
contém Boletim de Producdo Individualizado (BPA-I) — procedimentos ambulatoriais com
identificacdo e as AutorizacBes de Procedimento de Alta Complexidade (APAC). No BPA-I
foram selecionados o0s procedimentos diagndsticos para cancer de mama (exames
anatomopatoldgicos por bidpsia ou peca cirdrgica), e utilizadas as variaveis relacionadas ao
diagnostico, a identificacdo da mulher, sociais e do cadastro nacional de estabelecimento de
salde (CNES). Na APAC foram selecionados os registros com procedimento principal que
admite CID (classificagdo internacional de doencas) para cancer de mama: quimioterapia,
hormonioterapia e radioterapia e que ndo eram de continuidade (APAC tipo 2), mantendo
apenas o registro com a data do primeiro procedimento autorizado de cada mulher. Esta data
foi considerada o inicio do tratamento ambulatorial. Foram utilizadas as variaveis

relacionadas ao diagnostico e a identificacdo da mulher e as sociodemograficas.

O Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS)
contém procedimentos cirdrgicos de internacdo. Foram selecionados os procedimentos
cirurgicos para cancer de mama e de internacdo para radioterapia externa. Para este sistema as

informacdes da competéncia de agosto de 2011 ndo estavam disponiveis, ficando ausente do
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estudo. Foram utilizadas as variaveis relacionadas ao diagndstico, identificacdo da mulher e
sociodemogréaficas. A data de internacdo registrada no SIH foi considerada como medida

aproximada da data de cirurgia, uma vez que o SIH ndo possui a variavel data da cirurgia.

O Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) contém registro dos 6bitos, mas foram
selecionados apenas 0s registros com obitos néo fetais e de sexo feminino. Foram utilizadas as

variaveis relacionadas ao 6bito, identificacdo da mulher, sociais e demograficas.

Organizacao das bases de dados

No SISMAMA, foram selecionados os registros de todas as mulheres residentes no
municipio do Rio de Janeiro com mamografias de rastreamento suspeitas (BI-RADS® 4) ou
altamente suspeitas de malignidade (BI-RADS® 5) no segundo semestre de 2010, um ano

apos a implantacdo do sistema, e todas as mamografias dos anos de 2011 e 2012.

No SIA e SIH foram selecionados apenas 0s registros que apresentaram CID de cancer
de mama (C50.0 ao C50.9, D05.0 ao D05.9), doenca benigna de mama (D24), doenca do
aparelho geniturinario (N60 ao N64), doenca de comportamento incerto (D48.6), ou sem

informacao de CID.

Foram excluidos os registros que ndo continham o nome da mée e endereco na base do
SISMAMA e os registros sem identificacdo no nome da mulher na base do SIM, por ndo

possibilitarem o relacionamento com as demais bases de dados.

Em todas as bases foi realizada revisdo manual nos arquivos que ficaram apenas com

registros do sexo masculino, para identificar possiveis erros de codificagdo para esta variavel.
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Os registros onde o nome ndo era dubio quanto ao género foram reincluidos no respectivo

arquivo com registros femininos.

Os processos de limpeza e restricdo das bases de dados e remocdo das duplicidades
foram realizados utilizando o programa R versdo 3.1.1 (31). A Figura 1 apresenta as etapas

realizadas.
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Figura 1 - Diagrama organizacao das bases de dados, por fonte, segundo ano e filtros utilizados, municipio do Rio de Janeiro, jul/2010* a
dez/2012

| Mamografias (SISMAMA) | | Histopatolévico{SISMAMAJ | [siA (Histopatolégico) | | SIH | 1 APAC | | 5IM |
[0 ] I TOTT 11 TTT ] [ | TOTT piijiv) | [E0I0] [Z0TT ] [2077] [2010] [0 ] [T00T] [0 | [0 ] [0 ] [0 ] 30T ] [0 ]
[ 12.731] |30.745]| 26.521 | [ 84112 | so.020] [ 222 || 237 || o2z | | ras| | 530 | | 468 |[10.165][9.296] |112e] | 2122] | 3.205] |38.601] | 82.748] [29.974] [130.26] [130759] [ 129861
datasus \munic. dataSU§ \munic. datasus datasus MRz, datasus p \munlc datasus y
| 77286 || 132132 | | 1.765 | 1.745 |
| | | L1 1 ] |

Registros Femininos | 77226 || 133ses | | ass || 1755 | 1734 | [ 257 || 5813 || 022 |1"Q1|| 2001 [ 3 _'zzl (55379 | 77.287| [e3.536] | 20.538 | [ 59.155 | | 58159 |

[ \ J
| : | : l Y | | - | | = | | ? I - |
230 11.944 136.304 2610 12,008 5.721 70.905
) 4 L ] 4 4
[ 235] 12 03] I | 2 538 | | 12 028 | | 5 685 | | 70.823 | 147853

Referéncia Seguimento 2010 Seguimento 2011-2012 Seguimento 2010-2012 Seguimento 2010-2012 Seguimento 2010-2012 Seguimento 2010-2012 Obitos 2010-2012

* Exames histopatologicos registrados no SISMAMA para o periodo de janeiro a dezembro de 2010
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Relacionamento entre os sistemas de informacéo

Inicialmente, a base de dados de referéncia (SISMAMA — Mamografia, segundo
semestre/2010) foi relacionada com ela mesma, para identificar mulheres que repetiram a
mamografia dentro do semestre, e com as demais bases de dados, utilizando o programa

RecLink® versdo 3.1 (32).

O relacionamento foi realizado seguindo as etapas do programa: padronizacao -
codificagcdo comum aos campos das varidveis das bases; blocagem — variaveis selecionadas
para restringir os pares; e pareamento — varidveis selecionadas para calcular o escore de cada
par formado, a partir da sensibilidade e a especificidade aceitavel, e o percentual minimo de
concordancia especificado (32). A estratégia de relacionamento, em geral, incluiu 15 passos.
O Quadro 1 apresenta cada passo e as respectivas variaveis utilizadas no processo de
blocagem e pareamento. Os parametros de comparacdo adotados para nome, nome da mae e
data de nascimento foram os propostos no manual do Reclink® (32). Para as variaveis CNS,
CPF e CID utilizou-se o algoritmo exato. Apenas 0s pares com escore acima de zero foram
avaliados. No processo de relacionamento, ao final de cada passo, foram mantidos para o
passo seguinte apenas 0s registros que ndo foram classificados como pares verdadeiros;

exceto 0s registros da base de referéncia, pois a mulher poderia ter realizado outros exames.

Também foram excluidos, apos o relacionamento entre as bases de dados, 0s registros
de mulheres que apresentaram cancer de mama (C50) ou neoplasia da mama de
comportamento incerto (D486) anterior a mamografia de referéncia (segundo semestre de

2010).



105

Quadro 1 - Passos do relacionamento e respectivas variaveis de blocagem e pareamento

Passos Variaveis de blocagem Variaveis de Pareamento
1 CNS nome +data nascimento + nome mae + CNS
2 CPF nome +data nascimento + nome mae + CPF
3 PBLOCO + UBLOCO + data nascimento +
MPBLOCO + MUBLOCO
4 PBLOCO + UBLOCO + data de nascimento
5 PBLOCO + data nascimento + MPBLOCO +
MUBLOCO
6 PBLOCO + data nascimento + MUBLOCO
7 PBLOCO + data nascimento + MPBLOCO
8 PBLOCO + data nascimento
nome +data nascimento + nome mae
9 PBLOCO + UBLOCO + MPBLOCO +
MUBLOCO
10 PBLOCO + UBLOCO + MPBLOCO
11 PBLOCO + UBLOCO
12 PBLOCO + MPBLOCO + MUBLOCO
13 PBLOCO + MUBLOCO
14 UBLOCO + data nascimento
15 data nascimento

Nota: PBLOCO = soundex do primeiro nome; UBLOCO = soundex do Ultimo nome; MPBLOCO = soundex do
primeiro nome da mde; MUBLOCO = soundex do ultimo nome da mée. Para relacionamento com a base do SIA
e da APAC foram utilizados UBLOCO e MUBLOCO com tamanho de até 30 caracteres. Para o relacionamento
com a base do SIM foram utilizados UBLOCO com tamanho de até 50 e MUBLOCO com tamanho de até 45
caracteres. O passo 2 ndo foi aplicado no relacionamento com a base do SIA/SUS, APAC e SIM porque estes
sistemas ndo possuem a variavel CPF.

A classificagdo dos pares como verdadeiros seguiu o seguinte critério: nome, data de
nascimento, nome da mae, endereco. Ndo foram considerados para avaliacdo de pares 0s

registros em que estavam ausentes duas varidveis dentre: nome, data de nascimento e nome da
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mée, exceto para quando nome da mulher, rua, nimero e bairro foram idénticos. Foram
considerados como pares as situacdes em que, apesar do nome da mée estar totalmente
diferente/ausente, as variaveis nome da mulher, data de nascimento, endereco foram
iguais/semelhante. Também foram considerados pares verdadeiros as situacdes em que O
nome da mae e/ou o0 endereco estavam ausentes/diferentes, mas o nome foi avaliado como
raro e as datas de nascimentos eram iguais. Foram definidos como semelhantes nome e

sobrenome raros ou abreviacao/auséncia do nome do meio ou sobrenome.

Os exames histopatolégicos registrados no SISMAMA e no SIA foram relacionados
para identificar perdas entre os sistemas (27). Neste processo utilizou-se em todos 0s passos,
como Vvariavel de blocagem, a data de resultado do exame, cadastro nacional de
estabelecimento de saude (CNES), CID, além das variaveis CNS, data de nascimento e 0s
blocos (soundex) do nome da mulher. Nos campos de comparac¢do foram utilizados o home da
mulher, data de nascimento e a CID. A cada passo, no processo de relacionamento, foram
mantidos para 0 passo seguinte apenas 0s registros que ndo foram classificados como pares

verdadeiros.

Ao final do relacionamento, os registros da base do SIA que ndo formaram pares
foram relacionados com a base de referéncia. Utilizou-se também como critério de avaliacdo
dos pares a regra de que o0 exame histopatologico deveria ter data de resultado posterior a data

de resultado da mamografia.
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Analise de dados

Foi calculada a proporcéo de incompletude das variaveis CNS e CPF, utilizadas como
chave de blocagem, em cada sistema estudado, e o respectivo coeficiente de variacdo (CV)
para o periodo analisado; e de exames com resultados nas categorias BI-RADS® 4 ou 5.
Foram apresentados o nimero de pares classificados como verdadeiros no relacionamento
com cada base de dados e o seguimento das mulheres elegiveis na investigacdo diagnostica,
tratamento e Obito. Foram também calculadas a propor¢do de mamografias por resultado,
faixa etéria, tamanho de nddulo palpavel (> 20mm) e ndo palpavel (até 20mm), registradas no
segundo semestre de 2010, e por casos de cancer de mama detectados. O teste qui-quadrado
(2 foi utilizado para analisar a existéncia de diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)

entre as proporgdes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina
Social — Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Parecer n° 728.977), pelo do Comité de
Etica do municipio do Rio de Janeiro (Parecer 1.105.945) e pelo Comité de Etica do Instituto
Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) (Parecer 1.139.73). O estudo foi
submetido ao comité do INCA para ter acesso a base nacional do SISMAMA, ja que este é

gestor desta base.

Resultados

A base do SISMAMA do municipio do Rio de Janeiro possuia 5.565 mamografias a

mais que a base nacional desse sistema (dados nao apresentados).
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A variavel cartdo nacional de salde apresentou uma reducdo na proporcdo de
incompletude em todos os sistemas, sendo mais expressiva no SIH em que passou de 30,6%
no segundo semestre de 2010 para 3,6% em 2012 (CV=88,2%). No entanto, este percentual
ainda é elevado em 2012, nos demais sistemas: SISMAMA (mamografia: 70,6%,
histopatoldgico: 88,5%), SIM (98,5%) e no SIA (69,7%). Na APAC, esta variavel é de
preenchimento obrigatorio. A variavel CPF apresentou reducédo na proporc¢do de incompletude
no SIH e nos registros dos exames histopatoldgicos do SISMAMA (CV= 34,6% e 6,6%,
respectivamente), mas ainda foi elevado no ultimo ano (34,6% e 93,4%, respectivamente). Por
outro lado, houve aumento na incompletude desta varidvel no modulo de mamografia

(CV=17,3%). Os demais sistemas ndao possuem esta variavel (dados nao apresentados).

A proporcdo de mamografias com resultados categorias BI-RADS® 4 e 5 no municipio
do Rio de Janeiro, no segundo semestre de 2010, foi de 1,9% (239/12.183). A base de
referéncia de mamografias de rastreamento com resultado suspeito de malignidade ficou com
233 mulheres apds a exclusdo de seis registros duplicados. Dos 12.098 registros que estavam
no SIA, 9.822 ndo estavam registrados no SISMAMA (modulo histopatoldgico), porém
destes, apenas 546 registros eram procedimentos especificos para mama, correspondendo a
uma perda de 19,3% no SISMAMA (dados ndo apresentados). Ademais, a base do SIA
apresentou proporcao elevada (99,8%, 2.276/2.280) de pares verdadeiros quando relacionada

com os registros histopatologicos do SISMAMA.

A Figura 2 apresenta os pares classificados como verdadeiros no processo de
relacionamento. Nas mamografias do segundo semestre de 2010 foram identificadas nove
mamografias de seguimento e 220 para 0s anos posteriores. Para 0s exames histopatoldgicos
foram encontrados 30 no SISMAMA e 7 no SIA. Em relagdo ao tratamento foram

identificadas 70 mulheres com informagdo de cirurgia no SIH e 455 mulheres com
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informacdo de quimioterapia/radioterapia ou hormonioterapia na APAC, porém destas
ultimas, apenas 103 correspondiam a primeira APAC da mulher. Foram identificados 20

Obitos no SIM.

Figura 2: Diagrama dos pares formados classificados como verdadeiros

Base referéncia 233
Bases seguimento Pares verdadeiros
Mamografia 2010 11535 |mmmmh [ 5 | \

Mamografia2011+2012 o) |[ 136332 |——)p

Histopatologico (SisMaMA) ) ([ 2503 | e

o

o

oy [ e [
—) /

SIA

SIH

APAC

11

SIM

* Primeira APAC de cada mulher.

Na base de referéncia, a incompletude da variavel CNS foi 67% e do CPF 55,4%. A
utilizacdo destas variaveis como chave de blocagem permitiu identificar dentre os pares
verdadeiros: 47,3% dos pares das mamografias de seguimento (2011-2012), 41,4% dos pares
do SIH e 45,7% dos pares da APAC. N&o foi encontrado, com esta chave, nenhum par
verdadeiro com a base das mamografias de seguimento do segundo semestre de 2010 e com
0s exames histopatologicos do SISMAMA. Os passos 3 e 4 também apresentaram elevada

proporcao de identificacdo de pares verdadeiros. No relacionamento com as mamografias de
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seguimento do segundo semestre de 2010 e com os exames histopatologicos do SISMAMA,
nos quais ndo houve formacdo de pares nos passos anteriores, identificou 89,9% e 73,3%,
respectivamente. A proporcdo de pares classificados como verdadeiros com a utilizacdo dos
passos 1, 2 e 3 foram: 91,4% para as mamografias de seguimento (2011-2012) e 93% com a

base da APAC.

Apo6s o relacionamento entre as bases foram identificadas dezenove mulheres na
APAC e oito nos exames histopatolégicos com diagndstico de cancer de mama anterior a data
da mamografia de referéncia, passando para 206 mulheres a coorte de seguimento. Destas,
apenas 12 (5,8%) tinham informacédo de investigacdo diagnostica, todas com histopatoldgico
positivo para malignidade, sendo que onze (91,7%) foram identificadas em tratamento e uma

evoluiu para ébito por cancer de mama.

Das 194 mulheres sem informacdo de bidpsia nas bases analisadas, 82 (42,3%) foram
identificadas em tratamento, sendo uma cirurgia de mama com CID benigno, e sete evoluiram
para Obito por cancer de mama. Dentre as mulheres que ndo foram identificadas na
investigacdo diagndstica e em tratamento (n=112), quatro também evoluiram para ébito por

cancer de mama (Figura 3).

Figura 3: Historico de seguimento das mulheres elegiveis na investigacdo diagnostica,

tratamento e Gbito, municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2012
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Dentre as mulheres elegiveis, 162 mulheres (78,6%) tinham mamografia com
resultado categoria BI-RADS® 4 e 44 com BI-RADS® 5 (21,3%). Foram detectados 97 casos
de cancer de mama, sendo 12 com registro de diagnostico histopatologico, 81 com registro
apenas de tratamento e 4 casos identificados no SIM. Dentre os canceres de mama detectados
pela mamografia, 65 (40,1%) casos foram em mulheres com resultado BI-RADS® 4 e 32
(72,7%, p<0,0001) casos em mulheres com BIRADS® 5. A proporcio de casos detectados foi

maior para mulheres com nédulos palpaveis (77,8%, p < 0,0001) - Tabela 1.

Na populacdo estudada a propor¢do de nddulos palpaveis (>20mm) foi de 13% e
34,1% nas mamografias BI-RADS® 4 e 5, respectivamente. Entretanto, a propor¢do de casos
detectados pela mamografia foi maior nas mulheres com nddulos palpaveis quando
comparadas as com nddulos ndo palpaveis para os resultados BI-RADS® 4 (76,2%, p=

0,0003) e BI-RADS® 5 (80,0%, p=0,436) — Tabela 1.

Tabela 1: NUmero de casos de cancer de mama detectados por mamografia BI-RADS® 4

ou 5, tamanho de ndédulo e faixa etaria, municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2012

BI-RADS Faixa Etdria —M nédulos ou ndo palpavel (< 20 mm) nédulos>20 mm Total % nédulos > 20 mm
casos detectados n % casos detectados n % | casos detectados n %
<40 3 6 50,0 1 2 50,0 4 8 50,0 25,0
40a49 8 37 21,6 0 1 0,0 8 38 211 2,6
4 50 a 69 29 76 38,2 8 11 727 37 87 425 12,6
70 ou mais 9 22 40,9 7 7 1000 16 29 552 24,1
Total 49 141 34,8 16 21 762 65 162 40,1 13,0
<40 0 0 - 1 1 100,0 1 1 100,00 100,0
40a49 3 5 60,0 2 2 100,00 5 7 714 28,6
5 50 a 69 12 18 66,7 6 8 75,0 18 26 69,2 30,8
70 ou mais 5 6 83,3 3 4 750 8 10 80,0 40,0
Total 20 29 69,0 12 15 80,0 32 44 72,7 34,1
Total Geral 69 170 40,6 28 36 778 97 206 47,1 17,5
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Discussao

A quantidade de mamografias ofertadas aumentou no periodo de estudo e estd de
acordo com estudos que demonstram aumento na realizacdo do exame (33, 34). A diferenca
no namero de registros da base do SISMAMA municipal e nacional pode ser explicada por
problemas de fluxo de envio da base entre as coordenacdes e a base nacional (27) e também
pelo fato da base do municipio do Rio de Janeiro conter todos os exames realizados no
municipio enquanto a base nacional cedida pelo INCA conter apenas as mulheres residentes

no municipio do Rio de Janeiro.

A proporcdo de mamografias alteradas (1,9%) encontrada na base de referéncia foi
considerada elevada, ja que para o Brasil, no mesmo ano, foi 1,4%, proximo ao apresentado
na avaliacdo de implantacdo do SISMAMA (35), indicando uma detec¢do maior de casos
suspeitos. Esta maior proporcdo de mamografias alteradas estd de acordo com a taxa de

incidéncia do municipio que é superior a taxa estimada para o pais (36).

Foram identificados preenchimentos incorretos no CPF (quantidade de digitos maior
ou menor que 11) e repetices do mesmo digito dada a auséncia de rotina de critica nos
sistemas. Problema com o preenchimento do CPF foi identificado em outro estudo de

relacionamento utilizando a APAC e SIH (12).

As estrategias de utilizagdo do CNS e CPF como chaves de blocagens, seguidas dos
passos 3 e 4, onde foi utilizado os blocos com nome da mulher, da mée e data de nascimento,
permitiram a identificacdo elevada de pares verdadeiros. O relacionamento entre a base de

referéncia com a base de seguimento de mamografia do segundo semestre de 2010 e com 0s
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exames histopatologicos do SISMAMA néo detectou nenhum par verdadeiro, com as chaves
de blocagem do CNS e CPF, possivelmente pela elevada incompletude destes campos nestas

bases de dados associado a um banco de dimensdo menor.

O SIA, apesar de possuir poucas variaveis para qualificacdo da identificagdo da
mulher, apresentou proporcao elevada (99,8%) de pares verdadeiros quando relacionado com
0s registros histopatologicos do SISMAMA. Além disso, ndo foi identificado nenhum par no
relacionamento entre estas bases quando o0 procedimento registrado no SIA era
anatomopatoldgico por peca cirdrgica ou bidpsia, o qual ndo é registrado no SISMAMA,

sinalizando uma adequacao da estratégia utilizada.

Importante destacar que foi possivel observar, na base de dados com historico de
seguimento final, que a utilizacdo da data de internacdo do SIH como a data da cirurgia parece
ser uma boa estratégia de aproximacdo, visto que dentre 0s casos que também tinham a
informacdo de anatomopatoldgico por peca cirlrgica, a variacao entre a data de internacéo e a

data de realizacdo do procedimento anatomopatolégico variou de 1 a 2 dias.

A baixa informacdo de exame histopatoldgico encontrada para as mulheres esta de
acordo com o reportado em outros estudos (37, 38), reiterando a dificuldade para acesso a
confirmag&o diagnostica no Sistema Unico de Saude e a possibilidade de realizagdo do exame

fora da rede SUS.

Como a mamografia detecta suspei¢bes e foram encontrados poucos registros de
confirmacéo diagndstica, ndo ha como afirmar que as mulheres sem informacdo de biopsia
seriam casos ndo detectados no estudo. Porém, das mulheres sem informacdo de biopsia,
42,2% (82/194) estavam em tratamento, embora uma tenha tido resultado benigno na cirurgia.

Este fato reforca a possibilidade para realizacdo de exames diagnosticos na rede privada.
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Além disso, dentre as ndo encontradas em tratamento foram identificados quatro obitos por

cancer de mama, o que sugere tratamento fora do municipio ou na rede privada.

Atraveés do resultado suspeito e altamente suspeito da mamografia é possivel estimar o
risco de cancer de mama, considerando que o risco, para lesdes ndo palpaveis, de um
resultado BI-RADS® 4 ¢ de 0,2 e do BI-RADS® 5 é de 0,8 (39). Com base nessa estimativa,
seriam esperados 68 casos de cancer de mama e o estudo encontrou 97 casos. A proporcéo de
nddulos palpéaveis detectados na mamografia de rastreamento possivelmente comprometeu a
estimativa. O ponto de corte de ndédulos com mais de 20mm para detecgdo de alteragdo na
mama (palpavel) e razoavel, considerando que no estudo realizado por Skinner (40), 68% dos
canceres de mama foram identificados com tamanho de até 20mm. Desta forma, o nimero de
casos encontrados superior ao estimado pode, em parte, ser explicado pelo fato de estarem
sendo solicitadas mamografias de rastreamento que, em principio, atendem ao critério de

serem diagnosticas.

Uma limitacdo do estudo é a possibilidade da mulher ndo ter sido encontrada na base
da APAC pelo fato de estar sendo tratada por um cancer metastatico e o critério utilizado para
separar 0s registros na base da APAC pelos procedimentos de tratamento de cancer de mama
té-la excluido, além da possibilidade de ter realizado o tratamento fora do municipio ou na
rede privada. Outra limitacdo € a possivel manutencdo de alguma mulher com céancer de
mama na base de referéncia apesar dos critérios de exclusdo, pois nos casos em que O
tratamento foi cirdrgico e sem informacdo de biopsia ndo foi possivel avaliar se havia
diagnostico previo de cancer de mama dentre as mamografias de referéncia. Adicionalmente,
ndo foi utilizada a informagdo de mamografia anterior alterada como um critério de selecéo
que pudesse refinar mais a base de referéncia, pela exclusdo destes casos. A auséncia da base

do SIH da competéncia de agosto de 2011 e a falta de registros no SISMAMA e no SIA de
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exames histopatoldgicos realizados por algumas unidades (41) também foram um limite do
estudo, ja que algumas investigacBGes histopatolégicas possivelmente ndo foram incluidas

neste estudo.

A qualificacdo continua e progressiva dos sistemas de informacdo em salde é de
fundamental importancia para estudos que possam avaliar as a¢6es e 0s programas em salde.
Além de um identificador Unico obrigatério nos sistemas de informacédo, a padronizacdo de
variaveis minimas para qualificacdo dos registros do individuo, como a inclusdo de varivel
nome da m&e no SIA, permitird aumento na confiabilidade dos resultados. A utilizagdo do
SIA como fonte de informacdo de investigacdo diagndstica, apesar das poucas variaveis de
identificacdo, possibilitou encontrar algumas mulheres. A inclusdo de um sistema de critica
em varidveis que fogem ao regramento, como o CPF e o cartdo SUS, ndo possibilitando o
registro de digitos inferiores ao quantitativo minimo, bem como sequéncias do mesmo

numeral, otimizara a utilizacdo das ferramentas de relacionamento.

O estudo sinaliza possivel dificuldade de acesso ao exame de confirmacédo diagndstica,
equivocos na solicitacdo de mamografia de rastreamento em nddulos palpaveis - o que
possivelmente comprometeu a estimativa de casos esperados, e que estratégias de capacitacdo

para a solicitacdo correta do exame precisam ser implementadas.
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RESUMO

Este artigo avalia a trajetdria das mulheres com mamografia de rastreamento com
resultado suspeito ou altamente suspeito de malignidade residentes no municipio do Rio de
Janeiro e assistidas nos servicos do Sistema Unico de Satde (SUS).

A partir do relacionamento de bases dos sistemas de informacdo em saude (SIS) com
registro de procedimentos relacionados a deteccdo precoce do cancer de mama foi formada
uma base de estudo com o seguimento das mulheres residentes no municipio do Rio de
Janeiro cujas mamografias de rastreamento tiveram resultados alterados conforme registro no
Sistema de Informacdo do Controle do Céancer de Mama (SISMAMA) no segundo semestre
de 2010.

Formou-se uma coorte de 66 mulheres com idade entre 40 e 69 anos para as quais
foram identificadas informacg6es de tratamento para cancer de mama até o ano de 2012, no
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) e no Sistema de Informacdo Ambulatorial
(SIA/SUS), referentes as Autorizacdes de Procedimento de Alta Complexidade em Oncologia
(APAC-Oncologia). Foram utilizados o método Kaplan-Meier e o teste Log-rank para
comparar o0s estratos das variaveis estudadas e 0 modelo de riscos proporcionais de Cox a fim
de avaliar fatores associados ao inicio do tratamento. Foram utilizadas a razdo de
verossimilhancas (R?) e a probabilidade de concordancia para avaliar a qualidade do ajuste. O
pressuposto de proporcionalidade do risco no tempo foi aferido a partir dos residuos
padronizados de Schoenfeld.

Os resultados apontam tempo médio entre a mamografia alterada e o tratamento
superior a seis meses; elevada proporcdo de mamografias de rastreamento alteradas
solicitadas por hospitais especializados para tratamento do cancer e baixa solicitacdo por
unidades basicas de saude; maior propor¢do de mulheres no grupo etario de 50 a 69 anos
(80,3%) e pouca informacgdo de bidpsia nos sistemas de informacdo do SUS. As mulheres
com solicitacdo de mamografia de rastreamento por unidades especializadas tiveram quatro
vezes mais chance (HRq4 = 4,27, p=0,005) de serem tratadas antes das que tiveram 0 exame
solicitado em unidade béasica de saude, enquanto a repeticdo da mamografia se associou a um
maior tempo de espera (HRa: 0,31, p=0,002) para o tratamento no modelo final quando,
ajustado pelas demais variaveis. O modelo final apresentou bom ajuste: R?=35,17% e
concordancia de 0,71. A analise dos residuos padronizados de Shcoenfeld mostrou que néo
houve violagdo do pressuposto de proporcionalidade (p=0,117).

O relacionamento de bases de sistemas de informagdo em saide possibilitou uma
avaliacdo da trajetoria das mulheres com mamografias alteradas e com tratamento para o
cancer de mama na rede assistencial do Sistema Unico de Sadde. O tempo entre mamografia
alterada e tratamento foi superior a seis meses, apesar da metade das unidades solicitantes
serem hospitais especializados para o tratamento do cancer de mama. A repeticdo da
mamografia sugere seguimento inadequado e a necessidade de reiterar a recomendacédo
preconizada nestes casos junto aos profissionais de saude.

Palavras-chave: Rastreamento. Cancer de Mama. Tratamento. Tempo para o Tratamento.

Deteccdo Precoce. Sistemas de Informacdo em Saude.
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ABSTRACT

This article evaluates the trajectory of women, whose mammography exams presented
results with suspicion or highly suspicion of malignancy, who live in the city of Rio de
Janeiro and are assisted by the Public Health system (SUS).

From the bases relationship of the health information systems (SIS) with procedures
registers concerning the early breast cancer detection, a study basis was created with a group
of women who live in the city of Rio de Janeiro, whose mammography exams presented
altered results according to register in the Information System of Breast Cancer Control
(SISMAMA) in the second semester of 2010. A cohort of 66 women aged from 40 to 69 was
formed for whom breast cancer information of treatment was identified up to the year of
2012, in the Hospital Information System (SIH/SUS) and in the Ambulatory Information
System (SIA/SUS), regarding the Procedures of Authorization of High Complexity in
Oncology (APAC-Oncology). The Kaplan-Meier method and Long-rank test were used to
compare the extracts from the studied variables and the proportional risks model of Cox to
evaluate factors associated with the beginning of the treatment. The assumption of risk
proportionality in time was assessed from the standardized residues of Schoenfeld.

The results point out the average time between the altered mammography and the
treatment longer than six months, high proportion of altered mammography exams requested
by specialized hospitals in cancer treatment and low requesting by the basic health units;
higher proportion of women in the age group of 50-69 (80,3%) and little information on
biopsy in the information system of SUS. The women with screnning mammography
requested by specialized units had 4 times as much chance (HRq = 4,27, p=0,005) of being
treated before those who had their exams requested by health basic units, whereas the
repetition of mammography associated itself to a longer waiting time (HRg: 0,31, p=0,002 )
for the final model of treatment when adjusted by the variables. The final model presented
fine adjustment R?=35,17% and accordance of 0,71. The standardized residues analysis of
Schoenfeld showed no violation on the proportionality assumption (p=0,117 ).

The relationship of the bases of the information system in health allowed an evaluation
of the trajectory of women with altered mammography and with cancer treatment provided by
the Public Health System (SUS). The period of time between the altered mammography and
the treatment was longer than 6 months, even though half of the requesting units are
specialized hospitals on breast cancer treatment. The repetition of mammography exams
suggests an inadequate follow-up and the necessity of retaking the proposed recommendation
for these cases along with health professionals.

Keywords: Screening. Breast Cancer. Treatment. Time-to-Treatment. Early Detection. Health

Information Systems.
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Introducéo

O cancer de mama é o mais incidente em mulheres, excluindo o cancer de pele ndo
melanoma. Sao estimados para o Brasil 596 mil casos novos de cancer em 2016, dos quais
57.960 sdo de mama feminino, correspondendo a uma taxa de 56,2 casos por 100.000
mulheres (1). A distribuicdo do cancer de mama no Brasil mostra claramente uma relacéo
direta com o nivel de desenvolvimento social e econdémico local. Assim, diferente do cancer
de colo do Utero, que é mais incidente em areas mais pobres, o cancer de mama € tipico de
regibes mais desenvolvidas. Sua incidéncia apresenta nas regides Sul (74,3) e Sudeste (68,1)
as maiores taxas brutas do pais (1, 2). As varia¢cfes regionais na incidéncia de cancer estao
também relacionadas a diferencas na capacidade diagndstica dos servicos de saude, o que
pode subestimar a verdadeira incidéncia (2). Em relacdo a mortalidade, o cancer de mama
apresentou a maior taxa (12,7), ajustada pela populacdo mundial, dentre os tipos de cancer
mais frequentes em mulheres, em 2013 (3), Essa taxa ja apresenta tendéncia de queda nas
capitais do pais, excetuando-se as da regido norte, o que reitera a influéncia de acesso ao

diagnostico e tratamento (4).

Comparado com paises mais desenvolvidos, o Brasil - apesar de apresentar uma menor
incidéncia de cancer de mama - possui uma razdo mortalidade/ incidéncia de cancer de mama
maior que Reino Unido, Unido Europeia e Estados Unidos, dada a sua elevada mortalidade
por esta neoplasia (5). A diferenca entre as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de
mama € maior em paises desenvolvidos, se comparadas as do Brasil, o que reforca a ideia de
que acOes de deteccdo precoce e rastreamento, com maior acesso ao diagnostico e tratamento,

necessitam ser melhoradas no pais (6-8).

No municipio do Rio de Janeiro sdo estimados, para 2016, 3.980 casos novos de

cancer de mama, com uma taxa de bruta de 112,7 casos por 100.000 mulheres (1). A taxa de
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mortalidade, em 2013, ajustada pela populacdo mundial, foi de 17,9 por 100.000 (3).
Verifica-se que tanto a incidéncia quanto a mortalidade por esta neoplasia no municipio do

Rio de Janeiro s&o superiores as taxas do pais.

O municipio do Rio de Janeiro é dividido em dez areas de planejamento (AP), que
abrangem regides administrativas, sob geréncia das Coordenagdes de Areas de Planejamento
(CAP). As redes publicas de saude se distribuem nas AP sem um critério populacional e
possuem caracteristicas diferentes em relacdo a oferta de servigos. A composicdo etéria
também ¢é diferente, com um perfil mais jovem nas AP 4.0, 5.2 e 5.3; intermediario nas AP
3.1, 3.2, 3.3 e 5.1 e mais envelhecido nas AP 1.0, 2.1 e 2.2 (9, 10). A mortalidade por cancer
de mama é maior nas AP 2.1 e 2.2, com maior quantidade de pessoas idosas e com maior

renda (10, 11).

A rede hospitalar do municipio do Rio de Janeiro atende, além da populacgéo residente,
a populacdo de municipios vizinhos, sendo a principal referéncia para oncologia (9). Séo
habilitados na atencdo especializada em oncologia, conforme portaria 140 de 2014 (12), dois
Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), oito Unidades de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON), um hospital geral com cirurgia oncoldgica, além
de duas UNACONSs exclusivas (uma somente para cancer pediatrico e outra para cancer

hematoldgico). Estas unidades se distribuem nas AP 1.0, 2.1, 2.2, 3.1 e 4.0.

O fluxo entre a realizacdo do rastreamento do cancer de mama pela mamografia até o
tratamento dos casos identificados envolve todos os niveis de atencdo ao cuidado a saude e é
permeado pelo acesso aos servicos e pela disponibilidade do mesmo (oferta), bem como pela
percepcao de necessidade de cuidado tanto por parte da mulher quanto do profissional de
salde. Na atencdo basica, sdo solicitadas as mamografias de rastreamento, que apos realizadas

retornam a este nivel de atencdo para avaliacdo de seu resultado. Para o rastreamento
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mamografico, a recomendacdo do Ministério da Sadde no pais € bienal, para mulheres com
idade entre 50 e 69 anos de idade (13). Conforme o resultado, baseado no sistema de
classificagdo BI-RADS® (14), a mulher pode ser orientada a retornar ao rastreamento em dois
anos (resultados BI-RADS® 1 ou 2), repetir um novo exame de imagem (resultado BI-RADS®
0), realizar mamografias em intervalos semestral/anual (resultado BI-RADS® 3) ou realizar
investigacao histopatoldgica (resultados BI-RADS® 4 ou 5). O exame diagndstico é realizado
em uma unidade especializada, na atencdo de média complexidade, e o material
histopatolédgico, proveniente de uma puncdo por agulha grossa (PAG) ou biopsia, é enviado
para analise. Caso o resultado indique a presenca de neoplasia maligna, a mulher deve seguir
para tratamento em uma unidade especializada na alta complexidade. O tratamento podera ser
cirurgia, quimioterapia, hormonioterapia ou radioterapia. O modelo apresentado na Figura 1

indica a linha de cuidado para o cancer de mama, desde o rastreamento até o tratamento.

Figura 1: Modelo com os principais pontos de atencéo para o rastreamento do cancer de

mama, a investigacao diagnostica e o tratamento.

Histopatologia

. Cacon e Unacon
> UBS e ESF > U""f’al_de 4 Cirurgia,
Solicitar e avaliar MMG MMG de ;;Zen;.l’za .a —_— = radioterapia e
4‘°‘ rastreamento <—|_rastreamento & blopsia quimioterapia
3 Confirmacgao
P(.)pulaga(.) Rastreamento di . (; Tratamento
assintomatica lagnostica
(mulheres de 50 a 69 anos)
< Cuidados paliativos >

Fonte: Informativo Deteccdo Precoce, n° 3, 2015.
Disponivel em: http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/informativo_numero3_2015.pdf
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Os tempos entre as etapas de realizacdo da mamografia, o resultado e a investigacao de
uma lesdo suspeita e o inicio do tratamento, sdo importantes para acompanhar o impacto das
acOes de controle de cancer em diversos paises (15-18). No Brasil, o tempo entre diagnostico
e inicio de tratamento passa a ser acompanhado recentemente, tendo como meta intervalo

menor que 60 dias (19).

Os fatores de atraso relacionados aos servicos — tempo entre a primeira consulta e
inicio do tratamento - sdo comparativamente menos estudados do que aqueles relacionados
aos pacientes — tempo entre 0s primeiros sintomas e a primeira consulta médica. Poucos séo
os estudos que abordam as caracteristicas dos servigos de salde, como a sua acessibilidade e a
qualidade do sistema de salde, enquanto sdo preponderantes os que abordam fatores

relacionados as caracteristicas das pacientes (20).

O objetivo deste estudo foi estimar o tempo entre o resultado alterado do exame de
rastreamento e o tratamento, bem como analisar os fatores associados ao tempo de inicio do
tratamento para mulheres residentes no municipio do Rio de Janeiro assistidas nos servicos do

Sistema Unico de Satde (SUS) localizados no municipio.

Métodos

Para o estudo foi construida uma coorte de mulheres de 40 a 69 anos, residentes no
municipio do Rio de Janeiro, que apresentaram os seguintes dados em comum: resultado de
mamografia de rastreamento alterado, segundo informacdes registradas no segundo semestre
de 2010, na base de dados nacional do Sistema de Informacdo do Controle do Céancer de
Mama (SISMAMA); e informacdes de tratamento para cancer de mama até o ano de 2012,

registradas no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS) e/ou no Sistema de Informacéo
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Ambulatorial (SIA/SUS), referente as Autorizagcdes de Procedimento de Alta Complexidade
em Oncologia (APAC-Oncologia).

A coorte foi construida a partir do relacionamento probabilistico de informac6es do
SISMAMA, registradas no segundo semestre de 2010 - periodo no qual foram identificadas as
mulheres com mamografia BI-RADS® 4 ou 5 -, com as registradas no préprio SISMAMA, no
SIH, SIA e Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), no periodo compreendido entre
julho de 2010 e dezembro de 2012. Para o objetivo deste estudo, a coorte ficou restrita as
mulheres identificadas no SISMAMA com mamografia alterada e com informacGes sobre
tratamento em um ou mais sistemas.

A decisao de usar apenas o segundo semestre de 2010, um ano apds a implantacdo do
sistema, teve como objetivo minimizar os problemas de registro de dados, inerentes a fase
inicial de implantacdo de um sistema de informacdo. Por outro lado, a opcéo de realizar o
estudo até dezembro de 2012, levou em conta a substituicdo do SISMAMA por outro sistema
de informacéo, iniciado em 2013 (21).

Apesar do Ministério da Salde ndo recomendar o rastreamento mamografico para
mulheres com menos de 50 anos (13), optou-se por incluir as mulheres de 40 a 49 anos no
estudo, uma vez, que cerca de 40% das mamografias de rastreamento sdo realizadas neste

grupo etario (22, 23).

Variaveis do estudo

Considerou-se como tendo mamografias alteradas as mulheres que tiveram resultados
para as categorias BI-RADS® 4 (suspeito de malignidade) ou 5 (altamente suspeito de

malignidade) (14).
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A partir das informacdes disponiveis nos sistemas de informacdes utilizados, foram
selecionadas para o estudo as seguintes variaveis: idade, raca/cor, repeticdo da mamografia,
ter informacdo de bidpsia, ter realizado exame clinico das mamas (ECM) anteriormente,
tamanho do nodulo, area programatica (AP) das unidades responsaveis pela solicitacdo da
mamografia, AP das unidades que realizaram a mamografia e AP das unidades de tratamento,
tipo de unidade que solicitou a mamografia, tipo de hospital que fez o tratamento, tipo de
tratamento e estadiamento.

As variaveis idade, repeticdo da mamografia, ECM, tamanho do nddulo e tipo de
unidade que solicitou a mamografia foram provenientes do SISMAMA. A informacdo de
biopsia foi criada para as mulheres na qual o registro de biopsia foi identificado no
SISMAMA (mddulo histopatologico) ou no SIA/SUS.

As classificacdes do tipo de unidade que solicitou a mamografia e do tipo de unidade
que fez o tratamento partiram da identificacdo do perfil destas unidades no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) e da portaria que habilita os hospitais em unidades
especializadas para o tratamento do cancer (24). O tipo de tratamento foi proveniente do SIH
(cirurgias) ou da APAC-Oncologia (quimioterapia/hormonioterapia ou radioterapia), e a
variavel estadiamento, dos registros da APAC. As variaveis relativas as AP foram criadas a
partir da identificacdo da localizacdo da unidade que solicitou a mamografia, da unidade que
realizou a mamografia e da unidade de tratamento por meio de consulta ao CNES, sendo as
duas primeiras provenientes do SISMAMA e a ultima do SIH ou APAC-Oncologia.

A idade foi categorizada em grupos de 5 em 5 anos ( 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a
54 anos, 55 a 59 anos, 60 a 64 anos e 65 a 69 anos). A variavel tipo de unidade que solicitou a
mamografia foi separada em unidade béasica de saude (UBS), unidade secundaria, hospital
geral e hospital especializado, sendo este Gltimo definido como habilitado para o tratamento

do cancer conforme estabelecido em portaria vigente para o periodo do estudo (24), a qual
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manteve o mesmo perfil de habilitacdo atual (12). O tamanho do nodulo foi categorizado em:

<10mm, 11-20mm, 21-50mm e >50mm.

O tipo de hospital que fez o tratamento (hospital geral ou hospital especializado) e o
tipo de tratamento (cirurgia, quimioterapia, hormonioterapia ou radioterapia) foram
provenientes do SIH ou da APAC-Oncologia, sendo a separacdo para hospital especializado

definido conforme citado anteriormente.

Foram estudadas ainda, de forma dicotomizada, as seguintes condicdes: ter realizado
exame clinico das mamas anteriormente, ter tido repeticdo da mamografia (nenhuma, uma vez

ou mais) apds o resultado alterado (BI-RADS® 4 ou 5) e ter informac&o de bidpsia.

A variavel estadiamento foi inicialmente definida como in situ (0), precoce (1 e Il) e
avancado (Ill e 1V). Esta informacgdo ficou, contudo, restrita as mulheres que realizaram
tratamento de gquimioterapia, hormonioterapia ou radioterapia e, por isso, pode ser resgatada

na APAC-Oncologia, mesmo que o tratamento tenha sido posterior a cirurgia.

A variavel raga/cor, que estava ausente em 100% dos campos do SISMAMA na coorte
estudada, foi recuperada através dos demais SIS. Quando esta variavel estava presente em
mais de um SIS e eram discordantes, utilizou-se o seguinte critério: entre branca, parda e
amarela optou-se pela categoria branca; entre preta, parda e amarela optou-se pela categoria
ndo branca. Como ndo foi possivel recuperar a informacéo sobre raca/cor para oito mulheres,
esta variavel foi utilizada apenas para descricdo da populacéo de estudo, ndo sendo incluida

na analise para avaliar o tempo entre a mamografia alterada e inicio do tratamento.

Analise dos dados

Inicialmente, foi feita a analise descritiva das variaveis e foram calculados os tempos

mediano e médio entre a data de resultado da mamografia alterada e o tempo de inicio do
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tratamento por area programatica (AP) do municipio do Rio de Janeiro. Para a estimativa dos
tempos entre resultado da mamografia e inicio do tratamento, utilizou-se 0 método Kaplan-
Meier e respectivo teste Log-rank para comparar 0s estratos das variaveis estudadas. A
variavel tipo de unidade que solicitou a mamografia foi classificada em trés categorias:
unidade basica, unidade secundaria ou hospital geral ehospital especializado. A variavel
tamanho do nodulo foi categorizada em ndo palpavel (sem nédulo, <10mm, 11-20mm) e
palpavel (21-50mm, >50mm). A idade foi categorizada em grupos de 10 em 10 anos (40 a 49,
50 a 59, 60 a 69 anos).

A data de inicio para o célculo do tempo de espera para o tratamento foi a data de
resultado do exame de mamografia que tinha como resultado BIRADS 4 ou 5, no primeiro
semestre de 2010. Considerou-se como data de censura a data de inicio do primeiro
tratamento registrado no SIH ou no SIA (APAC-Oncologia) das mulheres encontradas nestes
sistemas.

Para avaliar fatores associados ao inicio do tratamento utilizou-se 0 modelo de riscos
proporcionais de Cox. Foram calculadas as hazard ratios (HR) brutas e ajustadas e
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Para analise multivariada foram
selecionadas as variaveis disponiveis nas bases de dados com relevancia na literatura. Foram
incluidas no modelo: idade, unidade solicitante, ECM, repeticdo da mamografia e tamanho do
nodulo. Na andlise multivariada utilizou-se a variavel idade categorizada em grupos de 5 em
5 anos.

Uma segunda analise com os fatores anteriormente descritos foi feita incluindo-se a
variavel estadiamento, a qual foi categorizada em dois grupos (in situ + precoce e avangado).
Como esta informacéo s esta disponivel na APAC-Oncologia, a sua introdu¢do no modelo de

analise leva a viés diferencial, uma vez que mulheres que fizeram apenas cirurgia - e por isto
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sO aparecem no SIH, cuja base de dados ndo registra o estadiamento -, sdo exatamente aquelas
que devem ter a doenga em estadios iniciais.

A qualidade de ajuste dos modelos foi avaliada a partir da razdo de verossimilhancas
(R?), da probabilidade de concordincia e da medida global de qualidade do ajuste. O
pressuposto de proporcionalidade do risco no tempo foi aferido a partir dos residuos
padronizados de Schoenfeld (25).

Todas as analises estatisticas foram realizadas no programa R versdo 3.1.1 (26).

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina
Social — Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Parecer n® 728.977), do municipio do Rio
de Janeiro (Parecer 1.105.945) e do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (Parecer 1.139.73). O estudo foi submetido também ao comité do INCA para ter acesso
a base nacional do SISMAMA, sendo este 0 gestor desta base, pois foi observado que havia
dados faltantes em alguns meses da base do SISMAMA cedida pela Secretaria de Saude do

Municipio do Rio de Janeiro.

Resultados

Foram informadas no SISMAMA 12.183 mamografias de rastreamento de mulheres
residentes no municipio do Rio de Janeiro, no segundo semestre de 2010, sendo 10.330
mamografias (84,4%) no grupo etario de 40 a 69 anos. Através do relacionamento dos SIS,
formou-se uma base de seguimento com 206 mulheres, com mamografias BI-RADS® 4 ou 5,
sendo 158 mulheres na faixa etaria de 40 a 69 anos (45 mulheres com idade de 40 a 49 anos e
113 de 50 a 69 anos).

Dentre o grupo de mulheres de 40 a 69 anos, 86 mulheres que deveriam ter

confirmacéo diagnostica e tratamento, se necessario, nao foram localizadas no SIA ou no SIH,



132

e cinco foram localizadas no sistema de informacdo de mortalidade. Assim sendo, apenas 67
(42,4%) foram identificadas com tratamento nas bases analisadas, sendo uma excluida por ter
confirmado diagnostico de doenga benigna da mama na cirurgia.

A coorte deste estudo, portanto, foi composta por 66 mulheres, sendo 43 com BI-
RADS® 4 e 23 com BIRADS® 5, e que tiveram cancer de mama. A média de idade desta
coorte foi de 55,8 anos (desvio padrdo = 7,2) e a mediana foi de 56 anos (1°Q = 50 e 3°Q=62).
A maioria das mulheres (80,3%) tinha idade entre 50 e 69 anos, eram brancas (47,0%), havia
realizado exame clinico das mamas anteriormente (86,4%), ndo tinha nodulos (47,0%), nao
tinha informacéo de realizacdo de bidpsia (87,9%) no Sistema Unico de Satde (SUS) e ndo
repetiu a mamografia apds a mamografia alterada que as incluiu no estudo (75,8%). Metade
das mamografias foi solicitada por hospital especializado (50,0%) e unidades localizadas na
AP 2.2 (53,0%). Dentre as mamografias solicitadas na AP 2.2, o Hospital do INCA Il (HC
I11) solicitou 94,3% (33/35) das mamografias, sendo que 78,8% (26/33) foram realizadas por
esta mesma unidade (dado ndo apresentado). 75,8% das mamografias foram realizadas
também na AP 2.2 (Tabela 1).

O tipo de tratamento mais frequente foi a cirurgia (43,9%), sendo que em 69,0% dos
casos houve tratamentos posteriores de quimioterapia, hormonioterapia ou radioterapia (dados
ndo apresentados). Dentre os casos com estadiamento informado, 50,0% das mulheres tinham
estadiamentos in situ ou precoce. O tratamento ocorreu em unidades especializadas em 93,9%
e a AP 2.2 também foi a que recebeu maior numero de mulheres para tratamento (63,6%) -

(Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicdo das caracteristicas de mulheres rastreadas para cancer de mama

com resultados alterados, municipio do Rio de Janeiro, 2010-2012

Caracteristicas Estudadas N %
Grupo Etario
40 a 44 anos 4 6,1
45 a 49 anos 9 13,6
50 a 54 anos 18 27,3
55 a 59 anos 9 13,6
60 a 64 anos 18 27,3
65 a 69 anos 8 12,1
Raca/cor
Branca 31 47,0
Néo Branca 27 40,9
Missing 8 12,1
Tipo de unidade solicitante da mamografia
UBS 10 15,2
U. Secundaria 18 27,3
H. Especializado 33 50,0
H. Geral 5 7,6
Exame clinico das mamas anteriormente
Néo 9 13,6
Sim 57 86,4
Repeticdo da mamografia
Nenhuma 50 75,8
1 ou mais vezes 16 24,2
Informagéo de bidpsia
Néo 58 87,9
Sim 8 12,1
Tamanho do nédulo
Sem nodulo 31 47,0
<10mm 6 91
11-20mm 13 19,7
21-50mm 13 19,7
>50mm 3 4,5
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Caracteristicas Estudadas (cont.) N %
AP da unidade que solicitou mamografia
1.0 19 28,8
2.1 1 1,5
2.2 35 53,0
3.1 3 4,5
3.2 3 4,5
3.3 2 3,0
5.2 2 3,0
5.3 1 1,5
AP da unidade que realizou a mamografia
2.2 50 75,8
2.3 10 15,2
3.2 1 1,5
4.0 5 7,6
AP da unidade que tratou
1.0 10 15,2
2.1 1 1,5
2.2 42 63,6
3.1 9 13,6
3.2 3 4,5
4.0 1 1,5
Estadiamento
In situ 2 3,0
Precoce 31 47,0
Avancado 24 36,4
Missing 9 13,6
Tipo de unidade que fez o tratamento
H. Especializado 62 93,9
H. Geral 4 6,1
Tipo de tratamento
Procedimentos Cirargicos 29 43,9
Quimioterapia 19 28,8
Hormonioterapia 7 10,6
Radioterapia 11 16,7

A partir de uma mamografia alterada, o tempo médio para o primeiro tratamento foi de
258 dias e o mediano foi de 206 dias, com amplitude de 19 a 707 dias (Figura 2). O tempo
médio para tratamento foi superior a seis meses em todas as AP em que foi realizado

tratamento, sendo que na AP 2.2 a mediana foi de 168 dias (dados ndo apresentados).
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Figura 2: Tempo entre realizacdo de mamografia com resultado alterado e inicio de

tratamento entre mulheres rastreadas para o cancer de mama no segundo semestre de

2010, municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2012
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Todas as mamografias solicitadas pela AP 2.2 eram de unidades especializadas.

Nenhuma das mulheres em tratamento tinha mamografia solicitada por unidades basicas de

salde nas AP 2.1, 2.2 e 4.0 (dados ndo apresentados). O estadiamento por tipo de unidade

solicitante mostra que a proporcdo de estddios avancados foi menor nos hospitais

especializados e nos hospitais gerais (33,3%), em comparacdo com as unidades secundarias

(52,9%) e unidades basicas de saude (50,0%) —Tabela 2.

Tabela 2: Estadiamento por tipo de unidade solicitante, municipio do Rio de Janeiro,

2010 a 2012
Tipo unidade In situ + Precoce Avancado Total
solicitante n % n % n %
UBS 5 50,0 5 50,0 10 100,0
U. Secund 8 471 9 52,9 17 100,0
H. Geral 2 66,7 1 33,3 3 100,0
H. Espec 18 66,7 9 33,3 27 100,0

Nota: em fungéo de valores ignorados para variavel estadiamento, o total da tabela (n) é igual a 57.
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Na andlise estratificada das variaveis testadas no modelo de Kaplan Meier, as que
apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os estratos foram: grupo etario,
repeticdo da mamografia e tipo de unidade que solicitou a mamografia (Log-rank<0,05)

(Figura 3).
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Figura 3: Tempo entre realizacdo de mamografia com resultado alterado e inicio de
tratamento entre mulheres rastreadas para o cancer de mama no segundo semestre de
2010 segundo grupo etario (3a), repeticdo de mamografia (3b) e tipo de unidade

solicitante (3c), municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2012
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Na analise univariada dos fatores associados ao tempo de tratamento, as mulheres do
grupo etéario 50 a 54 (HR=0,26, IC 95% 0,08-0,81), 60 a 64 (HR=0,22, IC 95% 0,07-0,68), 65
a 69 anos (HR=0,25, IC 95% 0,07-0,90) e aquelas que repetiram a mamografia apds uma
mamografia alterada (HR= 0,38, IC 95% 0,20-0,71) tiveram maior tempo de espera para
tratamento, estatisticamente significativo, quando comparado as respectivas categorias de
referéncia (Tabela 3).

Foram incluidas na analise multivariada as variaveis: grupo etario, ter exame clinico
das mamas anterior, informagdo de bidpsia, repeticdo da mamografia, tipo de unidade
solicitante e tamanho do nodulo. A variavel raca/cor ndo foi incluida por ter tido perda de
informacao (missing).

Nos modelos multivariados, a repeticdo de mamografia (uma vez ou mais), idade de
50 a 54 e de 60 a 64 anos se associou a um maior tempo de espera para o tratamento,
enquanto ter tido como unidade solicitante da mamografia um hospital especializado
associou-se a um menor tempo, quando estas varidaveis foram ajustadas pelas demais

estudadas. O poder explicativo do modelo aumentou significativamente com a incluséo das
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variaveis inseridas no modelo final (R?=35,17%). A concordéancia obtida no modelo final

(0,71) € reconhecida como de um bom ajuste (25) — (Tabela 3).

Tabela 3: Hazard ratios brutos e ajustados para tempo entre mamografia alterada de

mulheres rastreadas e inicio de tratamento segundo variaveis selecionadas, municipio do

Rio de Janeiro, 2010 a 2012

Caracteristicas Estudadas

HRyruta € 1Cgs50

Modelo Final
(HRgj € 1Cqs0,)

Grupo Etério

40 a 44 anos 1 1

45 a 49 anos 0,46 (0,14-1,53) 0,29 (0,08-1,06)

50 a 54 anos 0,26 (0,08-0,81) 0,25* (0,07-0,85)

55 a 59 anos 0,35 (0,10-1,16) 0,76 (0,21-2,73)

60 a 64 anos 0,22 (0,07-0,68) 0,19° (0,06-0,64)

65 a 69 anos 0,25 (0,07-0,90) 0,41 (0,11-1,48)
Tipo de unidade solicitante da mamografia

UBS 1 1

U. Secundaria/Geral 0,88 (0,42-1,87) 2,12 (0,83-5,42)

Hospital Especializado 1,71 (0,84-3,51) 4,27° (1,52-12,07)
Exame clinico das mamas anteriormente

néo 1 1

sim 1,11 (0,55-2,26) 0,48 (0,19-1,24)
Repeticdo mamorafia

Nenhuma 1 1

1 ou mais vezes 0,38 (0,20-0,71) 0,31° (0,14-0,65)
Tamanho do nddulo

Néo palpavel 1 1

Palpével 0,93 (0,53-1,65) 0,69 (0,35-1,37)
Informacao de bidpsia

Néo 1 1

Sim 1,23 (0,61-2,78) 2,41 (0,88-6,59)
% da variabilidade explicada (R?) 35,17
Probabilidade de concordéancia (%) 0,71
In(funcgdo de verossimilhanca) -199,26
Valor de p do teste de deviance (ANOVA) 0,281

Notas: Valor de p associado a estimativa (Wald) menor que 0, 05: 3=0,026, °p=0,006, °p=0,005, %p=0,002.

A andlise dos residuos padronizados de Shcoenfeld mostrou que ndo houve violagcéo

do pressuposto de proporcionalidade dos riscos no tempo em todos os modelos analisados

(p=0,117).
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Em andlise incluindo a varidvel estadiamento, que apresentou auséncia de informacéo
para nove mulheres, o tempo médio para tratamento foi de 262 dias com mediana de 214 dias
e variando de 19 dias a 700 dias. Na analise testada no modelo de Kaplan Meier, a variavel
estadiamento ndo foi significativa (Log-rank= 0,747). A analise de Cox incluindo esta
varidvel mostrou os mesmos resultados, em que idade e repeticdo da mamografia se
associaram a um maior tempo de espera para o0 tratamento, enquanto ter tido como unidade
solicitante da mamografia hospital especializado e ter informacdo de bidpsia a um menor
tempo. Nesta analise, a qualidade do ajuste mostrou-se boa e a analise dos residuos
padronizados de Shcoenfeld mostrou que ndo houve violacdo do pressuposto de

proporcionalidade dos riscos.
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Discussao

A base de origem da coorte deste estudo partiu de um total de 10.330 mamografias de
rastreamento em mulheres de 40 a 69 anos registradas no SISMAMA no periodo de julho a
dezembro de 2010. Deste total, foram identificadas 158 mulheres com BI-RADS® 4 ou 5.
Utilizando neste grupo o parametro de programacdo proposto pelo INCA, que estima que
2,2% do total de mamografias de rastreamento de mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos
demandariam investigacdo diagnoéstica (27), o nimero de casos alterados esperados seria de
228 (68 no grupo etario de 40 a 49 anos e 160 no grupo de 50 a 69 anos). Assim sendo, 0
namero encontrado no estudo a partir do SISMAMA (158 casos, sendo 45 entre mulheres de
40 a 49 anos e 113 entre mulheres de 50 a 69 anos) foi inferior ao estimado. No entanto,
como o parametro foi estabelecido para uma base populacional e como no SISMAMA sao
registrados exames, é possivel que a diferenca real seja menor do que a encontrada (70 casos).
Além disso, deve ser levado em conta que, se for considerado que a proporcdo estimada de
cancer de mama para lesdes ndo palpaveis de um resultado BI-RADS® 4 é de 20% e do BI-
RADS® 5 ¢ de 80% (28), seriam esperados 52 casos de cancer de mama na faixa etaria de 40
a 69 anos. Como a coorte do estudo ficou composta por 66 mulheres com diagndéstico
confirmado para cancer de mama, a perda de seguimento de mulheres detectadas no
rastreamento pode ndo ter sido superestimada.

Vale ressaltar que o parametro aplicado (2,2%) incluiu também as mulheres de 40 a 49
anos que tinham mamografia de rastreamento, uma vez que ndo existe parametro para este
grupo etario, por ndo ser a populacdo-alvo do rastreamento. Assim, a utilizacdo do parametro
nesse grupo etario pode ter contribuido para elevar o nimero de casos que necessitariam de

investigacdo histopatologica. Por outro lado, a realizacdo da mamografia nesta faixa etaria
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tende a gerar muitos casos falso-positivos, o que exigiria a realizacao de elevada proporcao de
exames de investigacao diagnostica.

O tempo meédio para tratamento na coorte de mulheres estudadas no municipio do Rio
de Janeiro, desde uma mamografia alterada e que tiveram cancer de mama, foi superior a seis
meses. O tempo para tratamento, ainda que elevado, foi menor quando a mamografia foi
solicitada por unidades especializadas e maior quando solicitada por unidade
secundaria/hospital geral. No Brasil, foi estabelecido pelo Ministério da Salde, em 2012, um
prazo de até 60 dias, contados a partir do diagndstico histopatoldgico, para tratamento de
cancer (19). Ndo existe, contudo, uma orientacdo quanto ao tempo minimo de espera entre um
exame de rastreamento que demande investigacdo diagnostica e a bidpsia ou tratamento. O
Programa de Rastreamento do Canadéa estabelece uma meta de que pelo menos 90% dos casos
tenham diagnostico definitivo em cinco semanas, entre a data do rastreamento e o diagndstico
guando nao é realizada biopsia, e em sete semanas quando feita a bidpsia (15). Os programas
do Reino Unido e da Inglaterra esperam que 90% ou mais das mulheres sejam admitidas para
tratamento dentro de dois meses desde a data do primeiro atendimento de avaliagdo (16, 17,
29). J& os dados do programa nacional de deteccdo precoce dos canceres de mama e colo do
utero nos Estados Unidos mostraram que, das mulheres que usam o programa, 80% foram
diagndsticas em 60 dias a partir de uma mamografia de rastreamento alterada e 94% iniciaram
o tratamento em até 60 dias apds o diagndstico (30).

No presente estudo nao foi possivel avaliar o tempo entre o resultado histopatolégico -
que seria o fechamento do diagnostico de malignidade — e o inicio do tratamento, pois esta
informacdo estava pouco presente nas bases de dados utilizadas (12,1%). Além disso, para
muitos casos, o diagnostico definitivo é feito no momento da cirurgia. Observou-se, contudo,
que o tempo médio encontrado entre resultado de mamografia suspeito e altamente suspeito

de malignidade e o tratamento foi superior a seis meses para as mulheres com o0s exames
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solicitados em todas as areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro. Isto ocorreu
mesmo considerando-se que metade das unidades que solicitaram a mamografia tenham sido
hospitais especializados para o tratamento de céancer. No Brasil, estudos tém achados
similares para o tempo de tratamento a partir da confirmacgéo histopatoldgica (31-33). Em
estudo que avaliou os determinantes que influenciam o tempo para o inicio do tratamento do
cancer de mama no Brasil, foi identificado que ter diagnostico prévio ao chegar na unidade
especializada influencia o tempo para inicio do tratamento (34).

As mulheres sem informacdo de bidpsia apresentaram uma chance 23% maior de
serem tratadas antes se comparadas com as que ndo tinham informacédo deste exame. Apesar
de ndo termos a informacdo de confirmacdo diagndstica das mulheres, este achado, em parte,
vai ao encontro ao do Programa do Canada, onde mulheres que ndo necessitam de biopsia tém
probabilidade maior de serem diagnosticadas dentro da meta por eles estabelecida, que é de
cinco semanas (35, 36). Contudo, esta comparacao deve ser feita com cautela, pois ndo foi
possivel determinar no presente estudo o motivo pelo qual ndo foram localizadas informacdes
de investigacdo histopatoldgica para estas mulheres. A informacdo de bidpsia pode néo ter
sido localizada pelo fato: da mesma ter sido realizada na rede privada; ter sido realizada fora
do municipio do Rio de Janeiro; ndo ter sido localizada nos SIS, pelas limitacGes
caracteristicas de uso de bancos secundarios; ou pelo fato de, efetivamente, ndo terem sido
realizadas. Os poucos casos identificados com registro de investigacao diagnéstica sugerem, a
principio, uma dificuldade para a realizacéo de bidpsia nos servicos da rede publica de saude,
0 que € consistente com resultados de outros estudos (32, 37).

Chama a atencdo, também, o fato de que mulheres que apresentaram resultado de
mamografia com BI-RADS® 4 ou 5 terem repetido a mamografia, uma vez que a conduta

preconizada para estes casos é a de prosseguir para a investigacdo histopatologica (14). Este
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achado, que ndo foi possivel de explorar neste artigo, precisa ser melhor compreendido,
inclusive contrapondo o primeiro com o0 novo resultado da mamografia repetida.

Apesar da elevada proporcdo de mulheres com idade entre 40 e 49 anos que vém
realizando mamografia de rastreamento em todo pais (22), mais de 80% das mulheres do
estudo com mamografia alterada que foram seguidas e identificadas em outros SIS tinham
idade entre 50 e 69 anos.

Observou-se que uma elevada proporcdo de mulheres em tratamento foi submetida a
exame clinico das mamas (ECM) anteriormente, segundo informacdo encontrada no
SISMAMA. Apesar das atuais diretrizes para detec¢do precoce do cancer de mama no Brasil
(13) nao recomendarem, atualmente, 0 ECM como estratégia de detec¢do precoce do cancer
de mama, este fazia parte das recomendacdes anteriores de rastreamento (38). O achado,
portanto, pode indicar que, de certa forma, durante os anos estudados houve uma maior
adesdo a esta préatica pelos profissionais de satide. Chama atencdo, contudo, que quase um
quarto das mamografias de rastreamento apresentava nodulos palpaveis, o que diante da
elevada proporcéo de realizagédo do ECM, sugere uma solicitacdo equivocada da mamografia,
indicada como “rastreamento” quando o correto seria “diagnostica”, ou ainda, a falta de
dominio da técnica de realizar ECM pelos profissionais de salde.

Apenas 15,2% das mamografias foram solicitadas por unidades béasicas de salde
(UBS). Nota-se, no entanto, que ndo houve registro de mamografia alterada solicitada por
UBS das AP 2.1, 2.2 e 4.0. Tal fato deve ser destacado, considerando que a UBS deveria ser
0 ponto inicial para o processo de rastreamento. Por outro lado, as mamografias foram
realizadas em servicos localizados nas AP 2.2, 2.3, 3.2 e 4.0, com concentra¢do na AP 2.2, 0
que sinaliza possivel dificuldade destes servicos na identificacdo correta de alteracdes na

mamografia.
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Apesar das acdes de rastreamento serem desenvolvidas ja ha algum tempo no Brasil
(39), apenas recentemente, com a implantacdo do SISMAMA (40), foi uniformizada a forma
de emitir os laudos, o que tornou possivel a avaliacdo das mamografias realizadas e da
qualidade da interpretacdo feita pelo profissional responsavel pelo exame. Assim, é possivel
que, em alguns servicos, exista ainda dificuldade de se adequar ao modelo proposto pelo
SISMAMA, o que pode comprometer o laudo, ja que a experiéncia do profissional é um fator
que exerce influéncia na interpretacdo do exame (41).

O fato das mulheres com solicitacdo de mamografia de rastreamento por hospitais
especializados apresentarem quase quatro vezes mais chance de serem tratadas em tempo
menor, quando comparadas as que tiveram o exame solicitado em unidade basica de salde,
talvez possa refletir que parte destas deve ter sido encaminhada para estes hospitais ap6s uma
mamografia prévia suspeita, ndo identificada nas bases de dados do estudo. Outras possiveis
explica¢bes podem ser: (i) que algumas mulheres tenham realizado as mamografias suspeitas
em datas anteriores ao periodo de inicio deste estudo ou (ii) que algumas tenham tido
mamografia prévia e com resultado alterado fora da rede SUS. Embora seja expressivo o
nimero de unidades especializadas que solicitaram mamografia de rastreamento, cabe
destacar que algumas destas unidades ndo sdo apenas unidades especializadas e realizam
também atendimento clinico para a comunidade, de forma que as mamografias de
rastreamento ndo sdo necessariamente provenientes de uma alteracdo previa identificada na
rede assistencial. Estudo em uma unidade especializada no municipio do Rio de Janeiro (32)
identificou que dentre as mulheres que levaram o exame mamografico na consulta, 68% o
tinham realizado em servicos privados. Além disso, apenas 35,6% das mulheres tinham
diagnostico histopatoldgico, sendo que 67,6% destes tinham sido também realizados em
servigos privados. Outra possibilidade é que estas mulheres possam ter tido cancer de mama

no passado e estavam em acompanhamento na unidade especializada, porém sem que esta
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informacdo tenha sido registrada nos sistemas de informacdes assistenciais do SUS. No
entanto, justamente para evitar casos assim, foram excluidas da base que gerou a coorte
estudada todas as mulheres com registros de cancer anteriores a data da mamografia alterada,
por meio da variavel “data de identificagdo patoldgica” registrada na APAC.

A maior frequéncia da cirurgia dentre os tipos de tratamento é coerente com o
verificado em outros contextos. Relatorio do Reino Unido identificou que a cirurgia foi um
procedimento realizado em 82% das mulheres diagnosticadas com cancer de mama em 2007,
sendo que naquelas provenientes do rastreamento a proporcdo era significativamente maior
(42).

Metade dos canceres detectados em estadios in situ e precoce vai ao encontro dos
resultados de outros estudos realizados no Brasil, que mostraram uma tendéncia de aumento
no numero de casos de cancer de mama detectados precocemente (7, 43). Dois outros estudos
também encontraram maior propor¢do de estadiamentos até o estadio Il (32, 44), mas como o
ponto de corte para categorizar como precoce foi diferente, a interpretacdo ficou distinta da
deste estudo. Chama atencdo, contudo, o fato de que a proporcdo de estadios Il e 1V,
excluidas as perdas (missings), ter sido maior quando o tipo de unidade solicitante da
mamografia era unidade secundaria ou hospital geral. Este resultado pode sinalizar a
dificuldade de acesso para mulheres que estdo percorrendo a rede assistencial e néo
conseguiram ser referenciadas para unidades especializadas para o tratamento de cancer de
mama.

A maior parte dos casos tratados na AP 2.2 pode ser explicada pelo fato da unidade
especializada HCIII ser especifica para tratamento de cancer de mama e devido a existéncia
de outras unidades especializadas nesta mesma AP (Hospital do Andarai, Hospital

Universitario Pedro Ernesto e Hospital Universitario Gaffree e Guinle). Destaca-se que nao
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foi encontrado nenhum caso em tratamento em duas unidades habilitadas (Hospital Geral de
Bonsucesso e Hospital Geral de Ipanema).

O fato de ndo ter sido encontrada associacdo entre estadiamento e tempo de espera
entre mamografia alterada e inicio do tratamento deve ser visto com cautela, em funcéo da
impossibilidade de se ter esta informacdo para todas as mulheres estudadas e da
confiabilidade do que foi registrado na APAC-Oncologia. Tem sido relatado que as mulheres
com estadiamento precoce tém apresentado um maior tempo tanto para confirmacdo
diagnostica (32) quanto para tratamento (34). Estudo que avaliou a concordancia dos dados
da APAC-Oncologia com os dados clinicos do prontuario, no Estado do Rio de Janeiro,
encontrou uma concordancia de 0,63 (45).

Este estudo apresentou limitagdes importantes que merecem ser destacadas, algumas
ja referidas anteriormente. O quantitativo de mulheres que comp0és a coorte foi avaliado como
pequeno, ainda que tenha partido de todos os exames alterados registrados no segundo
semestre de 2010. A decisdo de usar apenas 0 segundo semestre de 2010 impactou no
tamanho da coorte. Contudo, mesmo montando-se uma coorte com apenas um semestre, era
de se esperar que todas as 158 mulheres rastreadas com mamografia BI-RADS® 4 ou 5 na
rede SUS aparecessem em algum dos sistemas de informacdo com registro de bidpsias e/ou
tratamento até o final do acompanhamento (31 de dezembro de 2012). Na&o ter encontrado 86
mulheres ndo significa que estas ndo fizeram a bidpsia e o tratamento, se necessario, pois elas
podem té-los realizado em servicos privados. Essa possibilidade, contudo, ndo parece explicar
o total de mulheres ndo encontradas no seguimento apos a mamografia alterada: apesar de
cerca 57,6% da populacdo feminina entre 40 e 69 anos de idade do municipio do Rio de
Janeiro ter plano de salde (46), grande parte dos planos de saude ndo cobre todas as
modalidades do tratamento do cancer, o que faz com que parte da populacdo dé entrada nos

servigos do SUS para realizacdo do tratamento.
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Existem ainda as limitacdes de qualidade dos dados de bases secundarias, decorrentes
da ndo obrigatoriedade de preenchimento de alguns campos e da auséncia de sistemas de
critica que permitam validar a informagdo durante o seu registro. A ndo padronizacdo na
forma de categorizar as variaveis entre 0s sistemas é outro aspecto relevante, que neste estudo
impossibilitou tentar recuperar a variavel escolaridade, além do que, para algumas variaveis, a
quantidade de informacGes faltantes ndo permitiu analisar condi¢des importantes, como
raca/cor. Uma outra limitagdo que pode ter ocorrido é que o desenho de relacionamento das
bases de dados que gerou a coorte ndo previu o relacionamento com mamografias de um
periodo anterior, de forma a excluir mamografias prévias com resultado alterado. Este fato
pode explicar a elevada propor¢cdo de mamografias de rastreamento solicitadas por hospital
especializado: talvez parte das mulheres que tiveram tais solicitacbes ja tivesse uma
mamografia anterior alterada e a mamografia detectada no estudo fosse uma repeticdo no
hospital especializado. O estudo pode ter perdido possiveis registros de investigacoes
diagndsticas que nao foram incorporados ao SISMAMA e ao SIA realizados por algumas

unidades de saude (47).

Os resultados apresentados, obtidos através do relacionamento de sistemas de
informacdo em salde, possibilitam uma avaliacdo parcial da trajetéria das mulheres com
mamografias alteradas e com tratamento para o cancer de mama na rede assistencial do
Sistema Unico de Salde. E necessario que novos estudos, usando a mesma metodologia e
tentando suprir algumas das limitagcGes apresentadas no desenho de relacionamento, sejam
conduzidos para melhor esclarecimento dos resultados encontrados. Uma questdo importante
é a investigacdo do motivo de repeticdo da mamografia nestas situagdes e do motivo elevado

da auséncia da informacdo sobre a realizagdo da bidpsia.



149

O estudo buscou identificar diferencas entre as areas programaticas do municipio do
Rio de Janeiro, como estratégia que possa vir a auxiliar a gestdo na organizacao do cuidado.
Apesar da rede assistencial ndo estar diretamente disponivel nos SIS com a categorizacao dos
tipos de servigos, configurando mais detalhadamente as redes de salde organizadas e/ou
pactuadas, este recurso precisa ser implementado, de forma que permita analises comparativas
e subsidie a gestdo, o planejamento e as decisdes em saude. Em funcdo das questOes
observadas, sugere-se estudos que busquem identificar: (i) o porqué de o tempo para inicio de
tratamento ser superior a seis meses mesmo quando as mamografias sdo solicitadas por
hospitais especializados; (ii) o motivo pelo qual as mamografias alteradas foram pouco
identificadas em unidades béasicas de saude; (iii) a razdo de terem sido encontradas poucas
informacdes de biopsias. E fundamental fortalecer as recomendacbes associadas aos
resultados das mamografias e a capacitacdo dos profissionais de salde para a correta

solicitacdo do exame.
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CONSIDERACOES FINAIS

A garantia da continuidade das etapas subsequentes @ mamografia de rastreamento,
sempre que necessario, é fundamental para a efetividade das acGes de deteccdo precoce do
cancer de mama. A disponibilidade de informagdes no Sistema Unico de Sadde sobre cada
uma dessas etapas possibilita avaliar as acOes realizadas, contribuindo para o planejamento e a

implementacao de medidas que se traduzam no controle do cancer de mama.

No Brasil, o controle do cancer de mama tem sido pautado como prioridade pelo
Ministério da Saude, com agdes de estimulo a realizacdo da mamografia de rastreamento no
Sistema Unico de Satde (SUS), no grupo etario alvo (50 a 69 anos), para o qual as atuais
evidéncias cientificas justificam esta intervencdo. Por outro lado, permanece a discussao sobre
0S grupos etarios que poderiam também se beneficiar das acbes de rastreamento, 0 que na
prética, no SUS, se traduz atraves da oferta do exame fora da faixa etéria recomendada, o que

minimiza o alcance da populacdo-alvo e a cobertura de mamografia.

Os resultados sobre a oferta e utilizacdo dos procedimentos para deteccdo precoce do
cancer de mama e da cobertura evidenciaram diferencas regionais que, apesar de nao
impactarem na producdo de mamografias - que aumentou no periodo de estudo -,
possivelmente impactam nas agdes de investigacdo diagnostica, nas quais observou-se uma
proporcdo de procedimentos diagndsticos (PAG e bidpsia) inferior ao estimado. E, ainda que
a oferta de mamografia tenha aumentado no periodo de estudo, a cobertura para a populacdo-
alvo é ainda distante da preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude e pelos programas
de rastreamento de varios paises. A realizacdo da mamografia de rastreamento para faixas

etarias diferentes da preconizada contribui para uma competitividade na utilizago da j& baixa
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oferta de procedimentos diagnosticos que produzem material histopatologico, além de expor

as mulheres aos potenciais danos do rastreamento.

A utilizagdo de técnicas de relacionamento de bases de dados nos sistemas de
informacgdo com registro dos procedimentos relacionados a detec¢do precoce do cancer de
mama possibilitou avaliar o seguimento das mulheres rastreadas e com mamografia alterada
no sistema publico de satide do municipio do Rio de Janeiro. Favoreceu ainda a cria¢do de
novas estratégias de relacionamento com maior capacidade de identificacdo de pares
verdadeiros. Permitiu ainda a discussdo sobre a incorporacdo de estratégias futuras de

restricdo na base de dados, de modo a assegurar uma base mais refinada de seguimento.

A avaliacdo do seguimento das mulheres mostrou, no nivel municipal, a baixa
localizacdo de informacéo sobre a investigacdo diagnoéstica, indo ao encontro dos dados de
utilizacdo encontrados no estudo para Brasil e regifes. Este achado é fortalecido na medida
em que se observou que mais de 40% das mulheres sem informacdo de investigacdo
histopatoldgica estavam em tratamento no Sistema Unico de Salde. O tempo médio para
tratamento superior a seis meses na coorte de mulheres de 40 a 69 anos reitera a necessidade
de melhor organizacao e articulacdo da rede de atencdo a saude e traz novos questionamentos
sobre estes tempos e o perfil da unidade solicitante da mamografia, bem como sobre as
diferencas observadas segundo a organizacdo administrativa territorial local. Achados de
lesbes palpaveis em mamografias de rastreamento e repeticdo de mamografias em resultados
BI-RADS 4 ou 5 indicam a necessidade de capacitagdo dos profissionais, com foco tanto na

solicitacdo correta do exame quanto nas recomendacdes de conduta.

A avaliacdo da rede de atencdo a saude para a deteccdo precoce do cancer de mama no
SUS, por meio de informacdes disponiveis nos sistemas de informacdo em salude - apesar das

limitacOes destas bases de dados - fortaleceu a necessidade de se organizar o rastreamento
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mediante um planejamento mais equilibrado da oferta dos procedimentos de detec¢éo precoce
do cancer de mama, de forma a configurar redes de atencdo a saude mais articuladas e que

possam garantir a integralidade do cuidado.

AvaliagcOes e estudos futuros precisam ser conduzidos para esclarecimento das
questdes suscitadas, bem como para aprofundar o conhecimento das diferentes realidades
locais, fornecendo subsidios para melhor compreensao das redes de atengdo e para uma gestao
mais efetiva do controle do céncer de mama, contribuindo, consequentemente, para

aperfeicoar a deteccdo precoce deste cancer no pais.
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APENDICE A - Férmula de calculo ou descricdo dos indicadores dos programas do Canada, Inglaterra, Reino Unido, Australia e Guia

170

Europeu
Indicador Programa Férmula de calculo ou descrigéo do indicador Meta
Canada (N® mulheres no grupo etdrio, no ano, rastreadas dentro de 30 meses / populacéo alvo no ano)*100 =T70%
Inglaterra (N® mulheres rastreadas nos dltimos 3 anos / (N® mulheres residentes - N® mulheras ndo elegiveis)) =70%
Cobertura Reino Unido'  |(N® mulheres rastreadas nos dltimos 3 anos/ (N® de mulheres residentes no periodo -N® de mulheres inelegiveis)*100 =70%
Guia Europeu? |(N® de mulheres que tem um teste de rastreio / todas as mulheres que sdo convidadas para o rastreio)*100 =T70%
Austrélia % de mulheres 50-69 rastreadas num periodo de 2 anos =70%
Captacio Inglaterra® (N® de mulheres rastreadas adequadamente dentro de 6 meses do comvite / N® mulheres convidadas para o rastreamento) *100 -
plag Reino Unido  |(N® mulheres convidadas e rastreadas/ n® de mulheres convidadas)*100 -
. . >75% dentro 30 lent
Canada % estimado de mulheres de 50-67 anos que retornaram para o rastreamento dentro de 30 meses o dentro JY meses (;.)rE\f'a ente)
=90% dentro 30 meses (incidente)
lRHSilr?toEGiideu % de mulheres elegiveis das guais a 1° consulta ofertada esta dentro de 36 meses de seu rastreamento anterior =890%
Taxa de retengao . .
¢ Guia Euroneu Mulheres elegivéis reconvocadas dentro do intervalo de rastreamento especificado (%) =95%
p Mulheres elegivéis reconvocadas dentro do intervalo de rastreamento especificado + seis meses (%) >35%

=75% das mulheres 50-67 anos (prevalente)

achados anormais®

Guia Europeu

M® de mulheres reconvocadas para exames adicionais como proporcdo das mulheres que tem um exame de rastreio

% de mulheres rastreadas num ano gue sdo reconvocadas para avaliacdo se sua mamografia de rastreio & avaliada como suspeita para

_—y o o
Australia " de mulheres rastreadas num ano que receberam recomendacéo de retornar em 2 anos e que retornaram dentro de 27 meses >90% das mulheres 50-67 anos (incidente)
Taxa de Rastreio Anual [Canada % estimado de mulheres de 50-68 anos que retornaram para o rastreamento dentro de 18 meses de seu dltimo rastreio -
0,
Canada® (N® de mamaografias identificadas como anormal / N® de rastreios)*100 =<10% Pre.\falente}
8% (incidente)
5 s ; L . <10% (prevalente)
Inglaterra % de mulheres encaminhas para avaliagdo adicional <T% (incidente)
Taxa de convocagio de . g i .
¢ Reino Unido®  |(N® de mulheres encaminhadas para avaliacdo adicional/ N® de mulheres rastreadas)*100 <10% (prevalentes e idade 50-52 anos)

7% (incidentes e idade 53-70 anos)
<7% rastreio (prevalente)
5% rastreio (incidente)

<10% (prevalentes e idade 50-69 anos)

Guia Europeu

Taxa deteccdo de cancer

Australia cancer <5% (incidentes e idade 50-69 anos)
Canada (N® cancer invasivo detectado / N® de rastreios por 1000 rastreios) *1000 29 [y T rastreips (preyalente)
=3 por 1000 rastreios (incidente)
. . . . } =3,6 por 1000 rastreios (prevalentes)
Taxa de detecgao de Inglaterra Taxa de céncer invasivo detectado em mulheres elegiveis convidadas e rastreadas >4 1 por 1000 rastreios (incidentes)
cancer invasivo . . . . . ; i =
Reino Unido  |(N® de mulheres com céncer invasivo/ N° de mulheres convidadas e rastreadas)*1000 >2.1 por 1000 rastreios (prevalentes e idads 50 52anos)

=31 por 1000 rastreios (incidentes e idade 53-T0anos)
3 * taxa de incidéncia rastreio (prevalente)
1,5 * taxa de incidéncia rastreio (incidente)

Detec¢éo de cancer in situ

Canada
Inglaterra”

Reino Unida”
Guia Europeu

Australia

(N® de cancer in situ detectado / N® de rastreios)™1.000
(M° de cancer in situ detectado / N°® de in situ + cancer invasivo detectado)*100

Taxa de cancer detectado que sdo carcinoma in sifu

(N® de mulheres com ndo invasivo ou possivelmente microinvasivo e cdncer microinvasivo/N® de mulheres convidadas e rastraedas)*1000

DCIS como a proporcdo de todos os canceres detectados no rastreamento
MN® de mulheres com DCIS por 10.000 mulheres detectados através do rastreamento
M® casos novos de DCIS por 10.000 mulheres residentes num periodo de 12 meses®

= 0.5 por 1000 rastreios (prevalente)
» 0.6 por 1000 rastreios (incidente)
> (.4 por 1000 rastreios (prevalente e idade 50-52anos)
> (.5 por 1000 rastreios (incidente e idade 53-70anos)
10%
=12 por 10.000 mulheres (prevalente e idade 50-69anos)
=7 por 10.000 mulheres (incidente e idade 50-69 anos)




Intervalo diagnéstico

Canada

Inglaterra

Reino Unido

Guia Europeu®

(N® de notificacdes dentro intervalo de tempo meta/ N® total de rastreios)*100

== (Data notificacdo enviada) - (data rastreio)

(N® da 1 avaliacdo diagndstica dentro intervalo de tempo meta/ N° total de rastreamento anormal)™100

== (Data 1* avaliagdo diagndstica) - (data rastreio)

(N® diagndsticos definitivos dentro intervalo de tempo meta/ N° total de rastreamento anormal no intervalo de tempo)*100
== (Data diagndstico definitivo) - (data rastreio)

% de mulheres para as quais sdo enviados seus resultados dentro de 2 semanas

% de mulheres que compareceram no centro de avaliagdo dentro de 3 semanas do comparecimento para mamografia de rastreamento
% de mulheres para as quais o intervalo de tempo entre bidpsia ndo cirirgica e resultade & uma semana ou menos

% de mulheres para as quais o intervalo de tempo entre a decisao de encaminhar para um cirurgido e avaliagéo cirdrgica é uma semana
ou menos

% de mulheres que sdo admitidas para tratamento dentro de 2 meses da data de encaminhamento

% de mulheres para as quais s8o enviados seus resultados dentro de 2 semanas

% de mulheres que compareceram no centro de avaliagdo dentro de 3 semanas do comparecimento para mamografia de rastreamento
% de mulheres para as quais o intervalo de tempo entre bidpsia nédo cirlirgica e resultado & uma semana ou menos

(N® de mulheres encaminhadas para um cirurgido dentro de 1 semama/ N® total de mulheres encaminhadas para um cirurgidio)*100
(N® de mulheres admitidas para tratamento dentro de 2 meses para sua primeira consulta de avaliacdo/ N® total de mulheres admitidas
para tratamento)™100

Tempo entre rastreamento mamografico e resultado

Tempo entre resultado rastreamento e dia de consulta de avaliacdo

Tempo entre mamografia diagndstica e resultado

Tempo entre resultado mamografia diagndstica e dia de consulta de avaliacdo

Tempo entre avaliacdo e emissdo dos resultados

Tempo entre decisdo de operar e data de cirurgia

=90% dentro de 2 semanas
=80% dentro de 3 semanas

=90% dentro de 5 semanas se ndo realizada bidpsia tecido
#90% dentro de 7 semanas se realizada bidpsia tecido
=90%
=90%
=90%

=90%

=90%
=90%
=90%
=90%
=90%

=90%

15 dias
5 dias
5 dias
5 dias
5 dias
15 dias

Valor Preditivo da

5% (inicial)

rastreamento

Guia Europeu

Australia

Proporcdo de cancer invasivo < 15mm / total cancer invasivo detectado no rastreio
Proporcdo de cancer invasivo < 10mm / total cancer invasivo detectado no rastreio
M de mulheres com céncer de mama invasivo < 16mm detectado por 10.000 mulheres rastreadas

Mamografia no Canada (N® de canceres detectados ((invasivo ou DCIS) no rastreamento/ N® de rastreios anormais)*100
rastreamento =6% (subseq)
Taxa de biopsia nao BrriE (N® de bidpsias (core +cirdrgicas) ndo malignas / N® total de rastreio)*1000 -
maligna (N® de bidpsias cirurgicas ndo malignas/ N° bidpsias (core +cirdrgicas) ndo malignas)*100 -
L10 (N® de tumores invasivos <15mm detectados no rastreamento/ Total cdncer invasivo detectado no rastreamento onde o tamanho do tumor N - )
Canada ) . . > 50% tumores invasivos
foi avaliado)*100

Inglaterra Taxa de cancer invasive <15mm no didmetro detectado em mulheres elegiveis convidadas e rastreadas & T IESUEI.DS (prey’alentes}
Tamanho do tumor = 2.3 por 1000 rastreios (incidentes)
i ivo detectad . . . . . . . i i =
thvasivo detectado no Reino Unido  |(N® de mulheres com cancer invasivo <15mm/ N® de mulheres convidadas e rastreadas)*1000 > 1.5 por 1000 rastreios (prevalentes e idade 50-52anos)

= 1,7 por 1000 rastreios (incidentes e idade 53-70anos)
50%
= 25% rastreio subsequente regular
= 25 por 10.000 mulheres rastreadas (50-69 anos)

Proporgao de cancer
invasivo detectado no
rastreamento noédulo

negativo

Canada

Guia Europeu

(N® de casos de cancer invasivo detectado pelo rastreamento com nddulos linfaticos negativos/ N°® de casos de cancer invasivo detectado
pelo rastreamento com nddulos linfaticos avaliados)™100

(N® cdnceres invasivos nédulo negativos / total de cénceres invasivos detectados no rastreio) *100

»70% canceres invasivos nodulo negativos

75% rastreio subseguente regular
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Cancer de Intervalo

Canada

Inglaterra

Reino Unido

Guia Europeu’’

(N® céncer invasivo detectado no intervalo 0 a <12 meses apds mamaografia de rastreio normal ou benigna / Total pessoa tempo sob risco
0 a <12 meses)*10.000

(N® cancer invasivo detectado no intervalo12 a 24 meses apds mamografia de rastreio normal ou benigna / Total pessoa tempo sob risco
12 a 24 meses J™10.000

Taxa de cancer que se apresentam em mulheres rastreadas nos 2 anos apds um rastreio normal

Taxa de cancer que se apresentam em mulheres rastreadas nos 3 anos apds um rastreio normal

(N® de canceres de intervalo invasivos diagnosticados dentro de 2 anos de um resultado de rastreamento normalf N® de mulheres
rastreadas no ano do resultado "normal”y*1000

(N® de canceres de intervalo invasivos diagnosticados dentro de 3 anos de um resultado de rastreamento normal/ N° de mulheres
rastreadas no ano do resultado "normal”y*1000

MN® de cancer de intervalo diagnosticado dentro de um periodo de tempo definido desde o dltimo exame de rastreamento negativo por 10.00

M® de mulheres com cancer de mama invasivo detectado em mulher rastrada que surgiram durante um intervalo entre dois rounds de

<6 por 10.000 pessoa-tempo (0 a <12 meses)

<12 por 10.000 pessoa-tempo (12 a 24 meses)
1,2 por 1000 mulheres rastreadas nos 2 primeiros anos
1,4 por 1000 mulheres rastreadas no terceiro ano

1.2 por 1000 mulheres rastreadas nos 2 primeiros anos

1.4 por 1000 mulheres rastreadas no terceiro ano
30% entre 0-11 meses

50% entre 12-23 meses
< 7.5 cancer de intervalo por 10.000 mulheres (50-69 anos)

histologica

RIEEE rastreamento por 10.000 mulheres/ano em menos de 12 meses apds o rastreio negativo
Sensibilidade da Canada (N® canceres detectados no rastreamento/ N® canceres detectados + M°® de canceres detectados posteriormente de 0-12 meses) -
matrnograﬁe: ne Australi % de cancer de mama invasivo detectado pelo rastreamento fora deexcluindo todos os cdnceres invasivos (cancer intervalo + cancer
rastreamento ustralia detectado pelo rastreamento) diagnosticados em mulheres rastreadas no intervalo do rastreamento B
Inglaterra - =21
Taxa de detecgio = 0,85 rastreio prevalente idade 50-70anos
padronizada (SDR) Reino Unido  [(N°® de cénceres invasivos/N® esperado de canceres invasivos) = (.85 rastreio incidente idade 50-70anos
> (.85 Global idade 50-64anos
Inglaterra e . -
o ; < 39
Taxa de reconvocagio™ Reino Unido Mdmero de exames repetidos 3% do total de exames
Guia Europeu  [Proporcdo de mulheres que repetem o exame < 3% do total de exames
Taxa de convocagao Inglaterra % de mulheres rastreadas que sdo colocadas para retorno em curto tempo <0,25%
precoce (early recall)™ Reino Unido (N de mulheres gue retornam em pouco tempo/ N® de mulheres rastreadas)™100 <0,6% (idade 63-7T0anos)
Percentua_l de I.-nl'l.lheref Inglaterra % de mulheres que tem diagndstico néo cinirgico de cancer por citologia ou agulha histoldgica apds um maximo de 2 visitas = 90%
que tem diagnéstico nao
cirirgico de cancer por - . . = ] . 9
. g . p Reino Unido (N° de canceres diagndsticados ndo cirurgicamente/ N® total de mulheres com cancer)™100 2 80%
citologia ou agulha
Guia Europeu [Proporcéo de cdncer de mama detectado no ratreamento com diagndstico ndo cirdrgico de malignidade = 70%

Razao de biopsias
benignas

Inglaterra

Reino Unido™

(N® de mulheres com resultado benigno ou normal seguido de bidpsia aberta/ N® de mulheres com técnica adequada de rastreamento)™10

(N® de resultados benignos ou normais/ N® de mulheres rastreadas)*1000

< 1.5 por 1000 rastreios (prevalentes)
< 1.0 por 1000 rastreios (incidentes)
< 3,6 por 1000 rastreios (prevalentes e idade 50-52anos)
< 2,0 por 1000 rastreios (incidentes e idade 53-70anos)

Taxa de imagem adicional

MN® de mulheres que tem uma imagem de investigacdo adicional como a proporcdo de todas as mulheres que tem um teste de

em mulheres nos exames
iniciais e subsequentes

no momento de realizagéo (Guia Europeu'3 =5%
da mamografia rastreamento.
Razéo de biépsia cirirgica
aberta benigna/maligna ; = . - ; I ]
g g Guia Europeu [Razdo entre lesdes benignas patologicamente comprovadas e malignas cirurgicamente removidas em qualquer round do rastreamento =1:2

Estagio dos canceres
detectados no
rastreamento

Guia Europeu

Proporcdo de canceres detectados pelo rastreamento que sdo estadio |1+

25% rastreamento subsequente regular

Mortalidade

Australia

IN® de mortes de cancer de mama por 100.000 mulheres residentes estimadas em um periodo de 12 meses

Proporcao de canceres
detectados pelo rastreio
que sao invasivos

Guia Europeu

Proporcéo de canceres detectados pelo rastreio que séo invasivos

90%

Nota: Incluidos apenas os indicadores para onde havia descri¢do ou formula de calculo nos documentos consultados
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* Abnormal Call Rate; Recall to assessment; Referral to assessment rate; Recall rate foram agrupados
como sendo o0 mesmo indicador. O Guia Europeu esclarece o termo recall: mulheres que devem retornar a
unidade de avaliacdo, isto é, que sdo fisicamente reconvocadas, como uma consequencia de um exame de
rastreamento para: a) repetir uma mamografia devido a uma técnica inadequada da mamografia de
rastreamento (technical recall); ou. b) esclarecer uma anormalidade detectada no exame de rastreamento,
através de procedimentos adicionais (recall for further assessment). Este grupo é diferente daqueles que
tem exames adicionais realizadas no momento do exame de rastreamento, mas que nao foram fisicamente
reconvocados para procedimentos adicionais.

** Number of repet examinations; Technical repeat rate.

*** Entre mulheres que séo encaminhadas para avaliacdo seguida da mamografia, em uma pequena
minoria de casos o diagnostico definitivo ndo pode ser feito. Quando isso ocorre, sdo chamadas fora da
rotina (early recall) para mais avaliacGes

1 Cobertura deve ser calculada para mulheres de 53 a 64 anos (toda mulher deve ter sido convidada no
round do rastreamento prevalente até a idade de 53 anos);

2 No célculo, a autosselecdo deve ser excluida do numerador e denominador;

3 Na captacdo nado séo incluidas as mulheres que se auto referiram; Rastreamento adequado é aquele no
qual é dado detalhamento suficiente para permitir decisdo para encaminhar para avaliagdo ou retornar para
rotina.

4 O denominador ndo foi ajustado para retirar mulheres que morreram ou desenvolveram cancer de
intervalo ap0s seu rastreio no ano indice e portanto néo iria rastrear de novo

5 Estabeleceu-se que rastreio anormal para benigno é fixado no maximo de 6 meses apds o rastreio

6 Testes adicionais incluem todas segunda consultas onde procedimentos (incluindo mais leituras e/ou
exames clinicos) além daqueles normalmente realizados na primeira consulta;

" Incluir carcinoma ductal in situ (DCIS), carcinoma lobular in situ e doenca microinvasiva;

8 O indicador inclu mulheres fora do rastreio;

® A medida de tempo é expressa em dias Uteis de trabalho;

10 maior diametro determinado pela melhor evidéncia: 1) patoldgico, 2) radioldgico e/ou 3) clinico;

11 Pode também ser expresso como a propor¢do da taxa de incidéncia de cancer de mama esperado
(background) no grupo rastreado;

12 Incluir no calculo "routine recall"e "early recall™;

13 O indicador inclui tanto as imagens realizadas no momento do exame de rastreio quanto as imagens para
as quais as mulheres sdo reconvocadas. Nao inclui mamografia repetida por razdes técnicas e mamografias
intermediarias.
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APENDICE B - Fonte de dados e processo de relacionamento (artigo 2)

Fizeram parte do estudo os sistemas de informacéo que contém registros das acoes de
deteccdo precoce do cancer de mama: O SISMAMA registra informacdes sobre as
mamografias, exames citopatoldgicos e histopatologicos; o SIA/SUS possui registro dos
procedimentos de investigacdo diagnostica e, na APAC, registro dos procedimentos para
tratamento; o SIH contem registros dos tratamentos cirurgicos da mama e das internac6es para

radioterapia externa.

As bases do SISMAMA (exames de mamografia e histopatoldgico de mama), SIA,
SIH, APAC foram cedidos pela Secretaria Municipal de Salde. Estes dados do SISMAMA
foram complementados com os dados da base nacional, cedida pelo Instituto Nacional de
Céncer, ap0s a andlise inicial identificar auséncia de dados para 0s meses iniciais do estudo
(Figura 1). A base do SIM foi cedida pela Assessoria de Dados Vitais da Secretaria Estadual
de Salde (SES-RJ/SVS/ICGVS/ADVITAIS) e referem-se a todos os @bitos ocorridos no

estado no periodo do estudo.
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Figura 1 - Quantidade de registros de mamografia, por competéncia, segundo fonte da
base de dados no periodo de julho 2010 a dezembro 2012, municipio do Rio de Janeiro
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O Sistema de Informacdo do Céancer de Mama (SISMAMA) contém informacdes
relativas aos exames de mamografia e de confirmacao diagndstica, dados de identificacdo da
mulher e sociodemograficos (Anexo A - Dicionario das variaveis do SISMAMA -
mamografia e Dicionario das varidveis do SISMAMA - histopatoldgico). A base do
SISMAMA, oriunda do municipio, foi extraida no sistema a partir do back up fornecida pela
Secretaria Municipal de Salde, contendo todos os registros dos exames realizados no
municipio. Foram gerados arquivos com formato data base file (extensdo .DBF), mensais e
separadamente para 0s exames de mamografia e histopatoldgicos para o periodo de interesse
disponivel (maio de 2011 a dezembro de 2012). Com objetivo de recuperar 0s registros que
faltavam, esta foi complementada com os registros da base nacional, recebida pelo Instituto
Nacional do Cancer (INCA/MS) em formato excel spreadsheet (extensdo .XLS), referentes as
mulheres residentes no municipio do Rio de Janeiro (Tabela 1). Os arquivos referentes a

mamografia foram mensais (julho de 2010 a dezembro de 2012) e histopatologico anuais.
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Tabela 1 - Quantidade de registros de mamografia e histopatoldgico segundo fonte de
dados, municipio do Rio de Janeiro, 2010* a 2012

Ano Mamografia Histopatologico
Municipio | Nacional | Municipio| Nacional
2010 - 12.731 - 448
2011 30.745 46.541 837 928
2012 84.112 50.020 1.215 530
Total 114.857 109.292 2.052 1.906

* Dados de julho a dezembro de 2010, exceto as do exame histopatolégico.

Foi realizada correspondéncia entre as variaveis das bases provenientes do municipio e
do INCA, pois verificou-se que havia diferencas na nomenclatura das mesmas.
Posteriormente as bases foram unidas por ano e retiradas as duplicidades. A base de
referéncia, com registro das mulheres elegiveis para o estudo, foi construida a partir das
mamografias de rastreamento, do segundo semestre de 2010, com resultado BI-RADS® 4
(suspeita de malignidade) ou 5 (altamente suspeita de malignidade), em uma das mamas.
Nesta base foram criadas as varidveis nome da mulher e da mae com 30, 45 e 50 caracteres
pois estes campos apresentam tamanhos diferentes nas demais bases de dados. Os registros
restantes da base de 2010 compuseram um arquivo denominado mamografias de seguimento
de 2010. As bases de mamografia de 2011 e de 2012 foram unificadas e, novamente,

removidas as duplicidades, sendo denominada mamografias de seguimento 2011 e 2012.

O Sistema de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SIA/SUS)
contém Boletim de Producéo Individualizado (BPA-I) e as Autorizacdo de Procedimento de
Alta Complexidade (APAC). O BPA-I registra os procedimentos diagndsticos para cancer de
mama (exames anatomopatoldgicos por bidpsia ou peca cirdrgica), dados de identificagdo da

mulher e sociais (Anexo A — Dicionario das variaveis do BPA-I). A APAC registra 0s
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procedimentos autorizados de quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia, dados de

identificacdo da mulher e sociodemograficos (Anexo A — Diciondrio das variaveis da APAC).

Os arquivos mensais do SIA/SUS foram recebidos no formato .DTS (formato de
consolidagdo dos arquivo de remessa entre gestores do sistema). Para abertura destes arquivos
foi utilizado o sistema descentralizado de verificacdo do SIASUS, o VERSIA, disponivel na
pagina do DataSUS (http://sia.datasus.gov.br/versao/listar_ftp_versia.php). O aplicativo
SIASUS processa o boletim de produgdo ambulatorial (BPA-1) e a Autorizagdo de
Procedimento de Alta Complexidade (APAC). Estes arquivos quando abertos estavam no
formato .GDB, que sdo formatos de arquivos de bancos de dados, e foi utilizado um
administrador de banco de dados (IB-Expert) para acessar e extrair os registros. Os arquivos
tinham vérias tabelas, sendo selecionadas aquelas com registro dos procedimentos BPA-I e da

APAC.

Na tabela BPA-I foram extraidos os registros com os procedimentos realizados de
anatomopatologicos de mama e de congelamento/parafina exceto colo uterino e mama, ambos
por peca cirargica ou por biépsia. O procedimento de congelamento/parafina foi incluido por
ter sido observado que o sistema ndo critica o CID deste procedimento e permite a inclusdo de

exames anatomopatoldgicos de colo do Utero e de mama indevidamente.

Na tabela da APAC foram extraidos os registros com o procedimento principal que
admitem CID para cancer de mama: quimioterapia do carcinoma de mama avancado- 1°linha;
quimioterapia do carcinoma de mama avangado- 2°linha; hormonioterapia do carcinoma de
mama avancado- 2°linha; hormonioterapia do carcinoma de mama avangado- 1°linha;
guimioterapia do carcinoma de mama (prévia); hormonioterapia do carcinoma de mama em
estadio I; quimioterapia do carcinoma de mama em estadio I11I; quimioterapia do carcinoma de

mama em estadio I1; hormonioterapia do carcinoma de mama em estadio I11; hormonioterapia



178

do carcinoma de mama em estadio Il; quimioterapia do carcinoma de mama em estadio I;
cobaltoterapia (por campo); roentgenterapia; radioterapia com acelerador linear sé de fétons
(por campo) e radioterapia com acelerador linear de fotons e elétrons (por campo). Foram
selecionados o0s registros que ndo eram de continuidade (APAC tipo 2). Posteriormente, a
partir da variavel data inicial da validade da APAC, manteve-se apenas 0 registro com o
primeiro procedimento autorizado de cada mulher, pois cada APAC tem validade de trés

meses, e esta variavel foi considerada a data de inicio do tratamento ambulatorial.

O Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS)
contém procedimentos cirdrgicos para cancer de mama e o procedimento de internacdo para
radioterapia externa, dados de identificacdo da mulher, dados sociodemograficos e de dbito

(Anexo A — Dicionario das variaveis do SIH).

Os arquivos mensais do SIH/SUS também foram recebidos em formato .DTS. Para
abertura destes arquivos foi utilizado um utilitario especifico disponivel na péagina do
DataSUS (http://www2.datasus.gov.br/SIHD/sistemas-sihd). Estes arquivos quando abertos
estavam também no formato .GDB e foi utilizado o IB-Expert para acessar e extrair 0s
registros. Os arquivos tinham varias tabelas, sendo selecionados o0s registros com 0s
procedimentos realizados de: mastectomia radical com linfadenectomia axilar em oncologia,
mastectomia simples em oncologia, segmentectomia/quadrantectomia/ setorectomia de mama
em oncologia, mastectomia radical com linfadenectomia, mastectomia simples,
setorectomia/quadrantectomia, setorectomia/quadrantectomia com esvaziamento ganglionar e
a internacdo para radioterapia externa. A competéncia de agosto de 2011 ndo estava
disponivel e ndo foi possivel recupera-la, estando estes registros ausentes no estudo. As
tabelas do SIA e do SIH foram extraidas para formato XLS. A data de internacdo registrada

no SIH foi considerada como medida aproximada da data de cirurgia.
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Para o SIA e o SIH foram selecionados os registros com CID de cancer de mama:
(C50.0 ao C50.9), neoplasia de mama in situ (D05.0 ao D05.9), doenca benigna de mama
(D24) e doenca do aparelho geniturinario (N60 ao N64), doenca de comportamento incerto

(D48.6) e os campos sem informacéo de CID.

O Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) contém registro dos obitos, dados de
identificacdo da mulher, socioecondmico e demogréafico (Anexo A — Dicionario das variaveis
do SIM). Os arquivos anuais foram recebidos pelo estado no formato .DBF. Foram
selecionados apenas 0s registros com Obitos ndo fetais e de sexo feminino. Foram excluidos
os registros sem identificacdo no nome da mulher e endereco, por ndo possibilitarem o

relacionamento com as demais bases de dados.

Os bancos de cada sistema de informacdo foram construidos mantendo a ordem da
competéncia, de janeiro até dezembro. Em cada base foi inserida uma variavel de registro e
definida uma sequéncia de identificacdo do registro a partir de letras que identificavam o

exame, seguidas do ano e da ordem numeérica do registro na base.

Em todas as bases foram feitas substituicfes de caracteres acentuados por caracteres
sem acento, de caractere com cedilha por sem cedilha e simbolos (Quadro 1). Nas bases
anuais do SISMAMA (mamografia e histopatologico) procedeu-se esta substituicdo somente
apos serem integradas (municipio e nacional). Foram selecionados somente 0s registros com
informacdo de sexo feminino. Foi realizada revisdéo manual dos registros com informacéo de
sexo masculino com objetivo de identificar possiveis erros de codificagdo para esta varidvel
(Quadro 2). As alteracBes s6 foram realizadas para os registros onde nome ndo era dubio
guanto ao género. Apos identificar as mulheres registradas com sexo masculino, estas foram

inseridas ao final do banco feminino, ajustando a variavel sexo para o codigo de categoria
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adequado (codigo 2). O banco foi entdo reordenado pelo nimero de registro, assegurando a

ordenacdo por competéncia.

Quadro 1: Equivaléncia entre simbolos na base em formato .DBF gerada pelo

SISMAMA e os caracteres

SIMBOLO | CARACTER | SIMBOLO | CARACTER
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Quadro 2 - Numero de registros corrigidos para sexo feminino, segundo base de dados e

ano, municipio do Rio de Janeiro

Base de dados 2010(2011 (2012

Mamografia - SISMAMA 0 1 5

Histopatologico -SISMAMA | 0 3 2

Histopatoldgico - SIA 1 25 | 33
Cirurgias - SIH 11 | 16 | 13
Tratamento -APAC 40 | 157 | 379
SIM 0 2 2

Na base do SIM foram excluidos os registros femininos sem identificacdo da mulher e

da mae: 152 registros em 2010, 258 em 2011 e 178 em 2012.

As bases anuais de cada sistema de informacdo, exceto SISMAMA — mamografia
2010, foram unificadas e, novamente, removidas as duplicidades. O Quadro 3 apresenta as
varidveis usadas para avaliar dentro de cada base de dados se o registro era duplicado ou de
seguimento. Os campos em branco e com preenchimento inadequado (nimeros repetidos ou
com caracteres inferior/superior ao estabelecido) das varidveis CPF e CNS foram preenchidos
com um caodigo criado para referenciar a base, para no processo de relacionamento evitar a
formagdo de pares com campos em branco. A Tabela 2 apresenta o percentual de

incompletude destas variaveis, para cada ano avaliado.
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Quadro 3 — Variaveis usadas para avaliar dentro de cada base de dados se o registro era

duplicado ou de seguimento

SISMAMA

SIH

SIA (BPA-I)

APAC

Nome

nome

nome

nome

Data Nascimento

Data nascimento

Data nascimento

Data nascimento

Nome mée Nome mée - Nome mée
- CNS CNS CNS
- CPF* - -
Da;arsetsjsltr:ggzda(;;ao Data de Data de Data inicial da
internacéo atendimento APAC
exame
i NUmero i i
prontuario
CNES do
estabelecimento que CNES do CNES do CNES do

solicitou e que
realizou o exame

estabelecimento

estabelecimento

estabelecimento

Procedimento
realizado

Procedimento

Procedimento

Numero AIH

Diagnostico
principal

CID

Competéncia

Competéncia

Competéncia

Competéncia

* ou outro documento utilizado: 1.PIS-PASEP; 2. identidade; 3.registro nascimento; 4. CPF; 5.Ignorado; 6.
matricula certiddo nascimento
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Tabela 2 - Quantidade de registro nas bases iniciais, percentual de CNS e CPF néo
preenchido, por base e ano, e Coeficiente de Variacao entre 2010 e 2012, municipio do

Rio de Janeiro

2010 2011 2012
Bases n % sem inform. n % sem inform. n % sem inform. CV2010-2012
CNS CPF CNS CPF CNS CPF | CNS CPF

Mamografiat 12.731 82,6 80,7 | 50.3 80,6 88,7 | 86.094 70,6 94,7 | 145 -173
Histopatol6gicot 448 99,8 100,0( 1.037 1000 92,4 | 1.193 88,5 934 | 11,3 6,6

SIA/SUS 468 100,0 - 10.17 855 - 9.269 69,7 - 30,3 -
SIH/SUS 1.129 30,6 529 (2122 349 498 | 3.495 3,6 346 | 882 346
APAC 38.691 0,0 - [8275 00 - 89.974 0,0 - 0,0 -
SIM 130926 995 - 130.8 99,3 - 129.861 98,5 - 1,0 -

1 Exames da base do SISMAMA

Nota: Para o calculo do percentual sem informacdo na varidvel, os campos preenchidos com sequéncias de zero
foram tratados como campos vazios.

Para os dados de mamografia e histopatolégico de mama registrados no SISMAMA nos anos de 2011 e 2012,
considerou-se como base de registro inicial a base que passou pelo processo de limpeza dos registros duplicados.
Dados de mortalidade (SIM) se referem a dbitos ocorridos em todo o estado.

A Tabela 3 apresenta o total de mamografias de rastreamento, o total de mamografias
suspeitas (BI-RADS® 4) ou altamente suspeitas de malignidade 5 (BI-RADS® 5), a propor¢io
de mamografias de rastreamento suspeitas ou altamente suspeitas de malignidade, registradas
no SISMAMA, em residentes no municipio e estado do Rio de Janeiro e para o pais e regides

de 2010 a 2012.



184

Tabela 3 - Mamografias de rastreamento, categorias BI-RADS® 4 ou 5, proporcéo de

categorias BI-RADS® 4 e 5, Brasil, Regides e UF do Rio de Janeiro, 2010 a 2012

Mamografias de rastreamento

Ano Brasil / Regido / UF N Categorias BI-RADS 4 e 5
n %
Norte 62.065 760 1,22
Nordeste 458.857 5.906 1,29
Sudeste 1.356.426 17.909 1,32
2010 Sul 553.358 9.137 1,65
Centro-Oeste 112.195 1.771 1,58
Brasil 2.542.901 35.483 1,40
Estado Rio Janeiro 141.246 1.773 1,26
Municipio Rio de Janeiro 26.046 653 2,51
Norte 76.175 921 1,21
Nordeste 534.306 6.425 1,20
Sudeste 1.735.032 21.143 1,22
2011 Sul 542.303 6.555 1,21
Centro-Oeste 130.569 1.976 1,51
Brasil 3.018.385 37.020 1,23
Estado Rio Janeiro 171.804 2.091 1,22
Municipio Rio de Janeiro 44.760 880 1,97
Norte 100.333 931 0,93
Nordeste 702.810 10.624 151
Sudeste 1.954.388 21.936 1,12
2012 Sul 549.763 5.259 0,96
Centro-Oeste 144.547 1.753 1,21
Brasil 3.451.841 40.503 1,17
Estado Rio Janeiro 134.137 1.760 1,31
Municipio Rio de Janeiro 48.635 778 1,60
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APENDICE C — Relacionamento entre os sistemas de informagio (artigo 2)

Inicialmente, a base de dados de referéncia (SISMAMA — Mamografia, segundo
semestre/2010) foi relacionada com ela mesma, utilizando o programa RecLink® versdo 3.1,
para identificar mulheres que repetiram a mamografia dentro do semestre. O primeiro exame
realizado permaneceu na base de referéncia e os demais foram incluidos num arquivo
denominado mamografia de seguimento. Posteriormente, a base de dados de referéncia foi

relacionada as demais bases de dados.

O relacionamento foi realizado seguindo as etapas do programa: padronizacao,
blocagem e pareamento. A padronizacdo permite estabelecer uma codificacdo comum aos
campos das variaveis das bases relacionadas e excluir preposi¢fes, sinais de pontuacdo,
acentos e outros simbolos. Nesta etapa também é possivel dividir os termos (parsing) de
identificacdo, como nome da pessoa, facilitando o processo de comparacdo feito pelo
programa. No processo de blocagem sdo criados blocos l6gicos, constituidos por um ou mais
campos/variaveis, que restringem a comparacao dos registros aos pertencentes a um mesmo
bloco. No processo de pareamento sdo definidas as varidveis que serdo utilizadas como
campos de comparacdo (matching), sendo definidos o algoritmo de comparacéo (aproximado,
exato, caractere ou diferenca), a sensibilidade e a especificidade aceitavel, e o percentual
minimo de concordancia, para formar um par. Para cada uma destas varidveis, em cada par, 0
programa calcula escores de concordancia e de discordancia, conforme as seguintes formulas:
log2 (sensibilidade/1-especificidade) e log. (1-sensibilidade/especificidade). O escore final de
cada par é composto do somatdrio dos escores de concordancia e de discordancia de cada
variavel, e que ird estabelecer os pontos de corte nos quais os pares sdo classificados em

verdadeiro, falso e duvidoso - o qual requer revisdo manual.
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Os parametros de comparacéo adotados para nome, nome da mée e data de nascimento
foram os propostos no manual do Reclink (Quadro 1). A estratégia de relacionamento, em
geral, incluiu 15 passos. O Quadro 2 apresenta cada passo e as respectivas variaveis utilizadas
no processo de blocagem e pareamento. No processo de relacionamento, a cada passo, foram
mantidos para 0 passo seguinte apenas os registros que ndo foram classificados como pares
verdadeiros; exceto os registros da base de referéncia, pois a mulher poderia ter realizado

outros exames.

Quadro 1 — Parametros adotados no relacionamento entre as bases de dados

Proporcéo
Campo de Algoritmo Sensibilidade 1 — espcificidade Minima de
Comparagio (Compara) (Correto) (Incorreto) concordancia
(Limiar)
Nome Aprox. 92 1 85
Data nascimento/ Caractere 90 5 65
data resultado
Nome da mée Aprox. 92 1 85
CNS/CPF/CID Exato 99 1 -
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Quadro 2 - Passos de relacionamento e respectivas variaveis de blocagem e pareamento

Passos Variaveis de blocagem Variaveis de Pareamento
1 CNS nome +data nascimento + nome mae +
CNS
2 nome +data nascimento + nome mae +
CPF
CPF
3 PBLOCO + UBLOCO + data
nascimento + MPBLOCO +

MUBLOCO
4 PBLOCO + UBLOCO + data

nascimento
S PBLOCO + data nascimento +

MPBLOCO + MUBLOCO

6 PBLOCO + data nascimento +

MUBLOCO
7 PBLOCO + data nascimento +

MPBLOCO
8 PBLOCO + data nascimento . .

nome +data nascimento + nome mée
9 PBLOCO + UBLOCO + MPBLOCO
+ MUBLOCO
10
PBLOCO + UBLOCO + MPBLOCO

11 PBLOCO + UBLOCO
12 PBLOCO + MPBLOCO +

MUBLOCO
13 PBLOCO + MUBLOCO
14 UBLOCO + data nascimento
15 data nascimento

Nota: PBLOCO = soundex do primeiro nome; UBLOCO = soundex do Gltimo nome; MPBLOCO = soundex do
primeiro nome da mde; MUBLOCO = soundex do ultimo nome da mée. Para relacionamento com a base do SIA
e da APAC foram utilizados UBLOCO e MUBLOCO com tamanho de até 30 caracteres. Para o relacionamento
com a base do SIM foram utilizados UBLOCO com tamanho de até 50 e MUBLOCO com tamanho de até 45
caracteres. O passo 2 ndo foi aplicado no relacionamento com a base do SIA/SUS, APAC e SIM porque estes
sistemas ndo possuem a variavel CPF.

Na etapa de revisdo manual, os pares classificados como duvidosos foram analisados
individualmente, ao fim de cada passo, conforme critério previamente estabelecido sendo que

os pares duvidosos com escores abaixo de zero ndo foram avaliados. Os critérios de

classificagdo foram: nome, data de nascimento, nome da mde, endere¢co. N&o foram
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considerados para avaliagdo de pares o0s registros em que estavam ausentes duas das trés
variaveis acima, exceto para quando nome da mulher, rua, nimero e bairro foram idénticos.
Foram considerados como pares as situacfes em que apesar do nome da mée estar totalmente
diferente/ausente, as variaveis nome da mulher, data de nascimento, endereco foram
iguais/semelhante; e as situacbes em que nome da mée e/ou endere¢o ausentes/diferentes, mas
0 nome foi avaliado como raro e as datas de nascimentos eram iguais. Foram definidos como
semelhantes nome e sobrenome raros ou abreviacdo/auséncia do nome do meio ou sobrenome

(Figura 1).

Figura 1 - Critérios de classificacdo para avaliacdo de pares

Mesmo CNS
Mesmo nome mulher
Mesmo nome da mie

Mesma data nascimento

Mesmo CPF

Mesmo nome mulher ,
. Pares verdadetros
Mesmo nome da mie

Mesma data nascimento

Mesmo nome mulher
Mesmo nome da mie
Mesma data nascimento

I

Mesmo nome mulher
Mesmo nome da mae
Data nascimento diferente

Nome mulher semelhante*
Nome da m3e semelhante
Mesma data nascimento

Nome mulher semelhante*
Nome da mie semelhante! » ‘
Data nascimento diferente

Nome mulher semelhante*
Nome da mie diferente/ausente
Mesma data nascimento

Nome mulher idéntico e raro
Nome da mie diferente/ausente
Mesma data nascimento

Os exames histopatoldgicos registrados no SISMAMA e no SIA foram relacionados

para identificar perdas entre os sistemas (25). Neste processo utilizou-se em todos 0S passos
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como variavel de blocagem a data de resultado do exame, CNES, CID além das variaveis
CNS, data de nascimento e os blocos (soundex) do nome da mulher. Nos campos de
comparacdo foram utilizados o nome da mulher, data de nascimento e o CID. A cada passo,
no processo de relacionamento, foram mantidos para 0 passo seguinte apenas 0s registros que
ndo foram classificados como pares verdadeiros. Utilizou-se também como critério de
avaliacdo dos pares a regra de que o exame histopatologico deveria ter data de resultado
posterior a data de resultado da mamografia. O Quadro 3 apresenta 0s passos de
relacionamento, varidveis de blocagem e campos de comparacdo utilizados e respectiva
quantidade de pares formados e classificados como verdadeiros, a variagdo dos escores e 0
tempo de processamento. A figura 2 apresenta o total de registros de cada base que néo
formaram par e o total de registros em comum identificados no relacionamento. A tabela 1
apresenta o numero e percentual de procedimentos histopatoldgicos registrados no SIA/SUS

antes e apos o relacionamento com registros histopatolégicos do SISMAMA.
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Quadro 3 - Passos de relacionamento, variaveis de blocagem e campos de comparagao
entre exames histopatoldgicos do SISMAMA e do SIA/SUS e respectiva quantidade de
pares formados, pares classificados como verdadeiros, variacdo dos escores e tempo de

processamento, segundo semestre de 2010* a 2012, municipio do Rio de Janeiro

Passo Variaveis de Campos de Tempo de Variacdo dos Pares Pares
blocagem comparacao processamento escores formados | verdadeiros

1 |CNS + data
atendimento + 00:00:04 17,32 - 7,17 134 134
CNES + CID

2 Data atendimento
+ PBLOCO +
UBLOCO + nome + data 00:00:04 17,32 - 16,67 1.923 1.923
CNES + data| nascimento + CID
nascimento + CID

3 Data atendimento
+ PBLOCO +
CNES + data
nascimento + CID

00:00:03 17,11 -7,17 233 219

Total 2.280 2.276

Nota: PBLOCO = soundex do primeiro nome; UBLOCO = soundex do ultimo nome; CNES = nimero do
estabelecimento de salde que realizou o exame.

A data de atendimento no SIA/SUS e a data de liberacdo no SISMAMA correspondem a data de resultado do
exame.

Nome da mulher nos exames histopatoldgicos do SISMAMA foi ajustado para conter tamanho deste campo no
SIA (até 30 caracteres).

* Exames histopatoldgicos registrados no SISMAMA desde janeiro/2010.
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Figura 2 - Diagrama relacionamento entre os exames histopatologicos registrados na
base do SISMAMA e registrado no SIA/SUS, jul/2010 a dez/2012, municipio do Rio de

Janeiro

SISMAMA SIA
2.598 12.098
\ J
Nao formou par Pares Nao formou par

Nota: Exames histopatologicos registrados no SISMAMA desde janeiro/2010.
*Dentre 0s 2.276 pares do banco do SIA, 6 eram duplicicados e por este motivo a quantidade de registros que
ndo formou pares, no SISMAMA foi de 328 registros.

Tabela 1 - Procedimentos histopatoldgicos registrados no SIA/SUS antes e ap6s o
relacionamento com registros histopatologicos do SISMAMA, jul/2010 a dez/2012,

Municipio do Rio de Janeiro

. . - antes relacionamento pos relacionamento
Procedimento histopatologico
% n %
peca cirurgica ou biopsia 9.276 76,7 9.276 94,4
mama-bidpsia 1.949 16,1 396 4,1
mama-peca cirurgica 873 7,2 150 1,5
Total 12.098 100,0 9.822 100,0

Nota: Exames histopatol6gicos registrados no SISMAMA desde janeiro/2010.

A gquantidade de pares formados entre cada base relacionada com a base de referéncia,
a variacdo dos escores, 0 tempo de processamento de cada passo e a quantidade de pares
classificados como verdadeiros sdo apresentados nos quadros 4 (SISMAMA — mamografia
segundo semestre de 2010), 5 (SISMAMA — mamografia 2011 e 2012), 6 (SISMAMA -
histopatoldgico 2010 a 2012), 7 (SIH 2010 a 2012), 8 (APAC 2010 a 2012), 9 (SIM 2010 a

2012) e 10 (BPA-I 2010 a 2012).
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Quadro 4 - Quantidade de pares formados, pares classificados como verdadeiros,

variacdo dos escores e tempo de processamento em cada passo, mamografia de casos

alterados e mamografias, jul/2010 a dez/2010, SISMAMA, municipio do Rio de Janeiro

Passos | Campos de comparagdo Tempo de Variacao dos Pares
processamento escores
formados | verdadeiros
3 nome + data 00:00:02 17,22 - 16,28 8 8
nascimento + nome ——
5 mée 00:00:54 7,64 1 1
Total 9 9

Quadro 5 - Quantidade de pares formados, pares classificados como verdadeiros,

variacdo dos escores e tempo de processamento em cada passo, mamografia de casos
alterados, jul/2010 a dez/2010, e mamografias de jan/2011 a dez/2012 , SISMAMA,

municipio do Rio de Janeiro

L Pares
x Tempo de Variagdo dos
Passos | Campos de comparacao
processamento escores .
formados | verdadeiros

1 nome + data nascimento 00:00:50 93,84 - 13.69 83 83

+ nome mae + CNS T ! '
2 nome + data nascimento -AR-

+ nome mée + CPF 00:00:51 23,84 21 21
3 00:00:52 17,21 -6,83 97 97
4 00:00:52 16,93 - 6,54 9 8
5 00:00:54 7,06 - 6,72 2 2
8 nome + data nascimento 00:00:49 6,54 1 0

+ nome méae

9 00:00:51 16,69 - 5,05 7 6
10 00:00:52 6,02 - 5,05 5 0
11 00:00:58 6,54 - 3,27 11 2
12 00:00:52 6,02 - 5,05 5 0




13 00:00:48 6,02 - 5,05 6 0

14 00:00:38 6,54 - 0,54 2 1

15 00:00:38 0,54 5 0
Total 254 220
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Quadro 6 - Quantidade de pares formados, pares classificados como verdadeiros,

variacdo dos escores e tempo de processamento em cada passo, mamografia de casos
alterados, jul/2010 a dez/2010, e histopatoldgico de jan/2010 a dez/2012, SISMAMA,

municipio do Rio de Janeiro

- Pares
Passos | Campos de comparacao Tempo de Variagao
processamento | dos escores .
formados | verdadeiros
3 00:00:01 7,06 - 6,45 22 22
4 00:00:01 7,06 4 4
nome + data nascimento .
5 + nome mée 00:00:01 6,75 1 1
9 00:00:01 6,18 2 2
14 00:00:01 6,75 1 1
Total 30 30
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Quadro 7 - Quantidade de pares formados, pares classificados como verdadeiros,

variacdo dos escores e tempo de processamento em cada passo, mamografia de casos
alterados, jul/2010 a dez/2010, e SIH/SUS de jul/2010 a dez/2012, municipio do Rio de

Janeiro
x Tempo de Variagdo dos Pares
Passos | Campos de comparacao
processamento escores .
formados | verdadeiros
1 nome + data nascimento .
+ nome mée + CNS 00:00:01 23,84 - 23,33 24 24
2 nome + data nascimento -AA-
+ nome mée + CPF 00:00:01 23,84 5 5
4 00:00:01 17,22- 6,68 36 36
9 00:00:01 16,70 - 16,48 2 2
10 nome + data nascimento 00:00:01 6.54 1 0
+ nome mée '
11 00:00:01 6,54 3 1
14 00:00:01 16,85 2 2
Total 73 70
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Quadro 8 -Quantidade de pares formados, pares classificados como verdadeiros,
variacdo dos escores e tempo de processamento em cada passo, mamografia de casos
alterados, jul/2010 a dez/2010, e APAC, jul/2010 a dez/2012, municipio do Rio de

Janeiro

- Pares
x Tempo de Variagdo dos
Passos | Campos de comparacao
processamento escores .
formados | verdadeiros
1 | nome +datanascimento | gq.0005 | 2384-13,69 | 208 208
+ nome mée + CNS o ' ’
3 00:00:27 17,21-7,06 215 215
4 00:00:26 16,56 - 6,54 20 20
5 00:00:26 7,06 8 8
nome + data nascimento .
8 + nome mae 00:00:23 6,54 1 1
9 00:00:27 16,69 - 16,33 2 2
10 00:00:27 6,54 3 1
11 00:00:33 6,54 2 2
Total 459 455

Nota: O passo 2, que tem como variavel de blocagem o CPF, ndo foi executado para os registros da APAC por
este ndo possuir esta variavel.
Nome da mulher e nome da mée nos exames de mamografia foram ajustados para conter tamanho destes campos
na APAC (até 30 caracteres).
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Quadro 9 - Quantidade de pares formados, pares classificados como verdadeiros,

variacdo dos escores e tempo de processamento em cada passo, mamografia de casos
alterados, jul/2010 a dez/2010, e SIM de jul/2010 a dez/2012, municipio do Rio de

Janeiro
x Tempo de Variagdo dos Pares
Passos | Campos de comparacao
processamento escores .
formados | verdadeiros

4 00:00:42 17,22 - 6,60 19 19
8 00:01:04 7,06 1 1
10 00:00:56 5,06 1 0
1 nome + data nascimento 00:01:02 6,02 -3,27 L 0
12 * nome mae 00:00:57 6,02 - 5,55 2 0
13 00:01:03 6,02 - 0,02 10 0
14 00:00:54 0,54 1 0
15 00:00:53 0,54 9 0

Total 58 20

Nota: O passo 2, que tem como variavel de blocagem o CPF, ndo foi executado para os registros do SIM por este
ndo possuir esta variavel.
Nome da mulher e nome da mée nos exames de mamografia foram ajustados para conter, respectivamente, até
50 e 45 caracteres que é o tamanho destes campos no SIM.
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Quadro 10 - Quantidade de pares formados, pares classificados como verdadeiros,
variacao dos escores e tempo de processamento em cada passo, mamografias alteradas,
jul/2010 a dez/2012, e registros histopatologicos do SIA/SUS de jul/2010 a dez/2012,

municipio do Rio de Janeiro

_— Pares
x Tempo de Variagéo
Passos | Campos de comparacao
processamento | dos escores .
formados | verdadeiros

4 00:00:52 10,69 5 5
8 00:00:49 10,45 - 0,54 11 0
11 | nome + data nascimento 00:00:58 3,28 -0,02 37 1
14 00:00:38 0,54 2 0
15 00:00:38 10,45 - 0,54 101 1

Total 156 7

Nota: O passo 2, que tem como variavel de blocagem o CPF, nédo foi executado para os registros da BPA-1 (SIA)
por este ndo possuir esta variavel.

Nome da mulher nos exames de mamografia foi ajustado para conter tamanho destes campos no SIA (até 30
caracteres). Base de dados do SIA ndo contem a variavel nome da mée.

Para garantir a confidencialidade das informacGes, as bases utilizadas durante o
processo de relacionamento probabilistico incluiram apenas os campos de identificacdo
necessarios para este procedimento. Ap6s a integracdo das bases, 0s campos com
identificacdo foram excluidos para realizacdo da analise dos dados. Apenas a pesquisadora
ficou responsavel pela limpeza dos bancos de dados, ficando esta responsavel pelo sigilo e

segurancga dos dados.

Como o procedimento histopatoldgico informado no SISMAMA pode ser proveniente
de biopsia (anatomopatoldgico—bidpsia) ou de cirurgia (anatomopatolégico—peca) foi avaliada
a existéncia de informacdo da cirurgia no SIH para estes casos, pois para o propdésito da base

final era importante mensurar o tempo entre as datas dos exames. Nas situagdes em que havia
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registro de cirurgia as datas foram comparadas e na organizacao da base final as informacdes
diagnosticas dos casos registrados no SISMAMA como procedimento anatomopatolégico—
peca ndo foram alocadas na etapa diagndstico e nem consideradas tratamento, ja que havia

informacao de tratamento dada pela cirurgia, a qual era coincidente com a data diagnostica.

Como os procedimentos histopatolégicos registrados no SIA podem ser provenientes
de bidpsia ou peca cirlrgica da mama ou ainda podem estar registradas como peca cirdrgica
ou por biopsia de qualquer parte do corpo, avaliou-se a existéncia de registro de cirurgia para
estes casos. Se a data do procedimento do SIA fosse proxima a data da cirurgia, adotou-se 0

mesmo critério citado acima.
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APENDICE D - Gréficos e Quadros extras (artigo 3)

Tabela 1 — Estadiamento das mulheres com informacao de tratamento segundo primeiro

tratamento informado, municipio do Rio de Janeiro, 2010 - 2012

Tratamento — Estadiamento NA | Total geral
in situ | 1 11 v
Cirurg 1 3 8 0 9 29
Hormon 0 3 2 0 2 - 7
Quimio 1 3 8 1 - 19
Radio 0 3 4 1 - 11
Total 2 12 19 20 4 9 66

Nota: As informacOes de estadiamento foram obtidas a partir dos registros na APAC. Nove mulheres sé tem
informacdo no Sistema de Informacdo Hospitalar. A cirurgia representou 43,9% (29/66) dos tratamentos
realizados. Dentre as mulheres que realizaram cirurgia, 69% (20/29) realizaram tratamento de
quimioterapia/hormonioterapia ou radioterapia.

Tabela 2 — Tempo de espera para tratamento por AP da unidade que fez o tratamento,

municipio do Rio de Janeiro, 2010 - 2012

Tempo (dias)

AP.Tratamento N — — -
Minimo Maximo Média Mediana

1.0 10 122 512 266 215
2.1 1 190 - - -
2.2 42 19 707 240 168
3.1 9 133 700 363 287
3.2 3 158 222 191 193
4.0 1 252 - - -

Total 66 19 134 251 199
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Quadro 1 — Tipos de unidades que solicitaram mamografia de rastreamento e que

realizaram tratamento por AP, municipio do Rio de Janeiro, 2010 - 2012

Tipo de Unidade
Solicitante por AP

H. Especializado por AP H. Geral po AP

1.0 2.1 2.2 3.1 4.0 1.0

3.2

Total

H. Espec

2.2

7 26

w
w

H. Geral

1.0
21
2.2
3.2
3.3

1

= = S ==Y

U. Secund

1.0
2.2

e
~N

UBS

1.0
3.1
3.2
33
5.2
5.3

N R P R R~k oo
N

PN RN WR|[R

Total

9 1 42 9 1 1

3

2}
(2]

Tabela 3 — Unidades que realizaram tratamento por AP, municipio do Rio de Janeiro,

2010 - 2012

Tipo Hospital Areas Programaticas/unidades CNES N
Area Programatica 1.0 10

Hosp espec INCAII 2269821 1
Hosp espec H. Servidores do estado 2269988 2
Hosp espec INCA | 2273454 6
Hosp geral SCMRJ Hospital da Gamboa 2295393 1
Area Programatica 2.1 1

Hosp espec Hospital Federal da Lagoa 2273659 1
Area Programatica 2.2 42

Hosp espec Hospital do Andarai 2269384 2
Hosp espec Hospital Universitario Pedro Ernesto 2269783 1
Hosp espec INCA 1 2273462 38
Hosp espec Hospital Universitario Gaffree e Guinle 2295415 1
Area Programatica 3.1 9

Hosp espec Hospital Mario Kroeff 2269899 7
Hosp espec Hospital Universitario Clementino Fraga Filho 2280167 2
Area Programatica 3.2 3

Hosp geral Hospital Municipal da Piedade 2269481 3
Area Programatica 4 1

Hosp espec Hospital Federal Cardoso Fontes 2295423 1
Total 66




Tabela 4: — Unidades que solicitaram mamografia de rastreamento BI-RADS® 4 ou 5,

por AP, municipio do Rio de Janeiro, 2010 - 2012

CNES

Unidade Solicitantre da Mamografia

AP da unidade solicitante da mamografia

1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 5.2 5.3  Total geral

2269368 SMSDC RIO POLICLINICA HELIO PELLEGRINO 1 1
2269392 POLICLINICA PIQUET CARNEIRO 1 1
2269481 HOSPITAL MUNICIPAL DA PIEDADE 1 1
2269732 POLICLINICA CARMELA DUTRA 1 1
2270277 DR ALVIMAR DE CARVALHO PEDRA 2 2
2273225 SMSDC CMS ARIADNE LOPES MENEZES 1 1
2273462 HCIII 33 33
2273616 PS CYRO DE MELLO MANGUARIBA 1 1
2273640 PSJOAO BATISTA CHAGAS MADRE TEREZA 1 1
2277328 SMSDC RIO CMS OSWALDO CRUZ 1 1
2280736 SMSDC PS RENATO ROCCO 1 1
2708353 FIOTEC IFF INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA 1 1
3562271 CENTRAL IASERJ 1 1
3784940 SMSDC RIO PSF NOVA BRASILIA 2 2
5462886 SMSDC RIO SECRETARIA M.DE SAUDE DO RJ 17 17
5717256 HOSP. MUNIC. RONALDO GAZOLLA (ACARI) 1 1

Total geral 19 1 35 3 3 2 2 1 66
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Tabela 5: Hazard ratios brutos e ajustados para tempo entre mamografia alterada de
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mulheres rastreadas e inicio de tratamento segundo variaveis selecionadas, municipio do

Rio de Janeiro, 2010 a 2012

Caracteristicas Estudadas HRuruta € 1Co506

Modelo Final
(HR e ICqse)

Grupo Etario

40 a 44 anos 1 1

45 a 49 anos 0,43 (0,11-1,66) 0,20 (0,04-0,97)

50 a 54 anos 0,26 (0,07-0,95) 0,19 (0,04-0,93)

55 a 59 anos 0,31 (0,08-1,21) 0,54 (0,12-2,36)

60 a 64 anos 0,18 (0,05-0,66) 0,12 (0,03-0,54)

65 a 69 anos 0,14 (0,03-0,64) 0,19 (0,04-0,90)
Tipo de unidade solicitante da mamografia

UBS 1 1

U. Secundaria/Geral 0,79 (0,91-3,94) 2,10 (0,75-5,85)

Hospital Especializado 1,89 (0,37-1,72) 5,27 (1,68-16,49)
Exame clinico das mamas anteriormente

Né&o 1 1

Sim 1,08 (0,49-2,41) 0,48 (0,15-1,52)
Repeticdo mamorafia

Nenhuma 1 1

1 ou mais vezes 0,42 (0,21-0,84) 0,40 (0,17-0,93)
Tamanho do nédulo

Né&o palpavel 1 1

Palpavel 0,92 (0,51-1,67) 0,72 (0,26-1,98)
Informagcéo de bidpsia

Né&o 1 1

Sim 1,39 (0,64-3,01) 2,91 (1,01-8,38)
Estadiamento

In situ + Precoce 1 1

Avangado 0,92 (0,54-1,57) 0,91 (0,36-2,33)
% da variabilidade explicada (R?) 38,08
Probabilidade de concordancia (%) 0,708
In(funcdo de verossimilhanga) -162,76
Valor de p do teste de deviance (ANOVA) 0,526

Notas: Valor de p menor que 0, 05 associado a estimativa (Wald)

Tabela 6: Taxa de cobertura de plano de saide em mulheres de 40 a 69 anos, municipio

do Rio de Janeiro, 2010 a 2012

. Periodo
| Total
Capita dez/10 _dez/11 _dez/iz | '°W
Rio de Janeiro 57,4 57,8 57,6 57,6

Fonte: Informagfes em Saude Suplementar/ANS. Acesso em 15/02/2016.
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APENDICE E - Rotinas utilizadas no R (artigo 3)

# Indicar quais variaveis sdo categoricas.

db$TipoUSol2 <- factor(db$TipoUSol2)

db$Raca2 <- factor(db$Raca2)

db$GrEtario <- factor(db$GrEtario, label=c("40-44 anos", "45-49 anos", "50-54 anos", "55-59 anos", "60-64
anos","65-69 anos"), levels=1:6)

db$GrEtario2 <- factor(db$GrEtario2, label=c("40-49 anos","50-59 anos","60-69 anos"), levels=1:3)
db$Biop <- factor(db$Biop, label=c("sim","ndo"), levels=1:2)

db$MEXAPROF <- factor(db$MEXAPROF, label=c("'sim","ndo"), levels=1:2)

dbSAPSOL <- factor(db$APSOL)

db$APUS <- factor(db$APUS)

db$ESTADIO <- factor(db$ESTADIO)

db$TipoUSol <- factor(db$TipoUSol)

db$Tplesao <- factor(db$Tplesao)

db$Trata <- factor(db$Trata)

table(db$ESTADIO)

table(db$Trata)

# criando variavel estadio3

db$ESTADIO3 <-db$ESTADIO

db$ESTADIO3[dbSESTADIO3 == "0"|db$SESTADIO3 == "1"|db$ESTADIO3 == "2"] <-"1"
dbSESTADIO3[db$ESTADIO3 == "3"|db$ESTADIO3 == "4"] <- "2"
summary(db$ESTADIO3)

db$ESTADIO3 <- droplevels (db$ESTADIO3)

table(db$ESTADIO3)

# Alterar a categoria de referencia

db$TipoUSol2 <- relevel(db$TipoUSol2, ref="UBS")
db$Biop <- relevel(db$Biop, ref="ndo")
db$MEXAPROF <- relevel(db$MEXAPROF, ref="ndo")
dbSESTADIO3 <- relevel(db$ESTADIO3, ref="1")

# Definindo repeticdo da mamografia como categorica.
db$SMMgRep <- factor(db$MMgRep)
is.factor(db$MMgRep)

#Criando nova variavel repeticdo da mamografia com duas categorias
db$nova <-db$MMgRep

db$nova[db$nova == "3"] <-"2"

summary(db$nova)

db3$nova <- droplevels (db$nova)

table(db$nova)

#Carregando a biblioteca para sobrevida
require(survival)

# Sintaxe classica: Surv(tempo,status)
Surv(db$tempol,db$obs)
summary(db$tempol)

# Curva de sobrevivéncia estimada pelo método Kaplan-Meier
survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ 1,data=)
db <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ 1,data=)

#Grafico Kaplan-Meier (Opcéo sem IC)
plot(db, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F)

#Grafico Kaplan-Meier da func¢do de risco acumulado (Opcéo sem IC)
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plot(db, conf.int = F, fun = "cumhaz", xlab="Dias", ylab="R(t)", mark.time=F)

#-Kaplan-Meier: estratificando

#Grupo etario de 10 em 10 anos

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario2,data=)

db2a <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario2,data=)

plot(db2a, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, Ity=c(1,2,3))

legend(x="bottomleft", legend= c("40-49 anos","50-59 anos","60-69 anos"), Ity=c(1,2,3), title="Grupo Etario",
bty="n")

#Teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario2,data=)

#Raca/cor

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Raca2,data=)

db3 <- survfit(Surv(db$tempo1l,db$obs) ~ db$Raca2,data=)

plot(db3, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, Ity=c(1,2))
legend(x="bottomleft", legend= c("branca”,"nédo branca"), Ity=c(1,2),title="Cor", bty="n")
#Teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Raca2,data=)

#tamanho do nodulo

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Tplesao,data=)

db3a <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Tplesao,data=)

plot(db3a, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F,col=(1:2), Ity=c(1,2))

legend(x="bottomleft", legend= c("N&o palpavel”,"Palpavel™), Ity=c(1,2), col=(1:2),title="Tamanho do nédulo",
bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Tplesao,data=)

#Tipo de unidade solicitante

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$TipoUSol2,data=)

db4 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$TipoUSol2,data=)

plot(db4, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:3), Ity=c(1,2,3))
legend(x="bottomleft", legend= c("UBS","H. Especializado","U. Secundaria/H. Geral"), Ity=c(1,2,3),
col=c(1:3),title="Unidade solicitante", bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$TipoUSol2,data=)

#Repeticdo de mamografia

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$nova,data=)

db5 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$nova,data=)

plot(db5, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:2),Ity=c(1,2))
legend(x="bottomleft", legend= c("Nenhuma","Uma ou mais"), Ity=c(1,2), col=c(1:2),title="Repeticdo de
mamografia”, bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$nova,data=)

#Realizacdo de biopsia

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Biop,data=)

db6 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Biop,data=)

plot(db6, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, Ity=c(1,2))

legend(x="bottomleft", legend= c("ndo","sim"), lty=c(1,2),title="Informag&o de bidpsia", bty="n")
#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Biop,data=)

#Ter tido as mamas examinadas antes

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$MEXAPROF,data=)

db7 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ dbSMEXAPROF,data=)
plot(db7, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, Ity=c(1,2))
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legend(x="bottomleft", legend= c("ndo","sim"), lty=c(1,2),title="Realizacdo de exame clinico das mamas",
bty:llnll)

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$SMEXAPROF,data=)

#Estadiamento3

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$ESTADIO3,data=)

db10 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ dbSESTADIO3,data=)

plot(db10, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:2),lty=c(1,2))

legend(x="bottomleft", legend= c("In situ+Precoce","Avancado"), Ity=c(1,2),col=c(1,2),title="Estadiamento",
bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$ESTADIO3,data=)

#Tipo hospital que fez tratamento

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$TipoHosTrat,data=)

dbtp2 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ do$TipoHosTrat,data=)

plot(dbtp2, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:2), Ity=c(1,2))
legend(x="bottomleft", legend= c("H. Especializado","H. Geral"), lty=c(1,2), col=c(1:2),title="Unidade
tratamento", bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$TipoHosTrat,data=)

#AP da unidade que solicitou a mamografia

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$APSOL,data=)

dbtp5 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$SAPSOL,data=)

plot(dbtp5, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:8), Ity=c(1,2,3,4,5,6,7,8))
legend(x="bottomleft", legend= c("1.0","2.1", "2.2","3.1","3.2","3.3","5.2","5.3"), Ity=c(1,2,3,4,5,6,7,8),
#teste long-rank:

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$APSOL,data=)

#AP do servico que fez mamografia

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$APUS,data=)

dbtp4 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$APUS,data=)

plot(dbtp4, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:4), Ity=c(1,2,3,4))
legend(x="bottomleft", legend= c(*"2.2","2.3","3.2","4.0"), lty=c(1,2,3,4), col=c(1:4),title="AP realizacdo
mamografia”, bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$APUS,data=)

#AP da unidade que fez tratamento

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$APTRAT data=)

dbtp3 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ dbSAPTRAT ,data=)

plot(dbtp3, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:6), Ity=c(1,2,3,4,5,6))
legend(x="bottomleft", legend= c("1.0","2.1","2.2","3.1","3.2" "4.0"), Ity=c(1,2,3,4,5,6), col=c(1:6),title="AP
tratamento", bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$APTRAT data=)

#Tipo de tratamento

survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Trata,data=)

dbtp6 <- survfit(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Trata,data=)

plot(dbtp6, conf.int = F, xlab="Dias", ylab="S(t)", mark.time=F, col=(1:4), Ity=c(1,2,3,4))
legend(x="bottomleft", legend= c("Cirurg","Hormon","Quimio","Radio"), Ity=c(1,2,3,4), col=c(1:4),title="Tipo
tratamento”, bty="n")

#teste long-rank

survdiff(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Trata,data=)

table(db$Trata)
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# COX - Univariada

#idade

modcoxet <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxet)

#tipo unidade
modcoxtp <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$TipoUSol2, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxtp)

#repeticdo
modcoxrep <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$nova, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxrep)

#biopsia
modcoxbip <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Biop, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxbip)

#ECM
modcoxecm <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$MEXAPROF, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxecm)

#faixa etaria 2
modcoxet2 <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario2, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxet2)

#raca cor

modcoxcor <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Raca2, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxcor)

#estadiamento

modcoxesta <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$ESTADIO3, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxesta)

#tamanho do nodulo
modcoxnod <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Tplesao, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxnod)

#tipo tratamento
modcoxtrat <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$Trata, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxtrat)

#unidade que fez o tratamento
modcoxUNtrat <- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$TipoHosTrat, data=db, x=TRUE)
summary(modcoxUNtrat)

#Residuo de Schoenfeld - Univariada
#idade

residuo.sch <- cox.zph(modcoxet)
modcoxet <- cox.zph(modcoxet)
modcoxet

#tipo de unidade

residuo.sch <- cox.zph(modcoxtp)
modcoxtp <- cox.zph(modcoxtp)
modcoxtp

#repeticdo
residuo.sch <- cox.zph(modcoxrep)
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modcoxrep <- cox.zph(modcoxrep)
modcoxrep

#biopsia

residuo.sch <- cox.zph(modcoxbip)
modcoxbip <- cox.zph(modcoxbip)
modcoxbip

#ECM

residuo.sch <- cox.zph(modcoxecm)
modcoxecm <- cox.zph(modcoxecm)
modcoxecm

#Estadiamento

residuo.sch <- cox.zph(modcoxesta)
modcoxesta <- cox.zph(modcoxesta)
modcoxesta

#Tamanho do nédulo

residuo.sch <- cox.zph(modcoxnod)
modcoxles <- cox.zph(modcoxnod)
modcoxles

#COX - multivariada

#idade +ECM + biopsia (modelol)

modcoxla<- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario+db$MEXAPROF+db$Biop, data=db, x=TRUE)
summary(modcox1a)

#idade +ECM + biopsia+repeticdo (modelo2)

modcox2<- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario+db$MEXAPROF+db$Biop+db$nova, data=db,
Xx=TRUE)

summary(modcox2)

#idade +ECM + biopsia+repeticdo+unidade solicitante (modelo3)

modcox3<- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~ db$GrEtario+db$SMEXAPROF+db$Biop+db$nova+TipoUSol2,
data=db, x=TRUE)

summary(modcox3)

#idade +ECM + biopsia+repeticAo+unidade solicitante+tamanho lesdo (modelo4)
modcox4<- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~
db$GrEtario+db$MEXAPROF+db$Biop+db$nova+TipoUSol2+db$Tplesao, data=db, x=TRUE)
summary(modcox4)

# idade +ECM + biopsia+repeticdo+unidade+ estadiamento + tamanho lesdo (modelo estadiamento)
NODULO(modelo5a OPCIONAL)

modcox5a<- coxph(Surv(db$tempol,db$obs) ~
db$GrEtario+db$MEXAPROF+db$Biop+db$nova+TipoUSol2+db$ESTADIO3+db$Tplesao, data=db,
x=TRUE)

summary(modcox5a)

# ANOVA
#modelo sem estadiamento
anova(modcox1a,modcox2,modcox3,modcox4)

#modelo com estadiamento
anova(modcoxla,modcox2,modcox3,modcox5,modcox5a)

#Residuo de Schoenfeld - Multivariada



#modelol

residuo.sch <- cox.zph(modcox1a)
modcox1 <- cox.zph(modcoxl1a)
modcox1

# modleo?2

residuo.sch <- cox.zph(modcox2)
modcox2 <- cox.zph(modcox2)
modcox2

#modelo3

residuo.sch <- cox.zph(modcox3)
modcox3 <- cox.zph(modcox3)
modcox3

#modelo4

residuo.sch <- cox.zph(modcox4)
modcox4 <- cox.zph(modcox4)
modcox4

#modelo estadiamento
residuo.sch <- cox.zph(modcox5a)
modcox5a <- cox.zph(modcox5a)
modcox5a

# tempo por AP de tratamento
table(db$APTRAT)

dbSAPTRAT <- factor(db$APTRAT)
apT1 <-subset(db, (db$SAPTRAT=="1"))

summary(apT1$tempol)

apT21 <-subset(db, (dbSAPTRAT=="2.1"))

summary(apT21$tempol)

apT22 <-subset(db, (dbSAPTRAT=="2.2"))

summary(apT22$tempol)

apT31 <-subset(db, (db$APTRAT=="3.1"))

summary(apT31$tempol)

apT32 <-subset(db, (db$SAPTRAT=="3.2"))

summary(apT32$tempol)

apT4 <-subset(db, (db$SAPTRAT=="4"))

summary(apT4$tempol)
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ANEXO A — Link dos dicionarios das variaveis dos Sistemas de Informagcao utilizados

(artigo 3)

Os dicionarios utilizados podem ser encontrados nos links abaixo:

a)

b)

d)

e)

SISMAMA: http://w3.datasus.gov.br/siscam/index.php?area=02

BPA-I: ftp://arpoador.datasus.gov.br/siasus/Documentos/BPA/Layout Exportacao BPA.pdf

SIH: ftp://ftp2.datasus.gov.br/public/sistemas/dsweb/SIHD/Manuais/Layout SISAIHO01 201001.pdf

APAC: ftp://arpoador.datasus.gov.br/siasus/Documentos/APAC/Layout Exportacao APAC.pdf

SIM: http://svs.aids.qgov.br/download/Dicionario_de Dados SIM tabela DO.pdf



http://w3.datasus.gov.br/siscam/index.php?area=02
ftp://arpoador.datasus.gov.br/siasus/Documentos/BPA/Layout_Exportacao_BPA.pdf
ftp://ftp2.datasus.gov.br/public/sistemas/dsweb/SIHD/Manuais/Layout_SISAIH01_201001.pdf
ftp://arpoador.datasus.gov.br/siasus/Documentos/APAC/Layout_Exportacao_APAC.pdf
http://svs.aids.gov.br/download/Dicionario_de_Dados_SIM_tabela_DO.pdf

