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RESUMO

Avaliacdo das acbes de controle do cancer de mama no estado de S&o Paulo: uma

abordagem a partir dos Sistemas de Informacao do Sistema Unico de Satde

Este estudo teve como objetivo avaliar as acdes de controle do cancer de mama em
mulheres no estado de Sao Paulo, entre 2010 e 2012, a partir dos dados dos Sistemas
de Informacdo em Saude: SISMAMA, SIA, SIH e SIM. No primeiro artigo, foi estimada a
cobertura de mamografias e analisada a qualidade e adequacédo as diretrizes técnicas
nacionais do exame mamografico em mulheres residentes na Regido Metropolitana e no
Interior do Estado de Séo Paulo, entre 2010 e 2012, a partir de um estudo descritivo
realizado com dados do SISMAMA e SIA-SUS. Os resultados evidenciaram aumento nos
tempos de espera para a realizagéo e liberacdo do resultado de mamografia diagndstica
e reducédo da oferta de procedimentos para confirmagéo diagnéstica entre 2011 e 2012
na regido da Grande Sao Paulo, achados que ndo foram observados nos municipios do
interior do estado para o mesmo periodo. No segundo artigo, foram avaliados os tempos
de espera para a realizacdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos em mulheres
residentes no estado de Sao Paulo que utilizaram o servico publico de salde. A partir de
coorte com 13.565 mulheres com exames de mamografia BI-RADS® 4 ou 5 realizados
em 2010 e registrados no SISMAMA, foi efetuado linkage entre as bases nominais de
dados dos Sistemas de Informacdo Ambulatorial, Hospitalar e de Mortalidade do SUS,
para obtencéo do seguimento nos anos 2010, 2011 e 2012. Foram verificados percentuais
de biépsia realizada em até 30 dias e de tratamento iniciado em até 60 dias de 30% e
22%, respectivamente, e os principais fatores associados aos tempos de espera foram:
classificacdo de BI-RADS®, estadiamento, unidade diagnostica e realizagdo de
diagndstico e tratamento no mesmo servigco. Os resultados mostraram que a utilizacdo
dos dados dos sistemas de informacfes em salude € uma alternativa viavel e econémica
para monitoramento e avaliagdo de diversas acfes desempenhadas no ambito da saude.
Além disso, foi reforcada a importancia da implantagdo do modelo de rastreamento
organizado para que haja maior efetividade no controle do cancer da mama, assim como
a necessidade da otimizacdo dos servigos prestados e garantia do acesso aos servigos
de confirmacdo diagndstica e de tratamentos entre as mulheres com resultados de

mamografias alterados.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasia da mama, Sistemas de Informacdo em Saude, Tempo
para o Tratamento, Analise de Sobrevida, Avaliagdo em Saude.



ABSTRACT

Evaluation of breast cancer control actions in Sdo Paulo state, Brazil: an approach based

on the Information Systems of the Unified Health System

This study aimed to evaluate breast cancer control actions in women in the state of S&o
Paulo, between 2010 and 2012, based on data from the Brazilian Health Information
Systems. The first article is a descriptive study that evaluated the coverage of
mammograms and adequacy to the Brazilian guidelines of breast cancer control actions
in women residing in the metropolitan region or inland towns of S&do Paulo state, Brazil,
between 2010 and 2012. The results showed an increase in waiting times for performance
and for obtain the result of diagnostic mammography, and a reduction in the capacity of
diagnostic confirmation for suspected lesions of malignancy between 2011 and 2012 in
the metropolitan region, such findings was not notice in the inland towns of Sao Paulo for
the same period. The second article is an evaluation of the waiting times for carrying out
diagnostic and therapeutic procedures in women residing in the Sdo Paulo state, Brazil,
who used the Unified Heath System. We made linkage between of the study population
(cohort of 13,565 women with mammography BI-RADS® 4 or 5, performed in 2010 and
registered in SISMAMA), and the nominal databases of Brazilian Ambulatory, Hospital and
Mortality Information Systems, to obtain of follow-up in the years 2010, 2011 and 2012.
We identified 30% of biopsy performed within 30 days and 22% treatment initiated within
60 days. The main factors associated with waiting times were type of BI-RADS®, staging,
diagnostic unit and perform diagnosis and treatment in the same service. The results
showed that the use of data from health information systems is a viable and economical
alternative for monitoring and evaluating actions performed in the health context. These
findings points the importance of implementing an organized screening model to obtain
better results in the control actions of breast cancer, as well as highlights the need to
optimize the services provided and guarantee access to diagnostic confirmation and

treatment services among women with altered mammography results.

KEY WORDS: Breast Neoplasms, Health Information Systems, Time-to-Treatment,

Survival Analysis, Health Evaluation
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1 INTRODUCAO

A Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer (IARC), 6rgdo da Organizacao
Mundial da Saude especializado em estudos voltados para o cancer, destacou no
relatério GLOBOCAN 2012, a grande relevancia da carga global das neoplasias
malignas em mulheres, com énfase no cancer de mama e colo de Utero, sugerindo
gue importantes medidas de prevencdo e controle desses agravos deveriam ser
tomadas ao nivel mundial (FERLAY J. et al., 2013). A dltima publicacdo do
GLOBOCAN 2018 reitera 0 aumento da incidéncia e mortalidade do cancer de mama
e reforca a relevancia dessa neoplasia maligna como um importante problema de

saude publica em varios paises do mundo (FERLAY et al., 2019).

O cancer de mama é a neoplasia maligna feminina mais frequente em 154 paises,
entre os 184 avaliados no GLOBOCAN 2018, e representa a segunda neoplasia
maligna com maior taxa de incidéncia por cancer em geral, precedido apenas pelo
cancer de pulmao, excetuando o cancer de pele ndo melanoma (BRAY et al., 2018).
No contexto nacional, para 2018, foram esperados 59,7 novos casos a cada 100 mil
mulheres e no periodo de 1980 a 2016 foi observada uma oscilagdo da taxa de
mortalidade padronizada entre 9,2 e 12,4 6bitos por 100.00 mulheres para o cancer
de mama de acordo com estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA) (BRASIL,
2017, 2019a).

A grande reducdo da mortalidade por céancer de mama observada nos paises
desenvolvidos € atribuida a associacdo entre o rastreamento populacional e os
avancos terapéuticos recentes em relacdo a esta neoplasia maligna (AZEVEDO E
SILVA et al., 2014; GIRIANELLI; GAMARRA; AZEVEDO E SILVA, 2014)

No Brasil, preconizam-se as estratégias para detec¢éo precoce do cancer da mama,
por meio do rastreamento e do diagndstico precoce da doenca, e as diretrizes vigentes
para o rastreamento do cancer de mama recomendam a realizacdo de mamografia a

cada dois anos para as mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos (BRASIL, 2015).

Para que as acdes de rastreamento do cancer da mama e do colo do Utero possam
ser avaliadas no pais, foram criados sistemas de informacfes especificos para seu
monitoramento. O Sistema de Informacdo do Controle do Cancer de Mama

(SISMAMA) foi instituido em 2009 e desenvolvido através da parceria entre o Instituto
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Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) e o Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Satde - SUS (DATASUS). Esse sistema possibilitou
a coleta de dados referentes ao cancer de mama de forma padronizada, agregando
numa mesma base informacdes sobre rastreamento, diagnéstico e tratamento
(BRASIL, 2008). Além dos sistemas especificos voltados para o controle do cancer,
os Sistemas de Informacdo Ambulatorial (S1A), Hospitalar (SIH) e Mortalidade (SIM)
também sao importantes ferramentas do Datasus que possibilitam o monitoramento
da doenca (AZEVEDO E SILVA et al.,, 2014). Todos esses sistemas em conjunto
tornam possivel a producdo de dados sobre mortalidade, rastreamento, diagndstico e
tratamento do cancer de mama, sendo considerados importantes fontes de dados
secundarios que viabilizam as avaliagcdes das acbOes de controle dessa neoplasia
maligna e a identificacdo de possiveis desigualdades em saude.

Diante da relevancia do cancer de mama no contexto da saude publica mundial e da
possibilidade de controle da doenca, justifica-se a avaliacdo minuciosa sobre o acesso
as acOes de deteccao precoce dessa neoplasia maligna, visando elucidar as principais
barreiras enfrentadas pela populagéo alvo do rastreamento em diferentes contextos.
ApoGs a realizacdo deste estudo, foi possivel produzir um diagnéstico especifico das
acOes voltadas para o controle do cancer de mama em mulheres no estado de Sao
Paulo, o que pode corroborar para um melhor entendimento acerca do controle da
doenga no ambito nacional.

O presente trabalho faz parte de um projeto maior intitulado “Analise das
desigualdades de acesso as acdes de controle dos canceres de mama e do colo do
utero no Brasil a partir do relacionamento dos sistemas de informagdes em saude”,
gue é resultado da parceria entre pesquisadores da Universidade Estadual do Rio de
Janeiro (UERJ), Universidade de S&o Paulo (USP), Universidade Federal da Bahia
(UFBA), Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) e a London School of Hygiene
and Tropical Medicine (LSHTM), instituicao representada pelas pesquisadoras Bianca
De Stavola e Isabel dos Santos Silva. Esse projeto tem como objetivo principal
desenvolver metodologias voltadas para a utilizacéo da ferramenta de relacionamento
de sistemas de informacdes (SIS), que viabiliza a juncao de informagdes registradas
em diferentes sistemas, tornando possivel a identificacdo e avaliacdo das
desigualdades de acesso as acdes de controle dos canceres da mama e do colo do
utero em nivel individual e agregado. Tal projeto foi submetido e aprovado pelos

Comités de Etica em Pesquisa das trés instituicdes brasileiras envolvidas: UERJ
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(parecer n°. 1.007.282 de 25/03/2015), UFJF (parecer n°. 1.431.916 de 01/03/2016) e
USP (parecer de n°® 2.209.422 de 09/08/2017).
A presente tese sera apresentada em seis sessOes, a saber: referencial teorico,

justificativa, objetivo, método, resultado e consideracdes finais.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1  MAGNITUDE DO CANCER DE MAMA

O céncer de mama é a localizacdo mais incidente, excetuando o cancer de pele ndo
melanoma, e representa a principal causa de morte por cancer em mulheres em todo
0 mundo, com uma estimativa de 2 milhdes de casos e de aproximadamente 626 mil
mortes em 2018 (BRAY et al., 2018). E a localizagdo mais diagnosticada entre 140
dos 184 paises analisados pelo GLOBOCAN e correspondem a 25% do total de casos
de cancer e 15% das mortes por cancer em mulheres no mundo. As maiores taxas de
incidéncia sdo encontradas na América do Norte, Oceania e Europa (DESANTIS et
al., 2015; TORRE et al., 2016).

Em torno de 9% da populacdo mundial esta concentrada no continente europeu, que
concentra 25% da carga global do cancer em geral. O cancer de mama é a terceira
causa de morte por cancer entre 0os europeus. Em avaliacdo especifica para o sexo
feminino, esta neoplasia maligna foi a mais diagnosticada em todos os paises da
Europa (523.000 novos casos, 28,2% da incidéncia de cancer em mulheres) e a
principal causa de morte por cancer (138.000 mortes, 16,2%,) seguida por pulmao
(121.000 mortes, 14.2%) e colorretal (113.000 mortes, 13.2%). Os paises do oeste,
noroeste e norte europeu concentram as maiores taxas de incidéncia enquanto os do
leste europeu concentram as maiores taxas de mortalidade de cancer de mama
(FERLAY et al., 2018).

Os Estados Unidos apresentam estimativa global de 1.735.350 novos casos de cancer
(incluindo carcinomas in situ e melanomas in situ) para 2018, que corresponde a cerca
de 4.700 novos diagnésticos de cancer em geral por dia. Entre as mulheres, o cancer
de mama é a localizacdo mais incidente (112.350 casos), correspondendo a 30% dos
casos diagnosticados e a segunda causa de morte por cancer (40.920 mortes). No
periodo de 2005 a 2014, foi observado um discreto aumento nas taxas de incidéncia

cancer de mama em mulheres norteamericanas, justificado pelo crescimento anual de
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1,7% entre mulheres asiaticas e crescimento anual menor que 0,5% entre mulheres
hispanicas e negras, enquanto as mulheres brancas n&o-hispanicas, indias
americanas e as habitantes do Alaska mantiveram taxas estaveis. Houve a reducao
de 39% na mortalidade por cancer de mama entre 1989 e 2015, o que representa a
prevencédo de 322.660 mortes de mulheres nos Estados Unidos. A sobrevida relativa
de cinco anos no periodo de 2007 a 2013 foi de 90% para o cancer de mama,
apresentando menor percentual entre mulheres negras (81%) quando comparado as
brancas (91%) (DESANTIS et al., 2017; SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2018).

No Brasil, de acordo com estimativas para o ano de 2018, ocorreram 56,33 novos
casos a cada 100 mil mulheres, representando a mais frequente neoplasia maligna
feminina em quase todas as regides, com excecao da regiao Norte (BRASIL, 2017).
A mortalidade pela doenca tem aumentado nas cinco regiées do pais nas ultimas trés
décadas, entretanto, no inicio dos anos 90 observou-se uma reducdo na mortalidade
nas capitais da regido Sul e Sudeste, concomitante com o aumento da mortalidade
nos municipios do interior dos estados, especialmente das regides Norte e Nordeste
(AZEVEDO E SILVA; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2017; GIRIANELLI; GAMARRA;
AZEVEDO E SILVA, 2014). Segundo o estudo CONCORD, a sobrevida relativa em
cinco anos para o cancer de mama no Brasil (dados referentes a 6 RCBP) passou de
68,7% no periodo de 2000-2004 (COLEMAN et al., 2008), para 76,9% (2005-2009)
(ALLEMANI et al., 2015) e posteriormente para 75,2% (2010-2014) (ALLEMANI et al.,
2018), percentuais abaixo dos encontrados na Ameérica do Norte e Oceania, onde sdo
encontrados valores proximos aos 90% (ALLEMANI et al., 2018).

Vale lembrar que o tempo de sobrevida por cancer da mama pode sofrer a influéncia
da efetividade do programa de rastreamento em uma determinada localidade, em
funcdo dos vieses que sao frequentemente associados a este tipo de programa, tais
como os vieses de antecipacao (lead time bias), duracdo (length time bias) e
sobrediagnostico, fato que deve ser sempre considerado nas comparacfes de
sobrevida entre diferentes regides. O lead time bias é o tempo em que o diagndstico
€ antecipado pelo rastreamento em relacdo a detec¢cdo sintomética de uma doenca.
O length time bias ocorre em decorréncia dos tumores de crescimento mais lento
apresentarem um periodo de deteccdo potencialmente mais longo e por isso terem
maior probabilidade de serem detectados ainda em fase assintomatica. E o
sobrediagnostico refere-se a detecgcao de tumores que nunca seriam identificados ao

longo da vida das mulheres, que poderiam morrer por outras causas antes da
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manifestacdo clinica do cancer de mama. Todos esses vieses podem contribuir para
aumentar a sobrevida das mulheres avaliadas (WELCH; BLACK,2010; JASEN et al.,
2013; MIGOWSKI et al., 2018a).

2.2 HISTORIA NATURAL DO CANCER DE MAMA E LINHA DE CUIDADOS

O cancer de mama invasivo feminino € uma neoplasia maligna epitelial que apresenta
ampla variagdo morfoldgica, histopatoldgica, fenotipica e genética. O carater invasivo
a tecidos adjacentes e a tendéncia a metastase locorregional e/ou em sitios distantes
sdo consideradas suas principais carateristicas. Presenca de noédulo; dor, retracéo,
distor¢cdo ou eczema mamilar; liberacéo de secrecdo mamilar atipica ou alteracdes na
pele da mama, sdo alguns dos sinais clinicos associados ao cancer de mama
(TAVASSOLI; DEVILEE, P., 2003).

A classificacdo de tumores malignos TNM elaborada pela Unido Internacional Contra
o Cancer (UICC), é utilizada para estabelecer o estadiamento clinico anatémico do
cancer de mama. Essa classificagao utiliza as informacdes de tamanho de tumor,
presenca ou auséncia de comprometimento de linfonodos e a presenca ou auséncia
de focos de neoplasia maligna em outros locais do organismo para constituir uma
medida sintética que reflete a extensdo da doenca. Essa medida varia entre tumores
in situ (classificados como 0), tumores de estadio inicial (I e Il), e aqueles em estadios
avancados (lll e 1V), sendo que o IV ja informa a presenca de focos da doenca em
outros 6rgdos (metéastase) (EDGE et al., 2010; UICC, 2012).

Sob o ponto de vista histologico, entre 50% a 70% das neoplasias malignas de mama
sdo carcinoma ductais, seguidas pelos carcinomas lobulares com 5% a 15% e os
demais casos ficam agrupados em tipos histoldégicos mais raros (WAKS; WINER,
2019).

A doenca apresenta caracteristicas heterogéneas que variam de acordo com o subtipo
do tumor. O padrdo molecular determina os subtipos de cancer de mama, agrupando-
0S em: presenca ou auséncia de receptores de estrogénio ou progesterona com
HER*! 2 negativo, HER 2 positivo e triplo negativo. O primeiro grupo representa,

aproximadamente, 70% dos casos de neoplasia maligna da mama, estando

L A sigla HER tem origem no termo do idioma inglés Human Epidermal growth factor Receptor type 2 — HER 2. A
traducdo utilizada em portugués para o termo é receptor tipo 2 do fator de crescimento epidérmico humano.
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associados a melhores prognaosticos e sobrevida especifica em 5 anos maior ou igual
a 99%. Os tumores HER 2 positivos representam entre 15 a 20% dos casos, bons
prognosticos e sobrevida especifica em 5 anos maior ou igual a 94%. Os triplos
negativos correspondem a, aproximadamente, 15% dos casos com prognostico
menos favoravel quando comparados aos anteriores e sobrevida especifica em 5 anos
maior ou igual a 85%. Os valores de sobrevida mencionados foram mensurados em
mulheres dos Estados Unidos que receberam diagnostico e tratamento no estadio |
(WAKS; WINER, 2019).

Além da classificacdo molecular citada, também pode ocorrer a utilizacdo da
expressao génica dos tumores como parametro de classificacdo desses subtipos
moleculares agrupando-os em Luminais A ou B, HER e Basais (ou Basal-Like)
(SORLIEA et al., 2001).

Entre a identificagdo de um sinal clinico ou a descoberta de uma lesdo durante os
exames de rotina até a confirmacéo diagndstica e tratamento existem os caminhos
gue as mulheres com alteracdes suspeitas percorrem dentro do sistema de saude até
atingir os servigcos necessarios para diagndstico e tratamento. Esses caminhos ou
fluxos podem ser também denominados de linha de cuidado. As mulheres, que
utilizam o Sistema Unico de Salde, tem nas Unidades de Atencéo Basica o inicio da
linha de cuidados (BRASIL, 2019a).

E na atencdo primaria que ela tera acesso ao médico generalista que identificara a
presenca de sinais clinicos (mulheres sintomaticas) ou aplicard o protocolo de
cuidados de saude da mulher que engloba a realizacdo de mamografia de
rastreamento para mulheres de 50 a 69 anos (mulheres assintomaticas). Essas
mulheres recebem um encaminhamento para realizacdo do exame de mamografia,
gue sera realizado em uma unidade de atendimento de nivel secundario do SUS
(AZEVEDO E SILVA et al., 2014; BRASIL, 2019a).

A mamografia € um tipo de exame de imagem que utiliza raios X para identificar
alteracOes no tecido mamario. Através dessa imagem é possivel identificar tumores
em estagios iniciais da doenca. E essa caracteristica de identificacdo do n6dulo em
estagios iniciais que contribui para que o diagndstico seja realizado de forma precoce
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

A partir de uma mamografia alterada a mulher volta ao médico generalista, na atencéo
primaria, que a encaminhara para um especialista da atencdo secundaria. O

especialista realizara a confirmagéo diagnoéstica através do exame de bidpsia. A partir
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de um exame de biopsia alterado, ou seja, o laudo informa presenca de doenca
maligna, o especialista da atencdo secundaria encaminha a mulher para a atencéao
terciaria onde ela recebera o tratamento cirdrgico e complementar (quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia), que geralmente é realizado em um Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (CACON) ou nas Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade (UNACON) (AZEVEDO E SILVA et al., 2014; BRASIL, 2019a).

Os CACON e UNACON sao hospitais credenciados pelo Ministério da Saude que
oferecem a cirurgia oncoldgica, as modalidades terapéuticas quimioterapia e
hormonioterapia da oncologia clinica e radioterapia. O que determina a classificacédo
dos hospitais sédo os atendimentos prestados segundo as localizac6es do cancer. O
CACON presta atendimento a todas as localizagbes de cancer enquanto a UNACON
presta atendimento as localizagbes de cancer mais frequentes na populagéo. Outra
caracteristica que pode variar entre estes hospitais € a oferta de radioterapia que é
facultativa na UNACON, mas com a premissa de obrigatoriedade de encaminhamento
das pacientes dessas unidades para este servico quando necessario (BRASIL,
2019a).

A Figura 1 ilustra a linha de cuidados para o cancer de mama em mulheres que

participam do programa de rastreamento na faixa etéria alvo (50 a 69 anos).

| o <
Histopatologia
‘ O - Cacon e Unacon
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Solicitar e avaliar MMG | MMG de €Specializata el Je=dp! | adioterapiae
<'°' rastreamento | <==|_rastreamento | | PAG ebipsia quimioterapia
Populaca Confirmagao ‘
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assintomatica lagnostica \
(mulheres de 50 a 69 anos)
( Cuidados paliativos )

Figura 1- Linhade cuidados para o cancer de mama em mulheres que participam
do programa de rastreamento na faixa etaria alvo (50 a 69 anos).

Fonte: INCA. Informativo Deteccdo Precoce, n°3 (2015). Disponivel em:
https://www.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.localffiles//media/document//informativo-deteccao-
precoce-3-2015.pdf apud WHO guide for effective programmes. Module 3
(EarlyDetection).WHO, 2007, p.13 (Adaptacdo de Cancer Control: Knowledge into action).
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2.3  MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DO CANCER DE MAMA

No Brasil e América Latina o processo de transicdo demografica e epidemiologica se
deu de forma rpida e de formas diferentes entre as regides internas dos paises. As
alteragbes causadas pelo processo de urbanizacdo da populagdo, associado a
insercdo da mulher na sociedade e no mercado de trabalho, a globalizacdo e aos
avancos tecnoldgicos das ultimas décadas trouxeram mudancas importantes nos
rearranjos familiares, na fecundidade, na longevidade e concomitancia de existéncia
de doencas infecciosas e cronicas ndo transmissiveis, como cancer. Esse processo
como um todo alterou os habitos de vida, laborais e alimentares e, consequentemente,
0 processo de adoecimento dos brasileiros (DUARTE; BARRETO, 2012;
VASCONCELOS; GOMES, 2012).

O aumento na incidéncia do cancer de mama esta associado a mudanc¢a nos habitos
de vida das sociedades, mudanca nos padrdes reprodutivos, disponibilizacdo de
programas de rastreamento nas populacdes e conscientizacdo sobre a importancia
do rastreamento (ACS, 2017; BRAY et al., 2018).

A literatura relata que a adocdo do estilo de vida ocidental tem contribuido para
aumentar o risco de desenvolver a doenca. Este estilo é caracterizado pelo aumento
na prevaléncia de fatores de risco modificaveis, reprodutivos e genéticos. Sobrepeso
ou obesidade (pés-menopausa), sedentarismo, consumo de alcool e tabaco, uso de
contraceptivos orais, terapia de reposicdo hormonal e exposi¢cdo a radiacdo, sao
exemplos de fatores de risco modificaveis. Menarca precoce, menopausa tardia,
nuliparidade, primeira gestacao em idade tardia, reduc&do do nimero de gestacdes por
mulher, reducéo no tempo de amamentacéo ao longo da vida sdo exemplos de fatores
de risco reprodutivos. Historico familiar de cancer de mama, presenca de mutacdes
nos genes BRCA 1 e 2 sdo exemplos de fatores de risco genéticos (ACS, 2017; FAN
et al., 2014; TORRE et al., 2016).

Para que o controle da doenca seja alcancado a Organizacdo Mundial de Saude tem
recomendado que sejam adotadas medidas de prevencao primarias e secundarias
(ACS, 2017; BRAY et al., 2012; PRAGER et al., 2018).

As medidas de prevencdo primaria tém por finalidade reduzir o risco do
desenvolvimento da doenca através da reducdo ou eliminacdo da exposi¢cao do

individuo a fatores de risco e promover acdes de promocédo da saude (THULER,
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2003). A pratica de exercicios fisicos regularmente, a adocéo de habitos alimentares
saudaveis, a manutencéo do peso corporal dentro dos padrbes de normalidade ao
longo da vida, a reducdo da exposicéo a radiacdo, a reducdo do consumo de alcool e
0 abandono do habito de fumar sdo exemplos de fatores de risco modificaveis e de
medidas primarias de prevencdo para o cancer em geral (INCA, 2009; THULER,
2003).

Embora ndo existam evidéncias que a quimioprevencao seja efetiva para o cancer de
mama (PRUTHI; HEISEY; BEVERS, 2015), a pratica da amamentacéo,
especialmente por periodos mais duradouros, € um importante fator de protecédo para
o cancer de mama (VICTORA et al., 2016).

As medidas de prevencao secundaria sdo adotadas quando a neoplasia maligna de
mama ja iniciou seu processo biolégico, tendo como finalidade modificar o
desenvolvimento da doenga através de acBes que possibilitem a identificacdo e o
tratamento precoce (THULER, 2003; WHO, 2002). Como principais estratégias para
a deteccdo precoce preconiza-se o rastreamento populacional (realizado em mulheres
assintométicas) e o diagnéstico precoce (abordagem de pessoas com sinais e/ou
sintomas iniciais da doenca) (BRASIL, 2015).

A deteccao precoce possibilita que o tratamento da doenca seja instituido o mais cedo
possivel. Nos estagios iniciais da historia natural da doenca o tratamento é mais
efetivo e, geralmente, menos complexo e caro (WHO, 2016). Essas particularidades
de ampliar as opc¢les terapéuticas e de obtencdo de bom prognédstico, contribuem
para reduzir a mortalidade do cancer de mama (ACS, 2017). A conscientizacdo dos
gestores publicos, das mulheres e dos profissionais de salude vinculada a garantia da
oferta e do acesso a investigacdo diagnostica, ao diagnostico histopatolégico e ao
tratamento efetivo, sem que haja interrupcfes, sdo caracteristicas essenciais que
devem estar presentes nos programas de controle do cancer de mama para que a
deteccao precoce seja efetiva (WHO, 2002, 2016).

O rastreamento mamografico necessita de equipamentos de alta-qualidade,
radiologistas capacitados, de uma infraestrutura eficiente para informar a mulher a
presenca de lesbes positivas, assim como, a presenca uma rede de cuidados para
acompanhar a paciente até que os procedimentos de confirmacao diagnéstica e de
tratamento possam ser oferecidos (ACS, 2017; WHO, 2002). Por essa razdo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), orienta nas Diretrizes Politicas e

Administrativas para Programas Nacionais de Controle do Cancer, que o rastreamento
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mamografico ndo deve ser introduzido sem que haja a garantia de que todos esses

recursos estejam disponiveis (WHO, 2002).

2.4 PROGRAMAS DE CONTROLE DO CANCER DE MAMA

Diversos paises do mundo implementaram Programas Nacionais de Controle do
Cancer, incluindo o rastreamento mamografico como medida para o controle do
cancer de mama. A implementacdo desses programas de rastreamento ocorre de
forma heterogénea nos paises podendo funcionar de forma organizada ou
oportunistica (BRASIL, 2015; NETTO RODRIGUES et al., 2013; WHO, 2002). No
modelo organizado o programa esta voltado para uma populacédo-alvo previamente
definida, convidada a participar das acfes do rastreamento, com periodicidade pré-
determinada, com regularidade no monitoramento e na avaliagcdo das acdes
desenvolvidas. O modelo oportunistico, adotado pelo Brasil, atende a demanda
espontanea dos servicos de saude, sem uma sistematizacdo das acbes de
rastreamento e sem que ocorra um convite para populagéo-alvo definida nas diretrizes
adotadas (BRASIL, 2015; NETTO RODRIGUES et al., 2013). Empecilhos politicos,
logisticos, econbémicos e socioculturais, somados a desigualdade no acesso e
utilizacdo das acdes de rastreamento sdo exemplos da ineficiéncia que a adocédo do
modelo oportunistico pode gerar (CORREA; DA SILVA; HORTALE, 2012; MARCHI;
GURGEL, 2010; NETTO RODRIGUES et al., 2013).

As diretrizes referentes a periodicidade e a faixa etaria preconizada para 0os programas
de rastreamento ainda sio um tema bastante controverso (BRASIL, 2015; CORREA
et al., 2017). No cenario nacional, as Diretrizes Para a Deteccdo Precoce do Cancer
de Mama, elaborada por um comité de especialistas com base em evidéncias e
publicadas em 2015, orienta a realizacdo de mamografia em mulheres na faixa etaria
de 50 a 69 anos, com periodicidade bianual, corroborando as recomendacdes da OMS
(BRASIL, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). O quadro 1 sintetiza as
principais recomendag¢des nacionais e internacionais sobre o tema.

Embora o rastreamento mamografico tenha se mostrado eficaz na reducdo da
mortalidade pelo cancer de mama em paises desenvolvidos (ACS, 2017; MYERS et
al., 2015), especialmente no grupo de mulheres de 50 a 69 anos, 0s potenciais riscos
gue o método oferece também devem ser explicitados (ACS, 2017; LAUBY-
SECRETAN et al., 2015; MIGOWSKI et al., 2018b).
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O principal dano que o rastreamento mamogréafico oferece a populacédo-alvo € o
resultado falso-positivo que, por sua vez, desencadeia outros efeitos nocivos tais
como sobretratamento, ansiedade e outras respostas psicologicas, exposicdo a
procedimentos dolorosos e a radiacdo ionizante (MIGOWSKI et al., 2018b; NELSON
et al., 2016). Entende-se como sobretratamento expor a mulher a procedimentos e

tratamentos, muitas vezes dolorosos, desnecessariamente (NELSON et al., 2016).
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Quadro 1 — Sumario de recomendacfes para rastreamento mamografico, em populacado de risco padrao, segundo faixa
etaria da mulher, organizacdo preconizadora e ano de publicacao.

Organizacéao

Ano de publicacéo

Publicacdo

Recomendacédo para rastreamento mamografico segundo faixa etaria

National Health Service,
United Kingdom

2013

The benefits and harms of breast
cancer screening: an independent
review.

50-70 anos: trienal

Organizacdo Mundial da
Saude (OMS)

2014

World Health Organization position
paper on mammography screening

= 40-49 anos: ndo recomendado
= 50 a 69 anos: bianual para programas de rastreamento organizados.

Ministério da Saude —
Instituto Nacional de
Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA)

2015

Diretrizes para a detec¢do precoce
do cancer de mama no Brasil.

= 40-49 anos: ndo recomendado
= 50 a 69 anos: com periodicidade bianual.

American Cancer Society
2015

Breast Cancer Screening for
Women at Average Risk: 2015
Guideline  Update from the
American Cancer Society.

= 40-44 anos: podem ter a opcdo de iniciar o rastreamento com
periodicidade anual, mediante a existéncia de decisdo compartilhada
com discussdo de riscos e beneficios,

= 45-54 anos: devem iniciar o rastreamento aos 45 anos com
periodicidade anual

= 255 anos: bianual, devendo continuar até o0 momento em que as
mulheres tenham estado de salde geral satisfatério.
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United States Preventive
Service Task Force
(USPSTF)

2016

Screening for Breast Cancer: U.S.
Preventive Services Task Force-
Recommendation Statement

<50 anos: decisdo deve ser individual (40 a 49 anos com potencial maior
de beneficio do que dano, podendo adotar rastreamento bienal).

50-74 anos: bianual

275 anos: evidéncias insuficientes para avaliar o balango entre beneficio
e danos.

American College of
Obstetricians and
Gynecologists

2017

Breast Cancer Risk Assessment
and Screening in Average Risk
Women

240 anos - 50 anos: a decisdo da idade para comecar o rastreio
mamografico deve ser tomada pela mulher através de um processo de
decisdo compartilhado com discusséo de riscos e beneficios e deve
incorporar as preferéncias da paciente. A periodicidade deve ser anual
ou bianual, de acordo com as preferéncias da paciente.

>50 - 75 anos: mamografia bianual, particularmente apds os 55 anos de
idade, € uma opc¢éao razoavel para reduzir a frequéncia de danos.

American College of
Radiology

2017

American College of Radiology
Appropriateness Criteria® Breast
Cancer Screening

240 anos: rastreamento anual para mulheres com risco médio.

Canadian Task Force on
Preventive Health Care

2017

Breast cancer screening: protocol
for an evidence report to inform an
update of the Canadian Task Force
on Preventive Health Care 2011

40-49 anos: nao recomendado
50 e 74 anos: recomendado a cada 2 a 3 anos

Fonte: Correa e Fayer (2018)
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Desde o final dos anos 1980, as acfes para o controle do cancer de mama fazem
parte das politicas publicas brasileiras de saude, através de diretrizes voltadas a
saude integral da mulher. Em 2005, a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica foi
instituida através da Portaria 2439/GM, trazendo diretrizes que orientam a
organizacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica nas esferas estaduais, visando reduzir
a fragmentacéo das acOes e abordando o cancer sob uma o6tica de cuidado integrado
gue engloba promocéo, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados
paliativos dentro da linha de atencdo (BRASIL, 2005a; PARADA et al., 2008).
Atualmente as acdes de controle do cancer de mama fazem parte do Plano de A¢des
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil - 2011 a 2022 (BRASIL, 2011b).

A lei 12.732 de 2012 institui o prazo de até 60 dias contados a partir da data do
diagnéstico anatomopatolégico ou em prazo menor para submeter-se ao primeiro
tratamento no SUS, conforme a necessidade terapéutica (BRASIL, 2012b).

No estado de Minas Gerias a Resolucao 3.259, instituida em 2012, pela Secretaria
Estadual de Saude, estabelece o prazo de trinta 30 dias para que mulheres com
resultado de mamografia BI-RADS® 4 ,5 ou 6, realizem confirmacdo diagndstica
(biopsia) e inicio do tratamento, para aquelas que apresentem achados malignos, nos
hospitais credenciados pelo estado. A mesma resolucéo, estabelece que os hospitais
credenciados recebam um valor pecuniario para cada mulher que tiver o resultado da
definicdo diagndstica e iniciar o tratamento, no caso de achado maligno, em até 30
dias (MINAS GERAIS, 2012).

Em 30 de outubro de 2019 foi aprovada a Lei 13.896, que altera a Lei 12.732 de 2012,
instituindo que os exames relacionados ao diagnéstico de neoplasia maligna sejam
realizados no prazo de 30 dias, complementando dessa forma a legislagéo ja existente
(BRASIL, 2019b).

2.5 AVALIACAO DE SERVICOS, PROGRAMAS E TECNOLOGIAS DE SAUDE

Contandriopoulos e colaboradores (1997) entendem avaliagdo como um julgamento
de valor sobre uma intervencdo ou acdo em sua totalidade, ou sobre partes desse
processo. Esse julgamento pode ser resultado de uma avaliacdo normativa ou de uma

pesquisa avaliativa. O primeiro ocorre em decorréncia da avaliagdo de critérios e
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normas e o segundo a partir da aplicacdo de métodos cientificos. Sua principal
finalidade é gerar informacdes que fundamentem a tomada de decisoes.

Para esses autores uma intervencdo ou acdo é formada pelos componentes efeito,
objetivo, recursos, servigos e contexto. Esses componentes seguem a concepcéao de
gue, em um dado momento, a partir dos recursos humanos, estruturais e/ou
financeiros, organizados em um contexto especifico, ocorre a producado de servicos.
Esses servicos geram efeitos. A partir da avaliacdo dos efeitos € possivel modificar
uma situacao problematica, criando objetivos que estejam direcionados para melhorar
essa situacdo (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Diversos atores estdo envolvidos nos componentes de uma intervencdo. O poder
publico permeia o contexto e o0s recursos da intervencao. Os profissionais e gestores
de salde situam-se entre os recursos e servicos prestados. Os financiadores/
gestores interpdem-se entre objetivo e servicos. Os usudrios entre servicos e efeito
da intervencdo. A populacdo compfe 0 universo que esta exposto a situacao
problematica. Os avaliadores observam todo os componentes da intervengcao para
produzir avaliagdes normativas e/ou pesquisas avaliativas (CONTANDRIOPOULOS
et al., 1997). Os componentes e atores de uma intervencao estéo ilustrados na Figura
2.

A avaliacdo normativa pode ter seu foco voltado para a estrutura, para 0 processo ou
para os resultados. Quando o foco € a estrutura a comparacdo € feita entre os
recursos empregados na intervengdo ou na sua organizagdo com as normas ou
parametros correspondentes. Quando o foco € 0 processo a comparagao ocorre entre
servicos oferecidos e as normas/critérios vigentes. Quando o foco é o resultado a
comparacao ocorre entre os resultados de indices ou indicadores obtidos e as
normas/critérios de resultados esperados (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

A avaliacdo normativa de processo pode ser subdividida em trés dimensdes: técnica
dos servicos, relacfes interpessoais e organizacionais. A dimensdo técnica dos
servigcos volta o foco para a adequacao dos servicos as necessidades em saude,
incluindo nesse contexto a avaliacdo da qualidade dos servicos prestados. A andlise
das relacdes interpessoais avalia a interacao psicolégica e social entre usuarios dos
servicos de saude e os profissionais que prestam o cuidado, tais como as de
satisfacdo do usuario em relacdo ao servico. Por fim, a analise de processo

organizacional refere-se a acessibilidade aos servigos, a extensdo da cobertura dos
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servicos e continuidade dos cuidados e dos servicos (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997).

Ao realizarmos medidas que visem analisar a influéncia dos servigos prestados nos
estados de saude, ou ainda, medidas para determinar a eficacia dos servicos, através
de métodos quantitativos ou qualitativos, estamos realizando uma pesquisa avaliativa
com o foco de analise voltado para os efeitos (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
A Figura 2 ilustra a analise dos efeitos.

Em 1980 Donabedian desenvolveu a Teoria Geral do Sistemas que fundamenta a
avaliacdo da qualidade em saude segundo a triade estrutura-processo-resultado. Para
este autor a avaliacdo da estrutura fornece informacdes sobre a disponibilidade de
estrutura fisica, equipamentos, profissionais de saude capacitados, insumos e
financiamento para prestacdo do servico de saude, incluindo a estrutura
organizacional nesse contexto. A avaliacdo do processo engloba analise dos
processos de busca pelo cuidado, diagnéstico e tratamento, incluindo aqui todas as
acOes que ocorrem entre paciente e profissional de saude. Por fim o produto da
assisténcia prestada, isto é, as mudancas ocorridas no estado de saude de um
individuo motivadas pela assisténcia em saude sdo o produto das avaliacbes de
resultados (DONABEDIAN, 1980; MALIK; SCHIESARI, 1998). A Figura 3 ilustra a

triade do modelo de Donabedian.
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Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Figura 2- Modelo adaptado de fluxograma da pesquisa avaliativa com a
representacdo dos componentes e atores do processo, segundo
Contandriopoulos (1997)

Processo Resultado
*Recursos fisicos, *Busca pelo cuidado, e ey 2P0S
humanos, materiais e diagnéstico e assisténcia
financeiros tratamento = Satisfagao, conhecimento

e comportamento do
paciente apds assisténcia

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Figura 3- Modelo adaptado da triade do processo de avaliacdo da qualidade de
salude segundo Donabedian (1980)
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Quando voltamos o olhar da avaliagcdo para avaliar as dificuldades ou facilidades para
obter um servico de salde, seja ele uma consulta, tratamento ou exames estamos
avaliando as caracteristicas da oferta e da disponibilidade desses recursos, ou ainda,
0 acesso de uma populacdo aos servicos de saude (FRENK, 1992). Para Viacava e
colaboradores (2012) os indicadores que avaliam acesso sao aqueles que mensuram
a capacidade de o sistema de saude oferecer o cuidado e servicos necessarios no
tempo, local e quantidade adequados, com um custo razoavel. A garantia do acesso
a utilizacdo dos servicos disponiveis em tempo oportuno so € possivel quando ocorre
a remocdo dos obstaculos existentes, sejam eles de natureza fisica, financeira,
humana, ou qualquer outra (VIACAVA et al., 2012).

Quando tratamos da avaliagdo de acesso, mesmo que exista certa discordancia em
relacdo a terminologia utilizada (acesso ou acessibilidade) e a abrangéncia do
conceito (entrada no servi¢o ou resultados dos servicos recebidos), existe 0 consenso
gue se trata do ato de examinar a perspectiva do desempenho de um sistema da
saude associado a sua oferta (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Quando realizamos medidas das diferencas perceptiveis existentes nas condicées de
saude tais como aquelas observadas no acesso aos servicos de saude ocorre uma
avaliacdo de desigualdades. Por outro lado, quando existe a atribuicdo de um juizo de
justica ou injustica na avaliacdo dessas diferencas perceptiveis ocorre a avaliagdo da
iniquidade de uma condicéo de saude. Como as iniquidades sédo subjetivas uma vez
gue variam de acordo com as diferentes sociedades humanas pois sdo resultado da
interpretacdo de uma sociedade em relagcdo ao cuidado, € complexo produzir
indicadores que consigam mensurar essa condi¢cao. Por isso, 0 meio académico tem
voltado seus esfor¢os para produzir indicadores para avaliar as desigualdades em
saude, que permitem identificar as caracteristicas que influenciam o acesso e
utilizacdo dos servicos de saude (BARRETO, 2017).

O monitoramento das acbes ou intervencdes de saude também € uma valiosa
ferramenta do processo de avaliacdo. Através da observacdo, medicdo e andlise
continua e sistematica de uma acado, seja durante a implantacdo, exce¢ao ou no
desempenho final, & possivel produzir informacdes relevantes para o diagnéstico
situacional. Essa ferramenta € essencial para fundamentar as a¢des prioritarias e para
realizar intervencdes oportunas de melhorias nos servicos (CARVALHO et al., 2012;
GARCIA, 2001; SANTOS et al., 2011).
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2.5.1- Avaliagao de programas e a¢cdes de controle do cancer de mama

Dentro do campo da avaliacdo da qualidade do servigo ofertado podemos incluir as
avaliacbes e monitoramento dos tempos despendido entre as etapas da linha de
cuidados das mulheres acometidas pelo cancer de mama.

Em 2005, nos Estados Unidos, foi criado um comité que desenvolveu trinta e sete
indicadores para avaliar a qualidade do cuidado voltado para o cancer de mama. Esse
grupo de indicadores ficou conhecido como National Quality Measures for Breast
Centers (NQMBC). Os trinta e sete indicadores estéo distribuidos em seis dominios,
a saber: seguranca, eficiéncia, eficacia, satisfacdo do usuario, equidade e adequacéo
ao tempo. A finalidade desses indicadores é contribuir para a melhoria do cuidado e
servicos oferecidos. O grupo observou que as medidas de adequacdo do tempo
sofrem grandes variacdes de acordo com o pais que esta sendo avaliado, com a
interac@o do usuario com o sistema de saude, com a cuidado prestado aos diferentes
grupos étnicos, entre outros aspectos (KAUFMAN et al., 2010). Dentre os indicadores
de adequacédo ao tempo, trés medidas ja tiveram seu intervalo padronizados pelo
grupo NQMBC e pela American Society of Clinical Oncology, sdo eles: receber
tamoxifeno ou inibidor da aromatase no prazo de 1 ano apos o diagndstico, iniciar
radioterapia dentro de um ano apos o diagnostico e receber quimioterapia adjuvante
nos 4 meses apoés o diagnostico (BLEICHER et al., 2012; KAUFMAN et al., 2010).
Em outra avaliacdo norte-americana que analisou o efeito do tempo de espera para
realizacdo de cirurgia em mulheres diagnosticadas com cancer de mama, na
sobrevida global e livre de doenca concluiu que embora o efeito tenha sido pequeno
foi observado que maiores intervalos de tempo entre diagndstico e cirurgia podem
afetar negativamente a sobrevida de mulheres com estadiamentos iniciais da doenca
(BLEICHER et al., 2016).

Em 2019 o INCA publicou uma sintese dos dados dos sistemas de informacgéo
analisando a situacdo do cancer de mama no pais. Segundo esse relatorio, para
dados dos RHC referentes ao periodo de 2013 a 2015, o intervalo mediano entre
diagnéstico e inicio do tratamento foi de 59 dias para Brasil, variando nas grandes
regides entre 53 dias no Nordeste e 65 dias no Sudeste. O grau de escolaridade
indicou que maiores niveis de escolaridade contribuem para 0 aumento na proporgao
de iniciar o tratamento em até 60 dias apds confirmacdo diagnostica. Avaliando o

estadiamento da doenca, excluindo os tumores in situ, estadiamento mais avancados
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(Il e IV) apresentaram maiores propor¢des de iniciar o tratamento em até 60 dias
(BRASIL, 2019a).

Em avaliacdo prévia realizada pelo INCA, publicada no informativo de vigilancia do
cancer de mama, utilizando os dados dos Registros de Cancer de Base Populacional
(RCBP) foi possivel observar que, entre 2000 e 2008, 25% dos casos de cancer
iniciavam o tratamento com mais 60 dias ap0s o diagnéstico (BRASIL, 2012a).
Medeiros e colaboradores (2015) realizaram analise do intervalo de tempo entre
diagnostico e inicio do tratamento em coorte retrospectiva de mulheres com
diagnéstico de cancer de mama realizado entre 2000 e 2011. Para a analise foram
utilizados os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de 239 unidade hospitalares do
Brasil. Foi observado predominio de mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos, SUS
dependente e metade da populacao avaliada apresentou mediana de 43 dias para o
intervalo de tempo entre diagndstico e tratamento. O mesmo intervalo mencionado foi
de 28 dias para as mulheres que chegaram aos hospitais especializados sem
diagnéstico. As mulheres que chegavam ao hospital com diagnostico gastaram em
média 35 dias para conseguir a primeira consulta e 22 dias entre a primeira consulta
e o primeiro tratamento (MEDEIROS et al., 2015).

O estudo retrospectivo conduzido no servi¢co oncolégico de um hospital estadual de
Sao Paulo em 2006 indicou que houve atraso mediano de 72 dias entre a mamografia
e a realizacdo da bidpsia e que esse atraso foi mais significante entre as mulheres
com estadios mais avancados, tais como lll e IV (TRUFELLI et al., 2008).

Um estudo transversal realizado, no ano de 2004, em uma unidade de atencéo
terciaria do Rio de Janeiro levantou a frequéncia de estadiamentos avancados e 0s
fatores determinantes de atrasos na confirmacédo diagnéstica. Entre as 104 mulheres
avaliadas apenas 26% eram assintométicas, 22% dos casos eram de estadiamentos
avancados (lll e IV). A mediana do tempo entre a primeira consulta e a confirmacéo
diagnéstica foi de 6,5 meses e entre o primeiro sinal o sintoma (para paciente
sintomaticas) e a confirmacéo diagndstica foi de 8 meses. Os fatores que mostraram
ser determinantes de atraso foram presenca de sintomas, longos intervalos de tempos
entre inicio dos sintomas-primeira avaliagdo e inicio dos sintomas-confirmacéo
diagnéstica (REZENDE et al., 2009).

De forma geral os estudos internacionais voltados para avaliacdo de tempos e o0s

possiveis fatores associados ao atraso agrupam esses fatores segundo sua origem.
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Os principais grupos sao paciente dependente e sistema de saude/servico de saude
dependente (UNGER-SALDANA; INFANTE-CASTANEDA, 2011)

Os motivos de atraso que estdo relacionados a paciente podem ocorrer entre a
percepc¢do do primeiro sintoma e a primeira consulta, durante o processo diagndstico
da doenca e durante o tratamento, isto €, pode influenciar todo o processo.
Caracteristicas como necessidade de consultar multiplas opinides de especialistas,
limitacdes de horario para comparecer a consulta médica, negacédo da doenc¢a, medo
da doenca e da morte, ansiedade causada pela suspeita da doencga, diagndstico ou
tratamento, além de caracteristicas demograficas, socioeconémicas, familiares,
culturais, sociais e religiosas sédo aspectos que podem interferir nos atrasos motivados
pela paciente (BLEICHER et al., 2019; ESPINA; MCKENZIE; DOS-SANTOS-SILVA,
2017; UNGER-SALDANA; INFANTE-CASTANEDA, 2011).

Os atrasos relacionados os sistemas/servi¢co de saude ocorrem a partir da primeira
consulta da paciente com um profissional da saude, ou seja, a partir do momento que
a mulher procura o servico de saude motivada por presenca de sintoma ou para a
realizacdo do rastreamento. Neste caso 0s atrasos estdo concentrados na
investigacdo e confirmagéo diagnostica e no tratamento. Caracteristicas como
dificuldades para ter acesso aos servi¢cos de saude por residir em locais distantes do
atendimento, dificuldades de transporte até o atendimento, demora para conseguir
consultas ou exames, falta de disponibilidade dos profissionais capacitados ou dos
equipamentos necessarios, entre outros (BLEICHER et al.,, 2019; ESPINA;
MCKENZIE; DOS-SANTOS-SILVA, 2017; UNGER-SALDANA; INFANTE-
CASTANEDA, 2011).

2.5.2- Sistemas de Informacéo utilizados na vigilancia do cancer

Com a evolucao da tecnologia foram criados varios sistemas de informac¢des para
registrar os mais diversos dados da populacao tais como tributarios, educacionais,
demograficos e aqueles voltados para a saude (HARRON et al., 2017).

No Brasil, varios sistemas contribuem para o monitoramento do controle do cancer de
mama, a saber:

O SISMAMA, instituido em 2009 como um subsistema do Sistema de Informacéo
Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SIA-SUS), contém informacdes sobre

mamografias, exames citopatoldgicos e histopatolégicos realizados no sistema
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publico de saude e possui, dentre outras finalidades, o gerenciamento das acfes de
rastreamento e a disponibilizacdo de dados que contribuem para o planejamento da
oferta de servigos (BRASIL, 2008).

O SIA, instituido em 1992, é o instrumento operacional do sistema de financiamento
ambulatorial do SUS, que registra os formularios Autorizacdo de Procedimentos
Ambulatoriais de Alto Custo (APAC) e o Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA). Tem
como finalidade autorizar, cobrar, pagar e gerenciar informagdes sobre os
procedimentos ambulatoriais realizados no sistema publico (BRASIL, 1993). As
informacoes registradas no SIA podem contribuir para o monitoramento das ac¢des de
controle do cancer visto que através do BPA é possivel resgatar informacdes sobre a
realizacdo da bidpsia, e das APAC é possivel obter informacgdes sobre a realizacao
de quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia.

Criado em 1981, o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), é o instrumento
operacional do sistema de financiamento hospitalar, tendo como finalidade registrar
as internacdes hospitalares financiadas pelo SUS e gerar relatorios para realizacao
dos pagamentos dos estabelecimentos de salude (BRASIL, 2018b). A Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH) é o formulario que identifica o paciente e 0s servigcos
prestados durante a internacdo hospitalar e que registra as informac6es necessarias
para o faturamento realizado pelo SIH (BRASIL, 2018c). Através da utilizacdo dos
dados da AlIH é possivel obter informacdes sobre realizacdo de tratamento cirargico
em pacientes com cancer de mama.

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) foi desenvolvido pelo Ministério da
Saude em 1975 e foi informatizado em 1979, com a finalidade de reunir informacdes
gualitativas e quantitativas sobre os 6bitos no Brasil. Apds a criacdo e implantacdo do
SUS, foi delegada a atribuicdo da coleta de dados sobre 6bitos para as Secretarias
de Saude dos municipios e estados, em consequéncia do processo de
descentralizacdo. A declaracéo de 6bito é o documento que registra as informacdes
sobre o 0Obito e fornece os dados para o SIM (BRASIL, 2019d). A utilizacdo dos dados
do SIM permite o resgate de informacdes sobre a causa do 6bito (em decorréncia do
cancer ou ndo), a data do 6bito e, possivelmente, outros dados tais como racga e
escolaridade. Essas informacfes viabilizam a elaboracdo de indicadores sobre a
mortalidade, permitindo que monitoramento da mortalidade causada pelo cancer em
geral e pelo cancer de mama seja produzido de forma peridédica. Da mesma forma que

pode contribuir para a realizagdo de estimativas de sobrevida global e especifica.
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Para que as informacdes contidas nesses bancos de dados possam ser utilizadas com
a finalidade de avaliacdo dos servicos de saude, muitas vezes é necessario realizar
um processo de record linkage ou relacionamento entre registros (HARRON et al.,
2017; MACHADO et al., 2008). A estratégia de relacionamento de bancos de dados
(ou linkage) é caracterizada pelo pareamento de informac¢des de um mesmo individuo
entre diferentes bancos de dados (SAYERS et al., 2016).

O processo de pareamento pode ser realizado de forma deterministica ou
probabilistica. O linkage deterministico utiliza um indexador (variavel) ou um conjunto
de indexadores (variaveis), gue devem ter concordancia exata entre si para classificar
0s registros de um par como verdadeiro. O linkage probabilistico € mais flexivel
permitindo um grau de concordancia parcial entre os pares, que pode ser avaliado
através de um score de concordancia (DRUMOND; MACHADO, 2008; HARRON et
al., 2017; MACHADO et al., 2008; SAYERS et al., 2016; SILVA et al., 2006).

Esse processo de relacionamento de bancos de dados tem permitindo recuperacéo
de dados populacionais relevantes de forma rapida e menos onerosa, contribuindo

para a realizacdo de pesquisas em saude no Brasil (SILVA et al., 2006).

2.6 O ESTADO DE SAO PAULO E SUA REDE DE ATENCAO ONCOLOGICA

O estado de S&o Paulo apresenta a maior concentragéo populacional entre os estados
brasileiros (BRASIL, 2018a), com 51% da populacdo composta por mulheres no ano
de 2012, dentre as quais 17,8% encontravam-se nha faixa dos 50-69 anos (BRASIL,
2018d), recomendada para o rastreamento do cancer de mama (BRASIL, 2015). Em
2018 foram estimados 70,89 novos casos por 100.000 mulheres para o estado como
um todo e 90,41 novos casos por 100.000 mulheres para capital. A Tabela 1 apresenta
as estimativas das taxas brutas de incidéncia relativas ao cancer de mama para 0s
anos de 2010, 2012 e 2018 (BRASIL, 2009, 2011a, 2017). A Figura 4 ilustra a
distribuicdo espacial da taxa ajustada de incidéncia do cancer de mama no Brasil, com
destaque para as taxas observadas na capital e no estado de S&ao Paulo, para o ano
de 2018.

As taxas brutas de mortalidade em decorréncia do cancer de mama dentro do estado
variaram entre 8,44 a 22,20 por 100.000 mulheres no periodo de 2010 a 2012 e 13,15
a 23,25 por 100.000 mulheres para o periodo de 2013-2017 (BRASIL, 2019c). A
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Figura 5 ilustra a representacdo espacial das taxas brutas de mortalidade por cancer

de mama no estado de Sao Paulo.

Tabela 1- Evolucéo das estimativas das taxas brutas de incidéncia do cancer de mama
por 100.000 mulheres, para os anos 2010, 2012 e 2018, segundo estado e capital de Sao
Paulo

Estimativa de casos novos por 100.000 mulheres

2010 2012 2018
Estado 68,04 71,77 70,89
Capital 89,91 94,58 90,41

Fonte: INCA (2009,2011,2017)

Mulheres

Taxa de incidéncia ajustada
do cancer de mama para
Sao Paulo:

Capital: 68,61
Estado: 57,54

27,13 -45,01

19,23 -27,12

Fonte:INCA (2017)

Figura 4- Representacdo espacial das taxas ajustadas* de incidéncia do cancer de
mama por 100 mil mulheres, estimadas para o ano de 2018, segundo Unidade da
Federacéo. (*Populacdo Padrao Mundial 1960)
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2010-2012 2013-2017

g’

%
.

Taxas brutas de mortalidade
por 100.000 mulheres

Taxas brutas de mortalidade
por 100.000 mulheres

517 a 22 20 16.88 a 23 25
15,17 a 22 20 0,60 a 23,20
1359 3 15 16 15,57 a 16,87

12,71a 13,58 15,08 a 15,56

8.44a1270 13,152 15,07
Fonte: INCA (2019)

Figura 5- Representacdo espacial das taxas brutas de mortalidade por cancer de mama,
por 100.000 mulheres, Sao Paulo, entre 2010-2012 e 2013-2017.

S&o Paulo ocupa o segundo lugar no ranking do indice de Desenvolvimento Humano
- IDH (0,783) no Brasil, atras apenas do Distrito Federal (0,824) (BRASIL, 2018a). E o
estado mais rico do pais com um Produto Interno Bruto (PIB) de mais de 2,2 trilhdes
em 2018 (FUNDACAO SEADE, 2019), enquanto a regido metropolitana de S&o Paulo,
em 2016, concentrava 17,7% de todo o PIB nacional (SAO PAULO, 2018).

Em 2011 buscando cumprindo as determinacdes do Decreto 7508 de 2011, o estado
de Sdo Paulo constituiu 17 Departamentos de Regionais de Saude (DRS), que
agrupam 63 regides de saude, organizando os 645 municipios do estado segundo um
formato de integracdo de acdes e servicos com diferentes niveis de atencdo e
disponibilidade de recursos, de forma a garantir o cuidado integral aos habitantes de
um territorio. Os DRS estéo ilustrados na Figura 6 e descritos no Apéndice 1 (MADI,
2017; SAO PAULO, 2011).

Desde 1991 o estado de S&o Paulo apresenta iniciativas para regulamentar a
assisténcia oncoldgica. O decreto estadual 32.848 criou a Rede Estadual de
Assisténcia Oncolégica Terciaria, denominada de ONCOREDE. Essa rede foi
composta por centros de tratamentos e hospitais terciarios da rede publica e privada,
pela Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo (FOSP) e por entidades de apoio ao
paciente com cancer publicas e privadas. Através da criagdo Comissao Estadual de
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Oncologia e de Comissdes Técnicas Regionais a inciativa visava organizar, avaliar e
controlar a assisténcia oncolégica prestada (MADI, 2017; SITONIO, 2016).

Entre 2008 e 2011 a assisténcia oncoldgica voltou a ser contemplada no Plano
Estadual de Saude, tendo como objetivo especifico constituir a Rede Oncolégica do
SUS no estado de Sao Paulo, identificacdo de centros de referéncia dentro das
regibes de saude, estabelecer uma central de regulacdo dos servicos prestados,
garantir 0 acesso ao diagnostico e criar protocolos clinicos de condutas para as
neoplasias malignas mais prevalentes (MADI, 2017).

Em 2011 a Secretaria Estadual de Saude (SES) de Sao Paulo solicitou ao Instituto do
Cancer do estado de Sdo Paulo (ICESP) a elaboracédo de um relatorio da situacéo da
atencao oncologica no estado baseado nas informacgdes das bases de dados oficiais.
Este documento foi elaborado contendo informagdes sobre o diagndstico situacional
da atencgdo oncoldgica e sugestbes de diretrizes e parametros para a elaboracéo do
plano de atencdo oncoldgica do estado (CORREA et al., 2011; MADI, 2017). Sob a
Otica da deteccao precoce a sexta e sétima diretrizes deste documento contemplam a
neoplasia maligna da mama orientando o desenvolvimento de acdes especificas para
viabilizar o rastreamento através da atencdo priméria e a transformacdo do
rastreamento oportunistico para o modelo organizado (CORREA et al., 2011).
Visando atender a Portaria GM/MS n° 4279/10, que estabelece as diretrizes para a
criacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), e a Portaria SAS/MS n°741, que define
os critérios para a rede de atencao oncoldgica, o estado de S&o Paulo instituiu, em
2011, as Redes Regionais de Atencao a Saude (RRAS) e aprovou o plano de atencao
oncologica proposto pelo ICESP como modelo norteados para as redes de atencao
oncoldgicas a serem constituidas pelas RRAS (CORREA et al., 2011; MADI, 2017).
A Rede de Atencao Oncoldgica do estado de Sao Paulo, designada em 2013 como
Rede de Atencdo Oncologica Hebe Camargo, conta atualmente com 17
Departamentos Regionais de Saude (DRS) e 76 servicos especializados, que
englobam CACON, UNACONS, hospitais e servicos isolados de radioterapia que
prestam atendimento oncoldgico (BRASIL, 2019a; SAO PAULO, 2019a, 2019b).

A Figura 6 ilustra a representacdo espacial dos DRS do estado de S&o Paulo e a
Tabela 2 apresenta a populacédo residente nos DRS, mortalidade e incidéncia do
cancer em geral, exceto pele ndo melanoma, a quantidade de servicos habilitados a

prestar assisténcia oncoldgica no ano de 2012 e a adequacao dos servicos
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credenciados aos parametros instituidos na Portaria GM/MS n° 741/2005 de 19 de
dezembro de 2005 (BRASIL, 2005b).

O quadro apresentado no Apéndice 1 (pagina 137) traz informac8es mais detalhadas
sobre o nome das RRAS e os municipios que as compdem, assim como identifica os
Departamentos Regionais de Saude que correspondem a cada RRAS.

As informacdes sobre os estabelecimentos habilitados para prestar atendimento
oncoldgico no estado de Sdo Paulo estdo descritas no quadro localizado na pagina
143 (Apéndice 2). Este quadro apresenta detalhes sobre a rede publica de hospitais
oncolégicos tais como: nome do estabelecimento, CNES, localizacdo, habilitacéo,

competéncia inicial da habilitacéo, portaria regulatoria, entre outros.

Departamentos Regionais de Saide do Estado de Sio Paulo, 2012.

Prescente Prudeste X

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do estado de Sao Paulo (2012)

Figura 6 — Representacédo espacial dos Departamentos Regionais de Saude do estado
de Sdo Paulo em 2012.

No levantamento realizado sobre a demanda reprimida de cirurgias oncolégicas da
mama, para o ano de 2013, nas RRAS do estado de S&o Paulo, foi observado que as
regides apresentaram comportamento heterogéneo. Havia uma estimativa, em 2013,
de 7290 cirurgias da mama, dentre as quais foram realizadas 6838, que correspondem
ao percentual de 94% da estimativa para o estado. Entre as RRAS houveram
variacbes no desempenho na realizagao de cirurgias, a RRAS S&o Paulo conseguiu
realizar 90% das cirurgias enquanto a RRAS Mananciais realizou apenas 1% da
demanda estimada. Outras cinco RRAS conseguiram atender percentuais maiores
gue o da demanda estimada (MADI, 2017).
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Tabela 2 — Populacéao residente, mortalidade, incidéncia, nUmero de servi¢os habilitados para atencdo oncoldgica e
adequacéo dos servicos habilitados a portaria n°741/2005, segundo Departamento Regional de Saude

NuUmero de servigos

habilitados para Adequacéo dos servigos

Departamento Regional Populacéo

de Salde (DRS) residente no DRS Mortalidade* Incidéncia™ atencdo oncologica higgﬁi?ﬁg/go%%iﬂ'a
em 2010***
01 Grande Sao Paulo 19683975 21239 92390 24 0.26
02 Araraquara 719323 1027 4468 2 0.45
03 Aracatuba 920257 842 3663 1 0.27
04 Baixada Santista 1664136 2133 9279 4 0.43
05 Barretos 409267 496 2158 1 0.46
06 Bauru 1624623 1834 7978 4 0.5
07 Campinas 4031910 4439 19310 6 0.31
08 Franca 649807 676 2941 1 0.34
09 Marilia 1068408 1175 5111 4 0.78
10 Piracicaba 1412584 1667 7252 5 0.69
11 Presidente Prudente 722192 779 3389 3 0.89
12 Registro 273566 305 1327 1 0.75
13 Ribeirdo Preto 1327989 1531 6660 3 0.45
14 Sao Jodo da Boa Vista 773781 887 3859 2 0.52
15 S&o José do Rio Preto 1472771 1787 7774 3 0.39
16 Sorocaba 2243016 2113 9192 3 0.33
17 Taubaté 2264594 2199 9566 6 0.63

Fonte: Elaborado pela autora (2019)

Legenda:* Numero total de 6bitos em decorréncia de neoplasia maligna em geral, exceto pele ndo melanoma. Fonte: SIM, IBGE, INCA (2019). Disponivel em:
https://mortalidade.inca.gov.br/MortalidadeWeb/. **Obtida a partir da estimativa média da raz@o incidéncia/mortalidade igual a 4,35, baseada em dados do
Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP). Fonte: Azevedo e Silva et al. (2014) apud INCA — Informativo Vigilancia do Cancer n°28. ***Servicos de
oncologia habilitados para aten¢éo oncolédgica no ano de 2010: inclui Cacon, Unacon, hospitais geral e servicos isolados de radioterapia. Fonte: CNES (Acesso
em 07 de junho de 2019). ***QObtida pela razdo n° de servi¢os oncoldgicos habilitados/incidéncia do cancer em geral por 1.000 casos, excetuando-se neoplasia
maligna de pele ndo melanoma, parametros fundamentados na Portaria n°741/MS de 2005.
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3 JUSTIFICATIVA

O cancer de mama é um importante problema de saude publica no contexto mundial.
Para que seja possivel atingir o controle da doenca é necessario que exista uma linha
de cuidados que englobe as acdes de prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. Dentre todas essas acoes, a deteccéo
precoce tem sido apontada como a pedra angular do controle da neoplasia maligna
da mama (ANDERSON et al., 2008).

O rastreamento e o diagnostico precoce sdo os métodos utilizados em diversos paises
do mundo para realizar a deteccado precoce. O primeiro método busca identificar
anormalidades que sejam sugestivas de cancer nas mamografias de rastreamento,
realizadas periodicamente em mulheres assintomaticas, enquanto o segundo visa
otimizar o diagndstico precoce e inicio do tratamento em mulheres sintomaticas
(WHO, 2007). A adocao dessas praticas tém apresentado bons resultados nos paises
desenvolvidos, contribuindo para reduzir a mortalidade causada pela doenca e, nos
paises com recursos escassos, pode auxiliar a aumentar o percentual de diagndsticos
da doenca realizados ainda em estadiamento inicial (YIP et al., 2008).

O monitoramento e a avaliacdo do fluxo das mulheres com cancer de mama dentro
do sistema de saude sdo essenciais para 0 planejamento e gestdo das acbes do
controle do céncer (BRASIL, 2019a; CARVALHO et al.,, 2012). Somente através
desses processos, é possivel gerar informacdes que subsidiem intervencgdes
oportunas e politicas publicas que respondam as necessidades em saude de uma
populacdo (CARVALHO et al., 2012).

Os sistemas de informacfes de saude (SIS) do SUS podem oferecer os dados
necessarios para que seja realizado um diagnaéstico situacional das a¢fes de controle
do cancer da mama. O SISMAMA disponibiliza informa¢cdes sobre mamografias e
exames histopatologicos da mama. Por meio do SIA, podem ser obtidas informacdes
sobre tratamento do cancer da mama e informacgdes sobre exames histopatoldgicos
gue nao foram registrados no SISMAMA. O SIH pode fornecer informagdes sobre o
tratamento cirdrgico do cancer da mama e o SIM pode trazer informacdes sobre 6bitos
em mulheres com a doenca.

Ao utilizarmos estratégias de relacionamento de banco de dados (linkage) para unir
esses sistemas de informacdes, que funcionam de modo independente, tentamos

resgatar os registros da linha de cuidados das mulheres que buscaram atendimento
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no SUS. O grande desafio dessas estratégias é contornar a auséncia de um campo
de identificacdo Unico que seja comum a todos os sistemas. A auséncia desse
identificador Unico dificulta a producdo de informacfes sobre o seguimento de
mulheres rastreadas com os dados que ja estdo disponiveis nas bases dos SIS.

O presente trabalho buscou aplicar uma metodologia especifica de relacionamento
probabilistico para resgatar informacées sobre o seguimento de mulheres, residentes
no estado de S&o Paulo, que haviam realizado mamografia no ano de 2010 e que
tiveram como resultado do exame a classificacdo BI-RADS® 4 ou 5, tendo, portanto,
a recomendacao de realizar o exame histopatoldgico para confirmar a presenca do
cancer de mama. Caso confirmado o diagnostico, as informacfes sobre o primeiro
tratamento também foram resgatadas.

Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi estimar, em mulheres residentes no estado
de Séo Paulo, a cobertura de mamografias e avaliar o tempo de espera para realizar
a confirmacdo diagndstica e tratamento, conjuntamente com os fatores associados
aos periodos de espera em mulheres com mamografias alteradas.

O estado de S&o Paulo foi selecionado para realizacdo do estudo em raz&o de ser o
Unico estado, entre aqueles que integravam o projeto mencionado, que apresentava
0 registro integral de todas as bases de dados dos Sistemas de Informacdes em
Saude necessérias para a analise dos tempos de espera. Isso possibilitou a avaliagao
de um contexto de saude especifico, visto que o estado de S&o Paulo possui
caracteristicas peculiares, tais como grande cobertura de salde suplementar
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011, 2019)(AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011, 2019), concentracdo do maior
namero de servicos habilitados para prestacdo de atendimento oncoldgico no pais
(BRASIL, 2019a) e concentragcédo do maior produto interno bruto, fato que o faz ser o
mais rico entre os estados da federacédo (BRASIL, 2018a). A avaliacdo de um estado
com essas caracteristicas permite mensurar o desempenho das a¢6es de controle em
um cenario mais favoravel economicamente, em relacdo a maioria dos estados do
pais, possibilitando a identificacdo daquilo que € possivel de ser realizado, bem como

as lacunas que ainda permanecem no cuidado integral ao paciente oncoldgico.
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4 OBJETIVO

GERAL

Avaliar as acgbes de controle do cancer de mama em mulheres no estado de S&o
Paulo, entre 2010 e 2012, a partir dos dados dos Sistemas de Informac¢do em Saude:
SISMAMA, SIA, SIH e SIM.

ESPECIFICOS

1. Avaliar indicadores de cobertura, qualidade e adequacdo as diretrizes das
acOes de controle do cancer de mama para o estado de Sdo Paulo, Regido
Metropolitana (RM) e Interior do Estado (IE) de Sao Paulo.

2. Avaliar os tempos de espera para realizacdo da biopsia e para o primeiro
tratamento (cirurgia, quimioterapia ou radioterapia) a partir da mamografia
alterada (BI-RADS® 4 ou 5), e o tempo de espera para o primeiro tratamento a

partir da realizacdo da biopsia.
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5 METODOLOGIA

51 METODOLOGIA DO OBJETIVO ESPECIFICO 1

Para atender ao objetivo especifico 1 foi realizado estudo descritivo a partir de dados
do Sistema de Informag&o do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA), do Sistema
de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SIA-SUS) e do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), referentes ao estado de Sao Paulo, no
periodo compreendido entre 2010 e 2012.

O estado possui 645 municipios, dentre os quais 39 compdem a regido metropolitana
(RM) de Séo Paulo, regulamentada pela lei complementar estadual n°® 1.139 de 16 de
julho de 2011 (FOSP, 2014; SAO PAULO, 2011). Tais municipios compéem uma
divisdo administrativa da Secretaria de Saude denominada Departamento Regional
de Saude da Grande Sé&o Paulo, que é resultado da unido de seis regides de saude
(Grande ABC, Alto do Tieté, Franco da Rocha, Mananciais, Rota dos Bandeirantes,
Sado Paulo), onde se concentram importantes centros de referéncia na assisténcia
oncolégica. Os municipios que compdem a regido metropolitana de Sao Paulo e as
seis regifes de saude da Grande S&o Paulo estdo ilustrados na Figura 7. A
representacdo geografica da RM e a regido do Interior do Estado (IE) estéo ilustradas

na Figura 8.
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Fonte: Emplasa VCP/UDI -2011.
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regibes de sadde, que equivalem as dwistes sub-
regionais da Fmplasa

O Municipio de S80 Paulo integr 1odas as Sub regides
Fonte: Empiasa VCP/UD! - 2011

Figura 7- Mapa dos municipios e regides de saude que comp@em a Regido
Metropolitana de S&o Paulo
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Diviséo geografica do estado de Sao Paulo
segundo regides
[l  Regigo metropolitana
Interior do estado
Fonte: Propria autora

Fonte:Elaborada pela autora (2018)

Figura 8- Representacédo da diviséo geogréfica do estado de Sao Paulo segundo regides
metropolitana e interior do estado.

Para estimar a cobertura de mamografias, e analisar a qualidade e adequacao do
exame mamografico as diretrizes nacionais, assim como analisar as caracteristicas
das lesGes malignas por faixa etaria, tamanho do tumor e presenca de linfonodo axilar
palpavel no estado de Sdo Paulo, foram calculados os indicadores descritos no
Quadro 2, conforme fundamentacéo utilizada no estudo de Corréa e colaboradores
(CORREA et al., 2017).
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Indicador

Célculo

Fonte dos dados

Razao de mamografias em mulheres na faixa
etaria de 50 a 69 anos

Propor¢éo de mamografias de rastreamento
segundo a faixa etaria

Proporgéo de mamografias de rastreamento
realizadas em mulheres na faixa etaria de 50 a
69 anos com exame anterior

Proporgao de mamografias de rastreamento
realizadas em mulheres na faixa etaria de 50 a
69 anos segundo o tempo (em anos) de
realizagdo de mamografia anterior

Proporcdo de mamografias segundo a
indicagao clinica

Proporgéo de mamografias segundo a faixa
etaria e a indicagao clinica

Proporgéo de categoria BI-RADS® segundo a
indicagao clinica das mamografias, por faixa
etaria

Proporgao de mamografias com realizagdo em
até 30 dias, segundo a indicagéo clinica

Proporgdo de mamografias com resultado em
até 30 dias, segundo a indicagéo clinica

Razao entre bidpsias e resultados BI-RADS® 4
eb

Percentual entre o total de lesdes malignas e o
método de detecgao utilizado (imagem ou
exame clinico) para mulheres em geral e na
faixa etéria de 50 a 69 anos

Percentual de lesdes malignas de acordo com
tamanho de tumor ou comprometimento de
linfonodos segundo método de deteccéo
utilizado (imagem ou exame clinico) para
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos

Mamografias diagnésticas e de rastreamento realizadas em mulheres na faixa
etaria de 50 a 69 anos / Metade da populagdo feminina nessa faixa etaria

Numero de mamografias de rastreamento em mulheres na faixa etaria <35, 35-39,
40-49, 50-59, 60-69 e =70 anos x 100 / Total de exames de rastreamento
realizados em todas as faixas etarias

Numero de mamografias de rastreamento em mulheres que relataram terem sido
submetidas a mamografia anterior x 100 / Numero total de exames de
rastreamento - nimero de mamografias em mulheres que n&o souberam informar
se haviam realizado tal exame anteriormente

NUmero de mamografias de rastreamento em mulheres que relataram ter realizado
exame anteriormente, até um ano atras (<1 ano), dois (=2 anos) ou ha trés anos e
mais (=3 anos) x 100 / Total de exames de mulheres que relataram ter realizado
mamografia anterior - nimero de exames sem a informagao do tempo da
mamografia anterior

Numero de mamografias diagnésticas ou de rastreamento x 100 / Total de
mamografias

Numero de mamografias diagndsticas ou de rastreamento em faixa etaria
especifica (<35, 35-39, 40-49, 50-59, 60-69 ou =70 anos) x 100 / Total de
mamografias em cada faixa etaria

Numero de mamografias diagndsticas com categoria BI-RADS®0, 1, 2, 3,4, 5 ou
6, em cada faixa etaria (40-49, 50-59, 60-69, =70 anos ou todas as faixas etarias)
x 100 / Total de mamografias diagnésticas na faixa etéria analisada

NUmero de mamografias de rastreamento com categoria BI-RADS® 0, 1, 2, 3, 4,
5, em cada faixa etaria (40-49, 50-59, 60-69, =70 anos ou todas as faixas etarias)
x 100 / Total de mamografias de rastreamento na faixa etaria analisada

Numero de mamografias de rastreamento realizadas em até 30 dias x 100 / Total
de mamografias de rastreamento

NUmero de mamografias diagnésticas realizadas em até 30 dias x 100/ Total de
mamografias diagnosticas

Numero de mamografias de rastreamento com resultado liberado em até 30 dias x
100 / Total de mamografias de rastreamento

NUmero de mamografias diagnésticas com resultado liberado em até 30 dias x 100
| Total de mamografias diagndsticas

Numero de biépsias / Numero de mamografias com resultados BI-RADS® 4 e 5

Numero de lesdes malignas detectadas por exame clinico/Total de lesdes
malignas no ano avaliado

Numero de lesdes malignas detectadas por exame de imagem/Total de lesdes
malignas no ano avaliado

Numero de lesdes malignas com tumores <2cm, 2 a 5cm, >5 a 10cm ou >10cm
detectadas por exame clinico/ Total de lesdes malignas detectadas por exame
clinico no ano avaliado

Numero de lesdes malignas com tumores <2cm, 2 a 5cm, >5 a 10cm ou >10cm
detectadas por exame de imagem/ Total de lesdes malignas detectadas por
exame clinico no ano avaliado

Numero de lesdes malignas com ou sem linfonodo axilar palpavel detectadas por
exame clinico/ Total de leses malignas detectadas por exame clinico no ano

N° de lesbes malignas com ou sem linfonodo axilar palpavel detectadas por exame
de imagem/ Total de lesdes malignas detectadas por exame de imagem no ano

SIA/SUS a e IBGE b

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

SIA/SUS a,b ou
SISMAMA a

SISMAMA a,b

SISMAMA a,b

Notas: Dados referentes a 2010 e 2012. Para o célculo da raz&do entre biépsias e resultados BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System) 4 e 5, utilizou-
se 0 maior nimero de biépsia (segundo SISMAMA ou SIA). O nimero de mamografias para o célculo da razéo bidépsias e mamografias BI-RADS® 4 e 5 foi obtido no
SIA, mantendo a proporcédo de mamografias com resultados BI-RADS® 4 e 5 observada no SISMAMA, pois nas bases do SIA ndo ha informagéo dos resultados dos
laudos. SIA/SUS: Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude IBGE: Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica SISMAMA:

Sistema de Informacé&o do Controle do Cancer de Mama a) numerador b) denominador

Quadro 2 — Descricao dos indicadores calculados e respectivas fontes dos dados para analisar a qualidade
e adequacdo do exame mamografico as diretrizes nacionais em Sao Paulo, entre 2010 e 2012. Adaptado de

Corréa e colaboradores (2017).




52

A partir dos dados disponiveis no sitio eletrénico do Departamento de Informética do
Sistema Unico de Sautde (DATASUS), foram coletadas as informacées necessarias
no SISMAMA e SIA-SUS. A base do SIA foi utilizada para o célculo da razdo de
mamografia e para obter o nUmero de bidpsias realizadas, visto que apresentava
maior nimero de registros de exames quando comparada ao SISMAMA. Em relacéo
ao total de mamografias unilaterais registradas no SIA (procedimento: 0204030030)
foi adotado o critério de reduzir a metade os registros, de forma a equivaler ao nimero
de mulheres avaliadas, visto que neste sistema as mamografias unilaterais séo
registradas de forma duplicada para cada mulher (AZEVEDO E SILVA et al., 2014;
CORREA et al., 2017). Os denominadores populacionais foram obtidos a partir do
censo demografico de 2010 e das estimativas populacionais para 2011 e 2012
desenvolvidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O célculo do
denominador do indicador razdo de mamografia para os anos de 2010 e 2011 foi
adaptado para a periodicidade bienal do exame, como recomendado para o ano de
2012. Portanto, todos os anos avaliados utilizaram o parametro de metade da
populacdo feminina na faixa etaria de 50 a 69 anos na construcdo desse indicador
(BRASIL, 2014). Desta forma foi possivel comparé-los as metas estabelecidas para o
pais no Sistema de Informacdo do Pacto pela Saude (SISPACTO), as quais eram
20,24 em 2010, 20,32 em 2011 (ambos valores ajustados para periodicidade bienal)
e 20,35 em 2012 (BRASIL, 2014; FOSP, 2014).

O sistema de classificagcdo Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®),
criado para padronizar os laudos mamograficos e que, na pratica, direciona a conduta
clinica (BRASIL, 2012a), foi utilizado para subsidiar a avaliacdo da adequacéo do
indicador “razdo entre bidpsias e mamografia alteradas” (considerando como
mamografias alteradas os resultados BI-RADS® 4 ou 5), assim como na
caracterizacao do perfil dos achados segundo faixa etaria e indicacao clinica.
Optou-se por avaliar o triénio de 2010 a 2012, visto que o SISMAMA foi implantado
no segundo semestre de 2009 e, a partir de 2013, iniciou-se a substituicdo das
informac@es referentes as neoplasias malignas da mama e do colo de Gtero para o
Sistema de Informacdo do Cancer (SISCAN). Os dados foram extraidos do Datasus
entre outubro de 2017 e marco de 2018.

O calculo das razbes e das proporcdes, e a analise dos dados foram realizados no

software Microsoft Excel 2013.
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Esse estudo integra o projeto de pesquisa “Desigualdades de acesso as acdes de
controle de céancer através dos Sistemas de Informagdes de Saude” (DAAC-SIS),
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora
sob o parecer de n° 1.431.916 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

de S&o Paulo sob o parecer de n° 2.209.422.
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52 METODOLOGIA DO OBJETIVO ESPECIFICO 2
5.2.1 Desenho e Populacéo do Estudo

Para atender ao objetivo 2, foi desenvolvido estudo de coorte retrospectiva a partir de
dados secundarios.

A populacéo do estudo foi constituida pela coorte de mulheres que realizaram exame
de mamografia no estado de Sao Paulo durante o ano de 2010, que apresentaram
alteragcOes durante o exame classificadas como BI-RADS® 4 (suspeita de neoplasia
maligna) ou 5 (altamente suspeito de neoplasia maligna), e que foram registradas no

Sistema de Informacéo do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA).

5.2.2 Bases de Dados

O presente trabalho foi realizado com dados secundarios obtidos a partir dos registros
dos Sistemas de Informagdes do Sistema Unico de Salide (SUS) e disponibilizados
pela Fundacédo Oncocentro de Séo Paulo, 6rgédo de apoio da Secretaria de Saude do
Estado de Sao Paulo (FOSP, 2018).

Na pesquisa, foram utilizados os médulos mamografia e histopatologia do SISMAMA,
para subsidiar a constituicdo do grupo de mulheres que realizaram mamografia em
2010 e tiveram resultado de exame classificado como BI-RADS® 4 ou 5. Esse sistema
também foi utilizado para fornecer dados sobre seguimento, tais como repeticdo do
exame de mamografia e realizacdo de exame histopatoldgico.

Foram utilizados os arquivos de APAC-SIA para obtencdo de dados de seguimento
referentes a realizacdo de tratamento, tais como quimioterapia, radioterapia e
hormonioterapia, e do BPA-SIA para resgatar informacdes sobre realizacdo de exame
histopatolégico (bidpsia e peca cirlrgica), que ndo foram registrados no SISMAMA. A
AlIH-SIH foi utilizada para fornecer informac@es sobre a cirurgia. Os codigos utilizados
estao listados no Apéndice 3 (pagina 155).

Os arquivos do SIM foram consultados para resgatar a informacédo sobre possiveis
Obitos das mulheres pertencentes a coorte em estudo.

Todos os arquivos disponibilizados foram fornecidos no formato de competéncia
mensal, contendo campos de identificagdo nominais que permitiram a identificagéo

das mulheres em diferentes sistemas. As bases SIA, SIH e SIM foram disponibilizadas
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apenas com registros do sexo feminino. Os registros do SIM foram aqueles referentes

apenas aos obitos em decorréncia do cancer de mama.

5.2.3 Periodo de Avaliacdo do Estudo

O periodo de avaliacdo do estudo compreendeu 1 de janeiro de 2010 a 31 de
dezembro de 2012.

A opcao por trabalhar com dados a partir de 2010 foi justificada pelo fato do SISMAMA
ter sido implantado no segundo semestre de 2009. Neste primeiro ano de implantacéo
(2009) como o sistema ainda nédo havia sido implantado em todo o estado de Sé&o
Paulo, foi observada a auséncia de dados consistentes para alguns municipios de Sao
Paulo.

Em 2013, iniciou-se a implantacdo do Sistema de Informacao do Controle do Céancer
(SISCAN), que substituiu e unificou os Sistemas de Informacéo do Controle do Cancer
de Mama (SISMAMA) e do colo de utero (SISCOLO) em sé uma base, passando a
registrar as mulheres que realizam as acOes de controle e ndo mais 0s exames
realizados. Essa alteracdo reduziu drasticamente os registros de mamografia e
histopatologia no SISMAMA, fato que inviabilizou a busca do seguimento das
mulheres nesse novo sistema a partir de 2013.

5.2.4 Relacionamento de Bancos de Dados (Linkage)

A auséncia da obrigatoriedade do preenchimento de um campo que seja comum aos
Sistemas de Informacdes em Saude (SIS) e, simultaneamente, seja Unico para o
individuo, que atualmente é representado pelo Cartdo Nacional de Saude (CNS),
dificulta a integracdo das bases dos SIS e inviabiliza a utilizacdo do linkage
deterministico (TOMAZELLI; GIRIANELLI; AZEVEDO E SILVA, 2018). Para superar
essa limitagdo, foi utilizado o relacionamento probabilistico para integracdo das bases
dos SIS nesta pesquisa, visando obter o seguimento das mulheres com mamografias
alteradas na rede assistencial do SUS. O relacionamento probabilistico foi realizado
no programa Reclink (CAMARGO; COELI, 2000).

O processo de linkage probabilistico envolve as etapas de preparagdo dos arquivos
das bases de dados, a definicdo da estratégia de relacionamento e a execucédo do

linkage. Essas etapas encontram-se descritas nos proximos topicos.
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5.24.1 Preparacao das bases de dados

A primeira etapa do processo de preparacao das bases de dados ocorreu no arquivo
que deu origem a coorte. Os arquivos do SISMAMA, que foram fornecidos por
competéncia (més) de realizacdo, foram reunidos em um arquivo anual. Esse arquivo
anual de 2010 continha todos os exames de mamografia realizados no estado de Sao
Paulo, no ambito do SUS e que foram registrados no SISMAMA, totalizando 908.950
exames. Foram excluidos os exames de sexo masculino, aqueles que tiveram seu
resultado classificado como BI-RADS® 0,1,2,3 e 6, 0s realizados no ano de 2009 e
registrados no ano de 2010, as pacientes residentes em outros estados, 0s exames
sem identificacdo de nome da mulher que realizou o exame, os exames realizados em
mulheres com idade inferior a 18 anos e, posteriormente, os registros de mulheres
com idade inferior a 40 anos. Foram incluidos os exames realizados em 2010 e que
tinham sido processados nos anos de 2011 e 2012, ou seja, a data do registro da
realizacdo do exame € do ano de 2010 mas o seu faturamento aconteceu nos anos
seguintes. A figura 9 ilustra o fluxograma do processo de elaboracao da coorte.

Para a retirada de um mesmo exame que foi registrado mais de uma vez no sistema
(duplicidades) e a repeticdo do exame pela mesma mulher, foram utilizados processos
deterministicos no software R e probabilisticos no software Reclink. Por meio do
software R, foram retiradas as duplicidades idénticas, ou seja, a concordancia exata
entre os exames. Para retirada das repeticdes no R, foi utilizada a concordancia exata
entre o nome e data de nascimento da mulher. Através do software Reclink, foram
retiradas as duplicidades que apresentavam concordancia parcial, ou seja, registros
gue apresentavam dados muito semelhantes com poucos erros de digitacdo mas que
representavam um mesmo exame e as repeticbes do exame. Durante a etapa
realizada no Reclink, os erros de digitacdo que sdo comuns em campos nominais
foram identificados, permitindo a eliminacdo desse tipo de duplicidade. A Tabela 3

exemplifica a diferenca entre 0s processos.

Tabela 3 - Exemplificacdo dos processos deterministico e probabilistico para aretirada
de exames duplicados
Retirada de duplicidades no R Retirada de duplicidades no Reclink
(Processo deterministico) (Processo probabilistico)

NOME Maria Aparecida Silva Maria Aparecida Silva Maria Aparecida Silva Maroa Aprecida Sylvia
EXAME 123456 123456 123456 123456
Concordancia exata Concordancia parcial
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908.950 exames

Total de mamografias realizadas e
registradas no SISMAMA, no estado
de S3o Paulo, no ano 2010

896.004 exclusbes de exames:
594 sexo masculino

894.369 resultados BI-RADS® 0,1,2,3 e 6

551 realizados no ano de 2009 e faturados em 2010
619 inclusdes de exames:

283 residentes em outros estados
Exames realizados em 2010 e

faturados nos anos de 2011 e 2012 2 sem identificagdo de nome da mulher

4 mulheres com idade menor que 18 anos

88 duplicidades e repeti¢des® no software R

113 duplicidades e repeti¢des® no software Reclink

13.565 mulheres

Coorte de mulheres residentes no estado
de Sdo Paulo, que realizaram mamografia
em 2010 e tiveram resultado de
mamografia BI-RADS® 4 ou 5

Fonte: Elaborado pela autora (2019)
Legenda: Duplicidades: mesmo exame registrado mais de uma vez. Repeti¢cdo: outro registro de
exame de uma mesma mulher (seguimento da mulher).

Figura 9- Fluxograma de elaboracdo da coorte a partir da base de dados de mamografias
do SISMAMA 2010 do estado de Sao Paulo.

O software Reclink possui um modulo para retirada das duplicidades, que contém os
processos de blocagem, comparacdo e selecao de valor de score minimo. Para
retirada de duplicidades no Reclink, foram utilizados como parametros de blocagem o

primeiro e o Ultimo nome da mulher codificado por soundex? (PBLOCO e UBLOCO

2 Soundex: processo que consiste na transformacdo de uma sequéncia de caracteres
alfanumérica em um cddigo de quatro caracteres que esta fundamentado no som da
sequéncia de caracteres guando ela é pronunciada (Fonte:
https://www.archives.gov/research/census/soundex.html).
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respectivamente), a data de nascimento e a data do exame. Para a retirada das
repeticdes, foram utilizados os mesmos parametros exceto a data do exame. Os
parametros de comparacdo foram nome da mulher, nome da mae da mulher e
municipio. Foi utilizado o valor minimo de score 9.6 como parametro, respeitando a
recomendacdo dos desenvolvedores do software para utilizacdo dessa funcgéo
(CAMARGO JUNIOR et al., 2007).

A segunda etapa de preparacdo dos arquivos para o linkage ocorreu nos arquivos
SISMAMA - médulos mamografia e histopatologia, SIA, SIH e SIM.

No médulo mamografia do SISMAMA, foi realizada a unido dos arquivos mensais dos
anos de 2011 e 2012. As repeticdes de mamografias do ano de 2010 também foram
utilizadas como informacdo de seguimento das mulheres da coorte. Todos esses
arquivos foram unificados para constituir um banco com informagdes de seguimento
mamografico. O modulo histopatoldgico recebeu o mesmo tipo de tratamento, sendo
unificado em um arquivo que continha informacdes de seguimento referente as
biopsias registradas no SISMAMA entre 2010 e 2012. Em ambos os modulos, foram
retirados os exames do sexo masculino e aqueles realizados antes de 2010 ou depois
de 2012.

Os arquivos da APAC, BPA-I e AIH também seguiram o processo de unificacédo e
retirada dos exames anteriores a 2010 ou posteriores a 2012 (quando presentes). Nos
arquivos BPA e AlH, existe um campo para informar a Classificagao Internacional de
Doencas (CID-10), sendo selecionados nestes arquivos apenas 0S registros que
tinham relacdo com o cancer de mama. Todos esses arquivos foram disponibilizados
apenas com registros do sexo feminino.

O arquivo SIM foi disponibilizado apenas com as mulheres que foram a Obito em
decorréncia do cancer de mama no estado de S&o Paulo. Nesse arquivo, foi realizada
apenas a restricdo do banco de dados para o periodo do estudo.

Todos os arquivos sofreram um processo denominado limpeza, que € caracterizado
pela substituicdo de valores ausentes por codigo especifico, retirada de acentos,
cedilhas, espacos duplos, interrogacfes, exclamacfes, numeros em campos
nominais, arroba, tags, barras, colchetes, parénteses, chaves e outros simbolos de
inconsisténcias que pudessem estar presentes nos campos nominais; transformacéao
dos campos nominais para caixa alta, exclusdo dos registros de menores de 18 anos

e retirada de arquivos sem nome da mulher.



59

A Figura 10 ilustra a organizacdo das bases de dados por sistema de informacéo
segundo filtros e procedimentos aplicados para o estado de S&o Paulo no periodo de
2010 a 2012.
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SISMAMA mamog SISMAMA histo BPA-| SIH APAC SIM
2010* a 2012 2010 a 2012 2010 a 2012 2010 a 2012 2010 a 2012 2010 a 2012
l ,
2.381.180 33255
L J L J v L J L J
SELEOTE 2.379.876 32.867 1574259 92.848 1.095.207 10.915
femininos
v v
CID mama 336.061 20.891
l L 4 L ) L J v
Registros para 2 379 876 32 867 336 061 20 891 1.095 207 10915
linkage
Pares formados 56 3848 9960 2346 51768 250
Retirada
duplicidade e 26 1728 5011 335 48868 0
repeticOes™™
Y \d ¥ v L 4 ¥
SELLIELID 30 2120 4949 2011 2900 250
recuperados

Fonte: Elaborado pela autora (2019). Legenda:*Para o ano de 2010, foram utilizadas apenas as repeticdes de exames das mulheres que ja
tinham o resultado de exame alterado nesse ano. **Foram consideradas como duplicidades os exames idénticos registrados mais de uma vez
no sistema e como repeticbes os exames ou procedimentos realizados mais de uma vez em datas diferentes, sendo, nesse caso, considerada
a primeira data registrada no sistema. ***Seguimentos recuperados: incluiram os casos de mulheres com mamografias diagnosticas (n=815) e
gue ja estavam em tratamento, casos prevalentes (n=1800). Posteriormente esses casos foram identificados e removidos do seguimento.
Figura 10- Organizacdo das bases de dados por sistema de informacao segundo filtros e procedimentos aplicados para o estado de

Sé&o Paulo no periodo de 2010 a 2012.
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5.2.4.2 Definicéo da estratégia de relacionamento

A definicho dos parametros que foram adotados nos processos de blocagem e
comparacao seguiram a metodologia proposta pelo estudo de acuracia de Duarte e
colaboradores (2019), que propde um método para estimar o escore minimo mais
acurado para qualquer estudo que envolva relacionamento de banco de dados. Para
os estudos que utilizam o método de record linkage em grandes bancos de dados, a
estratégia de mensuracao de um score minimo a partir de uma amostra com 200 pares
se mostrou eficiente para auxiliar na determinagdo do melhor ponto de corte para
classificagdo automatica dos pares. O mesmo estudo mostrou também que, na etapa
de blocagem, trés estratégias de selecdo de varidveis se mostraram suficientes para
recuperar o maior numero de pares verdadeiros entre dois arquivos de dados
(DUARTE et al., 2019).

Os parametros adotados no presente trabalho foram descritos detalhadamente na
Tabela 4. E valido mencionar que, nos arquivos BPA-I e APAC do SIA, foi necessaria
utilizar uma adaptacdo nas variaveis Nome (ambos os arquivos) e Nome da mae
(apenas na APAC). Nos dois sistemas, esses campos possuem uma limitacdo de
espacos no campo de digitacdo, mais precisamente de 30 caracteres no BPA-I e de
50 caracteres na APAC. Além dessa limitagcdo de espaco, o BPA-lI ndo possui a
informacdo de nome da mée da mulher. Isso gerou a necessidade da adaptacéo de
um dos passos de blocagem e dos parametros de comparacdo no linkage desse

banco, como foi destacado na Tabela 4.
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Tabela 4 - Descricdo dos parametros utilizados nos processos de blocagem e

comparacao do record linkage dos Sistemas de Informacdes

Etapa do Sistema de Informacao
Parametros
processo
SISMAMA*, SIH (AlH), SIA (APAC),
SIM((DO)) ( ) SIA (BPA-I)
1° passo: Ano de nascimento 1° passo: Ano de
2° passo: Soundex do primeiro nome + nascimento
Sequénciade Ano de nascimento 2° passo: Soundex do
assos e — imei
Blocagem P _ 3° passo: Soundex do primeiro nome primeiro nome + Ano de
variaveis - nascimento
+Soundex do ultimo nome
utilizadas
o .
4° passo: Soundex do primeiro nome + 3° passo: Soundex do
Ano de nascimento + Soundex do primeiro nome +Soundex
I N do dltimo nome
primeiro nome da mae da mulher
o Nome da Data de Data de
Variaveis Nome da _ Nome da )
N mée da nascimento nascimento
utilizadas mulher mulher
mulher da mulher da mulher
Pareamento Algoritmo Aproximado Aproximado Caractere  Aproximado Caractere
mparaca N
(comparagdo) g cibilidade 92 92 90 92 90
Especificidade 1 1 5 1 5
Proporcao
minima de 85 85 65 85 65

concordancia

*Mamografia de seguimento e histopatoldgico.

5.24.3 Execucéo do linkage

O processo foi iniciado com a padronizagcdo dos arquivos no software Reclink. Isso foi

feito para manter formatos idénticos entre as variaveis que fazem parte do

relacionamento, para criar codigos Soundex em varidveis nominais e para restringir

0S arquivos para um numero limitado de varidveis, visando otimizar o tempo de

execucao do relacionamento. ApOs a padronizacdo dos arquivos, foram executados

0s parametros descritos na Tabela 4.

Ao final da execucgao do relacionamento, foram criados os arquivos de pares para

conferéncia. Foi realizada a conferéncia manual dos valores que estivessem proximos

ao intervalo de 5.0 a 7.0. Esse intervalo contém o valor minimo de 6.7, score
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encontrado por Duarte e colaboradores (2019). A maior concentracdo dos pares
verdadeiros ficou situada nos escores altos, proximos ao score maximo de 17.22, fato
gue viabilizou a conferéncia manual dos pares no intervalo avaliado. Ao final do
processo, foi possivel observar que valores acima de 7.0 eram pares verdadeiros e
aqueles abaixo de 6.9 eram pares falsos. Apenas o arquivo do BPA apresentou score
minimo de 9.65 e maximo de 10.69. Essa variacdo pode ser justificada pela auséncia
da variavel nome da mae da mulher, que néo esta disponivel no banco de dados, o
gue reduz as estratégias disponiveis de blocagem e influencia os limites do score.
Os critérios utilizados para a classificacdo dos pares como verdadeiros foram
descritos no Quadro 3 e seguiram o0s parametros preconizados por Tomazelli e
colaboradores (2018) (TOMAZELLI; GIRIANELLI; AZEVEDO E SILVA, 2018)

A Figura 10, citada anteriormente e ilustrada na pagina 54, contém o numero de
registros resgatados apds o processo de linkage.

Critérios para classificacdo de pares como verdadeiros:

A avaliacdo deveria contemplar pelo menos um dos critérios abaixo

1. Nome e sobrenome* da mulher, nome da mée da mulher e data de nascimento
iguais/semelhantes**.

2. Nome e sobrenome da mulher, dia e més da data de nascimento iguais e o ultimo digito do
ano de nascimento com pequenas variacoes.

3. Nome e sobrenome da mulher e ano de nascimento iguais, com dia e més invertidos, com
endereco compativel.

Na auséncia ou divergéncia do nome da mae: o nome e sobrenome da mulher, a data de
4. nascimento e o endereco deveriam ser iguais/semelhantes (poderiam apresentar grafias
diferentes).

Na auséncia ou divergéncia do nome da mée e do endere¢o: 0 nome e sobrenome da mulher

5. € a data de nascimento deveriam ser iguais/semelhantes (poderiam apresentar grafias
diferentes) e 0 nimero do cartdo nacional do SUS (CNSUS) deveria ser igual. Se o cartdo
estivesse ausente o registro era classificado como ndo par.

Legenda:

*Os campos que continham nomes e sobrenomes poderiam apresentar grafias diferentes. Ex: Vivian Fayer ou
Viviam Faier

**A classificagdo como semelhantes seguiu o critério adotado por Tomazelli e colaboradores (2018). Os nomes
e sobrenomes raros, abreviagcdes ou auséncia do nome do meio, abreviagbes ou auséncia do sobrenome sao
definidos como semelhantes.

Quadro 3 - Critérios para classificacao de pares verdadeiros no processo de linkage
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5.2.5 Variaveis do Estudo

Na andlise descritiva dos dados, foram avaliadas as seguintes variaveis: faixa etaria -
categorizada em 40-49 anos, 50-69 anos e acima de 70 anos, classificacdo de BI-
RADS® (4 ou 5), tratamento complementar empregado (radioterapia, quimioterapia;
hormonioterapia), estadiamento (I- inicial; ll-intermediario; 11l e V- avangado), tipo de
unidade que realizou o diagnostico (unidade secundaria; hospital geral; hospital
especializado), tipo de unidade que realizou o primeiro tratamento (hospital geral;
hospital especializado), exame clinico das mamas (presente; ausente), realizacéo de
biopsia no SUS (sim; ndo), tratamento cirdrgico (sim; ndo) e 6bito (sim; ndo).

A classificac@o descrita na Portaria n°115 de 2003 do Ministério da Saude foi utilizada
como critério para agrupar os tipos de hospitais (geral ou especializado). A principal
diferenca entre os tipos de hospitais encontra-se na quantidade de
especialidades/areas atendidas. Os especializados prestam assisténcia a saude a
apenas uma especialidade, enquanto o geral atende mais de uma especialidade
(BRASIL, 2003).

A variavel sobre o primeiro tratamento foi subdividida em tratamento cirargico (sim;
nao) e tratamento complementar (quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia) na
andlise descritiva.

A variavel gue incluia a informacéo de diagnostico e tratamento realizados no mesmo
servico (sim; ndo) foi utilizada na analise dos tempos de espera e dos fatores
associados.

A variavel relativa ao Departamento Regional de Saude foi categorizada em Grande
Sao Paulo e demais DRS na analise descritiva e categorizada segundo os 17 DRS
nas analises de tempo. Esta variavel também foi utilizada como fator de ajuste para
efeitos aleatorios (andlise de fragilidade) na avaliacdo dos fatores associados ao
tempo de espera.

As variaveis raga e escolaridade ndo foram incluidas na analise em razdo do alto

percentual de dados ausentes, de 61.7% e de 73.5%, respectivamente.
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5.2.6 Base de referéncia

Em 2010, foram registradas 908.950 mamografias no SISMAMA, que incluiam todos
0s registros sem a aplicacdo de nenhum filtro ou exclusdo. Desse banco de dados,
foram retirados 896.004 registros que atendiam os critérios de exclusdo. No final
desse processo, foi constituida uma coorte composta por 13.565 mulheres residentes
no estado de Sao Paulo, que realizaram mamografia em 2010 e obtiveram o resultado

do exame classificado como BI-RADS®4 ou 5.

Apés a realizacéo dos relacionamentos de dados nos SIS, foram excluidos os casos
de 7.338 mulheres que néo tinham registro em nenhum dos SIS avaliados, 1.800 que
ja estavam em tratamento (casos prevalentes), 815 com mamografias diagnosticas e
185 com idade inferior a 40 anos, permanecendo na coorte 3.427 mulheres com

informacdes sobre seguimento.

5.2.7 Seguimento

Dentre as mulheres da base de referéncia, foram investigadas 1.805 mulheres para
as quais foi possivel recuperar a informacgéo sobre tratamento do cancer de mama, e
que, portanto, tiveram o diagnostico da doencga confirmado mesmo que ndo houvesse

0 registro da biopsia nos SIS-SUS (Figura 11).



13 565
Mulheres com resultado
de mamografia alterado
73386 Mulheres sem registro de seguimento
_ 1800 Mulheres que ja estavam em
tratamento [casos prevalentes)
215 Mamografias diagnisticas
135 Mulheres comidade inferior a 40 anos
L 4
3427
Mulheres com informagoes
sobre seguimento
‘-I-
2489 ot 151
. 1° Tratamento .
Biopsia Obitos
(SIA e SISMAMA) el E s el (5IM)

900

Biopsia e Primeiro
Tratamento

N e

‘_,_,#-——F'“*' que tinham

cdncer de
mama

*Ois nimeros comespondem aos registros identificados em cada 315, podendo o registro de uma
mulher ter sido identificade em mais de um 315.

Figura 11- Fluxograma do seguimento das mulheres com resultado de mamografia
alterado, residentes no estado de Sao Paulo, para o periodo de 2010-2012
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5.2.8 Anédlise de Dados

Foram realizadas as andlises descritivas das variaveis e, para avaliar os tempos de
espera, foram utilizadas técnicas de analises de sobrevida. Em relacdo aos tempos
de espera, foram analisados o tempo entre liberagcdo do resultado da mamografia
alterada e realizacdo da bidpsia, entre liberacdo do resultado da mamografia alterada
e primeiro tratamento e entre realizacdo da biopsia e primeiro tratamento. Foram
considerados como primeiro tratamento a primeira data que registrasse a realizagéo
de cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia.

Para a avaliacdo dos tempos de espera e dos fatores associados, foram analisadas
as mulheres que tinham apenas o registro do primeiro tratamento (n=1805) e o
subgrupo de mulheres que tinham os registros de bidpsia e primeiro tratamento no
SUS (n=900) (Figura 11).

Para a analise do tempo entre mamografia alterada e realizacédo da biopsia, a data da
liberacao do resultado da mamografia foi considerada para o inicio da contagem do
tempo (t0) e a realizacao da bidpsia foi tratada como falha, sendo a data de realizacao
considerada como tempo final (t1).

Para a analise do tempo entre mamografia alterada e inicio do primeiro tratamento
(cirurgia, quimioterapia ou radioterapia), a data da liberagdo do resultado da
mamografia foi considerada para o inicio da contagem do tempo (t0) e a data do
primeiro registro de tratamento foi tratado como falha, sendo a data desse registro
considerada como tempo final (t1).

Para a analise do tempo entre a realizacéo da biépsia e o primeiro tratamento, a data
da realizacao da biépsia foi considerada para o inicio da contagem do tempo (t0) e o
primeiro registro de tratamento foi tratado como falha. A data do primeiro registro de
tratamento foi considerada como tempo final (t1). Essa analise foi utilizada para avaliar
a adequacéao da assisténcia prestada em conformidade com a Lei 12.732/2012, que
instituiu o prazo de 60 dias para iniciar o tratamento, contatos a partir da biépsia
diagnéstica (BRASIL, 2012b).

A data de liberacdo do laudo da bidpsia ndo pode ser utilizada por estar presente
apenas nos registros do SISMAMA. Nos registros recuperados no BPA-SIA havia
apenas o registro da data de realizacdo do exame histopatol6gico. Para que o0 mesmo
critério sobre a informacéo de bidpsia fosse mantido, optou-se por utilizar o registro

da data da realizagdo do exame no SISMAMA e no BPA-SIA, que existia em ambas
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as bases. Entre as 653 mulheres que tinham registro de bidpsia no SISMAMA, 75%
apresentaram um intervalo entre a data de liberacdo do laudo da bidpsia e a data de
realizacdo da biopsia inferior a 30 dias.

A Figura 12 ilustra os periodos de tempo avaliados e descreve 0s tempos iniciais e
finais utilizados nas avaliagbes do tempo de espera.

Mamografia Confirmagio Primeiro
alterada diagnostica tratamento
t0 A t1 ‘0 “ n=900
t0 C t1  h=1805
Intervalo de tempo Tempo inicial (t0) Tempo final (t1)
avaliado P P
Tem ra entr . ~ . ~
A €mpos de_ espera entre a Data da realizacéo da Data da realizacéo da
mamografia alterada e a . L
S o mamografia biopsia
realizacdo da biopsia
Tempps Qe espera entre a Data da realizacéo da Data do primeiro
biépsia alterada e o S
T biopsia tratamento*
primeiro tratamento
Tempos de. espera entre a Data da realizacdo da Data do primeiro
mamografia alterada e o ;
2 mamografia tratamento*
primeiro tratamento

*Primeiro tratamento: cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia.

Figura 12- Esquema dos tempos de espera avaliados com a descri¢cdo dos respectivos
periodos de tempo avaliados e respectivos marcos temporais iniciais e finais.

Além da analise descritiva dos dados, foram utilizados o método de Kaplan-Meier,
para as analises das estimativas de tempo de espera, e o0 teste Log-rank, para
comparar o tempo de espera em relacdo as variaveis estudadas. O modelo de
regressao para riscos proporcionais de Cox, computando-se a razao de risco (HR) e
os correspondentes intervalos de confianca de 95% (1C95%)), foi utilizado na avaliagéo
dos fatores associados ao tempo de espera. A selecdo das variaveis foi realizada
através da relevancia na literatura e da significancia obtida no modelo de Cox
univariado, considerando-se aquelas com valor de p<0.20. As variaveis incluidas na
analise multipla foram removidas segundo o processo backward elimination.

Permaneceram, no modelo multiplo final, apenas aquelas que mantiveram p < 0,05.

Os residuos padronizados de Schoenfeld foram utilizados para avaliar o pressuposto
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de proporcionalidade do risco no tempo. A qualidade do ajuste foi avaliada a partir da
razdo de verossimilhanca, da probabilidade de concordancia e da medida global de
gualidade do ajuste.

Na andlise dos modelos finais multivariados, foi utilizada uma analise de fragilidade
gue adicionou aos modelos o efeito aleatério dos Departamentos Regionais de Saude
(DRS) referente ao local de residéncia da mulher. Essa incorporacao € justificada pela
diversidade na distribuicdo e organizacao da rede de atencdo oncoldgica nos 17 DRS,
gue pode interferir no acesso e na oferta dos servicos de salde. A adocdo dessa
analise auxilia o controle do efeito dos DRS sobre os fatores associados ao tempo de
espera.

Todos os modelos foram ajustados pela idade e incluiram o efeito aleatério da variavel
"Departamento Regional de Saude" referente ao local de residéncia da mulher.

O relacionamento probabilistico foi realizado por meio do software Reclink 3, a
preparacdo dos arquivos para o relacionamento através do software R 3.3.1 e as

analises estatisticas com a utilizacdo do software STATA verséao 14.

5.2.9 Seguranca dos Dados e Aspectos Eticos

Durante todo o trabalho, foram adotadas medidas preventivas para garantir a
seguranca dos dados identificados disponibilizados. A configuracdo modo avido foi
utilizada no notebook da pesquisa durante a manipulacdo dos dados, garantindo que
as redes sem fio, banda larga mével e conexdes Bluetooth estivessem desabilitadas,
impedindo que o computador transmitisse ou recebesse sinais durante o uso dos
programas envolvidos no trabalho. O uso de redes com conexdo através de fio
(Ethernet) n&o foi utilizado. O arquivamento e a manipulacdo dos dados foram
realizados em unidade de armazenamento externo com senha (HD externo).

Este estudo integra projeto de pesquisa mais amplo “Desigualdades de acesso as
acgdes de controle de cancer através dos Sistemas de Informagdes de Saude” (DAAC-
SIS), que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora sob o parecer de n° 1.431.916 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de S&o Paulo sob o parecer de n° 2.209.422. O presente trabalho faz
parte de um projeto maior intitulado “Andlise das desigualdades de acesso as agoes
de controle dos cénceres de mama e do colo do utero no Brasil a partir do

relacionamento dos sistemas de informagdes em saude”, que é resultado da parceria
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entre pesquisadores da UERJ, USP, UFBA e UFJF e da London School of Hygiene
and Tropical Medicine (LSHTM) no Reino Unido. Esse projeto tem como objetivo
principal investigar e desenvolver metodologias para o relacionamento de sistemas de
informagdes que permitam viabilizar a identificagcéo e avaliacido das desigualdades de
acesso as acgOes de controle dos canceres da mama e do colo do utero em nivel

individual e agregado.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO
Os resultados e discusséo serao apresentados sob a forma de 2 artigos.
6.1 ARTIGO 1: CONTROLE DO CANCER DE MAMA NO ESTADO DE SAO

PAULO: UMA AVALIACAO DO RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

O artigo foi aprovado para publicacdo na revista Cadernos de Saude Coletiva em 25

de maio de 2019.
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RESUMO

INTRODUCAO O cancer de mama é o mais incidente, prevalente e com maior taxa
de mortalidade entre as neoplasias malignas que acometem mulheres em todo o
mundo, excluindo cancer de pele ndo melanoma. No Brasil, com excec¢do da regido
Norte, representa a mais frequente neoplasia maligna feminina.

OBJETIVO Estimar a cobertura de mamografias, analisar a qualidade e adequacgéo
as diretrizes técnicas nacionais do exame mamografico em mulheres residentes na
Regido Metropolitana (RM) ou Interior do Estado (IE) de S&o Paulo, entre 2010 e 2012
METODOS Estudo descritivo realizado a partir de dados do SISMAMA e SIA-SUS
referentes ao periodo de 2010 a 2012.

RESULTADOS Na RM paulista, ndo foi atingida a meta preconizada para a razéo de
mamografias em 2011 e 2012. Foi observado aumento do tempo de espera para
acesso a mamografia diagnostica e para a liberacdo deste resultado, e reducao da
capacidade de confirmacao diagnéstica para as lesdes suspeitas de malignidade no
triénio. Ja no IE, a meta preconizada para a razdo de mamografias foi alcancada
durante o periodo avaliado, com melhora da cobertura de biépsias em 2012. Em
ambos (RM e IE), foi constatado elevado percentual de mamografia realizada fora da
faixa etaria preconizada (cerca de 35%).

CONCLUSAO Os resultados evidenciam a necessidade de adequacdes no
rastreamento realizado no estado de S&o Paulo para que as acOes de deteccéo
precoce sejam efetivas. Destaca-se a importancia da implantagdo de um rastreamento
organizado e do aprimoramento do sistema de informacdo em saude que possibilite o
monitoramento e avaliacdo das acdes, e contribua para o aperfeicoamento da Politica

Nacional de Prevencéo e Controle do Cancer de Mama.

Palavras-chave: neoplasias da mama, programas de rastreamento, mamografia,

pesquisa sobre servicos de saude, deteccao precoce de cancer
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ABSTRACT

OBJECTIVE To evaluate coverage, quality and adequacy to the technical guidelines
of breast cancer control actions indicators in women residing in the Metropolitan
Region (MR) or in the State Interior (El) of Sdo Paulo, Brazil, between 2010 and 2012.

METHODS Descriptive study based on SISMAMA data from 2010 to 2012.

RESULTS MR did not reach the recommended target for the mammography ratio in
2011 and 2012, presented a considerable percentage of mammogram beyond the
recommended age range, increased the waiting time for access to diagnostic
mammography and for obtain this result, and reduced the capacity diagnostic
confirmation for lesions suspected of malignancy during the triennium. El achieved the
recommended target for the mammography ratio over the period and improved biopsy

coverage in 2012.

CONCLUSION The results highlight requirement for adjustments in the screening
actions in the state of Sdo Paulo that allow the practice of early detection actions more
effective, reinforce the relevance of the available Information Systems and their
continuous improvement, as well as contribute to stimulate the evaluation practice and

of the reviewing of the National Cancer Prevention and Control Policy.

Keywords: breast neoplasms, mass screening, mammography, health services

research, early detection of cancer
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INTRODUCAO

O cancer de mama é o mais incidente, prevalente e com maior taxa de mortalidade
entre as neoplasias malignas que acometem mulheres em todo o mundo, excetuando-
se os tumores de pele ndo melanoma (STEWART; WILD, 2014; TORRE et al., 2016).
No contexto global em 2012, sua estimativa era de aproximadamente 1,7 milhdes de
novos casos e 0,5 milhdo de mortes causadas pela doenca (TORRE et al., 2016). No
Brasil, segundo o Instituto Nacional do Cancer, foram estimados 56,33 casos em
2018. Com excegao da regiao Norte, representa a mais frequente neoplasia maligna
feminina, excluindo cancer de pele ndo melanoma (BRASIL, 2017). A taxa de
mortalidade pela doenca tem aumentado nas cinco regides do pais nas ultimas trés
décadas, entretanto, no inicio dos anos 90 observou-se uma reducdo na mortalidade
nas capitais da regido Sul e Sudeste, concomitante com o aumento da mortalidade
nos municipios do interior dos estados, especialmente do Norte e Nordeste
(AZEVEDO E SILVA; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2017; GIRIANELLI; GAMARRA,
AZEVEDO E SILVA, 2014).

A deteccéo precoce da doenca € a melhor estratégia para seu enfrentamento, e se da
por meio do diagnéstico precoce e do rastreamento (BRASIL, 2015; STEWART;
WILD, 2014). Entende-se como diagndstico precoce aquele realizado ainda em fase
inicial da doenca em mulheres sintomaticas, e rastreamento como a identificacao de
neoplasia maligna em mulheres assintomaticas, geralmente realizado através do
exame de mamografia (BRASIL, 2015).

A estratégia de rastreamento organizado de base populacional tem sido amplamente
recomendada e implementada de forma heterogénea em diversos paises do mundo
(STEWART,; WILD, 2014; WARNER, 2011). Caracteriza-se como um programa
voltado para uma populacdo-alvo previamente definida, convidada a participar das
acOes do rastreamento, com periodicidade pré-determinada, com regularidade no
monitoramento e na avaliagdo das acdes desenvolvidas. Por outro lado, o
rastreamento oportunistico € aguele que atende a demanda espontanea dos servicos
de saude, sem uma sistematizacdo das acdes de rastreamento e sem que ocorra um
convite para populagao-alvo definida nas diretrizes adotadas (BRASIL, 2015; NETTO
RODRIGUES et al., 2013). O Brasil adota o modelo oportunistico, que tem se
mostrado ineficiente por apresentar dificuldades politicas, logisticas, econémicas e

socioculturais, aléem de ocasionar desigualdade no acesso e utilizacdo das acles de
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rastreamento (CORREA; DA SILVA; HORTALE, 2012; MARCHI; GURGEL, 2010;
NETTO RODRIGUES et al., 2013).

Recentes evidencias cientificas indicam que o inicio do rastreamento mamografico
populacional antes dos 50 anos ndo produz reducao na mortalidade (BRASIL, 2015,
2018a). No cenario nacional, as diretrizes para deteccao precoce do cancer de mama,
assemelham-se as recomendacfes preconizadas pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), orientando a realizacdo de mamografia em mulheres entre 50 a 69
anos, com periodicidade bienal (BRASIL, 2015, 2018a; CORREA et al., 2017; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014). Contudo, algumas associacdes e sociedades de
especialidades médicas tem recomendado o rastreamento anual entre 40 a 74 anos,
fato que dificulta a adesdo dos profissionais as recomendacdes do Ministério da
Saude e a unificacdo das praticas de rastreamento no pais (URBAN et al., 2017).
Desde o final dos anos 1980, as a¢fes para o controle do cancer de mama fazem
parte das politicas publicas brasileiras de saude, através de diretrizes voltadas a
saude integral da mulher. Como resultado da instituicdo, em 2005, da Politica Nacional
de Atencdo Oncoldgica (BRASIL, 2005), foi criado o Sistema de Informacg&o do
Controle do Cancer de Mama (SISMAMA) em 2009. Este é um subsistema do Sistema
de Informacdo Ambulatorial do Sistema Unico de Saude (SIA-SUS), que contém
informacbes sobre mamografias, exames citopatoldégicos e histopatolégicos
realizados no sistema publico de saude e que possui, dentre outras finalidades, o
gerenciamento das acOes de rastreamento e a disponibilizacdo de dados que
contribuam para o planejamento da oferta de servigos (BRASIL, 2008; TOMAZELLI et
al., 2017). Atualmente as acfes de controle do cancer de mama fazem parte do Plano
de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil - 2011 a 2022 (BRASIL, 2011).

O monitoramento e avaliacdo das ac¢des de rastreamento através dos indicadores de
processo e resultado sdo fundamentais para que o controle da doencga seja atingido.
A producdo desses indicadores segundo a faixa etaria e periodicidade viabiliza a
avaliacao do direcionamento da oferta de exames para a populacdo-alvo e contribui
para a adequacéo da oferta de servigcos (BRASIL, 2014a).

O objetivo do presente estudo foi estimar a cobertura de mamografias, analisar a
gualidade e adequacédo as diretrizes nacionais do exame mamogréfico, no estado de

Sao Paulo.
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METODO

Trata-se de estudo descritivo realizado a partir de dados do SISMAMA e SIA-SUS,
referentes ao estado de Sao Paulo, no periodo compreendido entre 2010 e 2012.

O estado de Sé&o Paulo apresenta a maior densidade populacional entre os estados
brasileiros (BRASIL, 2018b), com 51% da populagdo composta por mulheres no ano
de 2012, dentre as quais 17,8% encontravam-se na faixa dos 50-69 anos (BRASIL,
2018c), recomendada para o rastreamento do cancer de mama (BRASIL, 2015,
2018a). Ocupa o segundo lugar no ranking do indice de Desenvolvimento Humano -
IDH (0,783) no Brasil, atrds apenas do Distrito Federal (0,824) (BRASIL, 2018b). O
estado possui 645 municipios, dentre os quais 39 compdem a regido metropolitana de
Sd0 Paulo (SAO PAULO, 2018a, 2018b), regulamentada pela lei complementar
estadual n° 1.139 de 16 de julho de 2011 (SAO PAULO, 2011) com os seguintes
municipios: Aruja, Barueri, Biritiba-Mirim, Caieiras, Cajamar, Carapicuiba, Cotia,
Diadema, Embu, Embu-Guacu, Ferraz de Vasconcelos, Francisco Morato, Franco da
Rocha, Guararema, Guarulhos, Itapecerica da Serra, Itapevi, Itaquaquecetuba,
Jandira, Juquitiba, Mairipord, Maua, Mogi das Cruzes, Osasco, Pirapora do Bom
Jesus, Poa, Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra, Salesopolis, Santa Isabel, Santana
de Parnaiba, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Sdo Caetano do Sul, Sao
Lourenco da Serra, S&o Paulo, Suzano, Tabodo da Serra e Vargem Grande Paulista.
Tais municipios compdem uma divisdo administrativa da Secretaria de Saude
denominada Departamento Regional de Saude da Grande S&o Paulo, que é o
resultado da unido de seis regides de saude (Grande ABC, Alto do Tieté, Franco da
Rocha, Mananciais, Rota dos Bandeirantes, S&o Paulo), onde se concentram
importantes centros de referéncia na assisténcia oncoldgica. Esta regido
metropolitana retune cerca de 50% da populacdo estadual, engloba relevantes
atividades industriais, comerciais e financeiras, concentrando alto Produto Interno
Bruto (PIB), que corresponde a cerca de 18% do total nacional (FOSP, 2014; SAO
PAULO, 2018b).

Neste estudo, os indicadores foram calculados tanto para o estado de S&o Paulo,
guanto para regido metropolitana (RM), com seus 39 municipios e interior do estado
(IE), que reuniu os demais municipios.

Para estimar a cobertura, analisar a qualidade e adequacado as diretrizes técnicas

nacionais do exame mamogréfico, foram calculados os seguintes indicadores:
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e Cobertura do rastreamento mamografico: Razdo de mamografias em mulheres
na faixa etaria de 50 a 69 anos. Estimada pela razdo entre o niamero de
mamografias realizadas em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos e a
metade da populacédo feminina nessa faixa etaria, visto que a periodicidade
recomendada € bienal (utilizada como proxy da cobertura);

e Adequacao as diretrizes técnicas nacionais (BRASIL, 2014b): Propor¢des de
mamografias de rastreamento por faixa etaria; faixa etaria de 50 a 69 anos com
mamografia anterior ao ano considerado; faixa etaria de 50 a 69 anos segundo
o tempo (em anos) de realizacdo da mamografia anterior;

e Qualidade do exame mamografico: Proporcbes de mamografias segundo
indicacdo clinica por: faixa etaria; categoria BI-RADS®; com realizacdo de
exame em até 30 dias e com resultado em até 30 dias; Razdo entre bidpsias e
mamografias com resultados BI-RADS® 4 e 5 (utilizada como proxy da

cobertura de exames histopatoldgicos).

Foram também analisadas as caracteristicas das lesbes malignas por faixa etéria,
tamanho do tumor, e presenca de linfonodo axilar palpavel.

Os dados foram extraidos do SISMAMA e SIA-SUS, disponiveis no sitio eletrénico do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude (Datasus). O SIA foi
utilizado somente para o calculo da razdo de mamografia, visto que apresentava maior
namero de registros de exames quando comparado ao SISMAMA. O total de
mamografias unilaterais registradas no SIA (procedimento: 0204030030) foi reduzido
a metade de forma a equivaler ao numero de mulheres avaliadas, visto que neste
sistema as mamografias sédo registradas de forma duplicada para cada mulher
(AZEVEDO E SILVA et al., 2014; CORREA et al., 2017). Os denominadores
populacionais foram obtidos a partir do censo demografico de 2010 e das estimativas
populacionais para 2011 e 2012 desenvolvidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). O célculo deste indicador para os anos de 2010 e 2011 foi
adaptado para a recomendacgao bienal do exame, como recomendado para o ano de
2012. Desta forma foi possivel compara-los as metas estabelecidas no Sistema de
Informagao do Pacto pela Saude (SISPACTO), que eram 20,24 em 2010, 20,32 em
2011 (ambos valores ajustados para periodicidade bienal) e 20,35 em 2012 (BRASIL,
2014b; FOSP, 2014).
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O sistema de classificacao Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®),
criado para padronizar os laudos mamograficos, e que na pratica direciona a conduta
clinica (BRASIL, 2012), foi utilizado para subsidiar a avaliacdo da adequacédo do
indicador “raz&o entre biopsias e mamografia alteradas” (BI-RADS® 4 e 5), assim
como na caracterizagdo do perfil dos achados segundo faixa etaria e indicacao clinica.
Optou-se por avaliar o triénio de 2010 a 2012, visto que o SISMAMA foi implantado
no segundo semestre de 2009 e, a partir de 2013, iniciou-se a substituicdo das
informacg@es referentes as neoplasias malignas da mama e do colo de Gtero para o
Sistema de Informacé&o do Cancer (SISCAN). Os dados foram extraidos entre outubro
de 2017 e marco de 2018. Informacdes mais detalhadas sobre o célculo dos
indicadores podem ser encontradas em Corréa e colaboradores (CORREA et al.,
2017).

O célculo das razdes e das proporcdes, e a analise dos dados foram realizados no
software Microsoft Excel 2013.

Este estudo integra projeto de pesquisa mais amplo “Desigualdades de acesso as
acOes de controle de cancer atraves dos Sistemas de Informacdes de Saude (DAAC-
SIS)”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz
de Fora sob o parecer de n° 1.431.916 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade de Séo Paulo sob o parecer de n°® 2.209.422.
RESULTADOS

No estado de Sao Paulo, foram realizados 502.079 exames mamograficos em 2010,
621.101 em 2011 e 643.506 em 2012, sendo 45,7% (2010), 43,5% (2011) e 42,9%
(2012) na Regido Metropolitana de Sao Paulo.

A razdo de mamografias em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos no estado de
Sao Paulo apresentou razdes de 0,27, 0,33 e 0,34 para os anos de 2010, 2011 e 2012,
respectivamente, enquanto que as metas minimas estabelecidas no Pacto pela Saude
para os mesmos anos foram de 0,24, 0,32 e 0,35 (metas adaptadas para a
recomendacao de realizacdo bienal do exame). Para a RM, foi alcancada a meta
preconizada em 2010 com razéao de 0,26 e, nos anos seguintes, foram verificados
valores inferiores aos preconizados, 0,30 em 2011 e 0,31 em 2012 (Figura 1). J4 o IE
apresentou valores de 0,27 (2010), 0,35 (2011) e 0,36 (2012), mantendo-se acima da

meta nacional.
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Legenda:
Regido Metropolitana Interior do estado Meta nacional
2010: 0,26 2010: 0,27 2010: 20,24
2011: 0,30 2011: 0,35 2011: 20,32
2012: 0,31 2012: 0,36 2012: 20,35

Figura 1- Razao de mamografia em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos para
a regiao metropolitana e interior do estado de Sao Paulo, 2010-2012

De acordo com o Censo 2010, entre 2010 e 2012 a populacdo de mulheres da faixa
etaria de 40-49 anos era de, aproximadamente, 3 milhdes; entre 50-59 anos 2,3
milndes e dos 60 aos 69 anos 1,4 milhdes. A maioria das mamografias de
rastreamento foi realizada em mulheres da faixa etaria mais numerosa, de 40-49 anos,
seguida pela faixa de 50-59 anos, que em conjunto correspondem a aproximadamente
70% dos exames realizados, independente do local e periodo avaliado (Tabela 1).

Com relacdo a proporgdo das mamografias de rastreamento na faixa etaria de 50-69
anos, publico alvo do rastreamento, em torno de 85% das mulheres apresentavam
mamografia anterior ao ano considerado tanto na RM quanto no IE e, praticamente
durante todo o triénio, a periodicidade anual de realizacdo da mamografia foi de 50%
para a RM e de 45% para o IE. Cerca de 30% das mulheres rastreadas no estado de

Sao Paulo realizaram mamografia com periodicidade bienal (Tabela 1).
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Tabela 1 - Propor¢gdo de mamografias de rastreamento segundo faixa etaria e mulheres
na faixa etaria de 50 a 69 anos segundo o tempo (em anos) de realizacao

MAMOGRAFIAS DE RASTREAMENTO (%)

Ano Regido Metropolitana Interior Estado -SP
Faixa etaria

2010 <35 1,3 1,0 11
35-39 5,2 4,4 4,7
40-49 36,0 36,3 36,2
50-59 33,3 34,4 34,0
60-69 17,2 17,8 17,6
=70 7,1 6,1 6,5

2011 <35 1,2 0,9 1,0
35-39 4,8 3,8 4,2
40-49 34,9 36,2 35,6
50-59 334 34,6 34,1
60-69 18,4 18,5 18,5
270 7,4 6,1 6,6

2012 <35 1,0 0,8 0,9
35-39 4,8 3,5 4,0
40-49 351 36,5 35,9
50-59 33,1 34,2 33,8
60-69 18,8 18,8 18,8
=70 7,2 6,2 6,6

Faixa etaria de 50-69 anos segundo o tempo (em anos) de realizacdo de mamografia

anterior *
Periodicidade
2010 Até1 ano 52,9 49,8 50,8
2 anos 31,2 31,7 31,5
=3ou+ 15,9 18,6 17,7
2011 Até1ano 51,9 44,8 47,7
2 anos 30,9 34,1 32,8
=3ou+ 17,2 21,1 19,5
2012 Até 1 ano 48,6 45,6 46,8
2 anos 32,5 33,1 32,9
23ou+ 18,9 21,3 20,3

*Lapso de tempo (em anos) compreendido pelo periodo entre o Ultimo registro de mamografia e a
mamografia realizada em 2010, 2011 ou 2012.
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A mamografia de rastreamento foi o principal tipo de indicag&o clinica na RM e no
interior, com um percentual no estado de 93,3% em 2010, 96,1% em 2011 e 97,0%
em 2012.

Mesmo nas faixas etarias em que o exame ndo € recomendado (<35, 35-39, 40-49
anos, =70 anos) foram registrados altos percentuais de rastreamento na RM, sempre
superiores a 91%. No IE, verificou-se comportamento semelhante ao da RM, com
excecdo da faixa etaria abaixo de 35 anos que apresentou valores de 79,7% (2010),
86,4% (2011) e 85,8% (2012). Destacam-se 0s percentuais inferiores a 10% nas
faixas etarias de 50-59 e 60-69 anos para as mamografias diagndsticas tanto na RM
guanto no interior no periodo avaliado.

As proporcdes de mamografias de rastreamento com realizacdo em até 30 dias e com
resultado em até 30 dias se mantiveram similares na RM e |E entre os anos do triénio
avaliado, apresentando propor¢cdes superiores as encontradas para as mamografias
diagnésticas. Em contrapartida, os percentuais das mamografias diagndsticas
sofreram reducéo entre 2010 e 2012, de forma mais marcante na RM, principalmente

nos resultados em até 30 dias (Tabela 2).

Tabela 2- Proporcdo de mamografias com realizacdo e resultado em até 30 dias
segundo indicacao clinica do exame por ano, naregiao metropolitana, interior e estado
de SP.

Mamografia diagnéstica (%) Mamografia rastreamento (%)
Tempo Ano Reglap Interior Estado Regla_o Interior Estado
Metropolitana Metropolitana

RealizacAo 2010 75.0 68.0 71.3 72.3 64.0 67.3
ematé 30 2011 58.1 64.2 61.3 72.1 66.5 68.9
dias 2012 63.7 56.8 60.9 72.0 68.5 69.9
Resultado 2010 68.0 57.3 62.4 61.4 54.5 57.2
em até 30 2011 53.8 56.6 55.3 57.6 55.6 56.5

dias 2012 31.7 45.4 37.3 56.1 59.2 57.9




82

No estado de S&o Paulo, a distribuicdo proporcional de BI-RADS® segundo a
indicacédo clinica apresentou 0s maiores percentuais nas categorias BI-RADS® 1 (sem
achado) e BI-RADS® 2 (achados benignos) em ambas as indica¢gdes, rastreamento
ou diagndstica. A categoria BI-RADS® 1 exibiu comportamento decrescente e Bl-
RADS® 2 crescente em relacdo a idade, independente da indicacdo. As categorias
BI-RADS® 4 (achados suspeitos de malignidade) e BI-RADS® 5 (achados altamente
sugestivos de malignidade) apresentaram percentuais mais expressivos nas
mamografias diagnésticas, quando comparados aos de rastreamento, e aumentaram
com a idade. As mamografias de rastreamento mantiveram um percentual em torno
de 10% de exames inconclusivos (BI-RADS® 0) entre os anos considerados,
enquanto as mamografias diagnosticas sofreram reducdo entre 2010 e 2012,
alcancado 4,5% para todas as faixas etérias no final do triénio (Tabela 3).

A razdo entre bidpsias e mamografias com resultados BI-RADS® 4 e 5 na RM
apresentou valores, em 2010, que oscilavam entre 0,8 e 1,0 para as faixas etarias
avaliadas, sendo superiores aos valores encontrados no IE. Para o triénio, o indicador
se manteve estavel no interior do estado e assumiu padrdo decrescente na RM,
oscilando entre 0,4 e 0,6, chegando a apresentar percentuais inferiores aos do IE, no
ano de 2012.
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Tabela 3- Distribuicdo proporcional de mamografias pela categoria BI-RADS® segundo
indicacdo clinica das mamografias, por ano e faixa etéria, no estado de Sédo Paulo, 2010-2012

Mamografia Diagnéstica(%) Mamografia Rastreamento (%)
B-RADS®  Ano  40-49 50-59 60-69 270 1003S 4049 0 60- 55 Todas
faixas 59 69 faixas

2010 11.0 9.4 8.0 8.8 10.0 126 119 108 10.0 11.9

BO ) 2011 7.9 6.8 6.1 6.2 7.3 11.3 10.8 9.9 9.3 10.7
Inconclusivo
2012 4.6 4.0 3.4 3.9 4.5 11.2 10.6 9.8 9.5 10.6
2010 37.6 29.4 224 16.2 315 485 38.3 27.2 156 39.5
B1
Sem 2011 35.0 26.8 20.6 14.9 28.8 46.2 36.6 259 15.0 37.4
achados
2012 36.5 24.6 16.0 10.0 27.7 441 347 249 149 35.6
2010 39.8 48.0 542 60.1 455 355 455 572 684 445
B2

Achados 2011 389 461 527 604 451 39.4 48.7 60.0 70.3 48.1
benignos

2012 39.7 498 579 664 48.0 416 50.7 610 70.2 50.0

2010 7.1 8.4 8.7 6.7 7.5 2.3 2.9 3.1 3.3 2.7

B3
Achados 2011 122 131 123 86 115 19 25 26 3.0 2.3
provavelmente
benignos 2012 141 154 156 98 135 21 27 28 29 25
o 2010 35 42 50 53 40 11 13 15 22 13
Achados 2011 49 57 62 65 55 11 12 14 20 13
suspeitos de
malignidade o015 42 49 50 73 48 10 12 13 20 12
B5 2000 02 04 05 15 05 01 01 02 05 02
Achados

altamente 2011 0.5 0.8 11 21 0.9 0.1 0.1 0.2 0.4 0.1
sugestivos de

malignidade 2012 0.4 0.6 11 1.3 0.7 0.1 0.1 0.2 0.4 0.1

B6 2010 09 11 12 15 11 X X X X X
B'Opi'grﬁre"'a 2011 07 08 09 14 09 X X X X X
malignidade

comprovada 2012 0.5 0.7 1.0 1.3 0.8 X X X X X
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Em relacdo ao numero de biopsias da RM, foi observado déficit de aproximadamente
30% em 2011, qguando comparada a producao de 2010, e em torno de 20% em 2012,
guando comparada a de 2010 (ano de maior producéao). O niamero de mamografias
com resultado BI-RADS® 4 e 5 cresceu em ambas regides no triénio, de forma mais
marcante na RM, alcancando 48% de aumento, em relagdo a producao de 2012 e a
de 2010 (Tabela 4).

Tabela 4 — Razao entre bidépsia e mamografias com resultados BI-RADS® 4 (suspeito de

malignidade) e 5 (altamente sugestivo de malignidade), por faixa etaria, na regido metropolitana
e interior do estado de Sao Paulo, 2010-2012

Regido Metropolitana Interior
Indicador ~ Ano  40-49 50-59 60-69 70 12985 4049 50-59 60-69 =270 |°098°
faixas faixas
2010 1433 1622 1156 825 6110 1247 997 745 503 4297
N“Ter." de 2011 1102 1128 804 513 4484 1467 1474 935 648 5660
biopsias
2012 1192 1294 856 653 5181 1576 1481 1024 701 6102
NUmero de 2010 1674 2130 1235 813 6196 2175 2350 1467 795 7161
mamografias
com resultado 2011 2453 2893 1958 1176 8952 2759 2979 1778 918 8845
BI-RADS® 4
eb5 2012 2616 3007 1934 1120 9180 2301 2596 1750 1014 8031
Razdo entre 2010 0.9 0.8 0.9 1.0 1.0 0.6 0.4 0.5 0.6 0.6
biopsias e
resultados 2011 0.4 0.4 0.4 0.4 0.5 0.5 0.5 0.5 0.7 0.6
BI-RADS®
4e5 2012 0.5 0.4 0.6 0.6 0.6 0.7 0.6 0.6 0.7 0.8

No periodo avaliado, foram i no estado de Sao Paulo 3.379 (2010), 3.815 (2011) e
4.435 (2012) casos de cancer de mama em mulheres, sendo a maioria das lesées
detectadas por exame clinico (55%, 61% e 52%, respectivamente), seguida pela
deteccdo por imagem (38%, 35% e 43%, respectivamente). As faixas etarias que
concentraram 0s maiores percentuais de lesdes malignas foram 50-69 anos, 40-49
anos e acima de 70 anos com média no triénio de respectivamente, 48%, 23% e 19%.
Quando considerada somente a faixa etaria alvo do rastreamento, 50 a 69 anos, foram
realizados 1.593 (2010), 1.879 (2011) e 2.399 (2012) diagnésticos de cancer de
mama. Os percentuais de deteccdo por exame clinico foram de 52% (2010), 58%
(2011) e 49% (2012), enquanto os percentuais por exame de imagem foram 42%
(2010), 38%(2011) e 47% (2012). Entre aquelas mulheres que tiveram a lesdo

detectada por exame clinico, foram observados 21% de tumores menores que 2cm,
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48% com tumores de 2 a 5 cm e 20% com tumores maiores que 5 cm, assim como
presenca de linfonodos axilares palpaveis em 44% das mulheres com neoplasia
malignas da mama no triénio. Ja as lesdes detectadas por imagem apresentaram, em
média, tamanhos de tumores menores que 2cm em 51%, lesGes de 2 a 5cm em 26%
e lesbes com mais de 5cm em 8%, com auséncia de linfonodos axilares palpaveis em
83% entre 2010 e 2012.

DISCUSSAO

A regiao metropolitana de Sdo Paulo n&o atingiu a meta preconizada para a razao de
mamografias em 2011 e 2012, exibindo consideravel percentual dos exames fora da
faixa etaria preconizada (35%, em média, no triénio), aumento no tempo de espera
para acesso a mamografia diagndstica e para a liberacéo deste resultado, e reducéo
da capacidade de confirmacédo diagnéstica para as lesdes suspeitas de malignidade.
J& o interior do estado atingiu a meta durante o periodo avaliado, entretanto, com 36%
de exames realizados fora da faixa etaria preconizada. Obteve ainda aumento na
oferta de bibpsias e, em relacdo aos demais achados, exibiu comportamento
semelhante a RM, todavia com percentuais inferiores.

Em ambas regi6es as mulheres precisaram esperar mais tempos para ter acesso a
mamografia diagndstica e ao resultado do exame. Quando comparamos o0s resultados
de 2011 e 2012 com os valores apresentados em 2010, ano de melhor desempenho,
observamos que especialmente na RM a prioridade da realizacédo e liberagdo do
resultado da mamografia diagnéstica néo foi respeitada. No que se refere a oferta de
exames histopatolégicos, houve reducdo de 50% em 2011 e 40% em 2012 na RM e
aumento de 20% em 2012 no IE. Dados de 2013 e 2014 do Plano de A¢ao Regional
de Prevencéo e Controle do Cancer da Regido Rota do Bandeirantes (SAO PAULO,
2014), que inclui 7 cidades da RM (Barueri, Carapicuiba, Itapevi, Jandira, Osasco,
Pirapora do Bom Jesus, Santana de Parnaiba) relatam a existéncia de déficit nos
procedimentos de mamografias e de confirmacdo diagnostica (histopatoldgico),
cenario que possivelmente ja existia no periodo de 2010 a 2012, que pode ter
contribuido para justificar as diferencas encontradas entre a RM e o IE.

As razdes de mamografia na RM de S&o Paulo em 2011 e 2012 apresentaram valores
abaixo das metas nacionais preconizadas no Pacto pela Saude (BRASIL, 2011),
exibindo valores semelhantes aos encontrados em Minas Gerais e inferior ao de cinco

macrorregides mineiras (Leste do Sul, Oeste, Sul, Triangulo do Norte e do Sul) para o
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ano de 2011 (CORREA et al., 2017). Contudo, obteve melhor desempenho quando
comparado aos valores encontrados para o Brasil e Grandes regifes, que também
ficaram abaixo da meta nacional estabelecida, apresentando valores inferiores a 0,20
nos anos de 2010 e 2011 (BRASIL, 2012).

A principio, tal achado ndo parece estar relacionado a disponibilidade de mamaografos
na regido. Em 2002, o Ministério da Saude estabeleceu a cobertura assistencial de
mamaografos no pais de um aparelho para 240 mil habitantes (BRASIL, 2002). No
estado de Sao Paulo, existiam 1.176 mamografos em 2013, incluindo equipamentos
darede SUS e rede privada ndo conveniada ao SUS, sendo que 433 desses aparelhos
eram de uso exclusivo do SUS. Em média, o estado dispunha de 4,4 mamaografos por
240 mil habitantes com uma média de utilizacdo do equipamento (capacidade) em
torno de 60% (MENDES; CECILIO; OSIANO, 2013; XAVIER et al., 2016). Em 2013, a
regido da Grande S&o Paulo, que corresponde a RM estudada, possuia 135
mamaografos para utilizacdo no SUS, com 3,4 aparelhos para 240.000 usuarias SUS
dependentes (MENDES; CECILIO; OSIANO, 2013), superando em torno de duas
vezes a cobertura determinada pelo Ministério da Saude.

O indicador razdo de mamografias em mulheres de 50 a 69 anos tem sido utilizado
como proxy da cobertura mamografica, uma vez que mede o niamero de exames e
nao o numero de mulheres que realizou mamografia (BRASIL, 2014b). Este contexto
ocorre em decorréncia da auséncia de um registro individualizado por mulher no
SISMAMA, limitacdo que estd sendo corrigida pelo SISCAN. Este sistema, que se
encontra em fase de implantacao, integra as informagdes do SISMAMA e SISCOLO,
registrando cada procedimento realizado pela mulher de forma individualizada
(BRASIL, 2013a, 2013b).

Constatou-se que metade das mulheres avaliadas foram rastreadas dentro da faixa
etaria preconizada pelas diretrizes nacionais (50-69 anos), no entanto,
aproximadamente 35% pertenciam a faixa etaria de 40-49 anos, tanto na RM quanto
no IE. Esse percentual de 35% representou 1.071.784 mamografias de rastreamento
realizadas no triénio, que poderiam ter contribuido para o atendimento a demanda da
populacédo alvo. Tal achado pode explicar, em grande parte, a diferenca observada
entre a producdo de exames mamograficos no periodo e a cobertura da populacéo
alvo do rastreamento. Nos estudos de Correa e colaboradores (CORREA et al., 2017)
e Tomazelli e colaboradores (TOMAZELLI et al., 2017) referentes aos anos de 2010

e 2011, foram encontrados percentuais por faixa etaria semelhantes aos do presente
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estudo para o estado de Minas Gerais e Brasil, respectivamente. Tais achados
demonstram a ndo adequacédo as recomendacfes do Ministério da Saude referentes
a faixa etaria preconizada (BRASIL, 2013c), o que pode estar relacionado ao
atendimento as orientagdes das sociedades médicas especializadas, que orientam o
rastreamento também na faixa etéria de 40-49 anos (URBAN et al., 2017). Neste
sentido, vale ressaltar que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (BRASIL, 2012)
e a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) (SIU, 2016) questionam
a eficacia da recomendacdo do rastreamento mamografico na faixa etaria de 40-49
anos, sinalizando para uma relacao entre beneficios e danos nesta faixa etaria mais
desfavoravel do que na faixa etaria de 50-69 anos. Tal fato pode ser justificado pela
maior densidade mamaria das mulheres com idade entre 40 e 49 anos, o0 que reduz a
sensibilidade da mamografia, contribuindo para o aumento do nimero de resultados
falso-positivos, e gerando excessos na demanda por exames diagnosticos
(histopatologicos) e ansiedade nas mulheres sob investigacdo (BRASIL, 2012, 2013c).
Para a faixa etaria de 60-69 anos, foi verificado apenas cerca de 18% de realizacéo
de mamografia de rastreamento, independentemente do local avaliado (RM ou IE).
Esse resultado pode ser explicado, em grande parte, pela baixa adequacdo as
diretrizes clinicas preconizadas, em especial no que se refere as mulheres mais
velhas (a partir de 60 anos) que comp8&em a populacéo alvo do rastreamento, assim
como pode sinalizar para uma possivel queda da adesao ao rastreamento na medida
gue aumenta a idade, o que também foi observado em estudo realizado em Taubaté,
interior de Sao Paulo, que registrou taxas decrescentes de adesdo ao rastreio
mamografico nas mulheres nesta faixa etaria (MARCHI; GURGEL, 2010). Existem
evidéncias de que a adesdo aos programas de rastreamento do cancer de mama
diminui progressivamente segundo a extensdo do tempo de acompanhamento
(BOUDREAU et al., 2007; CLARK; RAKOWSKI; BONACORE, 2003).

O alto percentual de realizacdo da mamografia com periodicidade anual (cerca de
50% no triénio), mais proeminente na RM, corrobora com os resultados encontrados
no Brasil e em Minas Gerais (CORREA et al., 2017; TOMAZELLI et al., 2017). Por
outro lado, o rastreamento bienal para mulheres entre 50-69, é considerada a melhor
estratégia disponivel atualmente, para mulheres com risco médio, uma vez que reduz
0 percentual de resultados de mamografias falso-positivas e de recomendacdes de
biopsias desnecessérias, contribuindo para reduzir os possiveis danos do
rastreamento (MANDELBLATT et al., 2016; SIU, 2016). Tal constatacéo reforca a
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necessidade de priorizacdo de acbes direcionadas aos grupos de alto risco,
especialmente em paises com recursos de saude limitados.

O comportamento observado em relacdo ao BI-RADS® no estado de Sao Paulo foi
similar aos achados de outros estudos (AZEVEDO E SILVA et al., 2014; CORREA et
al., 2017; TOMAZELLI et al.,, 2017). Foi observada melhoria nos percentuais dos
exames classificados como inconclusivos (BI-RADS® 0) nas mamografias de
rastreamento, alcancando a proporcédo de 10%, também verificada no programa de
rastreamento canadense (CANADA, 2011) e bastante proxima dos padrdes
internacionais que giram em torno dos 10% (BRASIL, 2013d).

As mamografias diagndsticas sofreram importante modificacdo ao longo do periodo
avaliado, de forma mais marcante na RM, com aumento no tempo de espera para a
realizacdo do exame e para a obtencdo de seu resultado. Estudos realizados no
interior de Sao Paulo encontraram periodo de espera para a realizacdo da mamografia
com variacao de 42 a 60 dias em média (MAIA et al., 2006; TRALDI et al., 2016). Em
2011, também foram registradas reducdes no percentual de mamografias
diagnosticas com realizagdo em até 30 dias em Minas Gerais, Brasil e todas as
grandes regides, exceto Nordeste (BRASIL, 2012; CORREA et al., 2017). Esses
resultados apontam deficiéncias no fluxo de marcacdo e liberagdo dos laudos
mamograficos, que deveriam priorizar as mamografias diagndsticas, visto que, nessas
condicbes, as mulheres ja apresentam sinais e sintomas e deveriam ter o diagnéstico
confirmado no menor tempo possivel (BRASIL, 2012).

A reducdo da razao entre biopsias e resultados de mamografias BI-RADS® 4 e 5
observada na RM pode ser devida ao aumento progressivo nas mamografias
alteradas (BI-RADS® 4 e 5) observado ao longo do triénio, ndo acompanhado pela
oferta de bidpsias, que, no mesmo periodo, sofreram uma reducéo de 50% no primeiro
ano e de 40% no segundo ano, quando comparados a 2010 (ano de maior
produtividade de biopsias). O atraso na confirmag¢do do diagndstico motivado pela
demora na realizacdo do exame histopatologico tem sido observado em alguns
estudos realizados no estado de Séao Paulo. Estudo realizado no Hospital Estadual
Mario Covas, localizado na RM de Séo Paulo, identificou tempo mediano de 72 dias
para realizacédo da bidpsia (TRUFELLI et al., 2008). Em Jundiai, avaliagédo realizada
em ambulatério de um servico publico de Saude da Mulher constatou tempo mediano
de 42 dias para realizacéo da biopsia e de 43,5 dias para confirmacéo do diagndstico

a partir da data da biopsia (TRALDI et al., 2016). Ademais, os dados encontrados em
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2011 e 2012 para o Brasil, levantados pelo INCA, sdo semelhantes aos encontrados
na RM e IE paulista (BRASIL, 2013c).

O presente estudo apresenta, como limitacdes, a possibilidade de: existir mais de um
registro de procedimento de mamografia e/ou bidépsia por mulher no mesmo ano visto
que o0s registros no sistema sao feitos a partir do procedimento realizado; dos
fragmentos de uma mesma biopsia serem registrados como exames diferentes; de
existir subnotificacéo da realizacdo do exame histopatolégico motivada por problemas
durante o envio das bases para o SISMAMA; e de auséncia de informacdes
histopatoldgicas e de mamografias, quando estes procedimentos diagndésticos séao
realizados no sistema privado ou particular de saude.

De acordo com o Sistema de Informacdo de Beneficiarios da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (SIB/ANS) a taxa média de cobertura de plano de saude para
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos, no periodo avaliado, era de 40%, maior
percentual encontrado entre os estados brasileiros. Em razdo da rede privada de
saude nédo disponibilizar dados suficientes para que seja calculada a cobertura do
rastreamento oferecido no contexto da saude suplementar, os dados registram
apenas os exames realizados em mulheres que foram atendidas no ambito do SUS.
Se ndo houvéssemos considerado nos calculos esse percentual de 40% das mulheres
com cobertura de plano de salde as estimativas de cobertura de mamografias
poderiam ter apresentado melhores resultados, devendo, portanto, ser interpretados
com cautela. Ainda cabe ressaltar que a avaliacdo refere-se ao estado mais
desenvolvido do pais que apresenta a maior concentracdo de oferta de servicos de
saude, em todos os niveis de atencao, contexto que ndo esta presente na maioria dos
demais estados brasileiros.

Os resultados reforcam a extrema relevancia que o registro das informacgdes seja
realizado de forma mais criteriosa nos sistemas de informagdes existentes, da
disponibilizacdo desses dados para que as avaliacbes possam ser realizadas
periodicamente e de investimentos no aprimoramento dessas ferramentas.

A atualizacao das diretrizes para a deteccéo precoce do cancer de mama destaca a
importancia do diagndstico precoce das mulheres sintomaticas. A partir de uma
investigacao agil e de qualidade, é possivel garantir o inicio do tratamento adequado
em um curto espagco de tempo, que contribuird para melhorar a sobrevida das
mulheres acometidas pela neoplasia maligna (DOS-SANTOS-SILVA, 2018). Em

cenarios socioecondmicos tao heterogéneos como os existentes no pais, a priorizacao
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da detec¢do precoce das mulheres sintomaticas é fundamental para se alcancar o
controle do cancer de mama (DOS-SANTOS-SILVA, 2018).

A partir dos resultados do presente estudo conclui-se pela necessidade de
adequacdes no rastreamento mamogréfico realizado no estado de S&o Paulo, e, em
particular no que se refere a faixa etaria preconizada e a periodicidade, especialmente
na regido metropolitana, para que, de fato, as acdes de deteccdo precoce sejam
efetivas. Destaca-se a importancia da implantacédo de um rastreamento organizado e
do estimulo a utilizacdo do sistema de informacdo do cancer que possibilite o
monitoramento e avaliacdo das acdes de deteccdo precoce e contribua para o

aprimoramento da Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer de Mama.
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6.2 ARTIGO 2: AVALIACAO DOS TEMPOS DE ESPERA NA LINHA DE
CUIDADOS DO CANCER DE MAMA NO ESTADO DE SAO PAULO: UMA ANALISE

A PARTIR DOS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE
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RESUMO

INTRODUCAO: A avaliag&o da linha de cuidados das mulheres com cancer de mama
tem papel relevante na producédo de informacdes que subsidiem e direcionem as
acOes de controle, de forma a atender as necessidades em saude de uma populagéo.
OBJETIVO: Avaliar os tempos de espera entre mamografia e bidpsia; mamografia e
primeiro tratamento; e biépsia e primeiro tratamento; assim como os fatores
associados, em mulheres residentes no estado de S&o Paulo que utilizaram o servi¢o
publico de saude.

METODO: A partir de coorte de 13.565 mulheres com exames de mamografia
alterados (BI-RADS® 4 e 5), realizados em 2010 e registrados no SISMAMA do estado
de Sao Paulo, foi realizado relacionamento (linkage) entre as bases de dados dos
Sistemas de Informacdo Ambulatorial, Hospitalar e de Mortalidade do SUS, para
obtencéo do seguimento da coorte nos anos 2010, 2011, 2012. A estimativa de tempo
foi obtida pelo método Kaplan-Meier e a analise dos fatores associados foi feita pela
regressao de Cox.

PRINCIPAIS RESULTADOS: A maioria das mulheres com registro de primeiro
tratamento pertenciam a faixa etaria de 50 a 69 anos (58.9%) e residiam na regido
metropolitana da Grande S&o Paulo (43.1%). O tempo mediano entre mamografia
alterada e bidpsia foi de 57 dias (IC 95% 52-62), bidpsia e primeiro tratamento 104
dias (IC 95% 97-113) e mamografia e o primeiro tratamento 161 dias (IC 95% 155-
170). Os percentuais de bidpsia realizada em até 30 dias e de tratamentos iniciados
em até 60 dias foram, respectivamente,30% e 22%. A classificacdo de BI-RADS®,
estadiamento, unidade diagnéstica e realizacdo de diagnostico e tratamento no
mesmo servi¢o sao fatores associados ao tempo de espera.

CONCLUSAO: Os resultados destacam a importancia do fortalecimento das acdes
voltadas para reducdo dos prazos de espera para procedimentos diagnéstico e
terapéuticos, e reforca a importancia dos sistemas de informacdo do SUS como
relevantes ferramentas de monitoramento e avaliagdo das acdes voltadas para o
controle do cancer de mama.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasia da mama, Sistemas de Informacao em Saude, Tempo

para o Tratamento, Analise de Sobrevida, Avaliacdo em Saude.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The evaluation of health care of women with breast cancer plays a
relevant role in the production of information that supports and directs control actions

in order to attend the needs of this population.

METHODS: A cohort of 13,565 women with mammography results BI-RADS® 4 and
5, performed in 2010, resident in the state of Sdo Paulo and registered in Unified Health
System. A linkage was performed using the Information System of Breast Cancer
Control that was related to Ambulatory, Hospital, and Mortality Information Systems for
2010, 2011, 2012. The time was estimated by Kaplan-Meier method, and its

determinants were identified through Cox regression.

RESULTS: A large proportion of women were 50 to 69 years old (58,9%) and lived in
the metropolitan region of Greater Sdo Paulo (43,1%). The median time between
abnormal mammography and biopsy was 57 days (95% CI 52-62), biopsy and first
treatment 104 days (95% CI 97-113) and mammography and first treatment 161 days
(95% CIl 155-170). The percentages of biopsy performed within 30 days and
treatments started within 60 days were, respectively, 30% and 22%. BI-RADS® type,
staging, diagnostic unit, and diagnosis and treatment in the same service were factors

associated with waiting time.

CONCLUSION: Interventions should be target to increase the timeliness of receiving
breast cancer diagnostic and therapeutic procedures. The results highlight the
importance of Unified Health System information systems as relevant tools for

monitoring and evaluating actions to control breast cancer increasing.

KEY WORDS: Breast Neoplasms, Health Information Systems, Time-to-Treatment,

Survival Analysis, Health Evaluation
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INTRODUCAO

O cancer de mama é a localizacdo mais incidente e a principal causa de morte por
cancer em mulheres em todo o mundo, com uma estimativa de 2 milhdes de casos e
de aproximadamente 626 mil mortes, em 2018 (BRAY et al., 2018). No Brasil, de
acordo com estimativa do Instituto Nacional do Cancer (INCA) para 2018 eram
esperados 59,7 novos casos a cada 100 mil mulheres, representando a mais
frequente neoplasia maligna feminina em todas as regides, excetuando a regido Norte

e o cancer de pele ndo melanoma (BRASIL, 2017).

No pais, entre 1980 e 2016 foi observada uma oscilacdo da taxa de mortalidade
padronizada entre 9,2 e 12,4 6bitos por 100.00 mulheres para o cancer de mama de
acordo com dados do INCA (BRASIL, 2019). Contudo, a partir do ano 2000 foi
observada uma reducdo na mortalidade em trés capitais da regido Sul e Sudeste
(Porto Alegre, Rio de Janeiro e Sdo Paulo) (GONZAGA et al., 2014), concomitante
com o aumento da mortalidade nos municipios do interior dos estados, especialmente
das regides Norte e Nordeste (GIRIANELLI; GAMARRA; AZEVEDO E SILVA, 2014).
Dados dos estudos CONCORD, que avaliaram a sobrevida relativa em cinco anos
para o cancer de mama no Brasil (dados referentes a seis registros de cancer de base
populacional - RCBP), indicam que a sobrevida passou de 68,7% no periodo de 2000-
2004 (COLEMAN et al., 2008), para 76,9% (2005-2009) (ALLEMANI et al., 2015) e
posteriormente para 75,2% (2010-2014), percentuais abaixo dos encontrados na
América do Norte e Oceania, onde 0s valores estavam proximos aos 90% (ALLEMANI
et al., 2018).

Nos ultimos anos, varios estudos concentram esfor¢cos para avaliar o impacto do
tempo de espera, que pode ser relativo ao diagnostico do cancer de mama, a
realizacdo da cirurgia e ao inicio do tratamento complementar, no tempo de sobrevida.
Estudos sugerem que em alguns casos esses atrasos reduzem a sobrevida global e
especifica da doenca (BLEICHER et al.,, 2016; KAUFMAN et al., 2010; UNGER-
SALDANA; INFANTE-CASTANEDA, 2011). Um exemplo é a avaliagdo conduzida nos
Estados Unidos que utilizou as bases de dados Surveillance, Epidemiology, and End
Results (SEER) relacionada com a base Medicare e a National Cancer Database
(NCDB) para avaliar o efeito do tempo de espera entre diagndstico e cirurgia. Por meio
de avaliagao independente desses registros de base populacional (SEER+Medicare x

NCDB), foi verificado que o intervalo entre diagndstico e cirurgia apresentou discreto
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efeito sobre a sobrevida global e livre de doenga das mulheres com diagnéstico de
cancer de mama com estadiamento iniciais (I e 1l) (BLEICHER et al., 2016).

Apesar do esfor¢o para o estabelecimento de parametros de qualidade que norteiem
os intervalos de tempo da linha de cuidados, grande parte desses intervalos ainda
permanece sem uma definicdo estabelecida (BLEICHER et al., 2012). A dificuldade
para essa definicao é justificada pela variacédo da definicdo de atraso entre diferentes
paises, assim como pelas questdes praticas relacionadas a paciente, ao servico de
saude e aos profissionais de saude (BLEICHER et al., 2012, 2016; KAUFMAN et al.,
2010). No Brasil a Lei 12.732/2012, que instituiu o prazo de 60 dias para iniciar o
tratamento, contados a partir da bidpsia diagndstica, tem sido utilizada como
parametro para avaliar a adequacao da assisténcia prestada no prazo estabelecido
(BRASIL, 2012).

As acdes de avaliacdo e monitoramento envolvem as préticas de observacao,
mensuracao, comparacao e analise do desempenho de uma pratica de forma continua
e sistematica. Elas resultam na producdo de indicadores, que fornecem um
diagnostico situacional e permitem a identificagéo de problemas. Tem como finalidade
fornecer subsidio para uma intervencdo oportuna voltada para a correcdo de
problemas e para resposta as necessidades de satude de uma populacao, contribuindo
para que os padrées minimos de qualidade sejam cumpridos (CARVALHO et al.,
2012). Por isso, a avaliagdo e o monitoramento das linhas de cuidado, isto &, do fluxo
das mulheres com cancer de mama dentro do sistema de salde, sdo essenciais para
0 planejamento e gestdo das acOes do controle do céncer (BRASIL, 2019;
CARVALHO et al., 2012).

A proposta do presente estudo foi avaliar os tempos de espera entre mamografia e
bidpsia; mamografia e primeiro tratamento; e bidépsia e primeiro tratamento; assim
como os fatores associados, em mulheres residentes no estado de Sao Paulo que

utilizaram o servigo publico de saude.
METODO

O estado de S&o Paulo, que conta com 645 municipios, € 0 mais rico entre os estados
da federac&o Brasileira (FUNDACAO SEADE, 2019), concentrando 17,7% de todo o
PIB nacional em 2016 (SAO PAULO, 2018), e apresentando a maior concentragio
populacional entre os estados brasileiros (BRASIL, 2018). Para o estado, foram

estimados 70,9 casos de cancer da mama por 100.000 mulheres para 2018 e 18,1
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Obitos em decorréncia do cancer de mama por 100.000 mulheres para o ano 2016
(BRASIL, 2017, 2019).

A populacao de estudo foi constituida por uma coorte de 13.565 mulheres com idade
acima de 18 anos, residentes no estado de S&o Paulo, que realizaram mamografia no
ano de 2010 e apresentavam alteracdes mamograficas classificadas como BI-RADS®
4 ou 5, registradas no Sistema de Informacéo do Cancer de Mama (SISMAMA).
Foram excluidos os exames realizados no sexo masculino, sem registro de nome da
mulher, com resultados BI-RADS® 0,1,2,3 e 6, e realizados em mulheres residentes
em outros estados, assim como 0s exames realizados antes de 2010 mas registrados
no banco de dados de mamografia de 2010.Para transformar a base de dados de
exames na coorte de mulheres do estudo foi necessaria a retirada dos exames
duplicados (exame com datas e local de realizacdo idénticos registrado mais de uma
vez), e das repeticdes do exame em 2010 pela mesma mulher, garantindo, dessa
forma, que permanecesse no banco de dados apenas um registro por mulher.

As informacdes sobre o seguimento da coorte referentes a linha de cuidado foram
resgatadas nos Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH), Sistema de Informacgdes
Ambulatorial (SIA), médulos histopatologico e mamografia do SISMAMA e no Sistema
de Informacg&o sobre Mortalidade (SIM). As informacdes referentes a confirmacgao
diagnéstica através de exame histopatologico foram obtidas no médulo de bidpsias do
SISMAMA e na base de Boletim de Producédo Ambulatorial - dados individualizados
(BPA-I) do SIA. Os registros do primeiro tratamento considerado cirurgia ou
guimioterapia/radioterapia neoadjuvante foram obtidos na Autorizac&o de Internacao
Hospitalar (AIH) do SIH e na Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade
(APAC) do SIA. A AIH também foi utilizada para obtencdo de informacdes sobre
realizacdo de tratamento complementar ap6s o0 procedimento cirdrgico, tais como
quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia. A Declaracdo de Obito (DO) do SIM
permitiu a obtencdo de informacdo sobre o Obito das mulheres que foram
diagnosticadas com neoplasia maligna da mama.

Todas as informacdes referentes ao seguimento recuperadas nos Sistemas de
Informacdo em Saulde (SIS) mencionados foram obtidas através de técnica de
relacionamento probabilistico. O banco de dados da coorte foi relacionado com cada
um dos SIS. Como estratégia de blocagem foi utilizada uma sequéncia de quatro

passos, a saber: ano de nascimento, soundex do primeiro nome da mulher e ano de
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nascimento, soundex do primeiro nome e do ultimo nome e, por fim, a combinacéo de
soundex do primeiro nome, ano de nascimento e soundex do primeiro nome da mée
da mulher. As variaveis nome da mulher, nome da mae e data de nascimento foram
adotadas como critérios de pareamento. As duas primeiras foram utilizadas com
parametros de algoritmo aproximado, sensibilidade de 92%, especificidade de 1%,
proporcao de concordancia minima (PCM) de 85%. A data de nascimento foi utilizada
com algoritmo caractere, sensibilidade de 90%, especificidade de 5% e PCM de 65%.
O escore acima de 6,9 mostrou-se satisfatério para identificar pares verdadeiros
guando adotada a automatizagao da conferencia dos pares, exceto para 0s arquivos
BPA-SIA, que tiveram score minimo de 9,6.

O periodo de seguimento compreendeu janeiro de 2010 e dezembro de 2012. Como
a instituicdo do SISMAMA ocorreu em 2009, a avaliagdo dos exames realizados nesse
ano tornou-se inviavel visto que o sistema se encontrava em fase de implantacéo fato
gue gerou auséncia de dados para alguns municipios de Sdo Paulo. O final do
seguimento foi determinado pela implantacdo do SISCAN, em 2013, que unificou o
SISMAMA e SISCOLO em s6 uma base. Esse cenario direcionou a opcéo de se
trabalhar com uma coorte relativa ao ano de 2010 e com seguimento entre 2010 e
2012.

Em 2010, foram registradas 908.950 mamografias no SISMAMA, que incluiam todos
0s registros sem a aplicacdo de nenhum filtro ou exclusédo. Desse banco de dados,
foram retirados 896.004 registros que compunham os critérios de excluséo. No final
desse processo, foi constituida uma coorte composta por 13.565 mulheres residentes
no estado de Sao Paulo, que realizaram mamografia em 2010 e obtiveram o resultado
do exame classificado como BI-RADS® 4 ou 5.

ApoOs a realizagdo dos relacionamentos de dados com os SIS, foram excluidos 7.338
mulheres que ndo tinham registro em nenhum dos SIS avaliados, 1.800 que ja
estavam em tratamento (casos prevalentes), 815 com mamografias diagnosticas e
185 com idade inferior a 40 anos, permanecendo na coorte 3.427 mulheres com
informacbes sobre seguimento. Dentre as mulheres com informacdo sobre
seguimento, foram investigadas 1.805 mulheres, para as quais foi possivel recuperar
a informacdo sobre tratamento do cancer de mama, e que, portanto, tiveram o
diagnostico da doenca confirmado mesmo que ndo houvesse o registro da bidpsia nos
SIS-SUS (Figura 1).
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Mulheres com resultado
de mamografia alterado

7338 Mulheres sem registro de seguimento

1800 Mulheres que ja estavam em
tratamento (casocs prevalentes)

815 Mamografias diagnosticas

185 Mulheres comidade inferior a 40 anos
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v
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2489 e 151
AT 1 Tratamento i
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(SIA & SISMAMA) (SIA-APAC e SIH) [ SIM)
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200 *_____-——*‘*" que tinham
Biopsia e Primeiro cancer de
Tratamento mama

*Og nimeros comespondem aos registros identificados em cada 315, podendo o registro de uma
mulher ter sido identificado em mais de um 515,

Figura 1- Fluxograma do seguimento das mulheres com resultado de mamografia
alterado, residentes no estado de Séao Paulo, para o periodo de 2010-2012

As variaveis utilizadas foram: faixa etaria (40 a 49, 50 a 69 e acima de 70 anos), exame
clinico das mamas (sim, ndo), BI-RADS (4 ou 5), registro de biépsia no SUS (sim,
nao), tratamento cirargico (sim, nado), tratamento complementar (quimioterapia,
hormonioterapia, radioterapia), estadiamento (I- inicial, ll-intermediério, Il e IV-
avancado), tipo de unidade diagnostica (unidade secundaria, hospital geral, hospital
especializado), tipo de unidade terapéutica (hospital geral, hospital especializado) e
Obito (sim, n&o).

A classificac@o descrita na Portaria n°115 de 2003 do Ministério da Saude foi utilizada
para agrupar os tipos de hospitais (geral ou especializado), baseada no quantitativo

de especialidade por area atendida, considerando como hospital especializado aquele
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gue presta assisténcia a salde a apenas uma especialidade, e como geral aquele que
atende a mais de uma especialidade (BRASIL, 2003).

Na analise dos tempos de espera e fatores associados, foi utilizada a variavel
realizacdo de diagndstico e tratamento no mesmo servi¢o (sim; ndo). O Departamento
Regional de Saude foi categorizado em Grande S&o Paulo e demais DRS na andlise
descritiva e categorizado segundo os 17 DRS nas analises de tempo. Esta variavel
também foi utilizada como fator de ajuste para efeitos aleatorios (analise de
fragilidade) na avaliagcdo dos fatores associados ao tempo de espera.

Para a avaliagdo de tempos de espera e dos fatores associados foram analisadas as
mulheres que tinham o registro do primeiro tratamento (n=1805) e o subgrupo de
mulheres que tinham os registros de bidpsia e primeiro tratamento no SUS (n=900).
Para a analise dos tempos entre mamografia alterada e realizacdo da biopsia, a data
da liberacdo do resultado da mamografia foi considerada o inicio da contagem do
tempo (tempo zero) e a data da realizacdo da biopsia foi considerada a falha (tempo
final).

Para a avaliacado de tempo entre mamografia alterada e inicio do primeiro tratamento
(cirurgia, quimioterapia ou radioterapia), a data da liberagdo do resultado da
mamografia foi considerada o inicio da contagem do tempo (tempo zero) e data do
primeiro registro de tratamento, cirargico ou complementar, a falha (tempo final). As
mulheres foram observadas até que todas tivessem a falha.

Para a analise do tempo entre a realiza¢do da bidpsia e o primeiro tratamento, a data
da realizacdo da bidpsia foi considerada o inicio da contagem do tempo, e o primeiro
registro de tratamento foi tratado como falha. As mulheres foram observadas até que
todas tivessem a falha.

Além da analise descritiva dos dados, foi utilizado o método de Kaplan-Meier, para a
andlise da estimativa de tempo de espera, e o teste Log-rank, para comparar o tempo
de espera em relagdo as variaveis estudadas. O modelo de regressédo para riscos
proporcionais de Cox, computando-se a razéo de risco (HR) e os correspondentes
intervalos de confianca de 95% (IC95%), foram utilizados na avaliacdo dos fatores
associados ao inicio do tratamento. A selecdo das variaveis foi realizada considerando
a relevancia na literatura e da significancia obtida no modelo de Cox univariado,
considerando-se aquelas com valor de p<0.20. As variaveis incluidas na anélise

multipla foram removidas segundo o processo backward elimination.
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Permaneceram, no modelo multiplo final, apenas aquelas que mantiveram p < 0,05.
Os residuos padronizados de Schoenfeld foram utilizados para avaliar o pressuposto
de proporcionalidade do risco no tempo. A qualidade do ajuste foi avaliada a partir da
razao de verossimilhanca, da probabilidade de concordancia e da medida global de
qualidade do ajuste.

O relacionamento probabilistico foi realizado no software Reclink 3, a preparacdo dos
arquivos para o relacionamento no software R 3.3.1 e as andlises estatisticas no
software STATA verséo 14.

Os dados secundarios utilizados no presente estudo foram obtidos a partir das bases
identificadas dos registros dos Sistemas de Informac&o em Satde, do Sistema Unico
de Saude (SUS), disponibilizados pela Fundacédo Oncocentro de Sédo Paulo, érgdo de
apoio da Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo. Esse estudo integra projeto
de pesquisa mais amplo “Desigualdades de acesso as agdes de controle de cancer
através dos Sistemas de Informacgdes de Saude” (DAAC-SIS), aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o parecer de n°
1.431.916 e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de S&o Paulo sob o
parecer de n® 2.209.422

RESULTADOS

A maioria das 1805 mulheres com registro de primeiro tratamento pertenciam a faixa
etaria de 50 a 69 anos (58,9%), residiam na regido metropolitana da Grande Sao Paulo
(43,1%), tinham registro de realizacdo de exame clinico das mamas (81,8%),
resultado de mamografia BI-RADS® 4 (68,4%), tratamento cirargico (65,4%),
guimioterapia (43,5%), estadiamento inicial (17,9%), receberam tratamento cirdrgico
ou complementar em hospitais gerais (54,0%) e apresentaram baixo percentual de
registro de Obitos (6,5%) (Tabela 1).

Para o subgrupo de 900 mulheres que tinham registro de biopsia e de tratamento a
distribuicdo das caracteristicas foi semelhante ao grupo de 1805 mulheres. Destacam-
se apenas o percentual mais elevado de mulheres residentes no DRS da Grande Séo
Paulo (53,2%) e o alto percentual de hospitais especializados realizando a

confirmacéo diagnédstica da doenca (Tabela 1).
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Tabela 1- Distribuicdo das caracteristicas das mulheres com seguimento no SUS
segundo variaveis do estudo. Estado de S&do Paulo, 2010-2012.

Mulheres com registro de Mulheres com registro de
primeiro tratamento biépsia e primeiro
(n=1805)* tratamento (n=900)
Caracteristicas n % n %
Coorte 1805 100,0 900 100,0
Faixa etaria
40-49 409 22,7 206 22,9
50-69 1064 58,9 525 58,3
Acima de 70 anos 332 18,4 169 18,8

Departamento Regional de Saude (DRS)
Grande Sé&o Paulo 778 43,1 479 53,2
Demais DRS 1027 56,9 421 46,8

Exame clinico das mamas

N&o 328 18,2 161 17,9
Sim 1477 81,8 739 82,1
BI-RADS®

4 1235 68,4 604 67,1
5 570 31,6 296 32,9

Registro de biépsia no SUS
Nao 905 50,1 - -
Sim 900 49,9 900 100,0

Tratamento cirdrgico
Nao 624 34,6 304 33,8
Sim 1181 65,4 596 66,2

Tratamento complementar

Radioterapia 341 18,9 168 18,7
Quimioterapia 785 43,5 436 48,4
Hormonioterapia 315 17,5 152 16,9

Estadiamento

Inicial (1) 323 17,9 167 18,6
Intermediario (I1) 275 15,2 165 18,3
Avancado (l11) 163 9,0 86 9,6
Avancado (1V) 144 8,0 60 6,7

Continua...
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Tabela 1 — Continuacgéo

Tipo de unidade diagndstica

Unidade secundaria - - 173 19,2
Hospital geral - - 327 36,3
Hospital especializado - - 383 42,6

Tipo de unidade terapéutica

Hospital geral 975 54,0 446 49,6
Hospital especializado 814 45,1 445 49,4
Obito

Nao 1687 93,5 843 93,7
Sim 118 6,5 57 6,3

O total (n) das caracteristicas pode diferir em funcéo da presenca de dados ignorados. “Inclui mulheres
sem registro de biépsia no SUS.

O tempo mediano entre a liberacdo do resultado da mamografia alterada e a
realizacdo da biopsia foi de 57 dias (IC 95% 52-62) e o percentual de realizacdo de
biopsia em até 30 dias foi de 30%. Para as mulheres da faixa etéria alvo do
rastreamento, 50 a 69 anos, o tempo mediano foi de 58 dias (IC 95% 53-64). O tempo
de espera foi menor para aquelas com BI-RADS® 5, 40 dias (IC 95% 35-49), e que
realizaram o diagndstico em hospital especializado, 49 dias (IC 95% 41-56). Entre os
Departamentos Regionais de Saude (DRS) avaliados Barretos obteve o melhor
desempenho nesse intervalo de tempo, realizando 72% dos diagnésticos em até 30
dias e com o tempo mediano de espera de 21 dias (IC 95% 9-37), seguido por
Aracatuba que obteve tempo mediano de 28 dias (IC 95% 15-105) e 50% de
diagndsticos em até 30 dias. A regido da Grande Sao Paulo, por sua vez, apresentou
apenas 32% de diagnosticos realizados em até 30 dias e tempo mediano de espera
de 53 dias (IC 95% 48-59), exibindo o maior percentual de estadiamento avancado (Il

e IV - 42,7%) em relacdo as demais regides (p<0,02) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Tempo mediano de espera segundo caracteristicas das mulheres com seguimento no SUS para cada intervalo de tempo
considerado. Estado de Sao Paulo, 2010-2012.

Mulheres com registro de bidpsia e

primeiro tratamento (n=900)

Intervalo entre mamografia
alterada e bidpsia

Intervalo entre bidpsia e primeiro
tratamento

Mulheres com registro de primeiro
tratamento (n=1805)*

Intervalo entre mamografia
alterada e primeiro tratamento

Caracteristicas Tempo mediano - (;/OODJ;% Tempo mediano Z?)E?g Tempo mediano

(IC95%)* (1C95%) P (1C95%) P
Total 57 52-62 30% 104 97-113 22% 161 155-170
ldade
40-49 65 52-83 0,10 30% 100 82-129 0,96 26% 177 160-190 0,04
50-69 58 53-64 28% 103 94-114 23% 159 152-168
Acima de 69 43 36-59 37% 109 96-112 18% 154 139-173
BI-RADS®
4 64 58-73 <0,001 25% 112 100-121 <0,001 22% 172 161-181 < 0,001
5 40 35-49 40% 94 85-105 24% 141 132-155
Tipo de unidade
Unidade secundéria 69 56-85 0,03 24% -
Hospital geral 63 55-70 25% 90 78-94 <0,001 30% 152 142-162 0,01
Hospital especializado 49 41-56 37% 120 113-136 15% 170 160-182
Estadiamento
Inicial (1) - - - - 136  108-156 0,02 14% 180 161-190 0,003
Intermediario (Il) - - - 115 90-132 19% 171 140-185
Avancado (lll e IV) - - - 108 92-120 22% 139 123-154

Continua...



Tabela 2 — Continuagéo

Diagndstico e tratamento realizados no mesmo servigo

Nao
Sim

Registro de biépsia no SUS

Nao
Sim

Departamento Regional de Salude

Grande Séo Paulo
Aracatuba

Araraquara

Baixada Santista
Barretos

Bauru

Campinas

Franca

Marilia

Piracicaba

Presidente Prudente
Registro

Ribeirao Preto

S&o0 Jodo da Boa Vista
Sao José do Rio Preto
Sorocaba

Taubaté

53
28
58
101
21
42
62
49
128
98
82
50
82
64
52
67
78

48-59
15-105
37-118
58-172

9-37

30-62

42-96
11-130
29-319
42-160

4-130
49-135
20-139

37-64

47-99
28-124

0,04

32%
50%
20%
18%
72%
39%
24%
28%
29%
7%
38%
0%
7%
20%
24%
16%
34%

136
93

113
118
97
118
160
74
83
123
117
89
118
90
70
61
82
114
117

121-150
86-100

101-124
108-161
53-189
77-194
85-213
62-95
76-90
73-210
57-182
60-119
17-168
90-NA
23-193
41-99
62-133
79-163
38-164

<0,001

<0,001

18%
25%

19%
17%
25%
18%
8%
34%
21%
10%
29%
25%
25%
0%
44%
40%
35%
19%
44%

136
188

168
167
183
193
182
122
137
122
152
156
119
154
125
110
159
162
177

127-142
181-200

159-180
141-186
122-202
149-242
141-202
101-158
125-152
70-191
110-230
117-203
77-181
34-190
65-236
90-157
145-189
131-233
147-235

109

< 0,001

<0,001

*Tempo mediano em dias e intervalo de confiancga (IC) de 95%. **Valores do teste log-rank para cada variavel. ***Diagndéstico em até 30 dias baseado
no projeto de lei 275 de 2015. ***Tratamento iniciado em até 60 dias baseado na lei 12.732 de 2012. #Inclui mulheres sem registro de biopsia no SUS.
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O tempo mediano entre realizacdo da bidpsia e primeiro tratamento foi de 104 dias (IC
95% 97-113) e 22% de tratamentos iniciados em até 60 dias. Os tempos medianos de
espera foram menores para mulheres da faixa etaria de 40 a 49 anos, 100 dias (IC
95% 82-129), para BI-RADS 5®, 94 dias (IC 95% 85-105), estadiamentos avancados,
108 dias (IC 95% 92-120), hospitais gerais realizando o tratamento, 90 dias (IC 95%
78-94), e diagnadstico e tratamento realizado na mesma unidade, 93 dias (IC 95% 86-
100). Os melhores percentuais de diagndstico em até 60 dias foram obtidos pelos DRS
de Ribeirdo Preto, Taubaté e S&o Jodo da Boa Vista, que respectivamente
apresentaram, 44%,44% e 40%, e tempo mediano de 70 dias (IC 95% 23-193), 117
dias (IC 95% 38-164) e 61 dias (IC 95% 41-99) (Tabela 2).

A mediana no tempo entre a liberagcdo do resultado da mamografia e o primeiro
tratamento foi de 161 dias (IC 95% 155-170). Os menores valores de tempo mediano
foram encontrados entre as mulheres acima de 69 anos, 154 dias (IC 95% 139-173),
BI-RADS 5®, 141 dias (IC 95% 132-155), que obtiveram tratamento em hospitais
gerais, 152 dias (IC 95% 142-162), com estadiamento avancado, 139 dias (IC 95%
123-154) e que néo tinham registro de bidpsia nos SIS-SUS, 136 dias (IC 95% 127-
142). O DRS Sé&o Joao da Boa Vista obteve o melhor tempo mediano, 110 dias (IC
95% 90-157), enquanto o DRS Grande Sao Paulo apresentou 168 dias (IC 95% 159-
180) (Tabela 2). O percentual de estadiamentos avancados (Il e IV) entre as mulheres
sem registro de bidpsia no SUS foi superior (37,7%) ao encontrado entre aquelas com
registro no SUS (30,5%), sendo significativa essa diferenga (p=0,009).

As curvas de Kaplan-Meier segundo tempo avaliado e algumas variaveis do estudo,
com os respectivos valores do teste log-rank, estao ilustradas na Figura 2. O Apéndice
4 (pagina 158) apresenta as curvas de Kaplan Meier segundo os fatores que

apresentaram associagao ao tempo de espera.
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Tempo entre resultado da mamografia e realizacdo da bidpsia estratificado por BI-RADS® e tipo de

unidade diagnostica*
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*Mulheres que realizaram bidpsia e primeiro tratamento no sistema (n=900). **Mulheres que realizaram primeiro
tratamento no SUS, incluidas aquelas sem registro de biépsia no sistema (n=1805).

Figura 2- Curvas de sobrevida segundo principais variaveis do estudo para cada intervalo de
tempo considerado. Estado de Sao Paulo, 2010-2012.
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Na analise dos fatores associados ao tempo entre a liberagcdo do resultado da
mamografia e a realizacdo da biopsia, entre as razdes de risco ndo ajustadas da idade,
tipo de BI-RADS®), tipo de unidade diagnostica e do IDHM Escolaridade, Longevidade
e Renda apenas 0 BI-RADS® 5 e o tipo de unidade diagndstica- hospital especializado
mantiveram a significancia e apresentaram associagcdo a um menor tempo para
realizar a confirmacédo diagnostica. Essa associacao permaneceu nas razdes de risco
ajustadas do modelo final multivariado (Tabela 3).

Para a andlise do tempo entre realizacdo da biopsia e primeiro tratamento foram
incluidas no modelo univariado (ndo ajustado) BI-RADS®, tipo de unidade terapéutica,
diagnéstico e tratamento realizados no mesmo servico, estadiamento e IDHM
Escolaridade, Longevidade. No modelo final multivariado apenas BI-RADS® 5,
estadiamento intermediario e avancado e realizacdo do diagndstico e tratamento no
mesmo servico mantiveram a associacdo a tempos menores de espera para obter o
primeiro tratamento (Tabela 3).

Para a avaliacdo do tempo entre liberacdo do resultado da mamografia e primeiro
tratamento foram incluidas no modelo univariado (ndo ajustado) BI-RADS®, tipo de
unidade terapéutica, registro de bidpsia no SUS, estadiamento e IDHM Escolaridade,
Longevidade. O BI-RADS® 5 foi 0 Unico fator que se manteve associado a um menor
tempo de espera para iniciar o primeiro tratamento no modelo final multivariado
(Tabela 3).

Todos os modelos foram ajustados pela idade e incluiram o efeito aleat6rio da variavel
"Departamento Regional de Saude" referente ao local de residéncia da mulher. A
variavel tipo de unidade de tratamento apresentou dependéncia ao efeito aleatério do
DRS no tempo entre biopsia e primeiro tratamento e tempo entre mamografia e
primeiro tratamento. O estadiamento e o registro de bidpsia no SUS também
apresentaram o0 mesmo comportamento na avaliagdo dos fatores associados ao
tempo entre mamografia e primeiro tratamento.

Para todos os modelos de analise multivariada ndo houve violagdo do pressuposto de
proporcionalidade dos riscos no tempo, verificados na analise dos residuos
padronizados de Schoenfeld com valores, respectivos, de p=0,25, p=0,40, p=0,47
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Razbes de risco brutas e ajustadas das variaveis do modelo final multivariado segundo intervalo de tempo avaliado. Estado

de Sao Paulo, 2010-2012.

Tempo entre resultado do mamografia e realizagcéo

Tempo entre realizagdo da bidpsia e primeiro

Tempo entre alibera¢do do resultado da mamografia

da biépsia tratamento e o primeiro tratamento
Variaveis Bt'lia IC 95% p A]!I'JF;L IC 95% p Blr-luFia IC 95% P A]!I'JZL IC 95% p B?lﬁa IC 95% p AEEL IC 95% p
BI-RADS®
4 1 1 1 1 1 1
5 148 1,28-1,70 0,00 1,48 1,28-1,71 0,00 1,22 1,051,40 0,01 1,22 1,01-1,48 0,04 1,32 1,19-1,46 0,00 1,32 1,19-1,46 0,00
Tipo de unidade diagndstica ou terapéutica
glé\(/:ilndério 1 ! ) i ) i
Hospital geral 1,12 0,93-1,35 0,22 1,15 0,96-1,40 0,12 1 *xk 1 xkk
Hospit_al_ 1,26 1,06-1,51 0,01 1,29 1,07-1,55 0,01 0,78 0,68-0,89 0,00 il 0,88 0,81-097 0,01 rkk
especializado
Estadiamento
Inicial - - - - - - 1 1 1
Intermediario - - - - 1,32 1,06-1,64 0,01 133 1,06-1,67 0,01 1,23 1,05145 0,011  ***
Avancado - - - - 1,29 103161 003 128 1,01-162 0,04 1,29 1,11-1,51 0,001  ***
Diagnostico e tratamento realizados no mesmo servigo
Nao - - - - - - 1 1 - - - - - -
Sim - - - - 1,31 1,14-1,50 0,00 15 1,23-1,82 0,00 - - - -
Registro de biépsia no SUS
Nao - - - - - - - - - - - - 1 rkk
Sim - - - - - - - - 0,7 0,64-0,77 0,00 roxk

*Todos os modelos atenderam o pressuposto de proporcionalidade dos riscos no tempo, com valor de p global do teste de Schoenfeld de 0,25, 0,40 e 0,47, respectivamente. *Todos 0s
modelos foram ajustados pela idade e incluiram o efeito aleatério da variavel "Departamento Regional de Salde" referente ao local de residéncia da mulher. ***Variaveis dependentes do
efeito aleatério da regido. - Variaveis que nao entraram no modelo avaliado. HR Bruta=raz&o de risco ndo ajustada. HR Ajust.=raz&o de risco ajustada. IC95%-=intervalo de confianca de

95%.
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DISCUSSAO

No estado de Sao Paulo, o tempo mediano entre mamografia alterada e biépsia foi de
57 dias, entre biopsia e primeiro tratamento foi de 104 dias e entre mamografia e
primeiro tratamento de 161 dias. Os percentuais de bidpsia realizada em até 30 dias
e de tratamentos iniciados em até 60 dias foram, respectivamente,30% e 22% e 0s
fatores associados aos tempos de espera foram a classificacdo de BI-RADS®, o
estadiamento, a unidade diagnostica e a realizacdo de diagndstico e tratamento no

mesmo Servigo.

Dentre os tempos avaliados, somente o tempo entre a biopsia e o0 inicio do primeiro
tratamento possui uma regulamentacdo legal no Brasil (Lei 12.732 de 2012), que
estabelece o prazo de 60 dias entre a confirmacdo diagnéstica e o inicio do
tratamento. Apenas as regides de Sao Joao da Boa Vista (61 dias) e Ribeirdo Preto
(70 dias) estiveram proximas ao prazo de 60 dias estipulados pela legislagcéo vigente.
No presente estudo, o tempo mediano entre a realizacdo da bidpsia e o primeiro
tratamento foi de 104 dias considerando todo o estado de S&o Paulo. Tal resultado
mostrou tempo de espera maior do que o constado em outros estudos.

A andlise de dados de 18 Registros Hospitalares de Cancer do municipio de Séo Paulo
mostrou que o tempo dispendido entre bidpsia e primeiro tratamento para 6184
mulheres com céncer de mama foi de 58,3 dias, 62,3 dias e 65,8 dias,
respectivamente, para os anos de 2010, 2011 e 2012 (SITONIO, 2016). Tais tempos
foram inferiores aos 113 dias encontrados para a Grande S&ao Paulo no presente
estudo. Ainda no municipio de Sao Paulo, avaliacdo realizada no Centro de
Referéncia da Saude da Mulher (Hospital Pérola Byington), em 1299 mulheres com
idade acima de 60 anos, no periodo de 2001 a 2006, foi observado tempo mediano
entre biopsia e primeiro tratamento de 45 dias (SOUZA et al., 2015), também, inferior
ao descrito nesse estudo.

Outro estudo que avaliou os dados de 137.593 mulheres com cancer da mama
identificadas nos RHC de 239 hospitais do Brasil, para o periodo de 2000 a 2011,
encontrou tempo mediano de 43 dias para o tempo entre confirmacéo diagnostica e
primeiro tratamento, e 63% de adequacdo ao prazo de 60 dias para inicio do
tratamento (MEDEIROS, 2015). Na regidao nordeste, estudo realizado no Hospital do
Céancer de Pernambuco (HCP) apresentou percentuais de confirmacdo diagndstica

em menos de 30 dias de 88,9% e de inicio do tratamento a partir da confirmacao
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diagnostica de 43,4%, para 25 mulheres com a doenga que receberam atendimento
entre outubro de 2012 e janeiro de 2013 (PAIVA, CESSE, 2015). No Distrito Federal,
a avaliacao realizada com dados de 2009 a 2011 de 116 mulheres com cancer da
mama que receberam atendimento no Hospital Regional de Taguatinga observou um
tempo médio entre confirmagdo do diagndstico e realizacdo do tratamento cirdrgico
de 78 dias, com percentual de realizacdo da biopsia no servi¢o privado de 72,2% e
13,9% no servico publico (LISBOA, 2014). Os menores tempos de espera verificados
nos estudos referenciados podem ser justificados, ao menos em parte, por ser
tratarem de estudos que analisam dados provenientes apenas dos RHC, ou seja, de
mulheres ja cadastradas e atendidas em servicos especializados em oncologia. Ja o
presente estudo analisou a linha de cuidado a partir da identificacdo de mulheres
rastreadas pela mamografia no SUS e incluiu dados de diferentes sistemas de
informacéao.

Em relacdo aos demais tempos avaliados para o estado de Sao Paulo, o tempo
mediano dispendido entre a mamografia alterada e a realizacdo da bidpsia foi de 57
dias, menor que o encontrado no estudo realizado no servigo de oncologia do Hospital
Estadual Mario Covas, no municipio de Sdo Paulo, com 68 mulheres que receberam
tratamento no ano de 2006, que identificou tempo mediano de 72 dias (TRUFELLI et
al., 2008).

Em relacédo ao tempo entre mamografia e primeiro tratamento, o tempo mediano foi
de 161 dias, também inferior ao encontrado em estudo realizado no municipio do Rio
de Janeiro, com 66 mulheres com registro de rastreamento no SUS no segundo
semestre de 2010, que constatou mediana de tempo de 206 dias para a instituicao do
tratamento a partir da mamografia alterada (TOMAZELLI;DOS-SANTOS-SILVA;
AZEVEDO-E-SILVA, 2018).

Estudo realizado no Canadéa constatou tempo mediano de 34 dias entre confirmagéo
diagnéstica e cirurgia, em Quebec (MAYO et al., 2001). Nos EUA, o tempo entre
confirmacado diagndstica e primeiro tratamento foi de 22 dias na Carolina do Norte,
(MCLAUGHLIN et al.,, 2012) e de 25 dias em Louisiana, sendo o tempo entre a
suspeita e a confirmacao diagnostica foi de 34 dias, neste ultimo estudo (WILLIAMS;
TORTU; THOMSON, 2010). A diferenca de tempo de espera observada entre o0s
paises desenvolvidos e os paises em desenvolvimento pode ser justificada pela

agilidade na identificacdo dos casos da doenca e na implementacdo do primeiro
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tratamento nos paises desenvolvidos (MAYO et al., 2001; SAINSBURY; JOHNSTON;
HAWARD, 1999; WILLIAMS; TORTU; THOMSON, 2010).

Todavia, estudos tem apontado um aumento, nos ultimos anos, dos intervalos de
tempo dispendidos na linha de cuidados de mulheres com indicacdo de biépsia para
a confirmacao diagnostica e inicio do primeiro tratamento nos paises desenvolvidos
(BLEICHER et al., 2012; MAYO et al., 2001; SAINSBURY; JOHNSTON; HAWARD,
1999; VANDERGRIFT et al., 2013). Esse aumento do tempo pode ser consequéncia
do avanco tecnologico observado nas Ultimas décadas, que incluiu técnicas
diagnosticas mais especificas, como a imuno-histoquimica do tumor, com vistas a
uma melhor adequacéo terapéutica. Esse contexto resultou em melhoria da qualidade
da assisténcia prestada e no crescimento da oferta de novos servi¢os voltados para o
diagndstico e tratamento (BLEICHER et al., 2012; VANDERGRIFT et al., 2013). No
Brasil, a ampliacdo do acesso a mamografia e a incorporacdo destas técnicas
diagnésticas especificas, ndo foi acompanhado da ampliacdo da oferta de servicos
diagnésticos e terapéuticos, gerando uma sobrecarga da rede existente e aumento
nos tempos de espera (DE OLIVEIRA et al., 2011b).

Alguns estudos indicam que prazos para implementacao do tratamento superiores a
60 e 90 dias podem contribuir para piores progndésticos e, consequentemente, para a
reducdo da sobrevida, particularmente entre as mulheres com estadiamento avancado
da doenca (BLEICHER et al., 2012; CAPLAN; MAY; RICHARDSON, 2000;
GAGLIATO et al., 2014; MCLAUGHLIN et al., 2012; WILLIAMS; TORTU; THOMSON,
2010). Contudo, alguns autores criticam a pratica de parametrizar 0s prazos para
diagnéstico e tratamento, visto que a necessidade de atender aos prazos
estabelecidos pode incentivar mudancgas nas condutas clinicas, reduzindo a qualidade
do cuidado prestado (VANDERGRIFT et al., 2013).

Considerando todos os intervalos de tempo avaliados neste estudo, receber um
resultado de mamografia altamente sugestivo de malignidade (BI-RADS® 5) esteve
associado a menores tempos de espera. Alguns estudos indicam que o valor preditivo
positivo do BI-RADS® 5 é alto, apresentando mediana de 89% ou valores proximos
ou iguais a 100% (BADAN et al., 2013; KESTELMAN et al., 2007). Possivelmente,
devido ao fato da presenca de uma alteragdo altamente sugestiva de neoplasia
maligna se confirmar em praticamente 100% dos casos na pratica clinica dos servigos,
justifica-se que os profissionais envolvidos nas etapas da linha de cuidados

interpretem esse resultado como uma identificacédo de um caso real e potencialmente
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mais avangado e que demande maiores esfor¢os para agilizar as etapas diagnosticas
e terapéuticas.

O fato de a mulher receber o diagndstico e o tratamento em um mesmo Sservigo
também esteve associado a um menor tempo de espera entre confirmacao
diagnéstica e inicio do tratamento. Essa pratica contribui para reduzir os
deslocamentos da paciente dentro da rede assistencial, mantem as informacdes sobre
investigacdo, diagnostico e tratamento em uma mesma instituicdo, facilita a
comunicacao entre os profissionais envolvidos nessas etapas da linha de cuidados e
atende as diretrizes para a deteccao precoce do cancer de mama, no que tange a
realizacdo de toda a avaliacdo diagnostica ser realizada em um mesmo centro de
referéncia em alguns contextos especificos (BRASIL, 2015).

O estadiamento mais avancado esteve associado a um menor tempo de espera para
iniciar o tratamento. Outros estudos encontraram comportamento similar de menor
tempo de espera tanto para o diagnostico (WILLIAMS; TORTU; THOMSON, 2010)
guanto para o tratamento (MAYO et al., 2001; MCLAUGHLIN et al., 2012; MEDEIROS
et al., 2015; SAINSBURY; JOHNSTON; HAWARD, 1999) entre mulheres com cancer
da mama em estadiamentos Ill e IV. Possivelmente os sinais clinicos de agravamento
da doenca, que indicam um prognostico menos favoravel e muitas vezes reduzem as
opcOes terapéuticas, podem contribuir para que essas mulheres tenham seu
atendimento priorizado. Para as mulheres que nao tinham registro de bidpsia no SUS,
foi observado um percentual superior de estadiamentos avancados quando
comparadas as mulheres que apresentavam registro de bidpsia no SUS, o que pode
explicar o menor tempo de espera para as primeiras. Tal comportamento pode ser
devido ao fato que as mulheres com estadiamentos avancados optem por realizar a
confirmacédo diagndstica em servigos privados no intuito de agilizar a confirmacéo
diagnostica, para que tenham acesso de forma mais rdpida ao tratamento cirdrgico e
complementar. Dados observados em estudo realizado no municipio do Rio de
Janeiro corroboram essa hipotese, indicando que 67,6% das mulheres que realizaram
diagnostico histopatologico o fizeram por meio da utilizacdo de servigos privados
(REZENDE et al., 2009).

O tipo de unidade terapéutica utilizada se mostrou dependente do efeito dos DRS. A
distribuicdo dos hospitais especializados dentro do estado e o nUmero de municipios
gue compdes as redes assistenciais oncoldgicas (que englobam os servicos de

cirurgia, quimioterapia e radioterapia) variam de acordo com o servi¢o ofertado e com
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o DRS a que esses servicos fazem parte, caracteristicas que podem justificar a
dependéncia das unidades terapéuticas ao territério em que estdo inseridas. De
acordo com dados na Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo (SES-SP), existem
desigualdades na oferta de procedimentos voltados para o tratamento entre as regioes
de saude que compdem o Departamento Regional da Grande S&o Paulo. Este
departamento, que compreende a regido do Grande ABC e o municipio de S&o Paulo,
concentra 24 unidades de atendimento oncoldgico, se destaca dos demais pela maior
oferta de cirurgias, quimioterapia e radioterapia (BRASIL, 2019; SAO PAULO, 2015).
Embora o estado de Sédo Paulo possua o maior nimero de unidades de atendimento
oncologico do Brasil, o relatério do Plano de Atencdo Oncoldgica da regido
metropolitana de S&o Paulo aponta a necessidade de ampliacdo da capacidade
instalada da rede oncoldgica, indicando que sdo necessarias mais 35 unidades para
gue seja possivel atender a demanda da sua populagéo residente e as demandas
populacionais externas, tais como de habitantes de outros municipios do estado, de
outros estados e até mesmo de outros paises, como cidaddos argentinos, bolivianos
e peruanos, que buscam atendimento na rede da regido metropolitana (SAO PAULO,
2015). Somente a capital do estado recebeu, entre 2005 e 2006, 12% da demanda
nacional de servigos cirargicos, 9,8% da quimioterapia e 9,4% da radioterapia (DE
OLIVEIRA et al., 2011a).

De acordo com a portaria do Ministério da Saude n°140/2014, para cada 900 casos
incidentes de cancer por ano é necessario uma unidade de aten¢do ao cancer, o que
na préatica equivale a presenca de um acelerador linear (BRASIL, 2014). O nimero de
aceleradores lineares ou unidades de cobaltoterapia € o parametro utilizado para
mensurar a capacidade instalada da rede oncolégica e avaliar a producdo dos
servi¢os habilitados em oncologia (TOMAZELLI et al., 2018). No DRS da Grande S&o
Paulo, existem 16 aceleradores lineares entre os 24 servigcos que compdem a rede
oncoldgica do Departamento (SAO PAULO, 2015). Embora houvesse a intencdo de
mensurar a capacidade instalada da rede oncologica do estado de Sdo Paulo no
presente estudo, a inexisténcia de dados oficiais que informem o percentual da
capacidade instalada que esta disponivel exclusivamente para o SUS inviabilizou o
célculo deste indicador segundo o parametro estabelecido. Por isso, mesmo com a
informagé@o da existéncia de 16 aceleradores lineares na grande Sao Paulo, ndo
podemos afirmar que esses servicos sdo de uso exclusivo dos pacientes atendidos
pelo SUS.
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Entre as limitagGes do presente trabalho, estédo a impossibilidade de recuperacéo de
algumas informacdes individuais por auséncia de preenchimento nos SIS, a auséncia
de informacdes sobre a utilizacdo de servicos privados ou da saude suplementar e a
perda de seguimento. Ao longo do estudo, foi observado nos SIS que o percentual de
informagcBes ausentes € alto, especialmente para as varidveis de carater socio-
economico, fato que limitou a avaliacdo dos fatores associados ao tempo de espera.
A utilizacédo dos sistemas de informacdo do SUS restringiu os registros de cuidados
aos servicos prestados pelo SUS, visto que ndo existe um sistema de informacgé&o na
saude suplementar que permita a identificacdo dos servigcos prestados pelos planos
de saude a nivel individual, ndo existe obrigatoriedade do repasse das informacdes
realizadas fora do sistema SUS para os SIS-SUS e os sistemas avaliados também
nao registram procedimentos realizados fora do SUS. Nos registros de exames de
rastreamento alterados na pesquisa, existiam 9947 classificados como BI-RADS® 4 e
1243 BI-RADS® 5. Segundo Kestelman e colaboradores (2007), seriam esperados
21% (2089) de casos de cancer entre os resultados de BI-RADS® 4 e 89% (1106)
entre os BI-RADS® 5, totalizando 3195 diagndsticos. Foram encontrados 1805 casos
em que foi possivel afirmar que houve a confirmacdo diagndstica, visto que havia o
registro algum tratamento cirargico ou complementar, sendo 1235 classificados como
BI-RADS® 4 e 570 BI-RADS® 5, correspondendo a 56% da estimativa de 3195. Parte
da perda de seguimento pode ser justificada pela realizacdo de procedimentos
diagndsticos ou cirdrgicos através da utilizacédo de planos de saude (DE OLIVEIRA et
al., 2011a; REZENDE et al., 2009), por néo ter ocorrido a identificacdo do seguimento
durante o processo de linkage em decorréncia da utilizacdo de dados secundarios ou

por ndo terem sido realizadas.
CONCLUSAO

Conclui-se que ha necessidade de aprimoramento da rede assistencial para adequar
0 tempo de inicio do tratamento, a partir da confirmagdo diagnostica, ao prazo
estabelecido em lei, com ampliacdo da oferta de acesso aos métodos de confirmacéo
diagnéstica e maior agilidade para realizagcdo dos procedimentos diagnosticos e
terapéuticos. Destaca-se a importancia de que os esfor¢os voltados para reducdo dos
prazos de espera para o acesso ao diagnostico e tratamento podem contribuir para
melhores prognésticos e menor mortalidade entre as mulheres acometidas pelo

cancer de mama. Reforca-se também a importancia dos sistemas de informacéo do
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SUS como relevantes ferramentas de monitoramento e avaliacdo das ac¢fes voltadas
para o controle do cancer de mama, que sao essenciais para a adequacao e o

aprimoramento da Politica Nacional de Prevencao e Controle do Cancer de Mama.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O cancer de mama é um importante problema de saude publica no pais e em diversos
paises do mundo. No Brasil, a doenca possui carater de prioridade na politica de
atencdo oncologica do Ministério da Saude, tendo as ac¢des voltadas para o controle
do cancer de mama recebido posicdo de destaque na Politica Nacional para a
Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS), publicada em 2013.
Os resultados sobre a avaliagdo do rastreamento mamografico no estado de S&o
Paulo evidenciaram que a regido da Grande Sao Paulo apresentou aumento no tempo
de espera para a realizacao e liberacdo do resultado de mamografia diagnosticas e
reducdo da oferta de procedimentos de confirmacéo diagndstica entre 2011 e 2012,
caracteristicas que nao foram observadas nos municipios do interior do estado para o
mesmo periodo. Destacou-se, também, a importancia da implantagcdo do modelo de
rastreamento organizado, para que haja maior efetividade no controle do cancer de
mama.

Por sua vez os resultados sobre a avaliagdo dos tempos de espera para 0 acesso a
procedimentos diagnosticos e terapéuticos mostraram que sdo necessarias medidas
para agilizar os servigos que ja estdo sendo prestados, de modo a cumprir 0 prazo
estabelecido em lei, e ampliar a oferta da confirmacédo diagndstica e dos tratamentos,
cirurgico e complementar, entre as mulheres com resultados de mamografias
alterados.

Ambos os resultados reforcam a importancia do aprimoramento dos sistemas de
informacBes em sadde. Um dos principais entraves para a utilizacdo dos sistemas
como ferramenta de monitoramento e avaliacdes € a auséncia de um campo de
identificacdo que seja comum a todos os sistemas e que permita a identificagdo do
individuo e ndo dos procedimentos. Possivelmente a criacdo da obrigatoriedade do
preenchimento do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) em todos os sistemas de
informacBes poderia ser utilizada como alternativa de chave Unica para integracédo
entre os sistemas. Essa pratica poderia inclusive viabilizar a identificagdo dos
individuos que utilizam o SUS em outros sistemas de informacdes além do campo da
saude, que permitiriam recuperar informacfes sobre renda, cobertura de plano de

saude, utilizacdo de medicamentos especiais entre outros.
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7z

Ainda sobre a utilizacdo dos sistemas de informac¢bes € importante reforcar a
necessidade do investimento na capacitacdo permanente e valorizacdo dos
profissionais que inserem os dados nos sistemas. Os dados ausentes contribuem para
reduzir capacidade de resposta das agOes avaliativas, limitando as alternativas de
investigacao do problema avaliado. Possivelmente se os sistemas fossem integrados
e houvesse a retroalimentacao entre os sistemas, o preenchimento dos dados seria
otimizado e reduziria a necessidade de insercfes de dados para os profissionais
responséaveis pela tarefa.

Mesmo com todas as limita¢des existentes em trabalhos com dados secundarios e a
falta de integracdo entre os sistemas de informacdes os resultados mostraram que
estd € uma alternativa viavel e econdmica para monitoramento e avaliacdo das mais
diversas acdes desempenhadas no ambito da salde. Os esfor¢cos devem ser voltados
para o aprimoramento das metodologias de relacionamento de banco de dados e para
a realizacdo de novos estudos que utilizem as informagdes que s&o coletadas
diariamente nos servicos de saude do pais.

Os dados utilizados nas analises do presente trabalho séo referentes ao inicio da
década, época em que vigorava um contexto politico econémico bastante distinto do
atual. Novas avaliagbes sobre o tempo de espera para 0 acesso aos procedimentos
diagnésticos e terapéuticos, assim como da cobertura do rastreamento mamografico
devem ser realizadas com dados mais recentes para que seja possivel mensurar o
impacto dos sucessivos cortes orcamentarios no SUS.

Assinala-se que os avanc¢os na geracdo e analise dos dados referentes ao controle
das neoplasias malignas, representadas pelo Painel de Monitoramento de Tratamento
Oncoldgico: PAINEL-oncologia e pelo Sistema de Informacdo em Cancer: SISCAN
(BRASIL,2019e), além das contribuicdes produzidas pelos relacionamentos das
diferentes bases de dados possibilitardo o monitoramento e 0 consequente

aprimoramento da politica de controle do cancer no Brasil.
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Apéndice 1 — Estrutura do estado de Sédo Paulo segundo Redes Regionais de Atencdo a Saude (RRAS), Municipios e
Departamentos Regionais de Saude (DRS).

Pirapora, Sdo Roque, Sorocaba, Tapirai, Tieté, Votorantim

Redes Regionais Ne de Departamentos Ne do
N2 da RRAS de Atengdo a . Municipios Regionais de
Saide (RRA) | Municipios satide (DRS) DRS
Diadema, Maua, Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra, Santo André, Sdo Bernardo
1 Grande Abc 7 do Campo, Sdo Caetano do Sul
o Aruja, Biritiba-Mirim, Ferraz de Vasconcelos, Guararema, Guarulhos,
2 Alto Do Tieté 11 ltaquaquecetuba, Mogi das Cruzes, Poa, Salesépolis, Santa Isabel, Suzano
3 Franco Da Rocha 5 Caieiras, Cajamar, Francisco Morato, Franco da Rocha, Mairipora
- - — = Grande S3o Paulo 1
. Cotia, Embu, Embu-Guacgu, Itapecerica da Serra, Juquitiba, Sao Lourengo da
4 Mananciais 8 Serra, Tabodo da Serra, Vargem Grande Paulista
Rota Dos Barueri, Carapicuiba, Itapevi, Jandira, Osasco, Pirapora do Bom Jesus, Santana
> Bandeirantes / de Parnaiba
6 Sdo Paulo 1 Sdo Paulo
Baixada Santista 9 Bertioga,NCub'atéo, Guaruja, ltanhaém, Mongagua, Peruibe, Praia Grande, Baixada Santista 4
Santos, Sao Vicente
7 Barra do Turvo, Cajati, Cananéia, Eldorado, Iguape, Ilha Comprida, Iporanga,
Vale Do Ribeira 15 Itariri, Jacupiranga, Juquia, Miracatu, Pariquera-Acu, Pedro de Toledo, Registro, Registro 12
Sete Barras
Alambari, Angatuba, Campina do M. Alegre, Capao Bonito, Cerquilho, Cesario
Itapetininga 13 Lange, Guarei, Itapetininga, Quadra, Ribeirdo Grande, Sdo Miguel Arcanjo,
Sarapui, Tatui
Apiai, Barra do Chapéu, Bom Sucesso de Itararé, Buri, Guapiara, Itabera, Itadca,
) Itapeva 15 Itapeva, Itapirapud Paulista, Itararé, Nova Campina, Ribeira, Ribeirdo Branco, Sorocaba 16
Riversul, Taquarivai
Aluminio, Aragariguama, Aragoiaba da Serra, Boituva, Capela do Alto, Ibilna,
Sorocaba 20 Iperd, Itu, Jumirim, Mairinque, Piedade, Pilar do Sul, Porto Feliz, Salto, Salto de




Aguas de Santa Bérbara, Arandu, Avaré, Bardo de Antonina, Cerqueira César,

140

Vale Do Jurumirim 17 Coronel Macedo, Fartura, laras, Itai, Itaporanga, Manduri, Paranapanema, Piraju,

Sarutaia, Taguai, Taquarituba, Tejupd
Agudos, Arealva, Avai, Balbinos, Bauru, Borebi, Cabralia Paulista, Duartina,

Bauru 18 lacanga, Lengdis Paulista, Luciandpolis, Macatuba, Paulistania, Pederneiras,

9 Pirajui, Piratininga, Presidente Alves, Regindpolis Bauru
Anhembi, Areidpolis, Bofete, Botucatu, Conchas, Itatinga, Laranjal Paulista,
Polo Cuesta 13 Pardinho, Pereiras, Porangaba, Pratania, Sdo Manuel, Torre de Pedra
Bariri, Barra Bonita, Bocaina, Boracéia, Brotas, Dois Corregos, Igaragu do Tieté,
Jau 12 Itaju, Itapui, Jau, Mineiros do Tieté,Torrinha
Lins 8 Cafelandia, Getulina, Guaigara, Lins, Pongai, Promissdo, Sabino, Uru
) Adamantina, Flérida Paulista, Intubia Paulista, Lucélia, Mariapolis, Osvaldo Cruz,
Adamantina 10 Pacaembu, Pracinha, Sagres, Salmourao
) Assis, Bora, Candido Mota, Cruzalia, Florinia, Ibirarema, Lutécia, Maracai,

Assis 13 Palmital, Paraguagu Paulista, Pedrinhas Paulista, Platina, Taruma

Alvaro de Carvalho, Alvinlandia, Campos Novos Paulista, Echapor3, Ferndo, Gélia,
10 Marilia 19 Garga, Guaimbé, Guarant3, Julio Mesquita, Lupércio, Marilia, Ocaugu, Oriente, Marilia
Oscar Bressane, Pompéia, Quintana, Ubirajara, Vera Cruz
Bernardino de Campos, Canitar, Chavantes, Espirito Santo do Turvo, Ipaussu,
Ourinhos 12 Oleo, Ourinhos, Ribeirdo do Sul, Salto Grande, Santa Cruz do Rio Pardo, S3o Pedro

do Turvo, Timburi

Tup3 8 Arco-iris, Bastos, Herculandia, lacri, Parapu3, Queiroz, Rindpolis, Tupa




11

Dracena, Flora Rica, Irapuru, Junqueirépolis, Monte Castelo, Nova Guataporanga,

Alta Paulista 12 Ouro Verde, Panorama, Paulicéia, Santa Mercedes, Sdo Jodo do Pau d'Alho, Tupi
Paulista
Alfredo Marcondes, Alvares Machado, Anhumas, Caiabu, Emilianépolis, Estrela
Alta Sorocabana 19 do Norte, Indiana, Martindpolis, Narandiba, Pirapgzinho, Presidente Bernardes,
Presidente Prudente, Regente Feijo, Ribeirdo dos Indios, Sandovalina, Santo
Anastacio, Santo Expedito, Taciba, Tarabai
Alto Capivari 5 lepé, Jodo Ramalho, Nantes, Quatd, Rancharia
Extremo Oeste Caiud, Maraba Paulista, Piquerobi, Presidente Epitdcio, Presidente Venceslau
Paulista >
Pontal 4 Euclides Cunha Paulista, Mirante Paranapanema, Rosana, Teodoro Sampaio

Paranapanema

Pres. Prudente

11

141




12

Aracgatuba, Auriflama, Bento de Abreu, Bilac, Guararapes, Guzolandia, Nova

142

Central do DRS I 11 Castilho, Nova Luzitania, Rubiacea, Sto. A. Aracangua, Valparaiso
Dos Lagos do DRS 1 Andradina, Castilho, Guaragai, Ilha Solteira, Itapura, Lavinia, Mirandopolis,
Il Murutinga do Sul, N. Independéncia, Pereira Barreto, Sud Mennucci, Suzandpolis Aragatuba 2
- Alto Alegre, Avanhandava, Barbosa, Birigui, Brauna, Brejo Alegre, Buritama,
Dos Consoércios . . . .. A s
DRS Il 17 C!ementma, C’oroados, Gabrlel M?ntelro, Glicério, Lourdes, Luiziania, Pendpolis,
Piacatu, Santop. do Aguapei, Turitba
Ariranha, Catanduva, Catigua, Elisiario, Embauba, Fernando Prestes, Irapua,
Catanduva 19 Itajobi, Marapoama, Novais, Novo Horizonte, Palmares Paulista, Paraiso,
Pindorama, Pirangi, Sales, Santa Adélia, Tabapuad, Urupés
, N. Canaa Paulista, Rubinéia, Sta. Clara d'Oeste, Santa Fé do Sul, Santa Rita
Santa Fé Do Sul 6 \ A .
d'Oeste, Trés Fronteiras
Aparecida d'Oeste, Aspasia, Dirce Reis, Dolcindpolis, Jales, Marindpolis,
Jales 16 Mesopolis, Palmeira d'Oeste, Paranapud, Pontalinda, Santa Albertina, Santa
Salete, Sant. Ponte Pensa, S3o Francisco, Urania, Vitdria Brasil
Estrela d'Oeste, Fernanddpolis, Guarani d'Oeste, Indiapora, Macedonia,
Fernanddpolis 13 Meridiano, Mira Estrela, Ouroeste, Pedranépolis, Populina, S. J. Duas Pontes, S. J. S. José R. Preto 15
de Iracema,Turmalina
Bady Bassitt, Balsamo, Cedral, Guapiagu, Ibira, Icém, Ipigua, Mirassol,
S&o José Do Rio 20 Mirassolandia, Neves Paulista, Nova Alianga, Nova Granada, Onda Verde,
Preto Orinditva, Palestina, Paulo de Faria, Potirendaba, S. J. Rio Preto, Tanabi, Uchoa
] o Adolfo, Jaci, José Bonifacio, Mendonga, Monte Aprazivel, Nipod, Planalto, Poloni,
Jose Bonifacio 11 Ubarana, Unido Paulista, Zacarias
Alvares Florence, AM. de Campos, Cardoso, Cosmorama, Floreal, Gast3o Vidigal,
Votuporanga 17 General Salgado, Macaubal, Magda, Mon¢des, Nhandeara, Parisi, Pontes Gestal,

Riolandia, Sebastiandpolis do Sul, Valentim Gentil, Votuporanga




13

Américo Brasiliense, Araraquara, Boa Esp. do Sul, Gavido Peixoto, Motuca,

Central do DRS Il 8 Rincdo, Santa Lucia, Trabiju
Centro Oeste do 5 Borborema, Ibitinga, Itdpolis, Nova Europa, Tabatinga Araraquara 3
DRS Il
Norte do DRS I Candido Rodrigues, Dobrada, Matdo, Santa Ernestina, Taquaritinga
Corag3o do DRS Il Descalvado, Dourado, Ibaté, Porto Ferreira, Ribeirdo Bonito, Sdo Carlos
Norte-Barretos Altair, Barretos, Cajobi, Coldmbia, Guaira, Guaraci, Jaborandi, Olimpia, Severinia Barretos 5
Bebedouro, Monte Azul Pta, Taiagu, Tailva, Taquaral, Terra Roxa, Viradouro,Vista
Sul-Barretos 8
Aleg. do Alto
) ) Cristais Paulista, Franca, Itirapua, Jeriquara, Patrocinio Paulista, Pedregulho,
Trés Colinas 10 Restinga, Ribeirdo Corrente, Rifaina, S. J. da Bela Vista
Alta Anhanguera Ipud, Morro Agudo, Nuporanga, Orlandia, Sales Oliveira, S. Joag. da Barra Franca 8
Alta Mogiana Aramina, Buritizal, Guara, Igarapava, Ituverava, Migueldpolis
. Barrinha, Dumont, Guariba, Jaboticabal, Monte Alto, Pitangueiras, Pontal,
Horizonte Verde 9 L -
Praddpolis, Sertdozinho
; . Cravinhos, Guatapara, Jardindpolis, Luis Antonio, Ribeirdo Preto, Sta. Rita P. o
Aquifero Guarani 10 Quatro, Sta. Rosa Viterbo, S30 Sim3o, Serra Azul,Serrana Ribeirdo Preto 13
Vale Das Altindpolis, Batatai, Brodowski, Cajuru, Cass. dos Coqueiros, Sta. Cruz
Cachoeiras 7 Esperancga,Sto. Ant. da Alegria




144

Araras Araras, Conchal, Leme, Pirassununga, Santa Cruz da Conceigao
Limeira 4 Cordeirdpolis, Engenheiro Coelho, Iracemapolis, Limeira
14 o Aguas de S3o Pedro, Capivari, Charqueada, Elias Fausto, Mombuca, Piracicaba, Piracicaba 10
Piracicaba 11 Rafard, Rio das Pedras, Saltinho, Santa Maria da Serra, S3o Pedro
Rio Claro 6 Analandia, Corumbatai, Ipelna, Itirapina, Rio Claro, Santa Gertrudes
) Aguas de Linddia, Amparo, Campinas, Indaiatuba, Lindéia, Monte Alegre do Sul,
Campinas 11 Monte Mor, Pedreira, Serra Negra, Valinhos,Vinhedo
- - PR — = Campinas 7
Americana, Artur Nogueira, Cosmépolis, Holambra, Hortolandia, Jaguariina,
Oeste Vi 11 Nova Odessa, Paulinia, Santa Barbara d'Oeste, Santo Antonio de Posse, Sumaré
15 Baixa Mogiana 4 Estiva Gerbi, Itapira, Mogi Guagu, Moji Mirim
) ) Aguai, Aguas da Prata, Espirito Santo do Pinhal, St. Cruz das Palmeiras, St.
Mantiqueira 8 Antonio do Jardim, S3o Jodo da Boa Vista, Tambau, Vargem Grande do Sul S. Jo3o B. Vista 14
) Caconde, Casa Branca, Divinolandia, Itobi, Mococa, Sdo José do Rio Pardo, Sdo
Rio Pardo 8 Sebastido da Grama, Tapiratiba
Atibaia, Bom Jesus dos Perddes, Braganca Paulista, Joandpolis, Nazaré Paulista,
Braganca 11 Pedra Bela, Pinhalzinho, Piracaia, Socorro, Tuiuti, Vargem
16 - , . . , — - Campinas 7
o Cabreuva, Campo Limpo Paulista, Itatiba, Itupeva, Jarinu, Jundiai, Louveira,
Jundiai 9 Morungaba, Varzea Paulista
Alto Vale Do Cacgapava, Igaratd, Jacarei, Jambeiro, Monteiro Lobato, Paraibuna, Santa Branca,
Paraiba 8 Sdo José dos Campos
L , Aparecida, Arapei, Areias, Bananal, Cachoeira Paulista, Canas, Cruzeiro, Cunha,
Circuito Fé - Vale . . . . . . ~ .
o 17 Guaratinguetd, Lavrinhas, Lorena, Piquete, Potim, Queluz, Roseira, Sdo José do
Histérico . o .
17 Barreiro, Silveiras Taubaté 17
Litoral Norte 4 Caraguatatuba, llhabela, Sdo Sebastido, Ubatuba
Vale do Paraiba- Campos do Jord3o, Lagoinha, Natividade da Serra, Pindamonhangaba, Redengao
10 da Serra, Santo Antdnio do Pinhal, Sdo Bento do Sapucai, Sdo Luis do Paraitinga,

Regido Serrana

Taubaté, Tremembé




Apéndice 2- Lista dos estabelecimentos habilitados para prestar atendimento oncolégico no estado de Sdo Paulo por municipio e

Departamento Regional de Saude (DRS).
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Aot Tipo de
Municipio DRS CNES Estabelecimento Cdédigo Habilitac&o Corr_lp_et_enma Portaria estabelecim Gestéo l\_latyr_eza
inicial ento juridica
1 Aracatuba Aracatuba 2078775 Hospital Sagrado 17.07 Unacon com Servigos fev/13 SAS 1489 Hospital geral  Estadual Entidades
Coracéo de de Radioterapia sem fins
Jesus/Santa Casa lucrativos
de Misericérdia de
Aracatuba
17.08 Unacon com Servigos set/07
de Hematologia
2 Araraquara Araraquara 2082527 Hospital da 17.07 Unacon com Servigos set/07 PT SAS Hospital geral ~ Municipal Entidades
Irmandade Santa de Radioterapia 560 sem fins
Casa de Misericordia lucrativos
de Araraquara
17.08 Unacon com Servigos mar/08
de Hematologia
3 Araras Piracicaba 2081253 Hospital Sao 17.06 Unacon set/07 PT SAS Hospital geral ~ Municipal Entidades
Luiz/Irmandade da 1943 sem fins
Santa Casa de lucrativos
Misericérdia de
Araras
3 Assis Marilia 2083094 Hospital Regional 17.06 Unacon mar/08 PT SAS Hospital geral ~ Estadual Administraca
de Assis 62/PT GM 0 publica
N° 156
4 Avaré Bauru 2083604 Hospital da Santa 17.06 Unacon set/07 PT SAS Hospital geral ~ Municipal Entidades
Casa de Misericordia 62 sem fins
de Avaré lucrativos
5 Barretos Barretos 2090236 Hospital Sao Judas 17.13 Cacon com Servigo de set/07 PT SAS Hospital Estadual Entidades
Tadeu/Fundacéo Pio Oncologia Pediatrica 1982 especializado sem fins
XIl lucrativos
17.17 Oncologia Cirurgica jan/13 PT GM
Hospital Porte A 3398
6 Bauru Bauru 2790602  Hospital Estadual de 17.07 Unacon com Servigos mar/08 PT SAS Hospital geral ~ Estadual Administra¢a
Bauru de Radioterapia 62 0 publica
17.08 Unacon com servico de mar/08 PT SAS
Hematologia 62
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10

11

Botucatu

Braganca
Paulista

Campinas

Campinas

Campinas

Bauru

Campinas

Campinas

Campinas

Campinas

Hospital das
Clinicas
UNESP/Universidad
e Estadual Paulista

Hospital das Clinicas
da Faculdade de
Medicina de
Botucatu

Hospital
Universitario Sdo
Francisco Braganca
Paulista/Casa de
Nossa Senhora da
Paz Acéo Social
Franciscana

Centro Infantil de
Investigacéo
Hematolégica Dr.
Domingos A. Boldrini

Hospital e
Maternidade Celso
Pierré/Sociedade
Campineira de
Educacéo e
Instrucao

Hospital das
Clinicas da
UNICAMP

17.09

17.07

17.08

17.09

17.18

17.09

17.06

17.07

17.11

17.08

17.15

17.18

17.12

17.17

Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica
Unacon com Servigos

de Radioterapia

Unacon com servico de
Hematologia

Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica
Oncologia Cirurgica

Hospital Porte B
Unacon com Servigo
de Oncologia Pediatrica

Unacon

Unacon com Servigo
de Radioterapia

Unacon Exclusiva de

Oncologia Pediatrica

Unacon com Servigo
de Hematologia

Servico de Radioterapia
de Complexo Hospitalar

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B
Cacon

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A

mar/08

set/07

set/07

mar/08
jan/13

fev/08

set/17

set/07

set/07

mar/08

mar/19

dez/16

set/07

jan/13

PT SAS

PT SAS
62

PT SAS
62

PT SAS

PT GM
3398
PT SAS
1391

PT SAS
1391

PT SAS
62

PT SAS

PT GM Ne
291

PT GM N°
291

PT GM
3398
PT SAS
62

PT GM
3398

Hospital geral ~ Estadual

Hospital geral ~ Estadual
Hospital Estadual

especializado

Hospital geral ~ Municipal

Hospital geral ~ Estadual

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica
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12

13

14

15

16

17

18

19

Campinas

Catanduva

Diadema

Franca

Guaratingueta

Guaruja

Jacarei

Jau

Campinas

Séao Jose
do Rio
Preto

Grande Sao
Paulo

Franca

Taubaté

Baixada
Santista

Taubaté

Bauru

2081490

2089327

2084163

2705982

2081644

2754843

2085194

2083086

Hospital Municipal
Dr. Mério Gatti

Hospital Padre
Albino -
Catanduva/Fundaca
o Padre Albino

Hospital Estadual de
Diadema — Hospital
Serraria

Hospital da Santa
Casa de Misericordia
de Franca/Fundacgéo

Civil Casa de
Misericérdia de
Franca

Hospital e
Maternidade Frei
Galvao

Hospital Santo
Amaro/Associacéo
Santamarense de

Beneficéncia do
Guaruja

Hospital Sao
Francisco de
Assis/Associacao
Casa Fonte da Vida

Hospital Amaral
Carvalho/Fundacgéo
Amaral Carvalho

17.07

17.06

17.14

17.13

17.18

17.07

17.09

17.06

17.06

17.18

17.13

17.17

Unacon com Servigo
de Radioterapia

Unacon

Hospital Geral com
Cirurgia Oncolégica

Cacon com Servico de
Oncologia Pediatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B
Unacon com Servigo
de Radioterapia

Unacon com Servigo
de Oncologia Pediatrica

Unacon

Unacon

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B

Cacon com Servigo de
Oncologia Pediatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A

mar/08

set/07

mar/08

mar/08

dez/16

set/07

mar/08

jun/17

set/07

dez/16

mar/08

jan/13

PT SAS
62

PT SAS
62

PT SAS
62

PT SAS
N° 188

PT GM
3398
PT SAS
1603

PT SAS
506

PT SAS
1026

PT SAS
62

PT GM
3398

PT SAS
629

PT GM
3398

Hospital geral

Hospital
especializado

Hospital geral

Hospital
especializado

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital
especializado

Municipal

Estadual

Estadual

Estadual

Municipal

Municipal

Municipal

Estadual

Administraca
0 publica

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos




148

20

21

22

23

24

25

26

Jundiai

Limeira

Marilia

Marilia

Mogi das
Cruzes

Mogi Guagu

Pariquera-Acgu

Campinas

Piracicaba

Marilia

Marilia

Grande Sao
Paulo

Séo Jodo
Boa Vista

Registro

2786435

2081458

2025507

2083116

2080680

2096498

2077434

Hospital Sao

Vicente/Hospital de
Caridade Séao
Vicente de Paulo

Hospital da

Irmandade da Santa
Casa de Misericordia

de Limeira

Hospital das

Clinicas Unidade
Clinico Cirargico/
Fundacé&o de Apoio
a Faculdade de
Medicina de Marilia

— FAMAR
Hospital da

Irmandade da Santa
Casa de Misericordia

de Marilia

Hospital das

Clinicas Luzia de

Pinho Melo

Hospital Municipal
Dr. Tabajara Ramos

Hospital Regional

do Vale da

Ribeira/Consorcio de

17.07

17.08

17.09

17.18

17.07

17.13

17.06

17.08

17.09

17.14

17.06

17.08

17.06

17.06

Unacon com Servigos
de Radioterapia

Unacon com servico de
Hematologia
Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B
Unacon com Servigo
de Radioterapia

Cacon com Servigo de
Oncologia Pediatrica

Unacon

Unacon com servico de
Hematologia
Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica
Hospital Geral com
Cirurgia Oncoldgica

Unacon

Unacon com servico de
Hematologia

Unacon

Unacon

nov/09

set/07

jan/08

jan/13

set/07

mar/08

set/16

mar/08
mar/08

mar/08

out/13
out/13

nov/09

mar/08

PT SAS
425

PT SAS
425
PT SAS
1154

PT GM
3398
PT SAS
521

PT SAS
630

PT SAS
1168

PT SAS
62
PT SAS

PT SAS
62

PT SAS
1123

PT SAS
1123

PT SAS
638

PT SAS
535

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Municipal

Municipal

Estadual

Municipal

Estadual

Municipal

Estadual

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica
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27

28

29

30

Piracicaba

Piracicaba

Presidente
Prudente

Presidente
Prudente

Piracicaba

Piracicaba

Presidente
Prudente

Presidente
Prudente

2087057

2772310

2080532

2755130

Desenvolvimento
Intermunicipal do
Vale do Ribeira

Hospital
Fornecedores de
Cana de Piracicaba
Djaldrovandi/Associa
¢ao dos
Fornecedores de
Cana de Piracicaba

Hospital da
Irmandade da Santa
Casa Misericordia de

Piracicaba

Hospital Dr.
Aristételes Oliveira
Martins/Santa Casa
de Misericérdia de
Presidente Prudente

Hospital Regional
de Presidente
Prudente

Hospital Domingos
Leornardo Ceravolo
Presidente Prudente

17.19

17.20

17.07

17.08

17.07

17.07

17.08

17.09

17.06

17.07

17.08

17.09

Servigo de referéncia
para diagndéstico e
tratamento de lesdes
precursoras do cancer
de colo de tGtero SRC
Servigo de referéncia
para diagnostico de
cancer de mama SDM
Unacon com Servigos
de Radioterapia

Unacon com servico de
Hematologia
Unacon com Servigo
de Radioterapia

Unacon com Servigos
de Radioterapia

Unacon com servico de
Hematologia
Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica
Unacon

Unacon com Servigos
de Radioterapia

Unacon com servico de
Hematologia
Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica

mar/18

dez/16

set/07

set/07

set/07

mai/l7

set/07
mai/17

jun/12

jun/12

jun/12

jun/12

PT GM N°
855

PT SAS
2590

PT SAS
62

PT SAS

SAS/MS
N° 354

PT SAS
919

PT SAS
919
PT SAS
919
PT SAS
588

PT SAS
588

PT SAS
588
PT SAS
588

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Municipal

Municipal

Estadual

Estadual

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica
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31

32

33

Presidente
Prudente

Ribeirdo Preto

Ribeirao Preto

Presidente 2030705
Prudente
Ribeirdo 2082187
Preto
Ribeirao 2080400
Preto

Instituto de
Radioterapia de
Presidente Prudente

Hospital das
Clinicas
FAEPA/Fundacéo de
Apoio ao Ensino
Pesquisa e
Assisténcia/HCFMR
P

Hospital Imaculada
Conceicao/Sociedad
e Portuguesa de
Beneficéncia

17.04

17.15

17.07

17.08

17.09

17.13

17.17

17.19

17.20

17.12

17.07

17.08

17.18

Servico Isoladao de
Radioterapia

Servigo de Radioterapia
de Complexo Hospitalar
Unacon com Servigos
de Radioterapia
Unacon com servico de
Hematologia
Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica
Cacon com Servigo de
Oncologia Pediatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Servigo de referéncia
para diagnoéstico e
tratamento de lesGes
precursoras do cancer
de colo de Gtero SRC
Servigo de referéncia
para diagnoéstico de
cancer de mama SDM
Cacon

Unacon com Servigos
de Radioterapia
Unacon com servico de
Hematologia
Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B

01/10/1999
até 12/2011

jun/12
mar/17
mar/17
mar/17

set/07

jan/13

dez/16

dez/16

mar/08

mar/17
mar/17

dez/16

MEMOC

GMC/DA

E/SAS/M
S41

PT SAS
458
PT SAS
458
PT SAS
458
PT SAS
458
PT SAS
39

PT GM
3398
PT SAS
2603

PT SAS
2588

PT SAS
62

PT SAS
575
PT SAS
575
PT GM
3398

Unidade de
apoio
diagnose e
terapia (sadt
isolado)

Hospital geral

Hospital geral

Estadual

Estadual

Municipal

Entidades
empresariais

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos
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34

35

36

37

38

39

40

Ribeirdo Preto

Rio Claro

Santo André

Santo André

Santo André

Santos

Santos

Ribeirdo
Preto

Piracicaba

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Baixada
Santista

Baixada
Santista

2084414

2082888

2080273

8923

8753

2025752

2080354

Hospital da Santa
Casa de Ribeirao
Preto/Sociedade
Beneficéncia
Hospitalar Santa
Casa de Misericordia

Hospital da
Irmandade Santa
Casa de Misericordia
de Rio Claro

Hospital Estadual
Mario Covas de
Santo André

Centro Hospitalar do
Municipio de Santo
André

Instituto de
Radioterapia do ABC

Hospital da
Irmandade da Santa
Casa de Misericordia

de Santos

Hospital Santo
Antbnio
Santos/Sociedade
Portuguesa de
Beneficéncia

17.09

17.07

17.06

17.15

17.06

17.09

17.18

17.06

17.15

17.04

17.13

17.07

Unacon com Servigo
de Oncologia Pediatrica

Unacon com Servigos
de Radioterapia
Unacon

Servigo de Radioterapia
de Complexo Hospitalar

Unacon

Unacon com Servigo
de Oncologia Pediatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B
Unacon

Unacon com Servi¢o
de Radioterapia de
Complexo Hospitalar

Unacon isolado de
radioterapia

Cacon com Servigo de
Oncologia Pediatrica

Unacon com Servigo
de Radioterapia

01/03/2008
até 08/2018

ago/18
ago/18

out/18

mar/08

mar/08

jan/13

mar/08

abr/13

ago/09

mar/08

set/07

PT GM
2427

PT GM
2427
PT GM
2427
RT PT
GM 2427

PT SAS
419

PT SAS
62

PT GM
3398
PT SAS
62

SAS/MS
N° 326

MEMO
CGMA
413
PT SAS
N° 287

PT SAS
641

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Clinica/centro
de
especialidade

Hospital geral

Hospital geral

Municipal

Municipal

Estadual

Municipal

Municipal

Municipal

Municipal

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Entidades
empresariais

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos
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41

42

43

44

45

46

47

48

Santos

Séo Bernardo
do Campo

Sao Bernardo
do Campo

Sé&o Caetano
do Sul

Séo Carlos

Sé&o Joédo da
Boa Vista

Sao José do
Rio Preto

Sao José do
Rio Preto

Baixada
Santista

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Séao
Paulo

Araraquara

Séao Joéo
Boa Vista

Sao José
do Rio
Preto

Sao José
do Rio
Preto

2079720

2025361

2027356

2082594

2080931

2084228

2798298

2077396

Hospital Guilherme
Alvaro

Hospital Anchieta
S&o Bernardo do
Campo/Fundacao
ABC
Hospital Municipal
Universitario de Sao
Bernardo do Campo

Hospital Materno-
Infantil M&rcia Braido

Hospital da
Irmandade da Santa
Casa de Misericordia

de Séo Carlos

Hospital da Santa
Casa de Misericordia
Dona Carolina
Malheiros

Hospital da
Irmandade Santa
Casa de Misericordia
de Sao José do Rio
Preto

Hospital de Base de
Sao José do Rio
Preto/Fundagéo

Faculdade Regional

de Medicina de Séo

José do Rio Preto

17.06

17.07

17.08

17.07

17.14

17.06

17.07

17.07

17.12

17.18

17.07

17.08

17.09

Unacon

Unacon com Servigos
de Radioterapia

Unacon com servico de

Hematologia
Unacon com Servigo
de Radioterapia

Hospital Geral com
Cirurgia Oncolégica

Unacon

Unacon com Servigo
de Radioterapia

Unacon com Servigo
de Radioterapia

Cacon

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B
Unacon com Servigos
de Radioterapia

Unacon com servico de

Hematologia

Unacon com servico de

Oncologia Pediatrica

mar/08

nov/17
nov/17

mar/09

mar/08

mar/08

set/07

mar/08

mar/08

jan/13

out/17

set/07

mar/08

PT SAS
62

PT GM
3019
PT GM
3019
SAS 62

PT SAS
62

PT SAS
62

PT SAS
639

PT SAS
834

PT SAS
2502

GM 2947

PT GM
2846

PT SAS
2846

PT SAS
2846

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Estadual

Municipal

Municipal

Municipal

Municipal

Municipal

Municipal

Estadual

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos
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49

50

51

52

53

54

55

S&o José dos

Campos

Séo José dos

Campos

Sao José dos

Campos

Séo Paulo

Séao Paulo

Séao Paulo

Séao Paulo

Taubaté

Taubaté

Taubaté

Grande Séao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

9601

9539

5869412

2078287

2077574

2088576

2078015

Hospital e
Maternidade Pio XII/
IPMMI- Obra de
Acéo Social Pio XII

Hospital Materno
Infantil Antoninho da
Rocha Marmo/IPMM

Centro de
Tratamento Fabiana
Macedo de
Morais/GACC

Centro de
Referéncia da Saude
da Mulher

Conjunto Hospitalar
do Mandaqui

Hosp de
Transplante do
estado de SP
Euryclides de Jesus
Zerbini/Hospital
Brigadeiro

Hospital de Clinicas
da Faculdade de
Medicina da
USP/Fundacéo
Faculdade de
Medicina

17.17

17.20

17.08

17.06

17.11

17.14

17.06

17.17

17.14

17.08

17.18

17.13

17.17

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Servigo de referéncia
para diagnoéstico de
cancer de mama SDM
Unacon com Servigo
de Hematologia

Unacon

Unacon Exclusiva de
Oncologia Pediatrica

Hospital Geral com
Cirurgia Oncoldgica
Unacon

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Hospital Geral com
Cirurgia Oncoloégica

Unacon com Servico de
Hematologia

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B
Cacon com Servigo de
Oncologia Pediatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A

jan/13

dez/18

set/07

mar/09

mar/09

abr/17

set/07

jan/13

mar/08

set/07

jan/13

set/07

jan/13

PT GM
3398
PT GM N°
3882

PT SAS

SAS 062

PT SAS

PT SAS
822
PT SAS
1416

PT GM
3398
PT SAS
62

PT SAS
62

PT GM
3398
PT SAS
62

PT GM
3398

Hospital geral

Hospital geral

Hospital
especializado

Hospital
especializado

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Municipal

Municipal

Estadual

Estadual

Estadual

Estadual

Estadual

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Entidades
sem fins
lucrativos
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56

57

58

59

60

61

62

Sao Paulo

Séao Paulo

Séao Paulo

Séo Paulo

Séao Paulo

Sao Paulo

Séao Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Séao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

2077531

2071371

2066572

2688689

2080575

2077477

2077485

Hospital do Cancer
A.C
Camargo/Fundagao
Antdnio Prudente

Hospital Infantil
Darcy Vargas

Hospital Heliépolis

Hospital Central da
Santa Casa de Sao
Paulo/Irmandade da

Santa Casa de
Misericérdia de Sao
Paulo

Hospital Sdo
Joaquim
Beneficéncia
Portuguesa/Real e
Benemeérita
Associagdo
Portuguesa de
Beneficéncia
Hospital Santa
Marcelina/Casa de
Saude Santa
Marcelina

Hospital Sdo Paulo
Unidade I/Escola
Paulista de
Medicina/UNIFESP

17.13

17.17

17.11

17.06

17.18

17.08

17.09

17.17

17.13

17.13

17.17

17.12

Cacon com Servigo de
Oncologia Pediéatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Unacon Exclusiva de
Oncologia Pediatrica

Unacon

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte B
Unacon com Servico de
Hematologia

Unacon com servico de
Oncologia Pediatrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Cacon com Servigo de
Oncologia Pediatrica

Cacon com Servigo de
Oncologia Pediétrica

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Cacon

mar/08

dez/16

set/07

set/07

jan/13

set/07

set/07

jan/13

mar/08

set/07

jan/13

jan/13

PT SAS
632

PT GM
3398
SAS/MS
N° 1408

PT SAS
62

GM 2947

PT SAS
1427

RT PT
SAS 1427

PT GM
3398
PT SAS
62

PT SAS
62

PT GM
3398
PT SAS
20

Hospital
especializado

Hospital
especializado

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Municipal

Estadual

Estadual

Estadual

Municipal

Estadual

Estadual

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica

Administraca
0 publica

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos
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63

64

65

66

67

68

Séo Paulo

Séao Paulo

Séao Paulo

Séao Paulo

Sao Paulo

Sorocaba

Grande Séao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Sao
Paulo

Grande Séao
Paulo

Sorocaba

2688573

2077590

2089696

2080125

6123740

2081695

Hospital Geral de
Vila Nova
Cachoeirinha

Instituto Brasileiro
de Controle do
Cancer- IBCC

Instituto de
Oncologia
Pediatrica/Grupo de
Apoio ao
Adolescente e a
Crianga com Cancer

Instituto do Céancer
Arnaldo Vieira de
Carvalho

Instituto do Cancer
do Estado de Séo
Paulo/SES

Conjunto Hospitalar
de Sorocaba

17.17

17.14

17.21

17.07

17.17

17.07

17.11

17.12

17.17

17.12

17.17

17.08

17.08

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Hospital Geral com
Cirurgia Oncolégica

Hospital Geral com
Cirurgia de Cancer
Complexo Hospital
Unacon com Servigo
de Radioterapia

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Unacon com Servigo
de Radioterapia

Unacon exclusiva de
Oncologia Pediatrica
Cacon

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Cacon

Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Unacon com Servigo
de Hematologia

Unacon com Servigo
de Hematologia

jan/13

01/03/2008
até 08/2017

ago/17

set/07

jan/13

set/15

jan/13

mar/08

jan/13

nov/12

jan/13

03/2009 ate
11/2012

set/07

PT GM
3398
PT SAS
1416

PT SAS
1416

PT SAS
62

PT GM
3398
PT SAS
939

PT SAS
939
PT SAS
631

PT GM
3398
PT SAS
1242

PT GM
3398
PT SAS
1242

PT SAS
62

Hospital geral

Hospital
especializado

Hospital
especializado

Hospital
especializado

Hospital
especializado

Hospital geral

Estadual

Municipal

Municipal

Municipal

Estadual

Estadual

Administraca
0 publica

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca

0 publica

Administraca
0 publica
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69

70

71

72

73

Sorocaba

Sorocaba

Taboéo da
Serra

Taubaté

Tupa

Sorocaba

Sorocaba

Grande Sao
Paulo

Taubaté

Marilia

2708779

2079321

2079828

3126838

2080672

Hospital da
Irmandade Santa
Casa de Misericérdia
de Sorocaba

Hospital Sara Rolin
Caracante

Hospital Geral de
Pirajussara

Hospital Regional
do Vale do
Paraiba/Sociedade
Beneficente Sédo
Camilo

Hospital Sao
Francisco de
Tupa/Sociedade
Beneficente Sao
Francisco de Assis
de Tupé

17.07

17.11

17.14

17.07

17.08

17.17

17.06

Unacon com Servigo
de Radioterapia

Unacon exclusiva de
Oncologia Pediatrica

Hospital Geral com
Cirurgia Oncoldgica

Unacon com Servigos
de Radioterapia

Unacon com Servigo
de Hematologia
Oncologia Cirurgica
Hospital Porte A
Unacon

mar/08

juli13

mar/08

jan/10

mar/08
jan/13

01/09/2007
até 05/2018

SAS 146

PT SAS
776

PT SAS
62

SAS 06

PT
SAS06
PT GM
3398
PT SAS
N° 468

Hospital geral

Hospital
especializado

Hospital geral

Hospital geral

Hospital geral

Municipal

Municipal

Estadual

Estadual

Municipal

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos

Administraca
0 publica

Entidades
sem fins
lucrativos

Entidades
sem fins
lucrativos
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Apéndice 3- Lista de codigos de procedimentos consultados para elaboracéo
dos arquivos do SIA e SIH

Filtros aplicados: restricao por periodo e procedimento

= Periodo: 2010 a 2012
= Procedimentos: listados abaixo de acordo com o sistema
1. SIA

02.01.01.058-5 - PUNCAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA (Antigo
Puncao/ Bi6psia de mama)

02.01.01.060-7 - PUNCAO DE MAMA POR AGULHA GROSSA

02.01.01.056-9 - BIOPSIA/EXERESE DE NODULO DE MAMA (Antigo bidpsia/cirurgia
mama)

04.16.12.004-0 - RESSECCAO DE LESAO NAO-PALPAVEL DE MAMA COM
MARCACAO (Antigo ressecc¢éao de lesdo de mama)

02.05.02.019-4 - MARCACAO PRE-CIRURGICA DE LESAO NAO-PALPAVEL DE
MAMA ASSOCIADA A ULTRASSONOGRAFIA

02.04.03.004-8 - MARCACAO PRE-CIRURGICA DE LESAO NAO PALPAVEL DE
MAMA ASSOCIADA A MAMOGRAFIA (Antigo: mamografia associada a puncéo e
marcacao preé-cirurgica orientada)

02.05.02.009-7 - ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL

02.03.01.004-3 - EXAME CITOPATOLOGICO DE MAMA

0203020065 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA — BIOPSIA
0203020073 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - PECA CIRURGICA

0203020030 - Exame anatomopatoldgico para congelamento/parafina por peca
cirdrgica ou por biépsia (exceto colo uterino e mama)*

*Obs: Este cddigo foi solicitado, mesmo com esta observacdo, uma vez que ndo ha
esta critica na base

APAC

Finalidade: Quimioterapia Paliativa

03.04.02.013-3 (cédigo de origem: 29.031.09-5) - Quimioterapia Paliativa do
Carcinoma de Mama avancado (doenc¢a metastatica ou recidivada)

03.04.02.014-1 (cédigo de origem: 29.041.01-5) - Quimioterapia Paliativa do
Carcinoma de Mama avancado (doenca metastatica ou recidivada
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03.04.02.034-6 (cbdigos de origem: 29.031.06-0, 03.04.02.035-4) - Hormonioterapia
Paliativa do Carcinoma de Mama avancado (receptor positivo, doengca metastéatica ou
recidivada)

03.04.02.033-8 (cbdigos de origem: 29.031.08-7, 03.04.02.035-4) - Hormonioterapia
Paliativa do Carcinoma de Mama avancado (receptor positivo, doengca metastéatica ou
recidivada)

Finalidade: Quimioterapia Prévia, Neoadjuvante ou Citorredutora
03.04.04.002-9 (cbédigos de origem: 29.091.03-9, 03.04.04.003-7) - Quimioterapia
Prévia do Carcinoma de Mama

03.04.04.018-5 - Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em estadio
[l (prévia)

Finalidade: Quimioterapia Adjuvante (profilatica) - adulto
03.04.05.013-0 (cédigo de origem: 29.111.03-0) - Quimioterapia Adjuvante do
Carcinoma de Mama em estadio | Clinico ou Patoldgico

03.04.05.026-1 - Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em estadio
| (adjuvante)

03.04.05.029-6 - Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em
estadio | (adjuvante)

03.04.05.004-0 (cédigo de origem: 29.111.10-2) - Hormonioterapia Adjuvante do
Carcinoma de Mama receptor positivo em estadio | Clinico ou Patoldgico

03.04.05.007- 5 (coédigos de origem: 29.111.04-8, 29.111.06-4 e 03.04.05.024-5,
03.04.05.014-8) - Quimioterapia Adjuvante do Carcinoma de Mama em estadio Il
Clinico ou Patoldgico

03.04.05.027-0 - Poliguimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em estadio
Il (adjuvante)

03.04.05.030-0 - Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em
estadio Il (adjuvante)

03.04.05.012-1 (cédigos de origem: 29.111.05-6, 29.111.07-2, 29.121.03-5,

03.04.05.008-3 e 03.04.05.010-5) - Hormonioterapia Adjuvante do Carcinoma de
Mama receptor positivo em estadio Il Clinico ou Patolégico

03.04.05.006-7 (cédigos de origem: 29.121.04-3 e 29.121.05-1) - Quimioterapia
Adjuvante do Carcinoma de Mama em estadio Il Clinico ou

03.04.05.028-8 - Poliquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em estadio
[l (adjuvante)
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03.04.05.031-8 - Monoquimioterapia do carcinoma de mama HER-2 positivo em
estadio Il (adjuvante)

03.04.05.011-3 (codigo de origem: 29.121.06-0) - Hormonioterapia Adjuvante do
Carcinoma de Mama receptor positivo em estadio lll Clinico ou Patoldgico

Procedimentos Radioterapicos Principais:

03.04.01.009-0 (codigo de origem: 28.011.08-2) - COBALTOTERAPIA (Por campo de
radioterapia externa de megavoltagem pelo uso de unidade com fonte de cobalto

03.04.01.028-6 (codigo de origem: 28.011.01-5) - RADIOTERAPIA COM
ACELERADOR LINEAR SO DE FOTONS Por campo de radioterapia externa de
megavoltagem (de ou mais de 04 MeV) pelo uso de acelerador linear s6 de fotons

03.04.01.029-4 (cédigo de origem: 28.011.02-3) - RADIOTERAPIA COM
ACELERADOR LINEAR DE FOTONS E ELETRONS

03.04.01.026-0 (cédigos de origem: 28.011.09-0, 28.011.19-8, 28.011.20-1 e
03.04.01.027-8) - ROENTGENTERAPIA

Finalidade: Radioterapia

0304010073 - BRAQUITERAPIA DE ALTA TAXA DE DOSE (POR INSERCAO)
0304010090 - COBALTOTERAPIA (POR CAMPO)

0304010286 - RADIOTERAPIA COM ACELERADOR LINEAR SO DE FOTONS
2. SIH

0410010065 — MASTECTOMIA

0410010057 - MASTECTOMIA RADICAL C/ LINFADENECTOMIA
0410010111 - SETORECTOMIA / QUADRANTECTOMIA

0410010120 - SETORECTOMIA / QUADRANTECTOMIA C/ ESVAZIAMENTO

0416120024 - MASTECTOMIA RADICAL C/ LINFADENECTOMIA AXILAR EM
ONCOLOGIA

0416120032 - MASTECTOMIA SIMPLES EM ONCOLOGIA
0416120059 - SEGMENTECTOMIA DE MAMA EM ONCOLOGIA
0203020030 - Exame anatomopatoldgico para congelamento/parafina por peca

cirdrgica ou por biépsia (exceto colo uterino e mama) *Obs: Este cddigo foi solicitado,
mesmo com esta observagdo, uma vez que ndo héa esta critica na base
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Apéndice 4 — Curvas de Kaplan Meier apresentadas segundo os fatores
associados ao tempo de espera

a) Classificacéo de BI-RADS®

BI-RADS®

| Associacao com o
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b) Unidade diagnéstica:

Tipo de unidade diagnéstica
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c) Estadiamento:

log-rank 0,03

Estadiamento

Tempo em dias
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log-rank 0,02

sTara™
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Associagao com o
tempo entre

mamografia e bidpsia

Associacao com o
tempo entre bidpsia e

1° Tratamento

d) Realizacdo de diagnostico e tratamento no mesmo servico:

Diagndstico e tratamento no mesmo servico

log-rank < 0,001
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Associacido com o
tempo entre bidpsia e

1° Tratamento




