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Resumo

Os objetivos foram Avaliar o acesso as acOes de deteccdo precoce do cancer de mama no
Brasil entre pacientes atendidas no Sistema Unico de Salide (SUS) a partir dos Sistemas de
Informacdo em Salde; Descrever a distribuicdo espacial do rastreamento do cancer de mama
no Brasil; Descrever padrdes relacionados a detecgdo precoce do cancer de mama entre
pacientes atendidas no SUS, por regional de saide do Brasil. Avaliar a relacdo entre
condigdes socioecondmicas, de mortalidade e assistenciais com o padréo espacial de detecgéo
precoce do cancer de mama entre regionais de saude do Brasil. Trata-se de estudo ecoldgico
que analisou acgOes de deteccdo precoce do cancer de mama no Brasil entre pacientes
atendidas no SUS por meio dos Sistemas de Informacdo em Saude. Desenvolvida em trés
etapas, na primeira foi realizada um estudo da distribuicdo espacial dos procedimentos
diagnosticos que fazem parte da Linha de Cuidado do Céncer de Mama, variaveis sociais e
taxa de mortalidade. Na segunda foram analisadas as relacOes entre as agdes de detecgédo
precoce e um conjunto de indicadores selecionados (socioecondmicos, mortalidade e
caracteristicas assistenciais) por meio da Analise de Componente Principal. Na terceira foi
realizada a andlise de agrupamento com mapeamento. Observou-se um padrdo marcado por
desigualdades intra e inter-regionais no que diz respeito as acfes de deteccdo precoce do
cancer de mama no Brasil. As regionais de saide com piores resultados socioeconémicos, de
um modo geral, apresentaram 0s menores valores para todos os procedimentos de
rastreamento e confirmacédo diagndstica do cancer de mama.

Palavras-chave: Cancer de mama; Sistemas de Informacdo em Salde; Analise de Componente
Principal.

Abstract

The objectives were to evaluate the access to early detection of breast cancer actions in Brazil
among patients treated at the Unified Health System (SUS) from the Health Information
Systems; To describe the spatial distribution of screening for breast cancer in Brazil; Describe
patterns related to early detection of breast cancer among patients treated at SUS, by regional
health Brazil. To evaluate the relationship between socioeconomic status, mortality and
assistance with the spatial pattern of early detection of breast cancer among regional health
Brazil. This is an ecological study that examined early detection actions of breast cancer in
Brazil among patients treated at SUS through the Health Information Systems. Developed in
three phases, the first a study of the spatial distribution of diagnostic procedures were
performed that part of Breast Cancer Care Line, social variables and mortality. In the second
analyzed the relationship between the early detection of actions and a set of selected
indicators (socioeconomic, mortality and health care characteristics) by Principal Component
Analysis. The third was performed cluster analysis with mapping. There was a pattern marked
by inequalities intra and inter-regional in relation to the early detection of breast cancer
actions in Brazil. regional health with the worst socioeconomic results, in general, had the
lowest values for all procedures of screening and diagnostic confirmation of breast cancer.

Keywords: Breast Neoplasms; Health Information Systems; Principal Component Analysis.
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1- INTRODUCAO

No mundo ocorreram 56 milhdes de obitos em 2012, dos quais 38 milhdes (82%) por
Doencas N&o Transmissiveis (DNT), principalmente, cardiovasculares, cancer e respiratorias
cronicas. Esse numero elevado foi acompanhado pela reducdo do nimero de Obitos por
doencas infecciosas, que propiciou 0 aumento da expectativa de vida e o aparecimento de
doencas relacionadas ao envelhecimento, entre elas o cancer. A projecdo para 2030 é de 52
milhGes de dbitos por Doencas Nao Transmissiveis na popula¢do mundial. Transformac6es no
perfil epidemioldgico e demogréfico, com aumento de agravos cronicos e reducéo de doencas
infecciosas, sdo responsaveis por essas mudangas nas tendéncias de mortalidade. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Entre os dbitos registrados na populacdo mundial em 2012, os maiores valores foram
observados entre as causas relacionadas as doencas cardiovasculares com 17,5 milhGes
(46,2%), seguida pelos canceres com 8,2 milhdes (21,7%), doengas respiratdrias crénicas com
quatro milhdes (10,7%) e diabetes com 1,5 milhdes (4%) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014). Esse € um cenario que aponta a importancia do cancer, que ocupa

0 segundo lugar da causa de 6bito mais frequente.

Na populacdo masculina mundial, em 2012, dos cinco canceres mais frequentes foram
pulmao, prostata, colorretal, estbmago e figado; ja entre as mulheres sobressairam-se o cancer
de mama, colorretal, pulméo, colo do Gtero e de estbmago. O céncer de mama, 0 mais
incidente entre as mulheres em todo mundo, concentrou 25,2% dos casos novos (ISLAM,
2014; WHO, 2012; 2014) e manteve os maiores indices anuais de novos casos na Ameérica do
Norte, Australia e alguns paises europeus. A incidéncia do cancer no mundo pode aumentar
em 50% até 2020. Estima-se que mais de 11 milhGes de pessoas serdo diagnosticadas
anualmente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012a; 2014). Nos paises
desenvolvidos, as taxas globais de sobrevida sdo de 73% e nos paises em desenvolvimento de
57% (HAIKEL, 2012; SMITH, 2012). Paises em desenvolvimento concentram 70% dos

Obitos por cancer e 60% dos casos novos estimados (IARC, 2013).

Na populacdo mundial, o cancer de mama é segundo mais incidente. Entre as
mulheres é o mais frequente e a estimativa de casos novos em 2012 foi de 1,67 milhdes, que
correspondem a 25% de todos os canceres diagnosticados. As diferencas entre as regides mais

e menos desenvolvidas sdo discretas, que registraram respectivamente 794.000 e 883.000
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casos de cancer de mama (IARC, 2012). No Brasil, estima-se 67.316 casos de cancer de
mama em todas as faixas etarias em 2012 e 72.861 casos em 2015 (IARC, 2012a).

As elevadas taxas de incidéncia e mortalidade do cancer de mama tornaram-se um
grande desafio no setor saude que, nos Ultimos anos, ganharam destaque entre as politicas
publicas. Para enfrentar esse desafio existem quatro componentes basicos do controle do
cancer, que consistem em acdes de promoc¢do da salde e prevengdo do cancer, deteccdo
precoce, tratamento e reabilitacdo e cuidados paliativos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007).

As acles de prevengdo do cancer de mama se subdividem em primaria, secundaria e
terciaria. A primaria envolve o controle dos fatores de risco modificaveis, tais como dieta,
atividade fisica, tabaco e alcool. Aqueles ndo modificaveis incluem os fatores genéticos e
associados a reproducdo feminina (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014). A secundaria
envolve o diagnostico precoce e a terciaria o tratamento (THULER, 2003).

A prevencdo primaria € um componente importante no plano de controle do cancer e
pode evitar aproximadamente 40% das mortes. As acGes devem considerar o contexto e a
capacidade de prevenir outras doencas cronicas, por meio do controle do tabaco e do consumo
de alcool, alimentacdo equilibrada, atividade fisica e controle de peso. Essas a¢fes também
fazem parte da promocao da saude. A adocgdo dessas acOes requer parceria com os diversos
setores com 0 objetivo de criar ambientes saudaveis para promover a salde e prevenir
doengas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007a).

A deteccdo precoce consiste em oferecer de forma organizada e sistematica o
diagnostico precoce, o rastreamento ou ambos. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(2007), o diagnostico precoce envolve a identificagdo dos primeiros sinais e sintomas em
estagios iniciais da doenca. O rastreamento do cancer é a aplicacdo sistemética de um exame
em uma populacdo aparentemente assintomatica, e tem como objetivo identificar individuos
com alguma anormalidade indicativa de um cancer (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2007b).

O rastreamento pode ser uma intervencdo sanitaria ou um método diagndstico. Como
intervencgdo sanitaria, compreende as a¢des de convocacao da populacdo alvo (mulheres de 50
a 69 anos que realizam exame a cada dois anos), oferta de exame (mamografia de
rastreamento), de procedimentos de confirmacdo diagndstica e tratamento em tempo
oportuno. O método diagnostico envolve a oferta do exame em suas diferentes modalidades
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(Mamografia, Exame Clinico das Mamas e Autoexame). Considerar apenas 0 exame
(Mamografia) é certamente uma abordagem limitada do rastreamento (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007b).

No Brasil, as acdes de deteccdo precoce sdo oferecidas por meio dos procedimentos
registrados nos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS), que representa uma ferramenta
gerencial a servigo de politicas publicas e, neste sentido, sdo capazes de oferecer informacdes
relevantes ao processo de tomada de decisdo. Os SIS tém uma cobertura universal no Brasil e
com boa qualidade que permite aos gestores identificar algumas caracteristicas regionais. A
utilizacdo dos SIS por meio de métodos estatisticos permite uma andlise adequada do
rastreamento do cancer de mama identificando problemas de iniquidades no acesso aos
procedimentos de rastreio e de confirmacdo diagndstica. Um fator que motivou o estudo foi a
minha experiéncia com 0s SIS e na atividade pratica ao perceber a importancia em

transformar os dados em informac&o para a tomada de deciséo no setor salde.

1.1. Objetivos

OBJETIVO GERAL:

Avaliar o0 acesso as acdes de deteccdo precoce do cancer de mama no Brasil entre pacientes

atendidas no Sistema Unico de Satde (SUS) a partir dos Sistemas de Informacao em Satde.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Descrever a distribuicéo espacial do rastreamento do cancer de mama no Brasil.

> Descrever padrdes relacionados & detecgdo precoce do cancer de mama entre pacientes

atendidas no SUS, por regional de saude do Brasil.

» Avaliar a relagdo entre condigdes socioecondmicas, de mortalidade e assistenciais com
0 padrdo espacial de deteccdo precoce do cancer de mama entre regionais de satde do

Brasil.
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1.2. Justificativa

O aumento da incidéncia do cancer de mama, o elevado numero de obitos, a
persisténcia de um cenario marcado por desigualdades regionais em salde e econémicas, com
impacto no acesso ao rastreamento conferem a esse agravo lugar de destaque nas politicas de
atencdo oncoldgica. No Brasil, politicas nem téo recentes propdem agdes ampliadas com a
inclusdo da historia natural da doenca, identificagdo precoce de sinais e sintomas do cancer de
mama, acesso precoce a procedimentos diagndsticos e tratamento, que se espera impactar no
aumento da sobrevida e reducdo da mortalidade. Para tanto os niveis de aten¢do devem se
articular com vistas a franquear amplo acesso aos servicos de saude a partir da atencdo
primaria estruturada na Linha de Cuidado.

Entre as acOes de deteccdo precoce, foram selecionadas as de rastreamento e
procedimentos diagnosticos do cancer de mama com o objetivo de identificar o padrdo por
meio dos dados contidos nos Sistemas de Informacdo em Salde (SIS). Para isso foi utilizada
fonte de dados secundérios (rotineiros) e de abrangéncia nacional, que incluiu varidveis
relacionadas as questdes socioecondmicas, ao rastreamento, aos procedimentos diagndsticos e
ao Obito. Trabalhar com todas essas variaveis foi de suma importancia na discussdo da
distribuicdo espacial das iniquidades para o rastreio do céncer de mama e procedimentos
diagndsticos relacionados as questfes socioeconémicas, ao acesso, a utilizacdo dos servicos e
ao oObito.

As iniquidades relacionadas ao acesso, a utilizacdo dos servicos de salde, as
socioecondmicas e ao 6bito na dimensdo do rastreamento nao sao resolvidas apenas com a oferta
da mamografia, mas sim em garantir toda a linha de cuidado diagndstica, tratamento em
tempo oportuno e cuidados paliativos/ reabilitacdo de forma integrada. Aléem de monitorar
através dos indicadores todas as etapas do rastreio. Sendo assim, a integralidade das acfes é
garantida de forma equitativa a toda populacéo independente da localizacdo geografica, raca,
escolaridade, renda e disponibilidade dos servicos de satde. No entanto, essa ndo é a realidade
brasileira, que apresenta barreiras geograficas e econdémicas contribuindo para a manutencéo

das iniquidades.

Outro indicador utilizado foi a taxa de mortalidade do cancer de mama, que permite
avaliar a necessidade de saude, que pode ser percebida pelo individuo ou pelo profissional de
salde e dar origem a procura por servicos de saude ambulatoriais ou hospitalares. A

concretizagcdo dessa procura no uso de servicos depende da existéncia dos recursos

23



necessarios para produzir os servigcos desejados (DONABEDIAN, 1973). Segundo Hulka &
Wheat (1985), o fator explicativo mais importante do uso de servicos de salde é a
necessidade de saude dos individuos. Por sua vez, Wennberg (1985) argumenta que aspectos
da oferta de servicos de saude, tais como a disponibilidade de leitos e de profissionais e 0
padrdo da prética profissional, tém papel importante na explicacdo da variacdo da utilizacdo
entre diferentes areas, atraves da chamada demanda induzida pela oferta.

A influéncia da necessidade de salde sobre o uso de servicos depende, entdo, de como
a oferta de servicos de saude se organiza em diferentes areas. As politicas de saude
influenciam a organizacdo do sistema de saude, as formas de financiamento, a conformagéo
da participagcdo do setor privado, a composicdo tecnolégica e a localizacdo geogréfica de
unidades de atendimento. No Brasil, importantes barreiras interferem no acesso as agdes de

deteccdo precoce do cancer de mama em todos os niveis de atencéo.

Desigualdades no uso dos servigos de saude, isto €, na atitude de procura-los, obter
acesso e se beneficiar com o atendimento recebido, refletem as desigualdades individuais no
risco de adoecer e morrer, assim como as diferencas no comportamento do individuo perante
a doenca, além das caracteristicas da oferta de servigos que cada sociedade disponibiliza para
seus membros. Em geral, o principio da igualdade de acesso tem sido operacionalmente
tratado, pela maioria dos paises, como igualdade de oportunidade na utilizacdo de servigos de
salde para necessidades iguais, ou como igualdade de tratamento para necessidades iguais
(VAN DOORSLAER et al, 2006). Isto é, individuos com problemas de salde equivalente,
independentemente de sua condicdo social e econémica, devem ter a mesma oportunidade de

utilizar servicos de saude e receber cuidados adequados.

A organizacdo de servicos de salde deve, necessariamente, levar em conta a
distribuicdo desigual de necessidades da populacdo no territorio, a fim de evitar a
pulverizagdo de esforcos e recursos. Este estudo, ao discutir as ages de deteccao precoce do
cancer de mama no Sistema Unico de Salde entre as regionais de saude no Brasil, vem
contribuir com o tema, particularmente no que diz respeito a deteccdo de contrastes entre

padrBes espaciais definidos, que podem orientar e direcionar agdes dos servigos de salde.

As medidas de acesso geogréafico relacionam a distribuicdo espacial dos destinos
potenciais, segundo a magnitude, qualidade e natureza das atividades ali encontradas, a
facilidade com que se pode alcanca-las a partir de um ponto determinado. O acesso pode ser

um atributo de lugares, indicando a facilidade com que determinados pontos podem ser
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alcancados, ou de pessoas, indicando a facilidade com que um individuo pode chegar a locais
especificos.

As mulheres que tem oportunidade em acessar 0s servicos de saude e,
consequentemente, utiliza-los ndo apresentam um padrdo homogéneo entre a populacdo
menos favorecida. Essa utilizagdo, geralmente, ocorre de forma ndo equitativa. O acesso sofre
influéncia de um conjunto de caracteristicas socioeconémicas que funcionam como barreiras
ou facilitadoras na entrada das pessoas nos servicos de saude. Uma barreira importante no
acesso e na utilizacdo dos servicos é a baixa escolaridade e um fator facilitador é renda mais
elevada, em que as pessoas estdo mais dispostas a participarem dos programas de rastreio por
apresentarem melhores condigdes socioeconomicas e mais informagdes (KRAMER, 2009).

A utilizacdo dos servicos de salude depende da organizacdo regionalizada e
hierarquizada da rede, do conhecimento da populacéo e dos profissionais de saude e do acesso
as acOes de rastreio em tempo oportuno. A organizacdo dos servicos devera, necessariamente,
levar em conta a distribuicdo desigual da populacdo no territério nacional, que também
considera os indicadores pactuados e os seus resultados obtidos em cada municipio brasileiro
ou regional de saude. A correta distribuicdo dos servicos € necessaria para atender 0s
requisitos de eficiéncia e economia de escala que estdo associados ao nivel de qualidade dos

Servigos.

Foram utilizadas as defini¢Oes de acesso propostas por Andersen (1995) e Travassos &
Martins (2004), que € um conceito relacional entre oferta e necessidade de saide com o
objetivo de utilizar o sistema de saude. A parte central dos sistemas € a utilizacdo. Andersen
(1995) descreveu os conceitos de acesso potencial, acesso realizado, acesso efetivo e acesso
eficiente. No presente estudo, foi utilizado o acesso realizado. Para iniquidade em saude foi
utilizado o conceito proposto por Whitehead (1992; 2007) como desigualdades sistematicas e

relevantes dentro de diferentes grupos socioecondmicos.

O estudo em conjunto dos indicadores relacionados ao cancer de mama e aos
socioeconémicos foi possivel por meio dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS), que
mesmo com as limitagOes e problemas na qualidade dos dados representa uma importante

ferramenta gerencial de abrangéncia nacional.
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1.3. Epidemiologia do cancer de mama

Segundo a International Agency for Research on Cancer (IARC), no mundo o cancer
de mama € o mais incidente na populacao feminina. Em 2012, a incidéncia bruta na populagéo
mundial foi 47,8 casos novos para cada 100 mil mulheres. Nos paises mais desenvolvidos
foram de 123,2 casos novos para cada 100 mil mulheres e nos menos desenvolvidos 30,9
casos novos. No Brasil, a incidéncia foi de 66,8 por 100 mil mulheres (IARC, 2012).

Os paises desenvolvidos e com alta renda tem taxas de incidéncia do cancer de mama
trés a quatro vezes superiores que as taxas mundiais. Em relacdo ao rastreamento, quanto
maior a taxa de incidéncia maior é o beneficio e menores sdo os eventos adversos. Nos paises
com taxas menores os efeitos s&0 menores com a acdo de intervencdo do rastreamento e

maiores sdo as chances de eventos adversos (IARC, 2012).

No Brasil, a estimativa do cancer de mama é de aproximadamente 57 mil casos novos
para 2016 e com risco estimado de 56,20 casos para cada 100 mil mulheres. Entre as regides
brasileiras é o mais frequente entre a populacdo feminina do Sul (74,30 por 100 mil), Sudeste
(68,08 por 100 mil), Centro-Oeste (55,87 por 100 mil) e Nordeste (38,74 por 100 mil). Na
regido Norte, 0 mais incidente € o colo do utero (22,26 por 100 mil) e o cancer de mama
ocupa a segunda posicao (35,32 por 100 mil) (INCA, 2015).

Em relagcdo ao 6bito por cancer de mama, foram observados 552 mil registros na
populagédo feminina mundial em 2012, que representa um aumento de 14% em relacdo a 2008.
A taxa bruta na popula¢do mundial foi de 14,9 por 100 mil e a ajustada 12,9. Nos paises mais
desenvolvidos, a taxa bruta foi de 30,9 por 100 mil e a ajustada de 14,9 por 100 mil. Entre os
paises menos desenvolvidos, o cancer de mama configura uma importante causa de morte e 0
aumento observado nos ultimos anos ocorreu devido a uma mudanga no padrdo
epidemioldgico e que os avangos clinicos no controle desse agravo ndo apresentam acesso
universal as mulheres residentes desses paises. No Brasil, a taxa bruta foi de 16,3 por 100 mil
e a ajustada 14,3 por 100 mil (IARC, 2012).

Verificou-se um aumento gradativo no nimero absoluto de ébitos por cancer de mama
no periodo de 1996 a 2013 entre as regides brasileiras. Os valores mais baixos foram
observados em 1996 (7.085 casos) e os maiores em 2013 (14.206 casos). A regido Norte

apresentou 0 menor nimero de casos em todo o periodo e o Sudeste o maior (BRASIL, 2015).

A taxa de mortalidade ajustada apresentou padrdo semelhante ao longo dos anos, com

pequenas variagbes. Em 2013, as maiores taxas foram observadas na Regido Sul (14,25 por
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100.000 mulheres), seguida pela Sudeste (13,70 por 100.000 mulheres), Centro-Oeste (12,65
por 100.000 mulheres), Nordeste 10,60 por 100.000 mulheres) e Norte (8,63 por 100.000
mulheres) (BRASIL, 2015).

O cancer de mama representa um grupo heterogéneo de doencas de comportamentos
diferentes. A heterogeneidade é observada pelas manifestacdes clinicas, morfoldgicas e
respostas terapéuticas distintas (IARC, 2002). O processo de carcinogénese para 0S tumores
indolentes (assintomaticos) e de crescimento lento pode levar varios anos até a proliferacéo

celular que dara origem a uma lesdo palpavel (sintomaticos) (IARC, 2002; BRASIL, 2013).

O céancer de mama €, em sua maioria, um tumor indolente e para uma pequena parcela
é sintomatico. Do total de tumores de mama identificados, 80% sdo indolentes e 10%
sintomaticos (INCA, 2002). O conhecimento da historia natural da doenca € baseado nos
casos sintomaticos na sua grande maioria, decorrente de lesbes mais agressivas e com a
doenga clinica (KRAMER, 2009).

Os fatores de risco relacionados ao cancer de mama podem ser divididos em
comportamentais/ ambientais, hormonais e heranca genética familiar (ndo modificavel). Os
fatores comportamentais/ ambientais estdo relacionados as mudangas causadas no meio
ambiente, sedentarismo, ingestdo de bebida alcodlica, tabagismo e exposicdo prévia a
radiacdo, obesidade e sobrepeso, principalmente, entre as mulheres pds-menopausa. Os
hormonais sdo menarca precoce, menopausa tardia (ap6s 55 anos de idade), nuliparidade,
primeira gestacdo apds os 30 anos, nunca ter amamentado e reposicdo hormonal pds-
menopausa, principalmente por um periodo superior a cinco anos. Os fatores relacionados a
heranca genética correspondem a histéria familiar de céncer de mama, principalmente,
parentesco de primeiro grau e alteragdes genéticas (CORDERO, 2012; GUVENC, 2012).

A influéncia dos fatores de risco é diferente entre as mulheres antes da menopausa e
pos-menopausa. Para o primeiro grupo, os principais fatores de risco sdo alimentacdo pobre
em frutas, vegetais e cereais integrais e excesso de peso. Na pos-menopausa, 0s fatores de
risco que mais contribuem séo sedentarismo e consumo de alcool (COLDITZ & BOHLKE,
2014).

A obesidade e o sobrepeso, principalmente entre as mulheres p6s-menopausa, € 0
sedentarismo séo fatores considerados modificaveis. Mudancas no estilo de vida podem
reduzir a ocorréncia do cancer de mama em 28%. Nao é facil mudar habitos alimentares sem
associar agdes educativas porque envolve fatores individuais, coletivos, socioecondémicos e
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culturais (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014). Outros fatores considerados passiveis de
modificacdo s&o o consumo de alcool e o tabagismo.

De cinco a 10% dos casos de cancer de mama estdo relacionados a historia genética
familiar, que é o resultado das mutacGes genéticas. Os principais genes conhecidos séo BRCA
1 e BRCA2 (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014a). De 25% a 40% dos casos com
historia familiar tm uma copia defeituosa do gene BRCAL ou de BRCA2, que nessas
familias representa um risco de desenvolver cancer de mama na ordem de 50% a 80%
(PAULA, 2010). O risco de portadores com a mutacdo em um dos genes aumenta quando
alguém da familia foi acometido pelo cancer de mama antes de 35 anos de idade (THULER,
2003; PAULA, 2010; NAROD, 2011; GUVENC, 2012; VALLE, 2012; INCA, 2013).

O maior numero de casos de cancer de mama se concentra entre as mulheres com
idade superior a 50 anos e 0 risco aumenta progressivamente com o avan¢o da idade até os 75
anos (CORDERO, 2012; GUVENC, 2012; INCA, 2014). Segundo a World Health
Organization (2007a), o sedentarismo, 0 sobrepeso e a obesidade sdo responsaveis por cerca

de 88.000 dbitos por cancer de mama a cada ano no mundo.

1.4. O controle do cancer de mama

A historia natural do cancer de mama € dividida em trés fases: pré-neoplasica, pré-
clinica ou microscopica e fase clinica (apresentacdo de sintomas). A pré-neoplasica é o
periodo que antecede o desenvolvimento da doenca. A fase pré-clinica ou microscépica € o
periodo que ainda ndo ha sintomas e indica o surgimento da doenca biologica. Na fase clinica
aparecem os sinais e sintomas da doenga. O desfecho da doenca pode ser a cura (D1),
incapacidade (D2) ou a morte (D3) (Figura 1) (IARC, 1999; IARC, 2002). Para cada fase da
historia natural tem uma acdo de controle do cancer de mama, que compreendem Promocao
da Saude e Prevencdo do Cancer, Deteccdo Precoce, Tratamento e Reabilitacdo/ Cuidados
Paliativos (Quadro 1) (INCA, 2004; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007; INCA,
2010).
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Figura 1 — Historia natural do cancer
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Fonte: Adaptado de IARC, 1999.

Quadro 1 — Modalidades de Controle do Céancer de Mama, Acdes Prioritarias e Impacto.

Modalidades de ~ L
Acoes Prioritarias Impacto
Controle
~ Reduzir
Promogdo da casos Novos
Saude e Prevencao Intervir nos fatores de risco. o
do Cancer .
mortalidade

Conhecer os sinais e sintomas
precoces do cancer. Conhecer 0s

Deteccao Precoce L. )
¢ beneficios e riscos do

Rastreamento .

( ) rastreamento. Organizar a oferta | Reduzir a
de exames com qualidade mortalidade

Organizar a oferta de tratamento
Tratamento .
com qualidade.
e i i Melhorar a
Reabilitacdo e Organizar a oferta de servicos, .

) L. . Qualidade

Cuidados Paliativos descentralizando o acesso. de Vida

Fonte: Adaptado DARAO/ CGAE/ INCA/ MS, 2010.



Ac0bes de promogdo da salde e prevencdo do cancer estdo relacionadas com a adogéo
de héabitos de vida saudavel, tais como atividade fisica regular, controle do peso corporal,
evitar consumo de alcool e fumo, estimulo a amamentacdo, alimentacdo rica em frutas,
verduras e legumes. A promocdo da salde envolve os condicionantes e determinantes sociais
da salde através das acOes voltadas para a qualidade de vida e abrangem varios setores de
diferentes areas, tais como salde, educagédo, socioeconémica e politica, através de uma nova
pratica sanitaria capaz de agregar diversos saberes na composi¢cdo de pessoas mais saudaveis e
mais conscientes dos seus direitos (BUSS, 2010). O principal impacto dessas acdes é a
reducdo de casos novos e da mortalidade.

A prevengéo do cancer de mama tem como objetivo reduzir o risco de desenvolver a
doenca através da diminuicdo da exposicdo aos fatores de risco e aumento dos fatores de
protecdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007a; INCA, 2012). A prevencdo primaria
atua na fase pré-neoplésica da histéria natural da doenca, que consiste no periodo que
antecede o seu aparecimento (IARC, 1999). A prevencao secundaria compreende acdes de
deteccdo precoce aplicadas na fase pré-clinica e a terciaria atua na fase clinica da doenca com

acOes de tratamento e reabilitacdo (IARC, 1999).

As acOes de deteccdo precoce sdo dividas em diagndstico precoce e rastreamento, que
estdo voltadas para a identificacdo do cancer localizado no 6rgéo de origem (estagio inicial)
antes da presenca de metastases ou deteccdo de lesdo na fase inicial (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007b; ESSERMAN et al, 2014).

O diagnostico precoce caracteriza-se pela conscientizacdo de profissionais de saude e
publico-alvo sobre os principais sinais e sintomas do cancer de mama e acesso rapido aos
servigos de saude na presenca de qualquer alteracdo nas mamas. Tal pratica e influenciada
pelas pesquisas realizadas, desenvolvimento socioecondmico, qualidade de informacGes,
caracteristicas culturais, individuais e coletivas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2007b; INCA, 2012).

A estratégia de conscientizagdo consiste no conhecimento das mulheres sobre
mudancas habituais ocorridas nas mamas nos diferentes periodos reprodutivos. Esta voltada
para a observacdo das mamas com maior familiaridade e deve ocorrer de forma natural e
confortavel, sem nenhuma recomendacéo técnica especifica. A mulher precisa ser informada
das principais alteracdes indicativas de cancer de mama e procurar atendimento com o

profissional para esclarecer um possivel achado (THORNTON, 2008). A importancia da
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estratégia esta relacionada ao fato de grande parte dos tumores de mama ser identificada pelas
mulheres (INCA, 2014a).

1.5. Rastreamento cancer de mama

O rastreamento é uma importante estratégia da deteccdo precoce e tem como objetivo
a reducdo da mortalidade pelo agravo rastreado (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1968, IARC, 1999, WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007b; KRAMER, 2009; INCA,
2014a). O termo foi definido na Conference on Preventive Aspects of Chronic Disease nos
Estados Unidos em 1951 pela Commission on Chronic IlIiness (CCI) como:

“A identificacdo presuntiva de uma doenga ndo reconhecida ou
defeito pela aplicagdo de testes, exames ou outros procedimentos
que podem ser aplicados rapidamente. Testes de rastreamento
separam pessoas aparentemente bem que provavelmente tém uma
doenca, daquelas que provavelmente ndo. O teste de rastreamento
ndo se destina a ser diagndstico. Pessoas com resultados positivos ou
suspeitos devem ser encaminhadas aos seus médicos para um
diagnoéstico e um tratamento necessario” (Traducdo propria.

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1968).

Segundo a World Health Organization (2007b), no programa de rastreamento do
cancer recomenda-se aplicar um exame efetivo em 70% da populagdo de risco, disponibilizar
toda infraestrutura e recursos necessarios para que as pessoas tenham acesso aos exames de
acordo com a periodicidade preconizada, aos procedimentos de confirmacdo diagnostica e
tratamento dos casos confirmados, além de acompanhar de forma sistematica e oferecer acdes
de reabilitacdo e cuidados paliativos.

Devido a complexidade do programa de rastreamento do cancer, a viabilidade da
implantacdo depende da avaliacdo conjunta do planejamento nacional de controle do cancer
com o planejamento geral da atencdo a salde devido a necessidade de novos recursos, e deve
atender os 10 critérios de rastreio (Quadro 2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1968;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007b).
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Quadro 2 — Critérios classicos para o rastreamento segundo Wilson e Jungner.

1- A condicao deve ser um importante problema de satde publica.

2- Deve haver um tratamento aceitavel para os pacientes com doenca
confirmada.

3- Deve haver servigcos para diagndstico e tratamento disponiveis para
todos.

4- Deve haver um estégio de laténcia ou sintomatico precoce reconhecido.
5- Deve haver um teste ou exame adequado.

6- Deve haver um teste ou exame aceitavel para a populacao.

7- A historia natural da doenca deve ser conhecida.

8- Deve haver uma recomendacao acordada sobre quem tratar.

9- Os custos devem ser analisados em comparagdo com 0s gastos totais em
saude.

10- O rastreamento deve ser considerado parte de um processo e ndo um

fim em si mesmo.

Fonte: Adaptado de Principles and Practice of Screening or Disease, World Health Organization,
1968.

O processo de avaliacdo de implantacdo do programa de rastreamento do cancer
também deve considerar os principios da beneficéncia e ndo maleficéncia, presentes na
bioética a fim de reduzir o risco populacional ao minimo possivel. Um risco € a ocorréncia de
exames falso-positivo e falso-negativo. Para implantar o programa é de suma importancia
uma comparagdo entre 0s riscos e 0s beneficios potenciais do programa (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007b).

Um resultado falsamente positivo pode produzir possiveis danos a salde em
decorréncia de exames diagndsticos e tratamentos desnecessarios. Ja resultados falsamente
negativos geram atraso no diagndstico e tratamento, que influenciam na evolucao da doenga.
Uma importante ferramenta para minimizar resultados indesejados consiste em agbes de

controle de qualidade do programa de rastreamento do cancer.

O programa de rastreamento do cancer pode produzir o sobrediagnostico

(overdiagnosis) e o sobretratamento (overtreatment). O sobrediagnostico consiste na
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identificacdo de um tumor indolente com chance reduzida de evolugdo ao longo da vida.
(KRAMER, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007b). O sobretratamento
representa uma intervencdo desnecessaria, em que pessoas Sao expostas a tratamentos com
repercussao potencialmente negativa sobre a salde da populacdo e gastos desnecessarios
(ESSERMAN et al, 2014).

A implantagdo de um programa de rastreamento do céncer constitui desafio ao
investigar uma populacdo potencialmente saudavel através de um exame ou estratégia
sanitaria. Desta forma, deve resultar em beneficios superiores aos riscos a fim de justificar a
necessidade do programa de rastreamento, atendendo a critérios estabelecidos pela
Organizagdo Mundial da Satde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1968).

O rastreamento pode ser organizado ou oportunistico. O primeiro compreende 0
planejamento ativo, organizado e sistematico do rastreio com definicdo da populacdo-alvo,
periodicidade do exame, convocacdo, seguimento de casos suspeitos com disponibilidade de
exames diagnosticos, tratamento, monitoramento de etapas que permitem avaliar a qualidade
do programa implementado e da prestacdo de servicos e acdes de controle da qualidade de
exames recomendados. No rastreamento oportunistico o exame é oferecido de modo oportuno
e ndo sistematico as pessoas que por outros motivos procuram as unidades de salde. O
convite para a triagem € passivo e ndo had monitoramento de etapas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2007b; HAIKEL, 2012).

O sucesso do rastreamento depende da disponibilidade do exame proposto, de
procedimentos diagnosticos e de terapias eficazes (KRAMER, 2009). O rastreamento
oportunistico reflete do ponto de vista de um sistema de salde desorganizacdo operacional do
acesso a exames, diagndstico e tratamento que compromete a utilizacdo dos servicos de saude

e potencialmente aumenta as iniquidades.

As recomendagdes para 0 rastreamento do cancer de mama sdo diversas entre 0s
paises (INTERNATIONAL CANCER SCREENING NETWORK, 2012). No Canada, o
cancer de mama foi incluido como prioridade em dezembro de 1992, quando o governo
federal canadense langou a primeira fase do Canadian Breast Cancer Initiative (CBCI).
Nessa fase o investimento foi de 25 milhGes de dolares durante cinco anos. O primeiro
programa organizado de rastreamento do cancer de mama foi na provincia de British

Columbia, em 1988, que rapidamente se expandiu em outras provincias. Os programas
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organizados oferecem as mulheres de 50 a 69 anos, sem diagnostico prévio de cancer de
mama, mamografia a cada dois anos (CPAC, 2008).

No Reino Unido o National Health Service (NHS) Breast Screening Programme foi
implantado em margo de 1987, apds o relatorio elaborado pelo Professor Sir Patrick Forrest.
Um dos motivos apresentados pelo professor na defesa de um programa de rastreamento foi o
aumento da sobrevida de mulheres na faixa etaria de 50 anos ou mais. Em 1988, o programa
foi iniciado com o convite das mulheres da Inglaterra na faixa de 50 a 64 anos para realizar
mamografia a cada trés anos. Em 2000, a faixa etaria recomendada para o rastreio passa a ser
50 a 69 anos (NHSCSP, 2008; INTERNATIONAL CANCER SCREENING NETWORK,
2012).

No Brasil, as acdes de controle do cancer de mama eram isoladas e nas dltimas
décadas foram inseridas em programas. Em 1984, o cancer de mama ganhou destaque no
planejamento de a¢BGes de prevencdo e controle com o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM). Nesse programa o conceito de assisténcia integral era entendido
como “oferta de agdes globalmente dirigidas ao atendimento de necessidades de saude do
grupo em guestdo, aonde todo e qualquer contato que a mulher venha a ter com os servigos de
saude seja utilizado em beneficio da promogdo, protecdo e recuperagdo de sua saude”. Os
objetivos programaticos eram relacionados ao periodo gravidico-puerperal, doencas
sexualmente transmissiveis e controle do cancer cérvico-uterino e de mama (BRASIL, 1984).

Em 1986, foi criado Programa de Oncologia do Instituto Nacional de Cancer/
Ministério da Saude (Pro-Onco) como estrutura técnica administrativa da Campanha Nacional
de Combate ao Cancer (CNCC). Em 1987, o Pro-Onco foi institucionalizado para implantar
acOes descritas no Sistema Integrado e Regionalizado de Controle do Céancer (SIRCC), criado
em 1986 como estratégia para viabilizar agdes de controle do cancer no Rio de Janeiro. Em
1990, com a Lei 8080/ 1990 foi desativada a CNCC e o Pro-Onco transferido para o Instituto
Nacional de Cancer, sendo chamado de Coordenacdo de Programas de Controle de Cancer
(Pro-Onco) (ABREU, 1997; BARRETO, 2005). O Pro-Onco foi estruturado em duas linhas
de trabalho: educacdo e informagdo sobre o cancer. A educacdo era direcionada para a
prevencdo e o diagndstico precoce do cancer e com foco em quatro tipos: colo uterino, mama,
boca e prostata, os mais incidentes no pais. Em relacéo a informacéo sobre o cancer, em 1991
fomentou a formacao de cinco Registros de Cancer de Base Populacional (Belém, Fortaleza,

Campinas, Goiania e Porto Alegre) (ABREU, 1997). Estes registros permitiriam avaliar o
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impacto do cancer em uma determinada populacdo a partir da coleta de dados padronizados

em um grupo especifico com diagndstico de cancer.

Em 1997 e 1998, o INCA coordenou o projeto piloto “Viva Mulher” nas cidades de
Belém, Curitiba, Distrito Federal, Recife e Rio de Janeiro e no estado de Sergipe. Nessa fase,
as bases do Programa foram recrutamento, coleta do preventivo, exame citopatoldgico do colo
do datero, tratamento, avaliacdo, definicdo das normas técnicas e a introdug¢do do “Ver e
tratar”. Em agosto de 1998 foi expandido para o &mbito nacional com o Programa de Controle
do Cancer do Colo do Utero (INCA, 1999).

Em 2000, o Programa de Controle do Céancer do Colo do Utero incorporou o
planejamento do controle do cancer de mama, dando origem ao “Viva Mulher — Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero ¢ da Mama”, cujo objetivo foi reduzir a
mortalidade e repercussdes fisicas, psiquicas e sociais desse agravo na mulher (INCA, 1999).
Em 27 de novembro de 2000, a primeira acdo do programa foi o Projeto de Capacitacdo de
Recursos Humanos na éarea da salde e estimulo a realizacdo do Exame Clinico da Mama
(ECM) pelo profissional de saude e o Autoexame das Mamas (AEM) (INCA, 2001).

Atualmente, o AEM néo é recomendado como método de rastreamento (INCA, 2015a).

Em 2004, consenso de especialistas definiu recomendacdes para a prevencéo, deteccao
precoce, diagnostico, tratamento e cuidados paliativos, além das estratégias de implementacdo
(BRASIL, 2004; HAIKEL, 2012). Em 2005, o controle do céncer de mama tornou-se
prioridade na Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAQO) com a Portaria 2.439/GM de
08 de dezembro de 2005, sendo componente importante dos planos estaduais e municipais de
salde (BRASIL, 2005). Nesse periodo, foi desenvolvido o Plano de Acéo para o Controle dos
Canceres de Colo do Utero e de Mama 2005 a 2007. Esse Plano apresentou uma proposta
com seis diretrizes estratégicas: “aumento de cobertura de exames na populagéo-alvo, garantia
da qualidade, fortalecimento do sistema de informacdo, desenvolvimento de capacitacdes,

estratégia de mobilizagdo social e desenvolvimento de pesquisas” (INCA, 2013a).

Em margo de 2011 foi langado o Plano de Fortalecimento das Ag¢des de Prevencgéo e
Qualificacdo do Diagnostico e Tratamento dos Canceres do Colo do Utero e de Mama, que
tem como objetivos garantir o acesso de todas as mulheres com lesdes palpaveis ao imediato
esclarecimento, o acesso a mamografia de rastreamento com qualidade a todas as mulheres de
50 a 69 anos e qualificar a rede de atengdo para o controle do cancer de mama (BRASIL,
2013).
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Em 2013, a Portaria n® 874, de 16 de maio de 2013 instituiu a Politica Nacional para a
Prevencdo e Controle do Céancer na Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas
Cronicas no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). Essa portaria apresenta principios e
diretrizes, com destaque para a “Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer a
eliminacdo, reducdo e o controle de fatores de risco fisicos, quimicos e bioldgicos e a
intervencdo sobre seus determinantes socioecondmicos, além de integrar agdes de detecgdo
precoce do cancer" (BRASIL, 2013a).

Entre as acOes apresentadas, o marco para o controle do cancer de mama foi o
documento de Consenso, em 2004, que trouxe recomendagdes para a prevencdo, deteccdo
precoce, diagnostico e tratamento do cancer (BRASIL, 2004). Este foi atualizado e ampliado
na publicacdo Diretrizes para Deteccdo Precoce do Cancer de Mama no Brasil, em 2015, que
faz parte de um conjunto de ac¢Ges desenvolvidas pelo Ministério da Satide com o objetivo de

diminuir a mortalidade por esse agravo (INCA, 2015a).

Nas Diretrizes para Deteccéo Precoce do Cancer de Mama no Brasil os pesquisadores
analisaram as intervencgdes para a deteccdo precoce do cancer de mama, divididas em acGes de
rastreamento e diagndstico precoce. As estratégias de rastreamento incluiram a realizacdo de
mamografia, autoexame de mamas (AEM), exame clinico de mamas (ECM), ressonancia
nuclear magnética (RNM), ultrassonografia, termografia e tomossintese. Estratégias
relacionadas ao diagndstico precoce incluiram conscientizacdo, identificacdo de sinais e
sintomas e confirmacdo diagnéstica em um unico servi¢o. Definidas recomendacGes de
tecnologias ou acBGes para deteccdo precoce do cancer de mama a partir de revisdes

sistematicas e medicina baseada em evidéncias (INCA, 2015a).

O Ministério da Saude brasileiro recomenda para o rastreamento realizacdo de
mamografia em mulheres de 50 a 69 anos com periodicidade bienal. Segundo evidéncias
apresentadas nas diretrizes, o balanco entre os possiveis riscos e beneficios na faixa etéria de
50 a 59 anos é favoravel, mas com resultado limitrofe. O melhor beneficio da realiza¢do do
exame foi verificado entre as mulheres de 60 a 69 anos (Quadro 3) (INCA, 2015a).
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Quadro 3 — Recomendacdes sobre o rastreamento através da mamografia:

fefe o Qual a eficacia do rastreamento com mameografia na redugdo da mortalidade

global e por cincer de mama, comparada a auséncia de rastreamento?

O Ministério da Saide recomenda

Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com menos de 50 anos
< de 50 anos (recomendag3o contraria forte: os possiveis danos claramente superam os possiveis
beneficios)

O rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 50 e 59 anos
De 50 a 59 anos (recomendacgéo favoravel fraca: os possiveis beneficios e danos provavelmente s3o
semelhantes)

O rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 60 e 69 anos
De 60 a 69 anos (recomendagéo favoravel fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os
possiveis danos)

Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 70 e 74 anos.

De 70 a 74 anos = ‘. P TP
(recomendagdo contraria fraca: o balango entre possiveis danos e beneficios & incerto)

Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com 75 anos ou mais.
75 anos ou mais  (recomendac&o contraria forte: os possiveis danos provavelmente superam os possiveis
beneficios)

A periodicidade do rastreamento com mamografia nas faixas etarias recomendadas
L. seja a bienal ([recomendagéo favoravel forte: os possiveis beneficios provavelmente
Periodicidade .. . o

superam os possiveis danos quando comparada as periodicidades menores do que a

bienal).

Fonte: Adaptado de INCA, 2015a.

No Brasil, o rastreamento é oportunistico com uma rede de confirmacdo diagnostica
lenta e com barreiras de acesso. Nesse cendrio, o potencial beneficio da antecipagdo
diagnostica atraves da mamografia, por exemplo, pode ser perdido com a eventual demora
relativa ao uso de servicos voltados para a confirmacao e, consequentemente, no atraso do
inicio do tratamento do cancer. A utilizagdo da mamografia no rastreamento deve reduzir a
mortalidade geral e por cancer de mama, que é verificada a sua eficacia através de estudos

randomizados.

Gotzsche & Olsen (2000) realizaram revisdo sistematica de ensaios clinicos
randomizados sobre rastreamento mamografico. Metanalise de cinco estudos suecos indica
que o rastreio entre mulheres de 50 a 69 anos reduz a mortalidade por cancer de mama em

37



29%. Para os autores o efeito de programas de rastreio é pequeno e o balango entre os
aspectos positivos e negativos € discreto.

Jorgensen, Keen & Gotzsche (2011) interrogam se o rastreamento mamografico é
justificavel quando séo consideradas as taxas de sobrediagndstico e o efeito menor na
mortalidade. O rastreamento mamografico necessita de reavaliacdo devido o discreto efeito na
reducdo da mortalidade e aumento do sobrediagnostico que acarreta no incremento das taxas

de masctetomia e 6bito.

Estudo randomizado realizado em 15 centros de triagem mamogréafico, localizados em
seis provincias do Canadé, no periodo de janeiro de 1980 a marco de 1985, com mulheres de
50 a 59 anos, ndo verificou associagdo entre o rastreio mamogréafico anual e o exame fisico na
reducdo da mortalidade pelo cancer de mama (MILLER et al, 2000). Os autores deram
seguimento ao estudo a partir de 1988 até 31 de dezembro de 2005 com a inclusdo de
mulheres a partir dos 40 anos. Concluiram que a efetividade do rastreio deve ser reavaliada
dado que os resultados da mamografia anual entre as mulheres de 40 a 59 anos ndo mostraram
impacto na reducdo da mortalidade. Destaca-se que os resultados ndo podem ser
generalizados para diferentes paises e algumas praticas devem ser mantidas com o objetivo de
detectar precocemente os tumores, a exemplo da educacao, diagndstico precoce e boa préatica
clinica (MILLER et al, 2014).

Para o Canadian Task Force on Preventive Health Care (2011) o beneficio do rastreio
mamografico na reducdo da mortalidade entre as mulheres de 40 a 74 anos é pequeno,
principalmente, entre as mais jovens. Os principais danos potenciais apontados para a
mamografia envolvem resultados falso-positivos, sobrediagnéstico e inducdo do cancer pela
radiagdo, como apontou a International Agency for Research on Cancer (IARC)
(ESSERMAN, et al, 2009; SECRETAN et al, 2015).

Revisdo sistematica realizada por Gotzsche & Jorgensen (2013), sobre rastreamento
mamografico e mortalidade por cancer de mama, mostrou necessidade de uma reavaliagédo das
recomendacdes. O declinio na taxa de mortalidade, observado em alguns estudos, teria se
dado em decorréncia de avangos no tratamento e ao conhecimento sobre cancer de mama. No
entanto, segundo os autores ha incertezas quanto os beneficios do rastreio. Destacam que a
chance de uma mulher se beneficiar com o rastreamento € pequena e, de acordo com estudos

randomizados, o beneficio é dez vezes menor do gque o risco relacionado ao sobrediagndstico.
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Revisdo sistemaética a respeito de sobrediagndstico em programas de rastreamento do
cancer de mama organizados estimou que 52% dos casos sdo diagndsticos em excesso, que
correspondem a uma em cada trés mulheres rastreadas (JORGENSEN, ZAHL &
GOTZSCHE, 2009). Com base nesses resultados, Gotzsche (2011) questiona se 0 melhor
método para reducdo de risco seria parar o programa de rastreio, comparando a mamografia a
uma droga. Provocativamente, Gotzsche (2011) interroga qual pais seria o primeiro a

i nterromper o rastreamento.

Estudo sobre os custos da mamografia com resultado falso-positivo e sobrediagnostico
nos Estados Unidos verificou um gasto anual de quatro bilhdes de dolares. Os autores
ressaltam que os gastos podem ser superiores aos valores apresentados, sem desconsiderar a
importancia do rastreamento para salvar vidas; advertem, entretanto sobre o impacto

econdmico e os possiveis danos sobre a populacgéo de rastreio (ONG & MANDL, 2015).

Revisdo sistematica sobre o risco acumulativo de resultados falsamente positivos em
programas europeus de rastreio mamografico mostra variagdo de 8% para 20% em duas
décadas, considerando a periodicidade do exame a cada dois anos. Para os procedimentos
invasivos, como a bidpsia, o risco acumulativo de resultados falsamente positivos foi de 3%.
Os autores destacam a necessidade de garantia do rastreamento mamogréafico de qualidade
para minimizar possiveis danos dessa acdo (HOFVIND et al, 2012).

Revisdo sistematica, para atualizar orientacfes sobre rastreamento do cancer de mama
da American Cancer Society (ACS), se detém sobre os resultados falso-positivos e
sobrediagndstico (OEFFINGER et al, 2015). Em relacdo aos resultados falsamente positivos
destaca-se a estratégia de convocacao de mulheres para realizacdo de mamografia adicional e
realizacdo de bidpsia de mama, que tem em sua maioria o resultado benigno. Tal fato geraria
potencial dano fisico e psicoldgico a mulher, além de gastos desnecessarios ao setor salide. O
sobrediagndstico foi identificado como o0 maior dano do rastreamento uma vez que ocasiona o

tratamento excessivo, que pode agravar problemas em usuarias e nos servicos de salde.

Estudo realizado no programa de rastreamento no Pais Basco observou, no periodo de
1996 a 2011, uma redugdo de 16% na mortalidade por cancer de mama e aumento de 10% na
incidéncia; quase 4% dos casos identificados foram sobrediagnostico e aproximadamente 2%
falso-positivos. Os autores destacaram o risco razoavel de sobrediagnostico, mas também a
necessidade da continuidade do rastreio mamografico na populacdo basca (ARROSPIDE et
al, 2015).
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Outro risco associado ao rastreamento é a inducdo de cancer de mama pela radiacéo.
No estudo realizado nos Estados Unidos sobre esse risco, destaca que a indugdo sofre
influéncia da dose recebida, do tempo, da idade e da frequéncia. O risco atribuivel de cancer
radioinduzido para o rastreio anual na faixa etaria de 40 a 74 anos foi de 125 casos de cancer
de mama por 100.000 mulheres (AGENCY FOR HEALTH CARE RESEARCH AND
QUALITY, 2015).

Yaffe & Mainprize (2011) estudaram o risco de inducdo do cancer de mama apos a
exposicao a radiacdo ionizante através da mamografia a partir de uma coorte com o objetivo
de estimar o nimero de casos, 6bitos e anos de vida perdidos entre as mulheres rastreadas.
Os autores verificaram um baixo risco da inducdo no numero de casos, 6bitos e anos de vida
perdidos e destacam que os resultados obtidos ndo podem representar fator impeditivo para o

rastreamento mamografico na faixa etaria de 40 anos ou mais.

Outras acOes de rastreamento do cancer de mama que merecem destaque, tais como
autoexame das mamas (AEM), exame clinico das mamas (ECM), ressonédncia nuclear
magnética (RNM), ultrassonografia, termografia e tomossintese. No Brasil, para o autoexame
das mamas a recomendacdo é contraria como método de rastreamento tendo em vista que
possiveis danos podem superar possiveis beneficios. Para o exame clinico das mamas nédo
existe recomendacdo tendo em vista a incerteza entre possiveis danos e beneficios. Para a
ressonancia nuclear magnética (RNM), ultrassonografia, termografia e tomossintese as
recomendacdes sdo contrarias como método de rastreamento do cancer de mama, tanto de

forma isolada como exame complementar a mamografia (INCA, 2015a).

A identificacdo precoce de sinais e sintomas do cancer de mama, 0 acesso a
procedimentos diagnosticos e ao tratamento possibilita um melhor prognostico, que pode
influenciar na reducdo da taxa de mortalidade. Os niveis de aten¢do devem se articular com o
objetivo de permitir a entrada da mulher no servigo de satde por meio da atengdo primaria e
seguimento na Linha de Cuidado. (INCA, 2015a). A Linha de Cuidado foi proposta com o
objetivo de definir servigos de saude disponiveis, o fluxo assistencial e favorecer o acesso de
usuarios a esses servigos de maneira integral capaz de permitir a continuidade da assisténcia
ao percorrer essa linha. A Linha difere do sistema de Referéncia e Contra referéncia dado que
funciona a partir de pactos de fluxos estabelecidos por gestores de servicos para facilitar o
acesso de usuarios (PESSOA, 2011).
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A Linha de Cuidado contém intervencgdes na area de promocédo da salde, prevencao,
deteccdo precoce, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, com as agdes em diferentes
niveis de atencdo a saude (BRASIL, 2013). No presente estudo, foram selecionadas as agdes
de deteccéo precoce (rastreamento) e procedimentos de confirmacdo diagnostica. A Linha de
Cuidado representa uma forma de horizontalizar ages por meio da integralidade da atencéo,
introduzindo a ideia de servi¢os em rede (Figura 2).

Figura 2 — Linha de cuidado do cancer.
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Segundo a Lei 12.732, de 22 de novembro de 2012, o primeiro tratamento do cancer
deve ocorrer no prazo de 60 dias contados a partir do registro de diagnostico no prontuario do
paciente. O primeiro tratamento é comprovado com a realizacdo de terapia cirdrgica, inicio de
radioterapia ou inicio da quimioterapia (BRASIL, 2012). A Portaria N° 483, de 1° de abril de
2014, redefine a Rede de Atencéo a Saude das Pessoas com Doengas Crénicas no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS) e estabelece diretrizes para a organizacdo de linhas de
cuidado. A Rede de Atencdo a Saude (RAS) das Pessoas com Doencas Cronicas foi integrada
ao Contrato Organizativo da Acdo Publica em Saude (COAP) (BRASIL, 2014). A
organizacdo da Rede de Atencdo a Salde & de suma importdncia para que acgdes de
diagnostico precoce se deem de maneira integral. Tal organizacdo deve estar centrada nos
seguintes aspectos: acesso as agOes sem barreiras, atendimento em tempo oportuno e
prioridade na resolucdo de necessidades de salde, qualidade dos exames de confirmacéo
diagnostica, além de integralidade de acdes e continuidade do cuidado com o objetivo de

minimizar as iniquidades em satde (BRASIL, 2015).
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1. 6. Acesso e Utilizagdo

Sistemas de salde séo estruturas sociais complexas compostas por diferentes elementos
que se inter-relacionam com o objetivo de produzir uma resposta em saude. Tais elementos
sd80 unidades, setores programaticos, redes ou subsistemas que funcionam a partir de
processos de trabalho executados por profissionais de saude que, munidos de insumos,
instrumentos, tecnologias e saberes, produzem acdes e servicos de saude (OPAS, 2006).

Segundo a Lei 8.080/ 1990 € dever do Estado garantir acesso universal e igualitario as
acOes e aos servicos de satde com o objetivo de garantir a promoc¢éo da salde, a protecédo e a
recuperacdo. O acesso universal compde o segundo capitulo que versa sobre principios e
diretrizes como universalidade de acesso aos servigos de salde em todos os niveis da
assisténcia, a integralidade e igualdade da assisténcia a salde, participacdo da comunidade,
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde, entre outros (BRASIL, 1990).

O acesso € parte central dos sistemas de salde (TRAVASSOS & MARTINS, 2004). A
utilizacdo é uma das medidas de acesso além de outros componentes que influenciam de
forma direta ou indireta a entrada nos servicos de salde.

Para Andersen (1983; 1995) o acesso abrange dimensdes referentes a entrada de usuarios
nos servicos de salde e o recebimento de determinado cuidado de saide. Tais dimensdes sdo
influenciadas por fatores predisponentes, de disponibilidade e relacionados a necessidade de
salde. Os fatores predisponentes estdo presentes antes do inicio da doenca e descrevem a
chance de uma pessoa utilizar os servicos de saude; englobam variaveis relacionadas a pessoa,
tais como idade, sexo, raca e escolaridade. A disponibilidade refere-se a distribuicdo de
servigcos de saude no espaco geografico. Os fatores relacionados as necessidades de saude
dizem respeito ao nivel de doenga vivenciada e percebido pelos profissionais de satde ou pela
prépria pessoa.

Para Penchansky & Thomas (1981) o acesso representa importante conceito na politica e
nos servicos de saude. A forma imprecisa como o termo € definido por alguns autores
restringe o acesso a entrada, a utilizacao de servigos ou a fatores que influenciam essa entrada
e utilizacdo. Penchansky & Thomas (1981) destacam que 0 acesso é um conceito abrangente
que sintetiza varias dimensdes especificas a partir do grau de ajuste entre usuario e o0 sistema
de satde. As dimens@es descritas séo disponibilidade, acessibilidade, acolhimento, capacidade

de compra e aceitabilidade.
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A dimens&o disponibilidade representa o quantitativo e o tipo de recurso disponivel para
atender as necessidades de salde do usuario. A acessibilidade é definida pela facilidade com
que O usuario chega ao servico de salde e refere-se a acessibilidade geografica. O
acolhimento é a maneira como 0s servicos estdo organizados para atender as demandas e a
capacidade de adaptacdo desses usuérios a essa organizacdo. A capacidade de compra é
constituida pelos recursos financeiros para custeio dos servicos de salde e a capacidade dos
usuarios em pagar pelos servicos. E por fim, a aceitabilidade refere-se as caracteristicas dos
usuarios e dos profissionais de salde quanto o grau de aceitacdo em relacdo ao sistema de
salde (PENCHANSKY & THOMAS, 1981).

Para Donabedian (1973) a acessibilidade representa a disponibilidade de servicos de
salde capazes de atender as necessidades de saude de uma dada populagdo. Tal conceito é
ampliado ao incorporar caracteristicas dos servigos e dos recursos como fatores que
funcionam com barreiras ou facilitadores no processo de uso pelos usuarios. Fatores de
natureza geografica (distancias, disponibilidade e custos de transporte), organizacionais (dias
e horéario de funcionamento), econémicos (cobertura social) e culturais (proprios do
individuo) funcionam em duas dimensdes inter-relacionadas: acessibilidade geografica e
acessibilidade sdcio-organizacional. A dimensdo geografica refere-se a relacdo entre a friccdo
do espaco mensurado pela distancia linear, distancia e tempo de locomocdo, custo da viagem,
entre outros. A sécio-organizacional inclui caracteristicas do sistema que obstruem ou
facilitam a atencdo; politicas, formais ou informais, explicitas ou ndo que selecionam os
pacientes em funcdo de sua condi¢do social, situacdo econdmica ou diagndstica especifica
(DONABEDIAN, 1973).

Frenk (1985) define o conceito de acessibilidade a partir daquele apresentado por
Donabedian e destaca a relacdo entre as caracteristicas de servigos de saude a partir de um
conjunto de obstaculos para procurar e conseguir os cuidados (resisténcia) e de potenciais
usuarios com suas capacidades para superar os obstaculos (poder de utilizacdo).

O primeiro modelo teorico sobre a utilizagdo dos servigos de saude foi o Health Belief
Model (Modelo de Crencas em Saude) desenvolvido na década de 50 e permanece
amplamente conhecido e utilizado (TRAVASSOS & MARTINS, 2004). Tal modelo esta
baseado em quatro dimensdes: suscetibilidade percebida (percepc¢do subjetiva do risco de
contrair uma doenca), severidade percebida (gravidade de contrair uma doenca), beneficios
percebidos (aceitacdo da suscetibilidade pessoal) e barreiras percebidas (potenciais aspectos

negativos que impedem a realizagcdo de uma acéo) (JANZ & BECKER, 1984).
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Andersen & Newman (1973), ao idealizar o Modelo Comportamental, buscaram estudar
fatores explicativos associados a utilizagdo de servicos de salde. Fatores contextuais externos
sdo influenciados por fatores internos (fatores predisponentes, fatores capacitantes e
necessidades de salde). Os fatores predisponentes sdo anteriores ao aparecimento do
problema de salde, tais como idade, sexo, crengas, entre outros. Fatores capacitantes
constituem os elementos necessarios para que a utilizacdo do servigo ocorra, a exemplo a
distribuicdo de equipamentos e profissionais de saide em determinada regido, além dos meios
de acesso da populacdo (ANDERSEN & NEWMAN, 1973; GIOVANELLA, 2008).

Andersen (1995) revisou 0 Modelo Comportamental e introduziu os conceitos de acesso
potencial, acesso realizado, acesso efetivo e acesso eficiente. O potencial esta ligado a
disponibilidade dos servicos de saude, que pode ser mensurada pelo uso de servicos (acesso
realizado) e tem relacdo com fatores capacitantes. O acesso efetivo compreende a utilizacdo
de servicos de salde e sua capacidade de melhorar as condi¢des de salde ao incorporar 0
processo de cuidado de saude. O acesso eficiente se traduz na relacdo entre o grau de
mudanca nas condicdes de saude e o volume de servigos de saude utilizados.

Janz & Becker (1984) apontaram que a adequacdo da utilizacdo baseia-se nas
necessidades de salde a partir da avaliagdo do estado de saude mediada por caracteristicas
demograficas. Segundo Hulka & Wheat (1985), o estado de salde é o mais importante
determinante da utilizacdo dos servigos de saude e o fator central é a necessidade de saide. A
utilizacdo de acbes de prevencdo esta relacionada com a percepcao de salude, que por sua vez
é influenciada por caracteristicas socioeconémicas como educacdo e posicdo social. Os
autores destacam que entre as classes sociais mais baixas e aqueles caracterizados como “nao
brancos” apresentam mais hospitalizagdes do que classes mais altas e os que se definem como

“brancos”, configurando um padrao de vulnerabilidade social.

1.7.  Iniquidades

Iniquidades em saude sdo desigualdades sistematicas e relevantes dentre diferentes
grupos socioecondémicos. Sdo evitaveis, injustas e desnecessarias. As desigualdades sdo
compostas por aspectos éticos e morais, que fundamentam os casos de diferencas no setor
satde. Nem toda diferenca é definida como iniquidade (WHITEHEAD, 1992; 2007).

Uma das formas usadas para reduzir iniquidades é diminuir diferencas existentes na
estratificagdo social com agdes voltadas para o mercado de trabalho, educacdo e seguridade

social. Em um sistema de saude se concretiza pela garantia de acesso igualitario as acdes de
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promocdo da saude, prevencdo de doenca, deteccdo precoce, tratamento, reabilitacdo e
cuidados paliativos (BRASIL, 2008). A equidade é definida pela auséncia de diferencas,
injustas e evitaveis ou remediaveis em saude entre os grupos populacionais. A justica social e
a equidade em saude constituem a igualdade na utilizacdo dos servigos e o Estado como
responsavel primario em promover o acesso a saude (WHO, 2010).

A Comissdo de Determinantes Sociais da Saude da OMS propbs um quadro conceitual
que apresenta o sistema de saude como um determinante, que incorpora diferencas de
exposicao e vulnerabilidade através do acesso e ac¢Oes intersetoriais. Mecanismos estruturais e
posicdo social sdo resultantes de determinantes estruturais e, de acordo com o contexto, de
determinantes sociais, que atuam com o0s determinantes intermediarios moldando resultados
de saude (Quadro 4) (WHO, 2010). A identificacdo de determinantes estruturais, sociais de
iniquidades em saude permite identificar a relacdo entre outros determinantes, assim como 0s
mecanismos geradores de desigualdades em saude.

As principais categorias dos determinantes estruturais e sociais de iniquidades em saude
sdo as condicdes de vida e trabalho, disponibilidade de alimentos, comportamentos, fatores
biolégicos e psicossociais, cultura, valores sociais, politicas publicas, educacdo, salde,
protecdo social, politicas sociais, classe social, género, etnia, ocupacdo e renda. A coesdo
social e o capital social ocupam a area de determinantes estruturais e intermediarios na
perspectiva de uma conexdo entre cidadaos e instituicdes na promocéo da equidade através de
uma cooperacdo mutua (Quadro 4) (WHO, 2010). A situacdo de satde pode ser explicada em
parte pelo desgaste do capital social em paises com iniquidades de renda e uma populacdo

pouco participativa, que ndo apresenta coesdo social.
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Quadro 4 — Quadro conceitual da Comissao de Determinantes Sociais da Salde.
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STUCTURAL DETERMINANTS

SOCIAL DETERMINANTS OF INTERMEDIARY DETERMINANTS

SOCIAL DETERMINANTS

HEALTH INEQUITIES
OF HEALTH

Fonte: WHO, 2010.

Os menos favorecidos tém chances diferentes de acessar 0s servicos de saude e se
beneficiar com acgdes individuais ou coletivas de protecdo, prevencdo ou tratamento, que
permite a manutencdo das iniquidades em satde (BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2007). No
Brasil, as iniquidades em saude sdo elevadas e incluem o pais entre 0s que apresentaram
maior desigualdade. A extensdo territorial € marcada por diferencas regionais que reforcam a

manutencdo da desigualdade de acesso.

Relatério final de Causas Sociais das Iniquidades em Saude do Brasil, em 2008,
referiu a realizacdo de exames preventivo do colo do Utero e de rastreio do cancer de mama,
como nitidos exemplos de desigualdade de acesso e de utilizacdo dos servicos de satde. Em
relacdo ao cancer de mama, a idade utilizada na pesquisa ndo é aquela recomendada para o
rastreio, ainda assim cabe destaque relacdo de desigualdade social para a mamografia entre
mulheres com 15 ou mais anos de estudo (68,1%) quando comparadas aquelas sem instrucéo
e menos de um ano de estudo (24,3%) (BRASIL, 2008a).

Politicas para o controle do cancer de mama avangaram nos ultimos anos no cenario

brasileiro, no entanto, a utilizacdo de servicos de saude ndo se da de forma igualitaria. A
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utilizacdo de servicos sofre influéncia de barreiras de acesso geogréficas, econdmicas e
culturais, que a despeito das politicas publicas ndo foram de fato reduzidas. As politicas para
o controle do cancer de mama estdo concentradas no rastreamento mamografico e, em menor
escala, no acesso a procedimentos diagnosticos, ao tratamento quando necessario, além de
acOes de promocdo e prevencgdo. Entretanto, as acdes de rastreio ndo conseguem minimizar as
iniquidades em salde. Isso se d&d em parte pelo fato de ndo serem consideradas as
caracteristicas populacionais e locais, que potencializam iniquidades. (BREAST CANCER
ACTION’S, 2013).

Uma das formas de quantificar o programa de rastreio se d& pelo monitoramento e
avaliacdo de acGes por meio de indicadores de salde. Tais indicadores consideram apenas
parte do problema e, de modo geral, ndo agregam variaveis socioeconémicas, o que dificulta a
avaliacdo de questdes mais amplas relacionadas as iniquidades em salde. Os Sistemas de
Informacdo em Saude representam ferramenta importante no processo de monitoramento e
avaliagdo uma vez que permitem descrever o panorama do problema. Neste sentido, a
disponibilidade de dados atualizados, que permitam o acesso facil em tempo habil a
informacdo relevante e de boa qualidade é fundamental, é uma importante ferramenta

gerencial.

1.8. Sistemas de Informacdo em Saude (SIS)

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1981), Sistemas de Informacdo em Salde

devem ser definidos como:

“um conjunto de componentes que atuam de forma integrada por meio de
mecanismos de coleta, processamento, analise e transmissdo da informacéao
necessaria e oportuna para implementar processos de decisdes no Sistema de
Salde. Seu proposito € selecionar dados pertinentes e transforma-los em
informacBes para aqueles que planejam, financiam, proveem e avaliam os
servigos de saude”.

Em 1990, foi estabelecida pela Lei 8080/ 1990 a obrigatoriedade do Ministério da
Saude em implantar o Sistema Nacional de Informacdes em Saude (SNIS). Apenas em 1998,
0 DATASUS foi indicado para coordenar a implantacédo do SNIS (BRASIL, 2002). Anterior a
essa indicacdo, a Portaria Ministerial n® 3 de 04/01/96 cria a Comissdo de Informacéo e
Informatizacdo do Ministério da Salde e define o Sistema de Informag&o em salde:
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“E essencial conceber o SIS como um instrumento para o processo de tomada
de decis0es, seja na dimenséo técnica, seja na dimensédo de politicas a serem
formuladas e implementadas. O sistema deve ser concebido, pois, na
qualificacdo de suas acles, como produtor de conhecimentos e como
descritor de uma realidade (...). Um SIS deve assegurar a avaliacdo
permanente da situacdo de salde da populacdo e dos resultados das acdes de
salde executadas, fornecendo elementos para, continuamente, adequar essas
acdes aos objetivos do SUS” (BRASIL, 1996).

Em 2011, com o Decreto n® 7.530 de 21/07/2011, o DATASUS passou a integrar a
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (BRASIL, 2011), com a responsabilidade de
informatizar as atividades do SUS e democratizar a informacdo através dos Sistemas de
Informacdo em Saude, além de suporte técnico aos prestadores de servico e gestores.

Os Sistemas de Informacdo em Saude representam uma das ferramentas gerenciais dos
servicos de salde, utilizados no processo de avaliagdo e monitoramento de agdes. A
informac&o gerada segue um fluxo que envolve diferentes atores, e o dado final é oriundo de
um fluxo dindmico em um determinado local e periodo. A melhoria da qualidade das
informac@es contidas nos sistemas é um desafio permanente a ser enfrentado pelos diversos

setores, principalmente, por esta associado ao sistema de faturamento.

O Sistema de Informagdo em Salde mais antigo do Brasil é o Sistema de Informacao
Sobre Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2007). Os primeiros dados de mortalidade, segundo a
causa bésica, foram registrados em 1944 com informacgdes dos Obitos ocorridos nas capitais.
Os dados ndo eram padronizados porque as iniciativas de registros eram independentes e
préprias dos municipios. Era necessario padronizar as informagdes em todo territério nacional
(BRASIL, 2001).

O Ministério da Saude em 1950 adotou 0 modelo internacional de atestado de 6bito no
Brasil. Em 1975, criou e implantou o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM), que
tornou o sistema padrdo em todo territorio nacional através da distribuicdo do formulario
unico, em substituicdo aos mais de 40 tipos diferentes de atestados existentes (BRASIL,
2001). O documento padrdo do SIM é a Declaracio de Obito (DO) distribuida em trés vias
(BRASIL, 2007).

Em 1996, a causa basica do oObito passou ser codificada segundo a 10% Revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas - CID-10. A causa basica do cancer de mama,
segundo a localizagdo priméria do tumor na CID-9 era o cddigo 174. Na CID-10 o cddigo

utilizado passa a ser o C-50. No SIM é possivel tabular a causa basica com outras variaveis
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disponiveis, que possibilita descrever o perfil das mulheres que tiveram o 6bito por cancer de
mama como desfecho (BRASIL, 2013b).

No Brasil, o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/ SUS) foi implantado a partir
de julho de 1994 para captar e processar as contas ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde.
O instrumento de registro é o Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA), com preenchimento
realizado pelas unidades ambulatoriais. O BPA possui 0 nimero de atendimentos por
procedimento e em alguns casos por grupo populacional (BRASIL, 2009). Foi criado para
substituir a Guia de Autorizacdo de Pagamento (GAP) e o Sistema de InformacGes e Controle
Ambulatorial da Previdéncia Social (SICAPS) com o objetivo de financiar os atendimentos
ambulatoriais. Em 1996, foi amplamente implantado nas Secretarias Municipais de Saude,
que de acordo com a Norma Operacional Béasica 96 (NOB 96) era chamada de gestdo
semiplena (BRASIL, 2014a). Em 1997, passou a processar também a Autorizacdo de
Procedimento de Alta Complexidade (APAC), que é um documento numerado e autorizado
que registra os procedimentos de alta complexidade.

Dois sistemas se detém na detec¢do precoce: o Sistema de Informacéo do Controle do
Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) e do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA),
unificados no Sistema de Informacdo de Cancer (SISCAN), com a facilidade de acessar as
informacgdes de colo do Gtero e mama no mesmo local. O SISCOLO foi desenvolvido em
1999 pelo INCA em parceria com 0 DATASUS para gerenciar as agdes de controle do cancer

do colo do Gtero.

O Sistema de Informacdo do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA) é um
subsistema do SIA/ SUS e também foi desenvolvido pelo Instituto Nacional de Cancer em
parceria com 0 DATASUS. Foi implantado em junho de 2009, utilizando cadastro de exames
citopatoldgico, histopatoldgicos e mamografia (rastreamento e diagnéstica). Permite a
obtengdo do Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado (BPA-I) e, portanto, o
seguimento de pacientes (registro das condutas diagnosticas e terapéuticas referentes a

exames positivos/ alterados) e dados para a construgéo de indicadores (INCA, 2011).

No SISMAMA os instrumentos de coleta sdo: requisicdo de mamografia presentes nas
unidades basicas de saude para mamografias de rastreamento (mulheres assintomaticas) e
diagnostica (mulheres com alteragdes no exame clinico das mamas), resultado de mamografia
que constam nas clinicas que realizam o exame. Nas unidades secundarias de referéncia para

patologias mamaérias e hospitais estdo disponiveis as requisicdes de exames citopatologicos e
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histopatologicos. A partir de informagdes contidas no SISMAMA é possivel o seguimento de
mulheres com exames suspeitos ou alterados, o que significa acompanhar esse grupo e

verificar se estdo sendo tratadas e avaliadas.

O SISCAN foi instituido pela Portaria N° 3.394, de 30 de dezembro de 2013 com o
objetivo de integrar o SISMAMA e o SISCOLO (BRASIL, 2013c). Apresenta um mddulo
que permite a convocacdo de mulheres cadastradas para realizar os exames segundo a faixa
etaria e periodicidade preconizadas. Também é possivel analisar a distribuicdo dos resultados
dos exames de rastreamento, diagnostico inicial e confirmacdo diagndstica, que permite o
seguimento das mulheres com exames alterados e casos positivos. Além de um mddulo
Programa Nacional de Qualidade em Mamografia (PNQM) (INCA, 2012a).

Para gerenciar as acfes desenvolvidas em Unidades Basicas Saude foi implantado o
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) em 1998, que substitui o Sistema de
Informacdo do Programa de Agentes Comunitérios de Salde (SIPACS). Foi desenvolvido
pelo Ministério da Satde em parceria com a Universidade Federal de Santa Catarina, que traz
beneficios como prontudrio eletrénico, controle de medicamentos e insumos, agendamentos
das consultas e controle da carga horaria trabalhada por cada profissional da equipe (BRASIL,
2015a).

No SIAB ndo consta o quantitativo de Exames Clinicos das Mamas realizados ou de
Mamografias solicitadas, e sim as informagdes relacionadas a cobertura de Unidades Bésicas
de Salde, caracteristicas da populacdo cadastrada (numero de familias, mulheres e homens de
acordo com a faixa etéria, principais patologias, alcoolismo e gestante), tipo de equipe que
presta assisténcia, a situacdo de saneamento e alguns procedimentos. Informac6es disponiveis
neste e nos demais Sistemas de Informacdo sdo importantes para a avaliagdo da oferta de
servicos de salde em todos os niveis da atencédo, perfil da populagdo atendida e o caminho
percorrido pelos pontos da linha de cuidado no caso do cancer de mama.

Um importante sistema de informacdo que representa um proxy do perfil
socioecondémico dos municipios € o Programa Bolsa Familia (PBF). O Programa foi criado
pelo Governo Federal através da Lei n® 10.836 de 09 de janeiro de 2004 e regulamentado pelo
Decreto n° 5.209/ 2004. A gestdo é descentralizada e compartilhada entre a Unido, estados,
Distrito Federal e municipios. E um programa de transferéncia direta de renda criado para
beneficiar familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza em todo o pais (BRASIL,
2014b). O PBF esta estruturado em trés eixos principais: a transferéncia de renda promove o
alivio imediato da pobreza; as condicionalidades reforcam o acesso a direitos sociais basicos
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nas areas de educacdo, saude e assisténcia social; e as agdes e programas complementares
objetivam o desenvolvimento das familias, de modo que os beneficiarios consigam superar a
situacdo de vulnerabilidade (BRASIL, 2014b).

Uma importante ferramenta gerencial é o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), instituido pelo Ministério da Saude em 2000, através da Portaria n°® 511 de 29
de dezembro de 2000, com o objetivo de cadastrar os estabelecimentos que prestam
assisténcia a saude, publicos e privados, que representa cadastro de estabelecimentos
relacionados a area fisica, Recursos Humanos, Equipamentos, Servicos Ambulatoriais e
Hospitalares, adicionalmente representa a base para o Cartdo Nacional de Saide (CNS) para
os profissionais que prestam servigos de satde em todo territdrio nacional (BRASIL, 2000).

Para o cancer de mama é possivel verificar as acdes de rastreamento atraves do SIA e
SISMAMA, a distribuicdo dos estabelecimentos de saude, equipamentos e profissionais
através do SIAB e CNES. Além de associar dados socioecondmicos através do PBF e Censo
demogréfico realizado pelo IBGE (Figura 3).
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Figura 3 - Distribuicdo das acdes de controle do cancer de mama, variaveis e SIS.
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1.9. Modelo Teo6rico

O modelo teorico a ser considerado baseia-se na premissa de que a disparidade no
acesso aos cuidados de saude para mulheres com cancer de mama leva a um estadiamento
mais avancado no momento do diagnostico. Entre as modalidades de controle do cancer de
mama contidas na linha de cuidado foram selecionadas as a¢des de rastreamento no ambito da
deteccdo precoce, aléem de procedimentos diagndsticos. A utilizagdo integrada de diferentes
Sistemas de Informacdo em Saude favorece a composicdo de um panorama do rastreamento
do céancer de mama no Brasil e na identificacdo de iniquidades relacionadas ao acesso e a
utilizacdo dos servicos de saude (Figura 4).

O modelo proposto objetiva identificar padrées no mosaico que compde 0S municipios
e regionais de saude brasileiros. A aplicagdo do modelo foi possivel por meio da analise dos
indicadores de procedimentos de rastreamento e de confirmagdo diagndstica do céncer de
mama, localizacdo geografica, que condiciona as possibilidades de utilizacéo,
socioeconémicos como fatores capacitantes na determinacdo do acesso e do uso dos servicos
de saude. Por fim o 6bito por cancer de mama para avaliar a necessidade de cuidados de
saude.

Entre os indicadores de rastreamento foram selecionados os referentes a mamografia
de rastreamento e equipamento (mamdgrafos existentes). Para os de confirmacdo diagndstica
os relacionados a mamografia diagndstica, puncao aspirativa de mama por agulha fina,
puncdo de mama por agulha grossa e ultrassonografia mamaria bilateral. Os indicadores
socioeconémicos foram taxa de alfabetismo, propor¢do de populagdo urbana e cobertura de
acompanhamento das condicionalidades de saide do Programa Bolsa Familia, que sdo proxy
da condicdo social. Para o 6bito, célculo da taxa de mortalidade por cancer de mama ajustada
pela populagdo mundial nos diferentes grupos etarios. Os indicadores foram tabulados nos
diferentes Sistemas de Informacéo em Salde. Os de rastreamento e diagndsticos no SIA/ SUS
e no SISMAMA, o de equipamento no CNES, os socioecondmicos no Programa Bolsa
Familia e no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o de 6bito no SIM.

Estudos que buscam relacionar fatores associados as caracteristicas de mulheres
quanto a utilizacdo da mamografia destacam o papel do acesso aos servi¢os de saude, da
disponibilidade de um plano de satde, do acompanhamento médico regular e principalmente a
condicdo socioecondmica. Diferencas raciais e étnicas na prevaléncia do uso de mamografia

desaparecem ao serem controladas por outros fatores que séo, de fato, determinantes como
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escolaridade e renda (O’MALLEY et al, 2001; SCHOOTMAN et al, 2006). No presente
estudo ndo foi incluida a variavel raca devido a incompletude dos dados observada no
SISMAMA.

No Brasil, os estudos mostram que a realizacdo do exame é maior entre as mulheres na
faixa etéria preconizada para o rastreamento (50 a 69 anos), também aumenta com a renda
familiar, a escolaridade e para quem tém plano de satde. Contudo identificam que entre as
mulheres brancas, casadas e que residem em area metropolitana a chance de realizar
mamografia é trés vezes maior (LIMA-COSTA & MATOQOS, 2007; AMORIM et al, 2008;
NOVAES & MATTOQOS, 2009; OLIVEIRA et al, 2011).

O acesso as ac¢les de rastreamento do cancer de mama e a utilizacdo dos servicos de
salde através dos dados contidos nos Sistemas de Informacdo em Salde associados as
iniquidades em salude sdo permeados pelas variaveis socioecondmicas e relacionadas as
politicas publicas de satde. Os fatores relacionados aos servicos de salde e a populacéo séo
descritos sem considerar o nivel socioeconémico das pessoas, que sO é considerado na
construcdo das politicas publicas e dos indicadores de salde, mas na maioria dos casos
analisados de forma isolada.

O uso combinado dos Sistemas de Informacdo em Salde permite a identificacdo de
diferentes contextos sociais. Ainda que se tenha no Brasil numerosos sistemas de informacéo,
desenvolvidos e mantidos pelo poder publico com finalidades diversas, seu uso combinado é
escasso e a maioria dos estudos se restringe, de forma geral, aos dados de um dnico sistema
(MELO, 2004). A compatibilizacdo dos Sistemas de Informacdo em Saude a partir de suas
bases geograficas e populacionais permite a identificacdo de padrfes onde certamente a
proximidade geografica guarda relacdo com as necessidades de saude, a oferta e o uso. Os
servicos de satde ndo compdem o Unico determinante da saude, mas formam uma dimensao

importante na sua responsabilidade de reduzir a dor, o sofrimento e a mortalidade.

Os Sistemas de Informacdo em Saude, como ferramenta gerencial, ajudam conhecer o
caminho percorrido pela mulher nos diferentes niveis de atengéo a saide. Os dados contidos
nestes sistemas traduzem histérias de grupos populacionais com caracteristicas especificas e
permitem identificar possiveis nds contidos na linha de assisténcia ao cancer, que devem ser
desfeitos atraves do planejamento voltado para grupos heterogéneos e com particularidades
individuais que sobressaem no coletivo das iniquidades em sadde. A localiza¢do dos servicgos
condiciona as possibilidades de utilizagéo, e deslocamentos mais extensos para obter acesso
as acOes de rastreamento do cancer de mama. Nos Sistemas de Informagdo de Saude é

54



possivel verificar o acesso realizado através dos procedimentos utilizados pelas mulheres e

algumas variaveis socioeconémicas.

Figura 4 - Modelo teodrico do panorama do rastreamento e dos procedimentos diagndsticos do
cancer de mama por meio dos dados contidos nos Sistemas de Informagdo em Salde e iniquidades
relacionadas ao acesso, a utilizagdo dos servicos de salde, as socioecondmicas e ao 6bito.
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Acredita-se que os padroes compdem as acdes de rastreamento do cancer de mama
entre as regides brasileiras e acompanham iniquidades relacionadas ao acesso e ao uso de
servicos de saude. A identificacdo de tais padrbes pode favorecer o processo de avaliacdo do
sistema de salde no que diz respeito ao rastreamento do cancer de mama, contribuindo com a

identificacdo de areas e de grupos de maior vulnerabilidade.
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2- METODO

Desenho do Estudo

Trata-se de estudo ecoldgico que analisou acdes de deteccdo precoce do cancer de
mama no Brasil entre pacientes atendidas no Sistema Unico de Salde a partir dos Sistemas de
Informacdo em Salde. A tese foi desenvolvida em trés etapas. Na primeira etapa foi realizado
um estudo da distribuicao espacial dos Procedimentos Diagndésticos que fazem parte da Linha
de Cuidado do Cancer de Mama, variaveis sociais e taxa de mortalidade. Na segunda foram
analisadas as relacdes entre as acOes de deteccdo precoce do cancer de mama e um conjunto
de indicadores selecionados (socioecondmicos, mortalidade e caracteristicas assistenciais) no
Brasil por meio da Anélise de Componente Principal. Na terceira etapa foi realizada a analise de

agrupamento.

2.1. Estudo da Distribuicao Espacial dos Procedimentos Diagndsticos que fazem parte
da Linha de Cuidado do Céncer de Mama, variaveis socioecondmicas e taxa de

mortalidade.

Foi realizada analise exploratéria com o objetivo de analisar a distribuicdo e

comportamento de indicadores no Brasil segundo regionais de saude.

2.1.1. Fonte de dados

A populacéo de estudo foi composta pelas mulheres residentes atendidas na rede de
satde publica e contratada pelo Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, em 2012.

Foram utilizadas as bases de dados do Sistema de Informagcdo Ambulatorial do SUS
(SIA/ SUS), do Censo Demogréafico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
e do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM).

ApoOs comparagdo entre as informagdes equivalentes disponiveis no SIA/ SUS e no
Sistema de Informacgdo do Controle Cancer de Mama (SISMAMA), optou-se pelo uso do
primeiro para as seguintes variaveis: mamografia de rastreamento, mamografia diagndstica,
ultrassonografia maméaria bilateral, puncéo aspirativa de mama por agulha fina e puncéo de
mama por agulha grossa. Ha diferencas entre as bases de dados administrativos no que diz
respeito a cobertura de procedimentos selecionados. A maior concentracdo de procedimentos

foi observada no SIA/SUS, o que pode ser explicado em parte pelo fato deste representar
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sistema de pagamento fixo por procedimento, que atribui um valor pré-determinado a cada
tipo de procedimento.

2.1.2. Unidade de Andlise

A unidade de analise foram os municipios brasileiros agrupados em regionais de saude.
O Brasil é composto por 5.570 municipios distribuidos em 27 estados. Os municipios estéo
agrupados em 337 regionais de saude definidas de acordo com a Portaria N° 95/ GM, em 26
de janeiro de 2001.

"Regido de salde — base territorial de planejamento da atengdo a
salde, ndo necessariamente coincidente com a divisdo administrativa
do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado da Salde, de acordo
com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da salde em
cada estado, considerando as caracteristicas demograficas,
socioeconémicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de
servigos, relagdes entre municipios, entre outras. Dependendo do
modelo de regionalizacdo adotado, um estado pode se dividir em
regifes e/ou microrregibes de saude. Por sua vez, a menor base
territorial de planejamento regionalizado, seja uma regido ou uma
microrregido de salde, pode compreender um ou mais mddulos
assistenciais" (BRASIL, 2001a).

2.1.3. Variaveis selecionadas

Foram selecionados os procedimentos relacionados a linha de cuidado para o cancer
de mama: Puncdo Aspirativa de Mama por Agulha Fina (PAAF) (cddigo 0201010585),
Puncdo de Mama por Agulha Grossa (PAG) (codigo 0201010607), Ultrassonografia Mamaria
Bilateral (cddigo 0205020097), Mamografia Unilateral (c6digo 0204030030) e Mamografia
Bilateral para Rastreamento (codigo 0204030188).

A mamografia de rastreamento é indicada para mulheres assintomaticas e a
mamografia diagndstica para aquelas com sinas ou sintomas de cancer de mama. Trata-se de
exame radioldgico das mamas realizado atraves de mamografo. O processo de formacao da
imagem depende da fonte de radiacdo, da mama a ser radiografada e do sistema de deteccédo
de imagem.

A Ultrassonografia Mamaria Bilateral é um procedimento ambulatorial de imagem que
permite identificacdo de lesbes, morfologia e avaliacdo do tumor (maligno ou benigno). As
principais indicacdes do procedimento séo: diagnostico diferencial entre lesdo sélida e cistica,

lesdo palpavel e mamografia negativa e inconclusiva, jovem com lesdo palpavel, entre outras.
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Puncdo Aspirativa de Mama por Agulha Fina (PAAF) é um procedimento
ambulatorial que fornece material para estudo citopatoldgico, indicado em lesdes palpaveis e
ndo palpaveis. Indicado na avaliacao de displasias e suspeita de neoplasia maligna (CID C50)
e benigna (D24) (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).

A Puncdo de Mama por Agulha Grossa (PAG) € um procedimento ambulatorial
indicado no diagndstico de lesdo mamaria impalpdvel ou palpdvel com mais de dois
centimetros, com suspeita de cancer. Neste procedimento ambulatorial é retirado fragmento
do tecido mamario com agulha grossa acoplada a um dispositivo automatico para biopsia, a
fim de que a peca seja avaliada por exame histopatolégico. O desempenho deste
procedimento é semelhante a bidpsia cirdrgica, entretanto o custo € 25% a 50% inferior, ndo
exigindo internacdo (GALHARDO, 2012; BRASIL, 2013; BRASIL, 2014).

Cada procedimento selecionado foi avaliado a partir do SIA/SUS e comparado aos
Pardmetros Técnicos voltados para a programacao de procedimentos para o rastreamento do
cancer de mama no Brasil, conforme proposto pelo Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA, 2009). Estes parametros indicam que os calculos devem ser
realizados para a populacdo feminina na faixa etaria abaixo de 35 anos com risco elevado, 40
a 49 anos e 50 a 69 anos. Vale destacar, que tais Parametros foram estabelecidos a partir de
padrdes de paises desenvolvidos e cobertura de 100%. A utilizagdo destes parametros na
populacio brasileira que utiliza o Sistema Unico de Saude deve ser analisada com cautela.

No Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) - selecionados os 6bitos cuja
causa bésica foi neoplasia maligna de mama (C50.0 a C50.9) em mulheres, segundo CID-10.
A melhoria das a¢fes de deteccdo precoce e de tratamento resulta em reducdo do nimero de
Obitos, fazendo deste um indicador primordial de acompanhamento de impacto de agdes.
Calculada a taxa de 6bito por cancer de mama por 100.000 mulheres nos diferentes grupos
etarios ajustada pela populacdo mundial.

No Sistema de Informacdo do Controle do Cancer de Mama (SISMAMA) -
selecionados procedimentos para as faixas etarias menor de 40 anos, 50 a 69 anos, 70 anos ou
mais. Avaliadas as seguintes varidveis: indicacdo clinica (Mamografia Diagnostica e
Mamografia de Rastreamento), categoria BI-RADS® (0, 1, 2, 3, 4 ou 5), intervalo solicitacdo
da mamografia (0 - 10 dias, 11 - 20 dias, 21 - 30 dias, > 30 dias) , intervalo resultado da
mamografia (0 - 10 dias, 11 - 20 dias, 21 - 30 dias, > 30 dias), tempo decorrido de
mamografia anterior (dois anos), Histopatolégico por Biopsia (Bidpsia Incisional, Bidpsia
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Excisional, Biopsia por Agulha Grossa - Core Biopsy e Biopsia Estereotéxica) e Peca
Cirurgica (Resseccdo Segmentar, Excisdo de Ductos Principais, Mastectomia Glandular,
Resseccdo Segmentar com Esvaziamento Axilar, Mastectomia Simples, Mastectomia Radical
e Radical Modificada), intervalo coleta do histopatoldgico (0 - 10 dias, 11 - 20 dias, 21 - 30
dias, > 30 dias), intervalo relativo ao resultado histopatolégico (0 - 10 dias, 11 - 20 dias, 21 -
30 dias, > 30 dias), outras neoplasias para o exame histopatoldgico.

Vale destacar que o “Intervalo de Solicitagio da Mamografia” refere-se ao tempo
decorrido entre a data do recebimento do pedido na clinica radioldgica e a data da solicitacdo
do exame. O “Intervalo Resultado da Mamografia” refere-se ao tempo decorrido entre a data
da liberacdo do exame e a data do recebimento do pedido na clinica radiolégica. O “Intervalo
Coleta do Histopatologico” refere-se ao tempo decorrido entre a data do recebimento do
exame no laboratdrio e a data da coleta. O “Intervalo Resultado Histopatoldgico” refere-se ao
tempo decorrido entre a data da liberacdo do exame e a data do recebimento do exame no
laboratério.

No Programa Bolsa Familia o indicador utilizado foi a cobertura de
acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia, que permite o
monitoramento de familias beneficiarias do PBF (familias em situacdo de pobreza e extrema
pobreza com dificuldade de acesso e de frequéncia aos servicos de salde). Os dados foram
tabulados para a Segunda Vigéncia de 2012.

No Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) foi selecionada a

populacdo geral, feminina, urbana e rural, além da taxa de alfabetismo.

No Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) foram selecionadas
as seguintes variaveis: Mamografos disponiveis (Mamografo com Comando Simples,
Mamografo Computadorizado e Mamografo com Estereotaxia), situacdo dos mamografos
(Existentes, Em uso e Disponiveis ao SUS), Unidade de Alta Complexidade em Oncologia
(UNACON), UNACON com servico de radioterapia, Centro de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e Hospital geral com cirurgia oncologica.

No Sistema de Informacédo da Atencdo Béasica (SIAB) foi tabulado o indicador

cobertura populacional estimada pelas equipes de atencéo bésica.
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2.1.4. Anélise de Dados

Foi calculada a razdo entre o total de procedimentos apresentados no SIA/ SUS (valor
observado) e o valor esperado na populacdo por meio dos parametros técnicos. No presente
estudo estes indicadores foram comparados aos parametros técnicos 0s seguintes
procedimentos e subgrupos:

1. Mamografia de rastreamento para as faixas etarias de 40 a 49 anos (ndo recomendado)

e 50 a 69 anos (50% da populacéo);

2. Mamografia diagndstica para as faixas etarias 40 a 49 anos (10% da populacéo) e 50 a

69 anos (8,9% da populacdo);

3. Ultrassonografia mamaria bilateral para as faixas etarias de 40 a 49 anos (5,4% da
populacdo) e 50 a 69 anos (6,5% da populacéo);
4. Puncdo Aspirativa de Mama por Agulha Fina para as faixas etarias de 40 a 49 anos

(0,4% da populacgéo) e 50 a 69 anos (0,5% da populacao);

5. Puncdo de Mama por Agulha Grossa para as faixas etéarias de 40 a 49 anos (1,2% da

populacdo) e 50 a 69 anos (1,5% da populacéo).

Os dados do SIM, SISMAMA, Programa Bolsa Familia e IBGE estdo descritos no
item 2.2.3.

Utilizou-se a malha municipal do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
disponivel no portal do DATASUS (http://www.datasus.gov.br). O processamento dos dados
e mapeamento de resultados foi realizado através do programa de codigo aberto TAB para
Windows — TabWin, desenvolvido pelo DATASUS.

2.2. Estudo de relacGes entre as agdes de deteccdo precoce do cancer de mama e um

conjunto de indicadores selecionados por meio da Analise de Componente Principal

A Anéalise de Componente Principal foi aplicada com o objetivo de reduzir dimensdes

e conseguir melhor interpretabilidade dos dados.

2.2.1. Fonte de dados

Utilizadas as bases de dados secundarias, disponibilizadas pelo DATASUS, provenientes
do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacéo do Controle do Cancer

de Mama (SISMAMA), Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Cadastro Nacional
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de Estabelecimentos de Saude (CNES), Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia (IBGE)
e Programa Bolsa Familia (PBF).

Foi utilizada a populacdo feminina residente em municipios brasileiros agrupados em
regionais de saude e todas as bases de dados dizem respeito a 2012, ultimo ano de atualizacdo
de bases que permitia a compatibilizagdo e analise conjunta de todos os Sistemas de

informagdo utilizados.

Analisados os Obitos cuja causa basica foi neoplasia maligna da mama (C50.0 a
C50.9) da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude — 102

Reviséo (CID-10), ocorridos no Brasil durante o ano de 2012.

Para o SIA/SUS e SISMAMA foram consideradas como populacdo de estudo as
mulheres atendidas na rede de saude publica e contratadas pelo Sistema Unico de Satde.

No SIA registra-se o procedimento (unilateral x bilateral). Desta forma, a quantidade
de mamografias unilaterais foi dividida por dois na estimacdo do nimero de mamografias
diagnosticas. J& o SISMAMA considera como unidade de analise o paciente. O nimero de
mamografias no SIA/SUS e no SISMAMA ndo é exatamente igual em decorréncia de

possiveis perdas e de pacientes que radiografam apenas uma mama.

No CNES considerou-se o nimero de mamaografos existentes, em uso e disponiveis ao

Sistema Unico de Satde. No banco final foi incluido apenas mamografo existente.

2.2.2. Unidade de Andlise

A unidade de analise utilizada foi o conjunto de 337 regionais de saude definidas de
acordo com a Portaria N° 95/GM, em 26 de janeiro de 2001. A existéncia de cidades pequenas
e sem estrutura para garantir a integralidade de acdes ligadas a rede de atencdo oncoldgica,

exigiu neste estudo o agrupamento de municipios em regionais de salde.

2.2.3. Variaveis e indicadores selecionados

Na fase de analise exploratoria de dados, anterior a essa, foram analisados 80
indicadores distribuidos, segundo municipio de residéncia, com elevado nimero de dados

(Figura 5). Nessa segunda fase, foram utilizados os indicadores descritos no Quadro 5.
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Figura 5 - Distribuicdo dos Sistemas de Informacdo em Salde e volume de dados

manipulados.
SIA

SIM SISMAMA

Bolsa Familia | CNES |
IBGE
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Quadro 5 - Distribuicdo dos indicadores, método de calculo e fonte.

Indicador Meétodo de calculo Fonte

Taxa de Mortalidade por
cancer de mama (geral, 40 a

Numero de 6bitos de residentes por neoplasia maligna de mama

49 anos, 50 a 39 anos, 60 a Populagio total residente ajustada x 100.000 SIM
69 anos. 70 a 79 anos, 80 e
mais}
Pr 30 Popilacs Populacio urbana residente x 100
e Populagdo total residente IBGE
Urbana
. N® de individuos de 15 anos ou mais de 1dade que sabem ler e escrever um bilhete
Taxa de Alfabetismo simples x 100 IBGE
Populagdo total nesse mesmo grupo etirio
Cobertura de N° de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia com perfil saide
acompanhamento das acompanhadas pela atengdo basica na ultima vigéncia do ano x 100 Programa
c s de sande N* total de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil sande na SLeE T
do Progta:ma Bolsa Familia altima Vigéﬂ.l:‘iil do ano
_ Distribuicio do mimero de mamodgrafo (Um mamografo para cada 240 mil
Numero de Mamografos ¢ grl © gralop CNES
habitantes).
Indicador Método de calculo Fonte
Razdo de exames de
mﬁgmﬁa de Wimero de mamografias de rastreamento na faixa etiria de 50 a 69 anos,

. resdentss em dado local & periodo
rastreamento realizados em e

mulheres de 50 a 69 anogs Metade da populacdo femimna nesta faixa etaria no respectivo local & periodo ]
& populacio da mesma
- ..
= Nimero de mamografias de rastreamento em mulheres de 50 2 69 anos,
Proporcdo de mamografias
porea . residentes em dado local ¢ periodo x 100
de rastreamento na faixa SISMAMA
etaria preconizada N° total de mamografias de rastreamento no respectivo local e periodo
Proporcio de mamografias  Nimero de mamografias de rastreamento com periodicidade bienal, em mulheres de
de rastreamento na 30 269 anog, em dado local & periodo x 100
pnplﬂar;:ﬁo—:alv?,_rea]izada N° de mamografias de rastreamento em mulheres de 50 a 69 anos, com informagao de SISMAMA
na periodicidads mamografia anterior, no respectivo local e periodo
preconizada
5 N* de mamografias de rastreamento com resultados BI-RADS® 0, 4 ou 5 em mulheres
Prnpnrl;ac» de resultados de 50 a 69 anos, em dado local e periodo x 100
alterados nas mamografias SISMAMA
de rastreamento N° de mamografise de rastreamento realizadas em mulheres de 50 a 69 anos no
respectivo local e periodo
Pr 40 de resultados N de mamografias diagnosticas com resultados BI-RADS® 4 ou 5, em dado local e
oparea periodo x 100
alterados nas mamografias SISMAMA
diagnosticas N* de mamografias diagndsticas realizadas no respectivo local ¢ periodo

Nota: A Razdo de mamografia representa um proxy da cobertura. Um valor esperado € igual a 1 indica que a
oferta de exames é suficiente para atender a populacdo alvo. Cobertura de acompanhamento das
condicionalidades de salde do Programa Bolsa a meta pactuada é igual ou superior a 73%. A distribuicdo do
namero de mamaégrafo meta corresponde a um mamografo para cada 240 mil habitantes.
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2.2.4. Anélise de Dados

Inicialmente, procedeu-se a anélise descritiva para as variaveis de interesse, em estudo
por meio de técnicas graficas simples, como o grafico de barras e grafico de dispersdo, a fim
de identificar comportamentos e padrdes relevantes. Aplicado o teste de normalidade de
Shapiro-Wilk para verificar a hipdtese de normalidade na varidvel. Calculados indicadores e
estabelecidos os parametros técnicos de acordo com o porte populacional dos municipios.

Na primeira etapa de analise procedeu-se padroniza¢do do conjunto de variaveis (80
indicadores) com o objetivo de aplicar uma técnica de reducdo de dimensionalidade. Na
verificacdo de adequabilidade da base de dados, da violagdo dos pressupostos necessarios para
aplicar a técnica de reducdo e construgdo da matriz de correlacdo se observou indicadores
com baixo poder de explicacéo, a distribuicdo conjunta das variaveis ndo era normal e elevado
nimero de missing para a maior parte das variaveis. Estes fatores ndo indicaram a aplicacéo

da técnica da analise fatorial e sim Analise de Componentes Principais.

O objetivo da aplicacdo da técnica de reducdo de dimensionalidade é a obtencdo de
indicadores (construtos) que agrupem as variaveis originais correlacionadas, através da
componente/fator comum a todas elas, com uma perda controlada da informacéo da matriz de
variancias-covariancias, baseando-se na propor¢cdo de varidncia explicada pelo
componente/construto selecionado. Para a melhor aplicacdo da técnica, foi necessaria uma
uniformizacédo da escala de medida dos dados, devido a presenca de variaveis com variancias
diferentes, que poderiam interferir na qualidade do ajuste do método e interpretacdo do

construto obtido.

Dado o elevado nimero de municipios brasileiros com populagdo abaixo de 20 mil
habitantes, optou-se por utilizar a regional de saude como unidade de andlise. Os dados
disponiveis para os 5570 municipios foram agregados em 337 regionais de saude e 0s
indicadores recalculados. Para a reducdo de dimensionalidade (extracdo de varidveis latentes),
optou-se pelo uso do método de extracdo dos fatores por componentes principais, a fim de
identificar a quantidade de componentes que melhor representaria o padréo entre as variaveis
observadas. Este método estatistico multivariado objetiva reduzir as varidveis originais em um
namero menor de variaveis latentes ndo observaveis, que sdo chamados de componentes
principais, extrair caracteristicas e reduzir a dimensdo do conjunto de dados. A reducédo da
dimensdo de dados objetiva a identificacdo de padrbes (LANDIM, 2008; SANTOS &
PEREIRA, 2010; SANTQOS, 2016).
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A Anélise de Componentes Principais (PCA) viabilizou o uso do grande conjunto de
dados oriundo de medidas diversas e a redugdo de indicadores através de critérios objetivos e
a construcao de agrupamentos segundo suas similaridades (utilizando para isto os indicadores
disponiveis). Calculada a matriz de covariancia, os autovalores e os autovetores da matriz,
que apds a analise dos valores foram reduzidos aos primeiros componentes. A variancia é
resultado do célculo da covariancia entre uma dimensdo e ela mesma. Os indicadores
originais foram agrupados em construtos. Por meio da aplicacdo da analise de componentes
principais reduziu-se o numero de indicadores (de 80 para 25 indicadores), conforme
apresentado no Quadro 6. Néo foi possivel manter o indicador que faz parte do SIAB, uma
vez que 0 numero de regionais de salde consideradas neste estudo (337) ndao é compativel

com o numero de regionais disponiveis no SIAB (438).

Dos 25 indicadores selecionados, foi necessario ainda suprimir cinco: um do
SISMAMA (Proporcdo de "outras neoplasias malignas" no exame histopatolégico de mama) e
quatro do SIA/SUS (Razdo entre a quantidade apresentada no SIA e quantidade esperada da
MMG Diagnostica 40 a 49 anos, USG 40 a 49 anos, PAAF 40 a 49 anos e PAG 40 a 49 anos).
Estes indicadores pareciam funcionar como possiveis fatores de confundimento e sua
presenca diminuia o poder de explicacdo do modelo. A base final, definida a partir de Analise
de Componente Principal Exploratéria, contou com 20 indicadores (Quadro 6), agrupadas em
4 construtos pré-estabelecidos (mortalidade, caracteristicas socioecondmicas, rastreamento e

diagnostico), escolha baseada literatura e na distribuicdo dos dados (Quadro 7).
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Quadro 6 — Distribuicdo dos indicadores por regional de saude segundo Sistemas de

Informac&o apos extracao final dos fatores por componentes principais

Quantitativo de Indicadores

Fonte de Dados .. Analise de
Primeira Segunda
Componentes
etapa Etapa L.
Principais
SIM 12 6 6
Programa Bolsa
- 1 1 1
Familia
SIAB 1 0 0
CNES 15 1 1
SISMAMA 38 6 5
IBGE 4 2 2
SIA 9 9 5
Total 80 25 20
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Quadro 7 — Distribuicdo dos indicadores originais e construtos propostos

Construtos Indicadores Originais

Socioecondmico |Taxa de alfabetismo, Proporcéo Populagdo Urbana e Cobertura

(Sel) Bolsa Familia
Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados em

mulheres de 50 a 69 anos e populacdo da mesma faixa etaria;
Proporcdo de mamografias de rastreamento na populacao-alvo,
Rastreamento |realizada na periodicidade preconizada; Proporcdo de

(Ra2_1) mamografias de rastreamento na faixa etaria preconizada;
Relacdo SIA e quantidade esperada MMG Rastreamento 50 a
69 anos; Proporcédo de resultados alterados nas mamografias de

rastreamento (Bi-Rads 0, 4 ou 5); Mamografo existente.
Proporcédo de resultados alterados nas mamografias diagnostica
Bi-Rads (4 ou 5); Relacdo SIA e quantidade esperada MMG
Diagnostica 50 a 69 anos; Relacdo SIA e quantidade esperada
USG 50 a 69 anos; Relacdo SIA e quantidade esperada PAAF
50 a 69 anos; Relacdo SIA e quantidade esperada PAG 50 a
69 anos.

Taxa de mortalidade por cancer de mama
Taxa de mortalidade por cancer de mama de 40 a 49 anos de
idade; Taxa de mortalidade por cancer de mama de 50 a 59
Obito (Ob1) anos de idade; Taxa de mortalidade por cancer de mama de 60 a
69 anos de idade; Taxa de mortalidade por cancer de mama de
70 a 79 anos de idade; Taxa de mortalidade por cancer de
mama 80 ou mais anos de idade.

Diagnéstico (D)

2.3. Andlise de agrupamento

A andlise de agrupamento foi utilizada com o objetivo de criar grupos homogéneos em
relagdo ao comportamento dos indicadores. Aplicando-se a andlise multivariada de
agrupamentos obteve-se o dendograma. Essa andlise permitiu identificar os casos segundo a
similaridade de determinada caracteristica e assim analisar os padrfes. Dividiu-se um grupo
heterogéneo em diversos subgrupos mais homogéneos, formados de acordo com sua
semelhanca. Neste estudo utilizou-se o cluster hierarquico aglomerativo, método que permite
agrupar as regionais de salde com caracteristicas semelhantes, que sdo agregados ou
desagregados e como resultado final obteve-se uma arvore de classificacdo (dendograma).
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Nessa etapa, foram mapeados os clusters dos quatro construtos criados a partir da
técnica estatistica Analise de Componentes Principais (PCA). Os construtos foram:
rastreamento, socioeconémico, diagnostico e oObito por cancer de mama. As classes
apresentadas nos mapas foram definidas a partir dos clusters de um a cinco, de modo a
permitir a comparagao e analise visual de padrdes. Neste estudo, a incorporacgéo do elemento
geogréfico permitiu detectar contrastes entre padrdes espaciais definidos, que contribuem na

compreensdo do problema investigado.

Utilizou-se a malha municipal do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) agregada por regional de saude, disponivel no portal do DATASUS
(http://www.datasus.gov.br).

O processamento dos dados e mapeamento de resultados foi realizado através dos
programas de dominio publico R (R Foundation for Statistical Computing) e TabWin (TAB
para Windows).

2.4. Aspectos Eticos

O presente estudo utilizou bases secundarias, ndo identificadas, de acesso aberto e por
este motivo nio foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP). ApGs consulta
realizada ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro definiu-se, com base na Resolugdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012, que néo era

necessaria a submissao deste estudo (BRASIL, 2012a).
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3- RESULTADOS

Distribuicdo Espacial dos Procedimentos Diagndsticos que fazem parte da Linha de

Cuidado do Cancer de Mama, variaveis socioecondmicas e taxa de mortalidade.

Do total de municipios brasileiros, 3.396 tem até 15 mil habitantes (61,0%). O estado
de S&o Paulo detém o municipio mais populoso (S& Paulo, capital) com 11.253.503
habitantes e aquele com o menor ndmero de habitantes (Bord) com 805 residentes. Dos
municipios, 28% (1.560 municipios) tém populacdo maior do que 15 mil e inferior a 50 mil
habitantes e uma parcela relativamente pequena tém populacéo entre 50 e 100 mil habitantes
(325 municipios). Somente 283 municipios brasileiros tém populacdo superior a 100 mil
habitantes, dos quais 15 superam um milh&o de habitantes. Em relacdo as regionais de salde,
foram utilizadas as medidas resumo para dividir as categorias dos mapas (Tabela 1).

71



Tabela 1 - Distribuicdo dos indicadores selecionados por regional de saide em 2012 segundo
as medidas resumo.

Varidvel Meédia . Minimo 25% 50% 75% Maximo

Taxa de mortalidade por cancer de
mama (100000 nutheres)

Cobertura Bolsa Familia (%a) 76,61 1220 0.00 71.33 78.86 84385 9716

9.09 4.40 0.00 5.73 937 1232 21440

Taxa Alfabetismo (%a) 86.13 882 6747 7808 8890 9431 9878
% Populagdo Urbana 7231 1501 35.16 61.11 72,12 8464 9979
N® Mamografos (n® absoluto}) 1323 38,64 0 1 4 10 549
Razdo de Mamografia 0.17 0.17 0.00 0.04 0.14 0.26 1.35

Proporcio de mamografias de
rastreamento na faixa etaria 5048 796 2830 4634 50,14 5314 9855
preconizada (%a)

Proporcio de mamografias de
rastreamento na populacio-alvo e 30,94 8,77 0.00 2722 3162 3488 6667
periodicidade preconizada (%o)
Proporcio de resultado alterado}na 11.00 633 0.00 6.67 1020 1462 3636
mamografia de rastreamento (%a)
Proporcio de resultado alterado na
mamografia diagnostica (%)
MMG Rastreamento® (%0) 2243 1809 0.10 891 20,18 3213 11820

Ultrassonografia mamaria bilateral®
(%0)
Puncio Aspirativa de Mama por
Agulha Fina* (%)
Puncdo de Mama por Agulha
Grossa® (%)
Mamografia Diagnostica® (%) 5,37 7.53 0.00 1.30 3.12 6.77 7432

691 12,60 0.00 0.00 277 8,09 100,00

2176 2034 0.00 8.63 1768 2804 15236

758 1596 0.00 0.00 2,24 768 18586

1.27 2.06 0.00 0.00 0.43 195 2099

Nota: * Relacdo quantidade apresentada no SIA e esperada na faixa etaria de 50 a 69 anos.

A proporgéo de populagdo urbana mais elevada se concentra nas regionais do Sudeste,
Centro-Oeste e Sul. A menor propor¢do foi observada no Nordeste na regional de salde
Boquira (35,16%). A regional Baixada Santista do estado de S&o Paulo com a maior
proporcao (99,79%). Nas regides Norte e Nordeste destaca-se 0 numero elevado de regionais
de satde com 50 a 70% da populacdo urbana e as que apresentam propor¢do superior a 80%

em sua maioria sdo as capitais (Figuras 6 e 7).
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Figura 6 — Boxplot da populacéo urbana residente nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes na regido Nordeste: seis regionais de salde com propor¢do de populacéo urbana de
93,48% a 99,78% (segundo valor geral das regionais de satde do Brasil, que corresponde a regional Fortaleza).
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Figura 7 — Distribuicao da populacdo urbana residente nas regionais de satde do Brasil, 2012.
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Em relacdo a taxa de alfabetismo, quase 90% das regionais de salde apresentam taxa
superior a 70%. As menores taxas foram observadas nas regides Norte e Nordeste. Entre as
regionais de saude, a menor taxa foi em Alagoas (67,5%). Da populacdo brasileira, 91%
daqueles com dez anos ou mais de idade sdo alfabetizados. Oito estados (Amapa, Roraima,

Rond6nia, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Santa Catarina, Rio Grande do Sul e Distrito Federal)

apresentaram taxa superior a 90% (Figuras 8 e 9).
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Figura 8 — Boxplot da taxa de alfabetismo nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de salde do Centro-Oeste: Goiés (81,03% e 83,1%); Nordeste: Ceara
(93,6%), Maranhdo (95,7%) e Bahia (95,9%); Sul: Parana (86,2%; 89,04% e 89,5%) e Sudeste: Minas Gerais
(76,0% a 83,2%).
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Figura 9 — Distribuicdo da taxa de alfabetismo nas regionais de satde do Brasil em 2012.
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O Programa Bolsa Familia oferece a transferéncia de renda as familias pobres e
vincula o recebimento do auxilio financeiro ao cumprimento de compromissos nas areas de
saide e educacdo. Das “condicionalidades” estabelecidas para a area de saiide estdo o
acompanhamento do calendéario vacinal, do crescimento e do desenvolvimento das criangas, 0
pré-natal para gestantes e acompanhamento de nutrizes. Na andlise por regido, verificou-se
uma distribuicdo homogénea e com menores valores nas regides Centro-Oeste e Sudeste.
Observou uma distribuicdo heterogénea do Programa Bolsa Familia entre as regionais de
saude. Os menores valores desse indicador foram observados nas seguintes regionais: Bico de
Papagaio — Tocantins (0,0%), Distrito Federal (29,08%), Timon — Maranhdo (34,76%),
regional I RS — Amapa (34,86%) e Il RS - Amapa (36,90%). O maior valor foi na Unido da
Vitoria no estado do Parana (97,16%) (Figuras 10 e 11).
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Figura 10 — Boxplot da Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia nas regi6es do Brasil, 2012.
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Nota: Valor discrepante nas regionais de salde do Centro-Oeste: Distrito Federal (29,08%); Norte: Tocantins
(0,0%) e Amapé (34,86% e 36,90%); Nordeste: Maranhdo (44,53% e 44,86%), Bahia (43,57% e 53,21%) e
Ceara (55,38%); Sul: Rio Grande do Sul (51,77%; 51,86% e 55,47%) e Sudeste: Rio de Janeiro (42,07%;
45,64% e 46,38%).
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Figura 11 — Distribuicdo da Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de satde do
Programa Bolsa Familia, regionais de salude do Brasil, 2012,
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Em relacdo & mortalidade por cancer de mama, as maiores taxas foram observadas nas
regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Qito regionais de saude ndo apresentaram 6bitos por esta
causa em 2012, destas cinco pertenciam a regido Norte. A regional Paranagua, formada por
sete municipios do Parana, apresentou a maior taxa (24,4 por 100.000 mulheres). Na regido
Norte, a maior taxa foi no entorno de Manaus (15,2 por 100.000 mulheres), que é uma
regional composta por 10 municipios, dentre os quais Manaus (Figuras 12 e 13).
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Figura 12 — Boxplot da taxa de 6bito por cancer de mama ajustada pela populacdo mundial

nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes no Sul: regional de satde do Parana (24,4 por 100.000 mulheres) e Sudeste: regional

de satde de Minas Gerais (1,85 por 100.000 mulheres).
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Figura 13 — Distribuicdo da taxa de ébito por cancer de mama ajustada pela populacédo
mundial, regionais de saude do Brasil, 2012.
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Em relacdo a distribuicdo dos mamagrafos verificou-se 0 maior quantitativo nas
regibes do Sul e Sudeste. A regido Norte apresenta vazios sanitarios deste ponto de vista e
baixa densidade populacional em alguns municipios. Do total de mamografos existentes
(4.465), 1.822 encontram-se disponiveis ao SUS. A maior parte concentra-se em municipios
com menos de 240 mil habitantes (1.107 mamagrafos). A regional que abrange a grande Sao
Paulo concentrou o maior nimero de mamografo (549 mamografos), seguida da
correspondente a regido Metropolitana | do Rio de Janeiro (316 mamaografos), da regional a
qual pertence Belo Horizonte em Minas Gerais (162 mamografos) e da regional Distrito

Federal (94 mamagrafos) (Figuras 14 e 15).
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Figura 14 — Boxplot da distribuicdo de mamdgrafos nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de salde do Centro-Oeste: Mato Grosso (11 e 32 mamografos), Mato
Grosso do Sul (28 mamdgrafos), Goias (14 e 67 mamografos) e Distrito Federal (94 mamdgrafos); Norte:
Rondénia (23 mamégrafos), Amazonas (35 mamografos) e Para (47 mamoégrafos); Nordeste: todos os estados
com pelo menos um valor discrepante (17 a 132 mamografos); Sul: valores discrepantes em todos os estados (15
a 83 mamografos) com maior valor no Rio Grande do Sul (83 mamdgrafos) e Sudeste: Rio de Janeiro (316
mamagrafos) e S&o Paulo (549 mamaografos).
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Figura 15 — Distribuicdo da taxa de ébito por cancer de mama ajustada pela populacédo
mundial e a distribuicdo de mamagrafos, regionais de saide do Brasil, 2012.
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O Brasil apresenta uma distribuicdo desigual dos procedimentos que compdem a linha
de cuidado do cancer de mama com maior oferta nas capitais e nos grandes centros urbanos,
principalmente, entre os municipios das regides Sul e Sudeste. Os maiores valores foram
observados para ultrassonografia mamaria bilateral, com destaque para as regionais de saude

que realizaram o procedimento além do valor esperado.

Na analise da Razdo de Mamografia de Rastreamento na faixa etaria de 50 a 69 anos,
indicador de oferta ligado a deteccdo precoce do cancer de mama, os maiores valores foram
observados nas regides Sul e Sudeste. Em relacdo as regionais de saude, apenas trés

alcancaram a meta proposta e todas estdo localizadas no estado da Bahia. Na regido Sudeste
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0s maiores valores associados a esta razdo foram encontrados nas regionais de Sao Paulo e

Minas Gerais. No Rio de Janeiro esta razdo foi de até 0,15 (Figuras 16 e 17).

Figura 16 — Boxplot da distribuicdo Raz&o de Mamografias de Rastreamento na faixa etéria

de 50 a 69 anos nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de satide do Norte: Amazonas (0,37) e Nordeste: seis da Bahia (maior

valor geral: 1,35) e uma de Pernambuco (0,92).
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Figura 17 — Distribuicdo da Razdo de Mamografias de Rastreamento na faixa etaria de 50 a 69
anos, regionais de saude do Brasil, 2012.
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A maior proporgdo de mamografias de rastreamento na faixa etaria preconizada foi
observada nas regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Na analise por regional de salde, as
maiores proporcOes foram verificadas nas da Bahia e do Parand. Entre as regionais baianas, as
maiores proporcées foram em Irecé (98,55%), Seabra (95,84%), Itaberaba (95,20%), Jacobina
(91,31%) e Boquira (86,30%). No Parana a maior proporc¢do foi na regional de Ponta Grossa
(70,23%). As menores propor¢des mantiveram-se na regido Norte (Figuras 18 e 19).
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Figura 18 — Boxplot da distribuicdo da Proporcdo de mamografias de rastreamento na faixa

etaria preconizada nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de satde do Centro-Oeste: Mato Grosso do Sul (65,78% e 68,25%);
Norte: Amazonas (28,3%) e Para (68,18%); Nordeste: sete regionais da Bahia (73,8% a 98,5%), Sul: Parana

(70,23%) e Sudeste: Minas Gerais (45,96% e 67,06%).
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Figura 19 — Distribuicdo da Proporcdo de mamografias de rastreamento na faixa etaria
preconizada, regionais de saude do Brasil, 2012.
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Em relacdo a proporcdo de mamografias de rastreamento na populacdo-alvo e
realizadas na periodicidade preconizada, verificou-se uma distribuicdo geogréafica homogénea
com mais da metade das regionais com resultados entre 30 a 50%. As maiores proporcoes
foram observadas em quatro regionais de satde da Regido Norte, trés do Nordeste e uma no
Sul. Na regido Norte a maior proporc¢éo foi observada na regional Baixo Amazonas (66,67%),
no Nordeste foi na 5% regido Sanitaria (61,29%) em Alagoas e no Sul foi o Meio Oeste
(54,95%) em Santa Catarina (Figuras 20 e 21).
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Figura 20 — Boxplot da distribuicdo da proporcdo de mamografias de rastreamento na
populagéo-alvo, realizada na periodicidade preconizada nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de salde do Centro-Oeste: Mato Grosso (50,0%); Norte: Pard (duas
regionais de salde com valores iguais a zero) e duas do Tocantins (50,9% e 51,8%), Paré4 (65,4%) e Amazonas
(66,6%); Nordeste: trés regionais de salde com valores iguais a zero (Maranhdo, Ceara e Alagoas), seguidas por
4,05% regional de Pernambuco e 7,69% da Paraiba; Sul: Santa Catarina (54,95%) e Sudeste: Minas Gerais
(24,67%) e Sdo Paulo (25,67%), os maiores valores nas regionais do Rio de Janeiro (39,13%) e S&o Paulo
(48,25%).
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Figura 21 — Distribuicdo da Proporcdo de mamografias de rastreamento na populacdo-alvo,
realizada na periodicidade preconizada, regionais de saude do Brasil, 2012.
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Na analise da razdo entre valor realizado e valor esperado de mamografias de
rastreamento, na faixa etaria de 50 a 69 anos, foi observado que os maiores valores (razao
mais favoravel) concentram-se nas regides Sul, Sudeste e Nordeste, com destaque para Bahia
e Pernambuco. Trés regionais baianas apresentaram uma quantidade superior a esperada, das
quais a maior relacdo foi observada em Seabra (118,8%). As regionais Irecé (114,66%) e
Jacobina (101,12%) também apresentaram quantidade superior a esperada. Em Pernambuco a

regional Afogados da Ingazeira realizou 94% dos exames esperados (Figuras 22 e 23).
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Figura 22 — Boxplot da distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da Mamografia

de Rastreamento na faixa etaria de 50 a 69 anos nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de saude do Norte: Tocantins (22,9%) e Amazonas (37,4%); Nordeste:

oito regionais da Bahia (47,6% a 118,8%) e uma de Pernambuco (94%) e Sul: Santa Catarina (5,8%).
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Figura 23 — Distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da Mamografia de
Rastreamento na faixa etaria de 50 a 69 anos, regionais de satde do Brasil, 2012.

Razéo SIA e quantidade
esperada da Mamografia de
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[] 5,51 --120,00
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1 30,00 -- 50,00
B 50,00 -- 118,80

A razdo entre valor realizado e valor esperado de mamografia diagndstica na faixa
etaria de 50 a 69 anos foi maior nas regides Sul e Sudeste, mas entre as regionais de saude a
maior razdo foi observada nas localizadas no Nordeste e uma do Centro-Oeste. Do total de
regionais de salde, apenas 65,9% (222 regionais) realizaram até 5% da meta proposta. Duas
regionais realizaram 50% ou mais do valor esperado; a melhor razéo foi observada na
regional Imperatriz (74,32%), localizada no Maranh&o, e Oeste | (54,34%), em Goias. As
regionais do Sul e Sudeste mostram uma distribui¢do intrarregional mais heterogénea do

ponto de vista espacial quando comparadas as demais (Figuras 24 e 25).
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Figura 24 — Boxplot da distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da Mamografia
Diagnostica na faixa etaria de 50 a 69 anos nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de salde do Centro-Oeste: trés de Goias (11,14%; 19,25% e 54,34%) e
trés do Mato Grosso do Sul (13,41%; 17,83% e 21,3%); Norte: Acre (7,55%), Tocantins (10,19%), Amapé
(13,88%) e Paré (6,77% e 38,44%); Nordeste: Bahia (10,19%), trés do Ceara (17,66%; 20,49% e 30,1%), Piaui
(34,08%) e duas do Maranhdo (34,7% e 74,32%); Sul: trés do Parana (18,39%; 19,08% e 19,2%) e duas de Santa

Catarina (25,03% e 27,16%) e Sudeste: Minas Gerais (27,63%) e Sao Paulo (38,6%).
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Figura 25 — Distribuicdo da razao entre valor realizado e esperado da Mamografia Diagndstica
na faixa etéria de 50 a 69 anos, regionais de saude do Brasil, 2012.

Razéo SIA e quantidade
esperada da Mamografia
Diagnéstica na faixa etéria
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Verificou-se na razdo entre valor realizado e valor esperado para Puncdo Aspirativa de
Mama por Agulha Fina (PAAF), na faixa etaria de 50 a 69 anos, a regido Norte e parte do
Nordeste apresentaram uma pior performance. Na analise por regional de saude, 65% (219
regionais) realizam até 5% da meta esperada. Das regionais, 113 ndo realizaram o
procedimento. A regional de Itabuna (Bahia) realizou 185,86% do valor esperado, que
representou o maior valor discrepante na figura 26. Algumas regionais localizadas em Minas
Gerais, no Espirito Santo, em Santa Catarina, no Parana e no Rio Grande do Sul realizaram

apenas 2% do valor esperado (Figuras 26 e 27).
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Figura 26 — Boxplot da distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da PAAF na

faixa etéria de 50 a 69 anos nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de salde do Centro-Oeste: quatro do Mato Grosso do Sul (37,1%;
39,4%; 40,9% e 67,5%) e uma Goias (38,8%); Norte: trés do Tocantins (12,7%; 16,5% e 18,9%), Para (15,05%),
Acre (22,08%) e Roraima (41,24%); Nordeste: nove valores discrepantes (22,24% a 185,86%); Sul: 11 valores

discrepantes (22,1% a 93,1%) e Sudeste: cinco valores discrepantes (40,97 a 69,53%).
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Figura 27 — Distribuicdo da razao entre valor realizado e esperado da PAAF na faixa etaria de
50 a 69 anos, regionais de saude do Brasil, 2012.

Razéo SIA e quantidade
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] 50,00 --| 100,00
B 100,00 --185,86

A razéo entre valor realizado e valor esperado para Puncdo de Mama por Agulha
Grossa (PAG), na faixa etaria de 50 a 69 anos, apresentou 0s maiores valores nas regides Sul
e Sudeste, mas inferiores a 3% do valor esperado. Entre as regionais de saude, 94,1% (317
regionais) realizaram até 5% da quantidade esperada. Em 134 regionais ndo foram
identificados registros de realizacdo do procedimento na rede publica e contratada do SUS. A
regido Norte com 45 regionais, das quais 36 (80%) sem registro para esse procedimento. A
melhor razéo para este indicador foi observada em Fatima do Sul (20,99% do valor esperado),
regional localizada no Mato Grosso do Sul. A pior situacdo foi observada nas regionais da
regido Norte, dos estados de Goias, Piaui, Alagoas e Sergipe e norte de Minas Gerais (Figuras
28 e 29).
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Figura 28 — Boxplot da distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da PAG na faixa
etaria de 50 a 69 anos nas regides do Brasil, 2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de satde do Centro-Oeste: Mato Grosso (3,66%) e trés do Mato Grosso
do Sul (4,55%; 6,68% e 20,99%); Norte: Acre (2,54%), Amazonas (5,37%) e quatro do Tocantins (0,47%;
0,98%; 3,44% e 3,53%); Nordeste: Ceara (5,62%), Maranhao (6,94%) e quatro da Bahia (5,36%; 6,73%; 7,22%
e 7,59%); Sul: Rio Grande do Sul (6,32%), duas do Parana (7,19% e 7,77%) e Santa Catarina (8,36%) e Sudeste:
Minas Gerais (8,09%) e Rio de Janeiro (8,69%).
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Figura 29 — Distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da PAG na faixa etaria de
50 a 69 anos, regionais de saude do Brasil, 2012.
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Para a ultrassonografia mamaria bilateral, na faixa etaria de 50 a 69 anos, 0s maiores
valores foram observados no Sul, Sudeste e Nordeste. Entre as regionais de salde, 56 (16,6%)
realizaram 5% do valor esperado. Seis regionais de saude ndo realizaram o procedimento no
periodo, quatro na regido Norte e duas no Centro-Oeste. Cabe destaque para o fato de que trés
regionais realizaram um namero de procedimentos muito superior ao valor esperado (uso em
excesso): Itaberaba (152,36%), regional localizada na Bahia; Caxias no Maranhéo (113,27%),
e Barretos em Sao Paulo (102,35%) (Figuras 30 e 31).
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Figura 30 — Boxplot da distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da
Ultrassonografia Mamaéria Bilateral na faixa etaria de 50 a 69 anos nas regides do Brasil,
2012.
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Nota: Valores discrepantes nas regionais de salude do Centro-Oeste: Mato Grosso do Sul (51,2% e 61,7%),
Norte: Amazonas (47,3% e Tocantins (69,6%), Nordeste: 13 valores discrepantes (53,2% a 152,36%), Sul: Rio
Grande do Sul (81,8%) e Parana (99,3%) e Sudeste: Sao Paulo (102,3%).
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Figura 31 — Distribuicdo da razdo entre valor realizado e esperado da Ultrassonografia
Mamaéria Bilateral na faixa etaria de 50 a 69 anos, regionais de saude do Brasil, 2012.

Razdo SIA e quantidade
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Relagbes entre as acbes de detecgdo precoce do cancer de mama e um conjunto de
indicadores selecionados

A Tabela 2 apresenta o resultado das cargas fatoriais da aplicacdo de analise de
componentes principais. Desta forma sdo apresentados os coeficientes relacionados as
variaveis socioecondmicas na formagdo de componentes e sua importancia na explicacdo das
variaveis originais. Os coeficientes representam a correlacdo de cada varidvel com o
componente especifico, indicando o quanto cada varidvel estd associada ao respectivo
componente. Foi selecionado o primeiro componente para representacdo do construto relativo
as caracteristicas socioecondmicas uma vez que este apresenta o maior poder de explicacdo
em relagdo aos demais componentes, representando assim 62,64% de explicacdo das varidveis
originais.

Na combinacdo linear para o calculo da primeira componente sdo coeficientes
negativos para os indicadores taxa de alfabetismo e populacdo urbana e positivo para a
variavel referente a Bolsa Familia (Tabela 2). Neste caso, um valor negativo para o construto
de uma das regionais de saude (resultado da combinacdo linear das variaveis originais)
representa um indicador de melhor condicdo socioecondmica em relacdo aos demais que
apresentam valores positivos. Os valores positivos para o construto significa a presenca de

regionais com maior proporcao de Bolsa Familia, que elevam o valor do indicador.
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Tabela 2 — Matriz dos coeficientes de variaveis socioeconémicas (Se) na formacdo de
componentes e sua importancia na explicacdo das variaveis originais.

Coeficientes das variaveis na

Variaveis componente
Sel Se2 Se3
Taxa de Alfabetismo -0.642 0.353 0.681
Proporcéo de Populagdo Urbana -0.670 0.174 -0.722
Bolsa Familia 0.373 0.919 -0.124
Importancia dos componentes Sel Se2 Se3
Desvio Padréo 1,37 0,93 0,50
Proporcéo da variancia* 0,62 0,29 0,08

Propor¢éo da variancia

acumulada** 0,62 0,92 1,00

Nota: *Propor¢do da variancia (variancia explicada)
**Proporcdo da variancia acumulada (variancia explicada acumulada).

Na andlise da distribuicdo de regionais de salde agrupadas segundo o construto
socioecondémico (Se), verificou-se que o cluster 1 caracteriza-se pelo equilibrio na
distribuicdo para os indicadores estudados (taxa de alfabetismo, populacéo urbana e cobertura
de bolsa familia), mantendo valores proximos a mediana. No cluster 2 concentraram-se as
regionais de salde com maiores taxas de alfabetizacdo e proporcdo de popula¢do urbana e
baixa cobertura do Programa Bolsa Familia. Nesse grupo os valores discrepantes (outliers)
estiveram localizados nas regifes Metropolitana | e Metropolitana Il do Rio de Janeiro, com a
maior proporcao de populagdo urbana (acima de 98,0%), e no Distrito Federal, que apresentou
padrdo semelhante. Nestas regionais foram observados os menores valores de cobertura do
Programa Bolsa Familia. No cluster 3 verificou-se valores maiores em relacdo a cobertura do
Programa Bolsa Familia em relacdo as regionais que fazem parte dos grupos anteriores (1 e
2), e equilibrio entre as medianas das outras variaveis. Nos clusters 4 e 5, observa-se a maior
concentra¢do do Programa Bolsa Familia particularmente nas regionais de saude do Norte e
Nordeste do pais, alem do Norte de Minas Gerais (proximo ao Vale do Jequitinhonha) e norte
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do Parand (Ivaipord). No cluster cinco, os outliers foram as regionais de Chapadinha, 92

Regido Sanitaria, Boquira, em decorréncia da diferenca na taxa de alfabetismo e populacdo

urbana (Figuras 32 e 33).

Figura 32 — Boxplot dos clusters relativos ao construto socioeconémico, regionais de saude,

Brasil, 2012
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Nota: O nimero que aparece no Boxplot diz respeito aos valores discrepantes observados nas regionais de saude.
Sao eles: 52 (Chapadinha), 213 (Metropolitana 1), 214 (Metropolitana I1), 137 (9% Regido Sanitaria), 168
(Boquira) e 337 (Distrito Federal).
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Figura 33 — Distribuicdo espacial de clusters que fazem parte do construto de caracteristicas
socioecondmicas, regionais de satde, 2012.
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A Tabela 3 apresenta o resultado das cargas fatoriais dos componentes principais do
construto rastreamento do cancer de mama (componentes Ral, Ra2, Ra3, Ra4, Ra5 e Ra6).
Foi selecionada a primeira componente deste construto que agregou o maior poder de
explicacdo (39,20%) do conjunto de variaveis. Na combinacdo linear para o calculo da
primeira componente foram observados coeficientes negativos em quatro indicadores e com
maior valor (em modulo) para Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados
em mulheres de 50 a 69 anos e Populacdo da mesma faixa etaria; coeficiente positivo foi
observado apenas para o indicador Propor¢cdo de mamografias de rastreamento na populagéo-
alvo (realizada na periodicidade preconizada). Um valor negativo para esse construto
(resultado da combinacdo linear) representa as regionais de saide com maiores indicadores

para mamografia de rastreamento na faixa etaria e um valor positivo concentra 0s menores
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valores para mamografias de rastreamento na faixa etaria e periodicidade preconizadas
(Figura 34).

Tabela 3 — Matriz dos coeficientes das varidveis originais relacionadas ao rastreamento do
cancer de mama (Ra) na formagdo dos componentes e sua importancia na explicacdo das
variaveis originais.

Coeficientes das variaveis na componente

Variaveis
Ral Ra2 Ra3 Ra4 Ra5 Ra6
Razdo Mamografia -0.606 -0.167 0.038 -0.036 0.284 0.722
Mamdgrafo existente -0.107 0.074 -0.862 0.490 -0.016 0.004

Propor¢do de mamografias de
rastreamento na populacdo-alvo  0.116 -0.565 -0.442 -0.671 -0.146 0.014
e periodicidade preconizada

Propor¢éo de mamografias de

rastreamento na faixa etaria -0.504 0.247 0.023 -0.134 -0.815 -0.053
preconizada
Proporcéo de resultados
alterados nas mamografias de -0.051 0.732 -0.243 -0.538 0.336 -0.020
rastreamento
MMG Rastreamento™ -0.592 -0.226 0.031 -0.023 0.347 -0.690

Importancia dos

Ral Ra2 Ra3 Ra4 Ra5 Ra6

componentes
Desvio Padrédo 1,53 1,09 1,01 0,91 0,68 0,34
Proporc¢éo da varidncia** 0,39 0,19 0,17 0,13 0,07 0,01
Proporc¢éo da variancia 0,39 0,50 0,76 0.9 0,98 1,00

acumulada***

Nota: * Relacdo quantidade apresentada no SIA e esperada na faixa etaria de 50 a 69 anos. **Proporcdo da
variancia (variancia explicada).***Proporcdo da variancia acumulada (variancia explicada acumulada).

Na andlise da distribuicdo das regionais de salde agrupadas pelo construto
rastreamento (Ra) verificou-se no cluster 1 valores mais baixos para o conjunto de indicadores
e proximos de zero para o indicador Razdo de exames de mamografia de rastreamento
realizados em mulheres de 50 a 69 anos e populacdo da mesma faixa etaria. Dois outliers
foram observados nas regionais Baixo Amazonas, localizada no Amazonas, e Barra do Corda,
localizada no Maranhdo. Que apresentaram alta Proporcdo de mamografias de rastreamento
na populagédo-alvo realizada na periodicidade preconizada. O cluster dois apresentou padréo

semelhante ao cluster 1. O cluster 3 caracteriza-se pelo discreto aumento na Razdo de
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Mamografia e Relagédo entre valor observado e esperado de Mamografia de Rastreamento na
faixa etéria 50 a 69 anos. Nesse grupo foram observados dois outliers: Santo Antdnio de Jesus
e Aracatuba, com uma Razdo de Mamografia superior as demais regionais do mesmo grupo.
O cluster quatro caracterizou-se por regionais com valores semelhantes aos clusters 1 e 2, mas
com maiores valores para o indicador Propor¢cdo de mamografias de rastreamento na
populacdo-alvo, realizada na periodicidade preconizada. O cluster cinco € formado por apenas
seis regionais, uma em Pernambuco (Afogados da Ingazeira) e cinco na Bahia (Alagoinhas,
Jacobina, Itaberaba, Irecé e Seabra). Nessas regionais foram observados os maiores valores da
Razdo de Mamografia (entre 0,92 a 1,35), melhor relacdo entre o valor observado e valor
esperado para Mamografia de Rastreamento 50 a 69 anos e mais elevada Proporcdo de
mamografias de rastreamento na faixa etaria preconizada. Cabe destaque o fato de que ndo ha
mamaografos na regional Seabra segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(Figuras 34 e 35).
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Figura 34 — Boxplot dos clusters relativos ao construto rastreamento, Regionais de Salde,
Brasil, 2012

o 13
o A0
T e—
—
o ——

Construto Rastreamento
-4
|

? |

{II::I_

o | .
I I I I I
1 2 3 = 2

Grupos de regionais de salde

Nota: O nimero que aparece no Boxplot diz respeito aos valores discrepantes observados nas regionais de satde.
S&o eles: 13 (Baixo Amazonas), 50 (Barra do Corda), 149 (Santo Antbnio de Jesus) e 219 (Aragatuba).
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Figura 35 — Distribuicdo espacial de clusters que fazem parte do construto Rastreamento do
cancer de mama, Regionais de Saude, 2012.
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Na Tabela 4 apresenta o resultado das cargas fatoriais dos componentes principais do
construto Diagnostico do cancer de mama (D1, D2, D3, D4 e D5). Foi selecionada a primeira
componente deste construto com poder de explicacdo de 30,17% das varidveis originais. A
proporcao da variancia acumulada dos dois primeiros componentes foi de 51,38%, mas foi
mantida a selecdo do primeiro componente para ndo gerar complexidade na obtencdo do
construto. Na combinacdo linear para o célculo da primeira componente os coeficientes
negativos foram observados em todas variaveis com maior valor para relagdo entre o valor
observado e o valor esperado de ultrassonografias mamarias em mulheres na faixa etaria de
50 a 69 anos. Um valor negativo para esse construto representa regionais de saude com
maiores valores para ultrassonografia (Figura 36).
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Tabela 4 — Matriz dos coeficientes das variaveis originais relacionadas ao diagndstico do
cancer de mama (D) na formacdo dos componentes e importancia na explicacdo das variaveis
originais.

Coeficientes das variaveis na componente

Variavel
D1 D2 D3 D4 D5
Proporgdo de resultado -0.052 0.812 0.459 -0.328 -0.138
alterado na mamografia
Mamografia Diagndstica* -0.341 -0.509 0.727 -0.059 -0.306
Ultrassonografia mamaria
. -0.614 0.086 0.105 0.137 0.765
bilateral*
Puncdo Aspirathva de Mama -0.113 -0.435 -0.737 -0.175
por Agulha Fina*
Puncao de Mama por Agulha—_, o 0.248 -0.247 0.571 -0.521
Grossa*
Importancia dos D1 D2 D3 D4 D5
componentes
Desvio Padréo 1,22 1,02 0,95 0,91 0,82
Proporc¢éo da variancia** 0,30 0,21 0,18 0,16 0,13
Proporcéo da variancia 0,30 0,51 0,69 0,86 1,00

acumulada***

Nota: * Relacdo quantidade apresentada no SIA e esperada na faixa etéria de 50 a 69 anos. **Proporcdo da
variancia (variancia explicada). ***Propor¢do da variancia acumulada (variancia explicada acumulada).

Na andlise da distribuicdo das regionais de saude agrupadas no construto diagndstico

(D) verificou-se no cluster | predominio dos menores valores e proximos do zero em todos 0s
indicadores. Das regionais de salde, 217 compuseram este cluster. O cluster 2 concentrou um
aumento discreto para os indicadores de ultrassonografia mamaria e mamografia diagnostica.
Observou-se no cluster 3 padrdo semelhante ao anterior, mas com aumento de valores em
relacdo a dois indicadores. No cluster 4 verificou-se tendéncia de crescimento do valor dos
indicadores com destaque para o relacionado a realizacdo de ultrassonografia; fizeram parte
deste grupamento oito regionais: quatro no Nordeste e quatro no Sudeste. Feira de Santana
constituiu um outlier neste grupo com marcada diferenca no indicador de Pungdo Aspirativa
de Mama por Agulha Fina em relacdo as outras regionais (89,14% em Ferira de Santa e nas
demais valores de 6,02% a 29,80%). No cluster 5, composto por apenas trés regionais de
salde, observou-se a maior proporcdo de realizacdo de ultrassonografia e Pungdo Aspirativa
de Mama por Agulha Fina. Compuseram este cluster duas regionais da Bahia (Itabuna e
Itaberaba) e uma do Mato Grosso do Sul (Fatima do Sul) (Figura 36). Em 27 regionais de
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salde ndo identificou a realizacdo de procedimentos ligados ao diagnostico do cancer de
mama; destas regionais oito estavam localizadas na regido Norte, 15 na Nordeste, duas no Sul
e duas no Centro-Oeste (destacadas na Figura 37 com a cor branca). Informacéo referente a
proporcdo de resultado alterado na mamografia diagnostica Bi-Rads® (4 ou 5) ndo estava

disponivel para as regionais destacadas (Figura 37).

Figura 36 — Boxplot dos clusters relativos ao construto diagndstico, regionais de satde, Brasil,
2012
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Nota: O nimero que aparece no Boxplot diz respeito aos valores discrepantes observados nas regionais de salde.
Linha 147 (Feira de Santana).
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Figura 37 — Distribuicdo espacial de clusters que fazem parte do construto Diagndéstico do
cancer de mama, Regionais de Salde, 2012.

Cluster do construto
Diagnostico

11
1>
[ 3
M -
s

Nota: Regionais de satide em branco no mapa sem classificacao.

Na Tabela 5 apresenta o resultado das cargas fatoriais dos componentes principais do
construto Mortalidade (componentes Obl, Ob2, Ob3, Ob4, Ob5 e Ob6). Foi selecionada a
primeira componente deste construto com poder de explicacdo de 49,65% das variaveis
originais. Na combinacgdo linear para o calculo da primeira componente, os coeficientes
negativos foram observados nas seis variaveis com maiores valores para Taxa de mortalidade
por cancer de mama (-0,573), 60 a 69 anos de idade (-0,421), 50 a 59 anos (-0,385) e 80 ou
mais anos de idade (-0,378). Um valor negativo para esse construto representa regionais de
salide com maiores taxas de mortalidade por cancer de mama, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e 80

e mais, além de outros estratos, mas com menor contribui¢do dentro do cluster (Figura 38).
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Tabela 5 — Matriz dos coeficientes das variaveis originais relacionadas ao 6bito por cancer de
mama (Ob) na formacdo dos componentes e importdncia na explicagdo das varidveis
originais.

Coeficientes das variaveis na componente

Variaveis
Ob1l Ob2 Ob3 Ob4 Ob5 Ob6
T?xa de mortalidade por 0573 0811
cancer de mama
40 a 49 anos* -0.320 -0.528 0.668 -0.144 -0.300 -0.248
50 a 59 anos* -0.385 0.484 0.305 -0.242 0.609 -0.307
60 a 69 anos* -0.421 0.182 -0.107 0.789 -0.212 -0.334
70 a 79 anos* -0.319 -0.599 -0.562 -0.104 0.393 -0.241
80 anos e mais* -0.378 0.306 -0.361 -0.532 -0.578 -0.131
Importancia dos
Obl Ob2 Ob3 Ob4 ODb5 Ob6
componentes
Desvio Padrdo 1,72 0,97 0,89 0,80 0,76 0,13
Proporgao da 0,49 0,15 0,13 0,10 0,09 0,00
variancia
Proporc¢éo da variancia 0,49 0,65 0,79 0,89 0,99 1,00
acumulada***

Nota: *Taxa de mortalidade por cancer de mama segundo faixa etéria.
*Proporg¢do da variancia (variancia explicada)
**Proporcdo da varidncia acumulada (variancia explicada acumulada).

Na analise da distribuicdo das regionais de satde agrupadas pelo construto ébito (Ob),
no cluster 1 foram observadas regionais com maiores Taxas de mortalidade por cancer de
mama na faixa etaria de 40 a 49 anos e 70 a 79 anos, nos demais estratos verificou-se valores
maiores ou iguais a um. No cluster 2, verificou-se predominio do equilibrio entre as medianas
com padrdo semelhante ao anterior, mas com discreto aumento de taxas. No cluster 3, o
crescimento observado tona-se mais expressivo entre 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e 80 e mais.
O cluster 4 agregou grupamento com as maiores taxas em todos os estratos em relacdo ao
grupo anterior, além da taxa de mortalidade por céncer de mama. Nesse grupo foram
observados valores discrepantes para Paranagua, que apresentou a maior taxa de mortalidade
por cancer de mama (24,4 por 100.000 mulheres). No cluster 5 observou-se padrdo
semelhante ao encontrado no grupamento 2, mas com valores menores da taxa de mortalidade

por cancer de mama. A regional Belém ndo foi classificada em nenhum grupamento em
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funcdo da auséncia de informacdo na variavel taxa de mortalidade por cancer de mama na

faixa etaria de 40 a 49 anos (Figuras 38 e 39).

Figura 38 — Boxplot dos clusters relativos ao construto de Mortalidade, regionais de saude,

Brasil, 2012
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Nota: O nimero que aparece no Boxplot diz respeito aos valores discrepantes observados nas regionais de satde.
A linha 235 corresponde a regional Paranagua. Cluster 1: maiores taxas de mortalidade por cancer de mama de
40 a 49 anos e 70 a 79 anos, cluster 2: igual ao grupo anterior e discreto aumento das taxas, cluster 3: maiores
valores entre as taxas de 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e 80 e mais, cluster 4: maiores valores entre as taxas de
mortalidade por cancer de mama, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e 80 e mais, cluster 5: padrdo semelhante do cluster

dois.
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Figura 39 — Distribuicdo espacial das regionais de satde dos clusters do construto 6bito por
cancer de mama.
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4- DISCUSSAO

Os resultados mostraram um padrdo marcado por desigualdades intra e inter-regionais
no que diz respeito as acbes de detecgdo precoce do cancer de mama no Brasil. A distribuicdo
espacial de mamografias realizadas é bastante heterogénea com cobertura abaixo do esperado
em quase todas as regionais de saude. Este padrdo que se repete em relacdo aos
procedimentos diagnosticos, com performance ainda pior em relacdo aos parametros técnicos.

Nos ultimos 30 anos verificam-se importantes avancos nas politicas de controle do
cancer de mama e expressivo aumento na oferta de procedimentos diversos, entretanto os
avancos nas acdes de rastreamento ndo se distribuiram de forma equitativa em relacdo a
populacdo brasileira. Resultados deste estudo apontam para uma concentracao de recursos e
obstaculos diversos associados a organizacdo e localizacdo de servigos. Por definicdo, as
regionais de salde deveriam representar a base territorial de planejamento da atencéo,
constituindo, portanto peca chave para a regionalizacdo da atencdo, nem sempre ocorre. Em
uma rede de atencdo, mais importante do que o nimero de pontos (unidades assistenciais)
estédo as relagdes que se estabelecem.

A dimensao territorial do Brasil concorre com redes assistenciais distintas em tamanho
e composicdo. A regionalizacdo do atendimento na atencdo oncoldgica parece concorrer com
polos de atracdo diversos. Em relacdo aos indicadores socioecondmicos, verifica-se uma
distribuicdo semelhante entre a populacdo urbana e a taxa de alfabetismo. A semelhanca na
analise espacial entre a proporcao de pessoas nas areas urbanas e alfabetizadas compde parte
do fendmeno de migracdo da populacdo. Até a década de 1960 a populacdo residente em area
rural era maior do que em area urbana, exceto na regido Sudeste. Em 1980, todas as regides ja
apresentavam uma concentracéo de populagdo em area urbana superior a rural. Este fenémeno
em areas urbanas foi acompanhado pelo aumento da taxa de alfabetismo, que passou de
87,2% em 2000 para 91% em 2010 (IBGE, 2016).

Em relagdo & populacdo urbana, o fato de residir na cidade é observado como possivel
facilitador no acesso aos servigos de saude, em especial, as acfes de rastreamento do cancer
de mama como verificado no estudo realizado nos Estados Unidos no periodo de 2004 a 2008.
Os autores observaram entre a populacdo feminina rural que o tempo médio de viagem do
local de residéncia até os servicos de imagem foi quatro a oito vezes mais longo do que entre
as mulheres residentes nas areas urbanas (ONEGA et al, 2014). No presente estudo, nédo foi
possivel verificar a distancia percorrida pelas mulheres brasileiras, mas sim inferir que as
mulheres residentes em locais com baixa propor¢do urbana e sem mamdgrafos procuram as
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regionais vizinhas para a realizagdo da mamografia. No Norte, com baixa densidade
populacional e distribuicdo escassa de mamografos, provavelmente, essas distancias séo
maiores que as observadas no estudo americano.

Em ralacdo a taxa de alfabetismo é considerada um proxy da condi¢do social. Em
geral, as pessoas com menor escolaridade tem menos ferramenta para a tomada de decisdo.
Sao mais vulneréveis a qualquer tipo de argumentacdo. Tem mais dificuldade em entender o
balanco entre beneficios e maleficios do rastreamento do cancer de mama para a tomada de
decisdo.

Outro indicador utilizado que compde os elementos que tratam da condicdo social € a
Cobertura de Acompanhamento das Condicionalidades de Saude do Programa Bolsa Familia,
que no presente estudo foi observada que mais da metade das regionais de saude tem
cobertura superior a meta pactuada que é igual ou superior a 73% e com maiores valores nas
regides Norte, Nordeste, algumas do Norte de Minas Gerais e do Parand. Esse indicador
permite monitorar as familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia, que sdo familias em
situacdo de pobreza e extrema pobreza com dificuldade de acesso e de frequéncia aos servicos
de satde (BRASIL, 2014b).

No presente estudo foram observados entre as regionais com piores resultados
socioeconémicos, de um modo geral, os menores valores para todos os procedimentos de
rastreamento e confirmacdo diagndstica do cancer de mama. Padrdo semelhante observado
para o 0bito e com as menores taxas nas regionais de saude das regides Norte e Nordeste. Nos
resultados obtidos constatamos iniquidades em salde relacionadas ao acesso as acles de
rastreio e procedimentos diagnosticos do cancer de mama nas regionais de salde com baixa
populacdo urbana e baixa taxa de alfabetismo em relacéo as outras regionais.

A raca é um importante indicador das condi¢des socioecondmicas que ndo foi utilizada
devido a incompletude dos dados observada no SISMAMA. A raca contribui na anélise das
iniquidades socioecondmicas relacionadas ao acesso as a¢Oes de rastreamento e diferencgas nas
taxas de mortalidade conforme observado no estudo realizado nos Estados Unidos. Os autores
verificaram que as mulheres negras apresentam desigualdades no acesso ao rastreamento,
acompanhamento e tratamento ap6s o diagndstico do cancer de mama, que contribui para a
mortalidade mais elevada em relacdo as mulheres brancas. As mulheres negras com menores
taxas de incidéncia, mas com taxas de mortalidade de até 41% superior que as observadas
entre as mulheres brancas (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2012). Diante do exposto, surge a necessidade de realizar futuras analises com a utilizacdo da
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raca no estudo das iniquidades socioecondmicas e 0 acesso as acdes de rastreamento,
procedimentos de confirmacédo diagnéstica do cancer de mama e mortalidade.

No estudo de Guerra et al (2015), sobre iniquidade socioecondmica na sobrevida do
cancer invasivo de mama em mulheres atendidas nos servicos de saude publicos e privados de
uma regido de Minas Gerais, foi observada associacdo significativa da posicéo
socioecondmica com a sobrevida do cancer de mama. Os autores utilizaram variaveis
relacionadas as caracteristicas sociais, fatores bioldgicos e intervencfes terapéuticas. Entre 0s
achados destacam o pior prognéstico observado entre as mulheres atendidas nos servicos
publicos de saude, diagnosticadas em fases mais avancadas. Esse diagnostico tardio indica
que a deteccdo aconteceu, possivelmente, clinicamente e ndo pelas acdes de rastreio
mamografico. Destacam possiveis iniquidades no acesso as acGes de prevencao primaria e
secundaria entre as mulheres atendidas nos servicos publicos de salde da regido analisada,
que representa a maior parte da populacao.

O acesso a mamografia pode ser observado pelos indicadores relacionados a
mamografia de rastreamento e a distribuicdo dos mamaografos com a oferta do exame. Nessa
analise, verificou-se 0 menor nimero de equipamentos nas regionais de salude das regides
Norte e Nordeste. A quantidade de mamaografos é importante, mas tem o aspecto negativo da
oferta, que quando é grande pode induzir uma demanda desnecessaria sem considerar a
indicacdo clinica e periodicidade do exame. A oferta elevada pode induzir o consumo com
baixa critica. O aspecto positivo da oferta é franquear a disponibilidade dos procedimentos e
acesso a quem de fato necessita realizar a mamografia.

Estudo de Oliveira et al (2011), sobre os condicionantes do acesso a mamografia no
Brasil, mostrou que mulheres residentes nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste séo
obrigadas a percorrer distancias maiores para realizar uma mamografia. Por outro lado,
aquelas que residem nas regides metropolitanas tém chance duas vezes maior de realizar
mamografia. Renck et al, (2014), ao estudar municipios sem mamaografos disponiveis na
regido sul do Rio Grande do Sul, verificou que algumas mulheres percorrem mais de 500 km
para realizar uma mamografia. O estudo mostrou uma clara associacao entre a maior distancia
até o equipamento e a ndo realizacdo da mamografia.

Estudo sobre a distribuicdo dos mamografos e mamografias no estado do Rio de
Janeiro, em 2012 e 2013, constatou um numero suficiente de equipamentos, entretanto a
producdo anual de mamografias foi considerada baixa. A regido Metropolitana | concentrou o
maior quantitativo de mamaografos em uso e exames realizados (VILLAR et al, 2015). No
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presente estudo, verificou-se no estado do Rio de Janeiro o maior nimero de mamagrafos na
Regional Metropolitana 1, entretanto os indicadores relacionados ao rastreamento e
diagnostico mostraram-se abaixo do valor esperado.

O indicador razdo de mamografias de rastreamento, na faixa etaria de 50 a 69 anos, é
um proxy da cobertura; sua distribuicdo no territorio € inferior ao valor esperado (um) em
quase todas as regionais. Quase 75% das regionais de saude alcancaram menos de 53% da
meta. Situacdes de underuse e overuse devem ser estudadas. Estudo realizado no Brasil e
grandes regides, em 2010, mostra baixa cobertura em relacdo a este indicador (AZEVEDO e
SILVA et al, 2014).

Para este indicador a meta estabelecida € um (100% de cobertura). Entretanto
programas organizados de rastreio recomendam a cobertura de 70% da populagédo-alvo. No
Brasil, que o rastreamento é oportunistico, e a cobertura esperada deveria variar de 40 a 60%
da populacdo considerada de risco (WHO, 2007b). Este indicador permite avaliar 0 acesso e a
realizacdo de exames de rastreamento na populagdo-alvo (uso de servigos). Também indica a
capacidade dos servicos de salude em captar as mulheres. A baixa cobertura de mamografia
estd relacionada as barreiras de acesso aos servicos de salde e a auséncia de um programa
organizado, que possa contribuir com a reducdo de iniquidades em salde. Nesse contexto,
mulheres com maior vulnerabilidade socioeconémica, residentes em areas com baixa
densidade populacional e afastadas das capitais apresentam maiores barreiras para 0 acesso as
acOes de rastreio. Arranjos sociais injustos, padrdo desigual na distribuicdo de mamagrafos e
problemas nos servicos de saude transformam simples variaces do setor saude em
iniquidades para o cancer de mama.

Estudo realizado em Florian6polis em 2009 e 2010, a partir de dois inquéritos
populacionais identificou como principais barreiras de acesso a mamografia a falta de
solicitacdo médica, 0 medo ou vergonha em realizar o exame e acha-lo desnecessario. S&o
barreiras relacionadas aos profissionais de saude e aos aspectos culturas das mulheres, que
dificultam a entrada no sistema de salde pelo primeiro ponto da linha de cuidado do cancer de
mama por meio da mamografia (SCHNEIDER et al, 2014).

A garantia da periodicidade das mamografias de rastreamento representa um desafio.
Observa-se que menos da metade dos exames realizados no Brasil foram na periodicidade
preconizada. As maiores proporcoes foram observadas nas regides Sul e Sudeste (INCA,
2012b). O Ministério da Saude recomenda que a cada dois anos mulheres de 50 a 69 anos
tenham acesso ao exame mamografico (INCA, 2015). Diferente dos Estados Unidos que
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recomendam o exame a partir dos 40 anos realizado anualmente (ACS, 2014). No Canada,
que o rastreamento € organizado, a recomendacao € a cada dois anos para populacdo feminina
de 50 a 69 anos (CPAC, 2008).

A implantacdo de um programa de rastreamento deve considerar beneficios e riscos,
tais como elevacdo do numero de resultados falso-positivos em populagdo com numero de
casos reduzidos. No Brasil, a incidéncia de cancer de mama é heterogénea entre as regides,
que apresenta regionais com incidéncia proxima as taxas observadas nos paises desenvolvidos
e algumas regionais com taxas bem inferiores as desses paises. Nessas regionais com taxas
pequenas de incidéncia possivelmente o rastreamento ndo seria uma intervencdo sanitaria
indicada. Existem outras prioridades em saude, a exemplo o fortalecimento do setor salde
com a distribuicdo dos servicos de forma integrada e regionalizada. A realidade brasileira é
um sistema de salde desorganizado e com servicos de salde concentrados em algumas
regibes. Para o céncer de mama, com descontinuidade na integralidade das agbes dos
procedimentos que compdem a linha de cuidado diagnostica. (IARC, 2012; INCA, 2014;
BRASIL, 2015b).

Para os procedimentos da linha de cuidado diagndstica os resultados devem ser
analisados com cautela porque ndo foi excluida a populacdo da saude suplementar. A
utilizacdo da populacdo geral estd baseada no principio da universalidade, com acesso
universal aos servicos de salde a qualquer pessoa. Outra questdo a ser considerada é o
pagamento dos procedimentos com verbas federais ou outras fontes de pagamento que néo
entram no Boletim de Producdo Ambulatorial, que pode mascarar os resultados em regionais
de saude do Sul e Sudeste.

E mesmo com as limitacbes descritas, os resultados observados para todos os
procedimentos diagndsticos apresentaram valores no SIA/ SUS inferiores ao esperado. Os
piores resultados se mantém no Norte e Nordeste; exceto na Bahia em que algumas regionais
apresentam producao superior ao valor esperado. O pior resultado foi observado na Puncdo de
Mama por Agulha Grossa (PAG), que alcancou em media 5% do valor esperado em quase
todas as regionais de satde. A mamografia de rastreamento e a ultrassonografia apresentaram
os melhores resultados quando comparadas a outros procedimentos. Diferengas no acesso e na
utilizacdo dos servigos de saide mantém relacdo com o contexto socioeconémico, que quando
desfavoravel ndo mantém os principios da universalidade, integralidade de acdes e equidade.
O principio da universalidade deve garantir o acesso a todas as pessoas, sem discriminacao,
de forma integral ao conjunto de acGes ligadas a atencéo oncologica (BARATA, 2009).
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Espera-se que com o aumento da cobertura de procedimentos relacionados as a¢des de
rastreamento e diagndsticos do cancer de mama haja uma redugdo na mortalidade. Essa
reducdo deve ser analisada ao longo de cinco anos no minimo. No presente estudo, nao foi
possivel fazer associacdo do Gbito com as acdes do rastreamento porque foi utilizado apenas
um ano. Entre os resultados encontrados as maiores taxas foram observadas nas regifes Sul,
Sudeste e Centro-Oeste, com a maior concentracdo dos procedimentos de rastreio e
diagnosticos para as duas primeiras. Vale lembrar, que a mortalidade também ¢é influenciada
pela incidéncia, oferta dos procedimentos da linha de cuidado diagndstica e de tratamento.

Importantes diferencas persistem no pais e a utilizacéo dos servigos de satde de forma
equitativa representa um desafio. Estudos apontam para a necessidade da reviséo das politicas
publicas no setor salide com o objetivo de minimizar as iniquidades e auxiliar os gestores na
tomada de decisdo (BARBOSA, 2015, MARQUES, 2015). A revisdo deve compor outros
setores da sociedade, tais como educacao, trabalho e renda com o objetivo de integrar as agoes
e aumentar a chance de utilizacdo dos servigos de saude de forma equitativa em todos 0s
estratos sociais.

A constatacdo de uma linha de cuidado do cancer de mama com visiveis barreiras de
acesso configura um sério problema na continuidade das acdes. A origem desse problema é
determinada em parte pela concentracdo dos servigos de salde nas capitais e regies
metropolitanas. Em segundo lugar, pela diferenca socioecondmica que condiciona 0 acesso
aos procedimentos da linha de cuidado em todas as etapas.

Problemas em acessar os procedimentos da linha de cuidado ainda na atencdo basica e,
consequentemente, seguir de forma integral na obtencdo de um cuidado continuo séo
verificados com valores inferiores aos esperados. Associado a existéncia de diversos
indicadores com problemas conceituais e ndo baseados na capacidade instalada, recursos
humanos e reais necessidades de saude da populacdo. Como observado no presente estudo
com quantitativo elevado de indicadores sem informacdo ou sem contribuicdo relevante na
identificagdo do padrdo de rastreamento do cancer de mama.

O uso de uma ferramenta que permitiu agregar um grande conjunto de dados oriundos
de medidas extraidas de diversos sistemas de informagdo representou passo importante no
processo de classificacdo e identificacdo de padrbes que se completam, conforme esperado. A
alta cobertura dos sistemas de informacéo brasileiros e a flexibilidade para seu emprego
marcam uma dentre as muitas vantagens do uso de grandes bancos de dados secundarios. Da

mesma forma, a incorporacdo do elemento geografico marca a possibilidade de
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redirecionamento de acBes de salde, principalmente em areas de maior exclusdo social,
capazes de subsidiar o planejamento, o processo de regionalizagdo e a orientacdo de
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia.

As limitagdes do estudo foram relacionadas aos Sistemas de Informacdo em Saude
devido a falta de dado ou sem contribuicdo relevante na identificacio do padrdo do
rastreamento e na relagdo com os indicadores socioecondémicos, de mortalidade e
assistenciais. Os proximos passos consistem em investigar possiveis modelos para incorporar
0 espaco e tempo, que no presente estudo foi utilizado apenas um ano. Outro passo
compreende na utilizacdo da Analise de Componentes Principais na reducdo do numero de
indicadores em construtos sinteses por meio dos dados contidos nos SIS de forma rotineira
pelos gestores na identificacdo de padrbes e monitoramento das acdes de rastreamento do

cancer de mama.
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5- CONCLUSAO

O acesso as acOes de deteccdo precoce do cancer de mama se configura
essencialmente por dois padrdes. O primeiro concentra regionais de saude do Sul e Sudeste e
com melhores resultados para as caracteristicas socioeconémicas e procedimentos de rastreio
e diagndsticos. O segundo é formado pelas regionais do Norte, Nordeste e Centro-Oeste com
padrdo inverso ao observado no primeiro.

A utilizacdo da regional de satde permitiu verificar atributos relacionados aos grupos
e entender como o contexto afeta a salde das pessoas e dos grupos. Essa unidade geografica
permitiu identificar o raio de atuacdo e de influéncia das condi¢bes socioecondmicas, de
mortalidade e assistenciais em relacdo ao padrdo espacial da deteccdo precoce do cancer de
mama. A relacdo é baseada em barreiras de acesso com areas mais pobres, mas aquelas
localizadas em contextos mais favoraveis tem mais chance de se beneficiar com as a¢des de
rastreamento e procedimentos diagndsticos.

Este contexto, marcado pelas diferencas socioeconémicas e associados a presenca de
areas pobres e sem oferta de mamografia e procedimentos diagnosticos coexistindo com uma
vizinhanca com melhores condic¢Bes sociais e recursos representa um desafio a reducdo da
taxa de mortalidade por cancer de mama. Na regido Norte acredita-se que lacunas observadas
na linha de cuidado se expressem por meio de oferta deficiente de procedimentos, barreiras de
acesso geograficas e socioecondbmicas que comprometem a integralidade das acdes e,
consequentemente, o diagnostico do cancer de mama em tempo oportuno. Igualmente,
deficiéncias no diagndstico atingem diretamente a qualidade do registro de &bito e
identificacdo da causa basica.

Essas diferencas observadas no padrdo de acesso e na obtengdo do cuidado de saude
sdo marcadas pelas iniquidades socioecondmicas, culturais e relacionadas a saude (acesso/
utilizacdo) e ao desfecho (6bito ou sobrevida). As iniquidades refletem um processo histérico
das politicas publicas sociais e do cancer de mama com concentracdo das acdes em algumas
capitais ao longo dos anos e depois distribuidas de forma ndo equitativa no territrio
brasileiro. A distribuicdo ocorreu por meio das pactuagbes e normativas legais, mas sem o
devido monitoramento e avaliacdo dos indicadores pactuados e sua visualizagcdo no espaco
geografico. Na prética, a avaliacdo e o monitoramento estdo associados a transferéncia de
verbas e ndo ao verdadeiro objetivo estabelecido para cada indicador e a analise do impacto
positivo ou negativo na salde da populacéo por meio de ferramentas gerenciais. Muitos foram
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0s avancgos nas politicas publicas nos ultimos anos, mas a distribuicdo das acdes no espago
ndo aconteceu de forma equitativa com manutencdo dos padrBes desfavoraveis anterior aos
avangos.

Os achados observados para todos os indicadores utilizados indicam a presenca de
alguns com baixa contribuicdo devido a falta de informacao e outros com metas baseadas em
programas de rastreamento organizado e, ndo oportunistico, que é a realidade brasileira. A
falta de informacdo contribuiu para exclusdo de indicadores na utilizacdo da Analise de
Componentes Principais para reduzir em quatro indicadores sinteses (construtos). O padrdo
encontrado por meio da Analise de Componentes Principais foi considerado consistente
devido & semelhanga observada individualmente para cada indicador e associado a
classificacdo dos grupos de acordo com sua similaridade. Foi possivel observar a distribuicdo
dos construtos (socioeconémico, rastreamento, diagndstico e 6ébito) no territorio brasileiro.
Com manutencdo dos piores resultados na regido Norte e falta de informagdo no construto
Obito e diagnostico que comprometeu a classificagdo dos grupos em algumas regionais de
salde.

E importante destacar a relevancia do estudo com a reducdo de indicadores como
ferramenta gerencial para avaliar o padrdo da deteccdo precoce no ambito do rastreamento por
meio dos dados contidos em bases nacionais e disponiveis. Além disso, incorporar nas
analises as dimensdes de acesso e utilizacdo dos servigos de salde e sua interface com as
iniquidades contribuiu para descrever o padrdo. Finalmente, parece necessario que o gestor
desenhe uma linha de cuidado do cancer de mama de forma integrada e equitativa com acesso
universal, baseada em necessidades reais de salde e ndo apenas em ndmeros associados a
repasse de verba. A sintese de um grande volume de dados agiliza o processo de analise e
confere uma caracteristica propria a cada regional de salde, mas com padrbes heterogéneos

de rastreio entre elas.
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APENDICE - Sistemas de Informagc&o em Satde (SIS)

1- Sistema de Informacéo do Controle do Céancer de Mama (SISMAMA)

No SISMAMA as varidveis disponiveis no Tabnet para as Mamografias unilateral e

bilateral para rastreamento séo:

> Socioecondmicas:

Municipio de Residéncia: Permite tabular na Linha e Sele¢des Disponiveis;
Escolaridade: Ignorado/ em branco, Analfabeto, Ensino Fundamental Incompleto,
Ensino Fundamental Completo, Ensino Médio Completo, Ensino Superior
Completo e Informacdo Inconsistente. Nao possui 0s estratos Ensino Médio
Incompleto e Ensino Superior Incompleto. Permite tabular na Linha, Coluna e
Selec¢des Disponiveis;

» Bioldaicas:

Faixa etaria: Todas as categorias, Até 10 anos, Entre 11 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20
a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a
59 anos, 60 a 64 anos, 65 a 69 anos, Acima de 70 anos e Informagdo inconsistente.
E possivel tabular varios estratos ao mesmo tempo. Exemplo: Tabular o
quantitativo de mamografia de acordo com a indicacdo clinica e a faixa etaria de
50 a 69 anos. Na linha seleciona Indicacdo Clinica, na Coluna Faixa etaria e nas
Selegdes disponiveis seleciona na variavel Faixa Etaria os estratos 50 a 59 anos, 60
a 64 anos e 65 a 69 anos. Sexo: Todas as categorias, Masculino, Feminino e
Informagé&o Inconsistente.

Cor/ raca: Todas as categorias, branca, preta, parda, amarela, indigena, sem
informacdo e informacgao inconsistente.

Risco Elevado: Todas as categorias, Ndo, N&o sabe, Sim, Sem informacéo para
mamografia anterior e informacéo inconsistente

Indicacdo clinica: Todas as categorias, Mamografia Diagnostica, Mamografia

Rastreamento e Informacao Inconsistente.
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Linfonodos Axilares Direito: Todas as categorias, Normais, Ndo Visualizado,
Confluentes, Densos, Aumentados e Informacgédo Inconsistente. Permite tabular na
Linha, Coluna e SelecGes Disponiveis;

Linfonodos Axilares Esquerdo: Todas as categorias, Normais, Ndo Visualizado,
Confluentes, Densos, Aumentados e Informacdo Inconsistente.

Tamanho do NoOdulo Direito: < 10 mm, 11-20 mm, 21-50 mm e Informacéo
Inconsistente.

Tamanho do Nédulo Esquerdo: < 10 mm, 11-20 mm, 21-50 mm e Informacao
Inconsistente.

Composicdo da Mama Direita: Todas as categorias, densa, adiposa,
predominantemente densa, predominantemente adiposa e informacéo inconsistente.
Composicdo da Mama Esquerda: Todas as categorias, densa, adiposa,
predominantemente densa, predominantemente adiposa e informagao inconsistente.
Categoria BI-RADS®: Todas as categorias, categoria 0, categoria 1, categoria 2,

categoria 3, categoria 4, categoria 5, categoria 6 e informacao inconsistente.

> Relacionadas aos servicos de satde:

Municipio Unidade de Satde: Municipio onde a Unidade de Salde esta localizada.
Municipio prestador: Municipio onde o Prestador de Servigco esta localizado.
Unidade de Sadde: E quem solicita o exame. Permite tabular na Linha.

Prestador de Saude: Prestador de servico que realiza o procedimento e da o
resultado.

Ano Competéncia

Més/ Ano competéncia

Exame clinico anterior: Todas as categorias, Sim, Nunca Examinadas e Informacao
Inconsistente.

Mamografia anterior: Todas as categorias, ndo, ndo sabe, sim, sem a informacao
para mamografia anterior e informagéo inconsistente.

Tempo mamografia anterior: H4 quanto tempo a mulher fez a Gltima mamografia.
Todas as categorias, ndo se aplica, mesmo ano, 1 ano, 2 anos, > 4 anos, sem

informagado e informagao inconsistente.
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e Mamografia Diagndstica Mama: Para qual mama a mamografia diagnéstica foi
indicada (direita, esquerda ou ambas). Todas as categorias, direita, esquerda, ambas
e informagdo inconsistente.

¢ Intervalo solicitagdo: Tempo entre a solicitacdo do exame e a realizagdo na clinica
radioldgica. Todas as categorias, 0-10 dias, 11-20 dias, 21-30 dias, > 30 dias e
Informac&o Inconsistente.

e Intervalo resultado: Tempo entre a realizagdo da mamografia e o resultado. Todas
as categorias, 0-10 dias, 11-20 dias, 21-30 dias, > 30 dias e Informacao
Inconsistente. Permite tabular na Linha, Coluna e Sele¢des Disponiveis;

e Tempo exame: Tempo entre requisicdo e resultado. Todas as categorias, 0-30 dias,
31-60 dias, > 60 dias e Informacdo Inconsistente.

e Recomendacbes: Todas as categorias, complementacdo com ultrassonografia,
mamografia em 2 anos, controle radiol6gico em 1 ano, histopatolégico, terapéutica

especifica e informacdo inconsistente.

O SISMAMA e o Sistema de Informacdo do Controle do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO) foram unificados com a facilidade de acessar as informacgdes da mesma mulher
referente a mama e colo do Utero no mesmo sistema. O SISCAN foi implantado em alguns
servicos de saude em 2013, mas ndo era obrigatério e em alguns locais ainda utilizam o
SISMAMA e 0 SISCOLO.

2- Sistema de Informagéo Sobre Mortalidade (SIM)

As varidveis da DO estdo disponiveis no SIM exceto algumas do bloco identificacéo,
tais como "nome do falecido”, "nome do pai”, "nome da mae". Para ter acesso aos dados de
Obitos identificados é necessario submeter o estudo ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
além de garantir o anonimato das informac@es. Os dados disponiveis no DATASUS ndo sao
identificados e é permitida a tabulacdo com o objetivo de transformar o dado em informacéo
de qualidade para contribuir no planejamento das acdes, na avaliagdo dos servicos, na
descricdo do perfil de uma determinada populacéo e conhecer as principais causas basicas do
Obito em determinada regido, faixa etaria, raca e outros fatores, que no sistema sdo as

variaveis.
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No Tabnet é possivel selecionar em Informagdes de Salde no item estatisticas vitais as

seguintes opgdes para tabular:

Mortalidade - 1996 a 2013, pela CID-10

Mortalidade geral

Obitos por causas evitaveis — 0 a 4 anos

Obitos por causas evitaveis — 5 a 74 anos

Obitos infantis

Obitos de mulheres em idade fértil e 6bitos maternos

Obitos por causas externas

Obitos fetais

Correcdo do numero de Obitos por idade e sexo segundo a Pesquisa de Busca Ativa

Redistribuicdo por Capitulos dos ébitos corrigidos pela Pesquisa de Busca Ativa

Mortalidade - 1979 a 1995, pela CID-9

Mortalidade geral

Obitos infantis

Obitos por causas externas
Obitos fetais

Outras tabulagdes de mortalidade

Completude dos principais campos — SIM

Completude de campos relacionados aos dados da mae em Obitos fetais e menores
de 1 ano

Completude do campo circunstancia do 6bito por causas externas

Causas mal definidas

Cancer (sitio do Inca)

Atlas de Mortalidade por Cancer

Monitoramento de eventos prioritarios de mortalidade (SVS/ Dasis)

Painel de Monitoramento da mortalidade infantil e fetal

Painel de Monitoramento da mortalidade materna.

As tabulagdes estdo disponiveis para o Brasil por Unidade de Federacéo, regides e

municipios.
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3- Sistema de Informacgdo Ambulatorial (SIA/ SUS)

Os dados para tabulacdo no Tabwin estao disponiveis a partir das seguintes variaveis:

» Competéncias: Més de processamento; semestre de processamento; ano de

processamento; ano de atendimento; més de atendimento; semestre de atendimento e
ano de atendimento. Permite tabular na linha, coluna e selecGes disponiveis.

» Gestor: Tipo de gestdo; gestor producdo; invasdo estadual; invasdo municipal, BPA-
C/ BPA-1/ APAC. Permite tabular na linha, coluna e selec@es disponiveis.

» Procedimentos: Procedimento [2008+;grupo procedimento [2008+; subgrupo

procedimento [2008+; forma organ. [2008+; complexidade procedimento; Tipo
financiamento; tipo financiamento/ subtipo financiamento; incremento outros;
incremento urgéncia; regra contratual; carater de atendimento; motivo saida/
permanéncia; motivo saida/ alta; motivo saida/ 6bito; motivo saida/ encerramento;
motivo saida/ permanéncia. Permite tabular na linha, coluna e sele¢des disponiveis.

» Diagnéstico: CID principal; CID secundario; CID causas associadas. CID
(Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude). Permite
tabular na linha e sele¢6es disponiveis.

» Profissional: Profissional CBO (Cddigo Brasileiro de Ocupagdes). Permite tabular na
linha e sele¢des disponiveis.

» Estabelecimento: Esfera administrativa; tipo estabelecimento; tipo prestador;

mantida/ individual; nome fantasia (estabelecimento CNES - UF); razdo social
(estabelecimento - CNPJ/ CPF - UF). Permite tabular na linha e sele¢Bes disponiveis.
Na coluna esta disponivel apenas: Esfera administrativa; tipo estabelecimento; tipo
prestador; mantida/ individual.

» Localizacdo estabelecimento: Regides BR - estabelecimento; UF estabelecimento;

municipio do estabelecimento; microrregido de saude do estabelecimento; regido de
salde do estabelecimento; macrorregido do estabelecimento; mesorregido do
estabelecimento; microrregido do estabelecimento; regido metropolitana do
estabelecimento. Permite tabular na linha e sele¢bes disponiveis. Na coluna esta
disponivel apenas: Regides BR - estabelecimento e UF estabelecimento.

» Paciente: Sexo do paciente; idade do paciente (em anos); detalhes idade paciente;
raga/ cor paciente (Branca, Preta, Parda, Amarela, Indigena, Sem informac&o, Raca/
cor indevido); regibes BR residéncia paciente; UF municipio residéncia paciente;

municipio da residéncia paciente. Permite tabular na linha e selecdes disponiveis:
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todas as varidveis anteriores, exceto regides BR residéncia paciente e municipio da

residéncia paciente.

Na tabulacdo é possivel selecionar o incremento, que tem as seguintes opcdes:
frequiéncia; valor aprovado (Valor aprovado para pagamento pelas Secretarias de Salde);
quantidade apresentada (Quantidade de procedimentos apresentados para pagamento); valor
apresentado (Valor dos procedimentos apresentados para pagamento); valor complementar
federal; valor complementar local; valor incremento e diferenca valor.

Em relacdo ao cancer de mama é possivel tabular os procedimentos diagnosticos
(mamografia, ultra-sonografia, puncdo aspirativa por agulha fina, entre outros) e alguns
tratamentos, como quimioterapia do carcinoma de mama avangado -12 linha (0304020133) e
hormonioterapia do carcinoma de mama avancado- 1% linha (0304020346). Também é
possivel a associacdo com varidveis biologicas do paciente (idade e raca/ cor) e relacionadas

ao territorio do local de residéncia do paciente.

4- Sistema de Informacao da Atencdo Basica (SIAB)

Em 1998, foi implantado o Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), que
substituiu o Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(SIPACS). A partir dos dados contidos no SIAB é possivel acompanhar as acbes e 0s
resultados das atividades realizadas pelas equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
(BRASIL, 2014c).

O SIAB surgiu como um instrumento gerencial dos Sistemas Locais de Saude, que na
sua concepcdo agregou conceitos de territorio, problema e responsabilidade sanitaria. Os
dados estdo disponiveis no Tabnet sobre: a situacdo de salde, producdo e marcadores,
cadastramento familiar, situacdo de saneamento, PMA complementar. Além da possibilidade
de escolher dados de acordo com as Unidades de Federacdo (UF) com o0s respectivos
municipios ou para Brasil e regides.

A Atencdo Baésica € a porta de entrada do usuario nos servicos de saude, que em
relacdo ao cancer de mama ndo é diferente pela importancia do rastreamento e diagndstico
iniciados nesse nivel de assisténcia. As a¢Oes de rastreamento desse agravo séo iniciadas nas
Unidades Basicas de Saude, que a mulher tem acesso ao Exame Clinico das Mamas e a
solicitacdo das Mamografias de Rastreamento e Diagnostica. Esse é considerado o primeiro
ponto da linha de cuidado do cancer de mama que inclui procedimentos de rastreamento e

diagnostico.
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5- Programa Bolsa Familia (PBF)
Os dados do PBF estdo disponiveis para gerar relatérios no site
http://bolsafamilia.datasus.gov.br/w3c/bfa_relconsol.asp. Sdo os relatorios e parametros

(Figura 1, Figura 2, Figura 3 e Figura 4):

» Relatorio Geral
Figura 1 - Relatorio geral - Programa Bolsa Familia

Relatdrio Geral

E Relatdrio Geral de Acompanhamento das Condicionalidades em formato CSV por vigéncia
ﬂ Relatério Geral de série histdrica do percentual de acompanhamento das familias em formato CSV
E Relatorio Geral de acompanhamento de Mulheres em formato CSV

Fonte: DATASUS. Data Acesso: 30/08/2014.

» Tipos de relatorios geral

Figura 2 - Tipos de relatorios geral - Programa Bolsa Familia
Tipos de relatorios Geral

ﬂ Informacdes gerais sobre os Municipios

ﬂ Quantitative de familias referente ao acompanhamento

ﬂ Quantitativo de familias com criangas referente ao acompanhamento

ﬂ Quantitative de familias somente com mulheres referente ao acompanhamento
ﬂ Quantitative de criangas referente ao acompanhamento

ﬂ Quantitativo de Mulheres referente ao acompanhamento 5

ﬂ Quantitative de gestantes referente ac acompanhamento

ﬂ Quantitative de familias referente ao acompanhamento e vincule 2 micro-areas
ﬂ Ocorréncias que dificultaram o acompanhamento das familias

ﬂ Percentual de cobertura com base nas familias totalmente acompanhadas

ﬂ Percentual de cobertura com base nas criancas acompanhadas

ﬂ Parcentual de cobertura com base nas criancas menores de 2 anos acompanhadas

Fonte: DATASUS. Data Acesso: 30/08/2014.
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» Regibes de Cobertura
Figura 3- Regides de Cobertura - Programa Bolsa Familia

Regido de cobertura

Sumente Municipios do Programa Amazdnia Legal

Sumente Municipios do Programa Sadde na Escola

Sumente Municipios da Programacio Anual de acbes

Sument& Municipios do Semi-Arido

Snmente Municipios do Programa pela reducio da mortalidade infantil-PRMI

Sumente Municipios do Programa Territbrios da Cidadania

Sumente Municipios do Plano Brasil sem Miséria

Sumente Municipios da Agenda para Intensificacio da Atencio Nutricional & Desnutricdo Infantil — ANDI

Fonte: DATASUS. Data Acesso: 30/08/2014.

> Parametros

Figura 4 - Parametros - Programa Bolsa Familia

Parametros

Vigéncia [2a VIGENCIA de 2014| v |

Estado [Todos os Estados il
Regional de Sadde: |'I'|:|da.3 as Regin:‘.aisil

Regifo de Sadde: [Todas as Regiﬁesil

| Exibir _

Fonte: DATASUS. Data Acesso: 30/08/2014.

6- Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

Os dados do CNES estdo disponiveis no site http://cnes.datasus.gov.br/, no Tabnet e
download das definigdes e dos arquivos para tabular no TabWin. No CNES é possivel tabular
informagdes: CNES - Estabelecimentos, CNES - Recursos Fisicos, CNES Recursos Humanos
a partir de agosto de 2009 - Ocupacdes classificadas pela CBO 2002, CNES - Recursos
Humanos até julho de 2007 - OcupagBes Classificadas pela CBO 1994, CNES - Equipes de
Saude.
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Para o estudo do cancer de mama, a partir das informagdes contidas nos Sistemas de
Informacdo em Salde, os dados do CNES tem a sua relevancia, mas a op¢do CNES -
Recursos fisicos (Figura 5) € de suma importancia porque possibilita verificar a quantidade de
mamaografos existentes, em uso e disponiveis ao SUS por municipio, regides ou UF. A
distribuicdo geografica dos mamdgrafos contribui na andlise do indicador de estrutura e na
oferta e acesso aos procedimentos. Vale destacar, que a presenca de mamaografo ndo garante o
acesso organizado a mamografia e ndo é necessario a existéncia do equipamento em todos 0s
municipios do pais, mas sim em regides de saude de acordo com as pactuagdes, demanda,

oferta e necessidade.

Figura 5 - Rede assistencial - Recursos Fisicos - Equipamentos. CNES

Inicio » Informacdes de Saide (TABMET) » Rede Assistencial

Opi;éo selecionada: CNES - Recursos Fisicos
Nota Técnica

O Ambulatério - Consultério
":::3' Ambulatdrio - Leitos de repouso/observagio
|} Hospitalar - Leitos Internagac *

Abrangéncia Geografica:

Selecione a opcao ou cligue no mapa ks

() Hospitalar - Leitos Complementares * Escolher outro grupo
) Hospitalar - Instalagdes Fisicas - Obstetricia e Meonatologia
() Urgéncia - Consultérios

O Urgéncia - Leitos de repouso/observagao

® Equipamentos

Fonte: DATASUS. Data Acesso: 30/08/2014.

7- Dados Demograficos e Socioecondmicos - Censo

Os dados demogréficos e socioecondmicos estdo disponiveis para tabulagdo no Tabnet
e download das definicbes e conversbes das Informacdes de Salde/Demograficas e
Socioecondmicas/Censos e Estimativas para utilizar no TabWin. Os Censo € realizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a cada 10 anos. No Tabnet é possivel

tabular as seguintes variaveis:
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» Populacdo residente: Censos (1980, 1991, 2000 e 2010), Contagem (1996) e projecdes
intercensitarias (1981 a 2012), segundo faixa etéria, sexo e situacdo de domicilio;
Estimativas de 1992 a 2014 utilizadas pelo Tribunal de Contas da Unido para
determinacdo das cotas do Fundo de Participacdo dos Municipios (sem sexo e faixa
etaria); Estimativas de 2000 a 2012 utilizadas na publicacdo "Sadde no Brasil - 2012",
segundo faixa etéria e sexo;

» Educacdo - Censos 1991, 2000 e 2010: Taxa de alfabetismo; Escolaridade da
populacdo de 15 ou mais; Escolaridade da populacéo de 18 a 24 anos.

» Trabalho e renda - Censos 1991, 2000 e 2010: Renda média domiciliar per capita,
indice de Gini da renda domiciliar per capita (Mede o grau de concentracdo da
distribuicdo de renda domiciliar per capita de uma determinada populacdo e em um
determinado espaco geografico), Razdo de renda, Proporcdo de pessoas com baixa
renda, Propor¢do de criangas em situagdo domiciliar de baixa renda, Taxa de
desemprego, Taxa de trabalho infantil, Propor¢do de idosos residentes em domicilios
na condicao de outro parente.

» Produto Interno Bruto: PIB per capita municipal - 2000 a 2010.

» Saneamento: Abastecimento de dgua - 1991, 2000; Instalacdes sanitarias - 1991, 2000;
Coleta de lixo - 1991, 2000.
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ANEXO - Regionais de saude

Nt.]mero . . Nome Abreviado Regional
UF  Regional de Nome Regional de Saude -
Satide de Saude
11 1101 | Delegacia Regional de Saude | DRS
11 1102 Il Delegacia Regional de Saude Il DRS
11 1103 [Il Delegacia Regional de Saude Il DRS
11 1104 Departamento de Epidemiologia Dept. Epidemiologia
12 1201 Acre Acre
12 1202 Brasiléia Brasiléia
12 1203 Cruzeiro do Sul Cruzeiro do Sul
13 1301 Alto Solimdes Alto Solimdes
13 1302 Triangulo Triangulo
13 1303 Rio Negro e Solimdes Rio Negro e Solimdes
13 1304 Entorno de Manaus Entorno de Manaus
13 1305 Médio Amazonas Médio Amazonas
13 1306 Baixo Amazonas Baixo Amazonas
13 1307 Amazonas Amazonas
14 1401 Secretaria Estadual de Saude SES - RR
15 1501 CRS 1 - Belém Belém
15 1502 CRS 2 - Santa lzabel do Para Santa lzabel do Para
15 1503 CRS 3 - Castanhal Castanhal
15 1504 CRS 4 - Capanema Capanema
15 1505 CRS 5 - S3o Miguel do Guama Sdo Miguel do Guama
15 1506 CRS 6 - Barcarena Barcarena
15 1507 CRS 7 - Marajé Marajé
15 1508 CRS 8 - Breves Breves
15 1509 CRS 9 - Santarém Santarém
15 1510 CRS 10 - Altamira Altamira
15 1511 CRS 11 - Maraba Maraba
15 1512 CRS 12 - Conceigdo do Araguaia Conceigao do Araguaia
15 1513 CRS 13 - Cametd Cameta
16 1601 | Regional de Saude I RS
16 1602 Il Regional de Saude II RS
17 1701 Regido de Saude do Capim Dourado Capim Dourado
17 1702 Regido de Saude Cultura do Cerrado Cultura do Cerrado
17 1703 Regido de Saude de Miracema Miracema
17 1704 Regido de Saude do Sul Angical Sul Angical
17 1705 Regido de Saude de Porto Nacional Porto Nacional
17 1706 Regido de Saude do Cantdo Cantao
17 1707 Regido de Saude de Lobo Guara Lobo Guara
17 1708 Regido de Saude de Araguaia-Tocantins  Araguaia-Tocantins
17 1709 Regido de Saude Centro-Sul Centro-Sul
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17
17
17
17
17
17
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
21
22
22
22
22
22
22
22
22
22
22
22
23
23
23
23
23
23
23

1710
1711
1712
1713
1714
1715
2101
2102
2103
2104
2105
2106
2107
2108
2109
2110
2111
2112
2113
2114
2115
2116
2117
2118
2119
2201
2202
2203
2204
2205
2206
2207
2208
2209
2210
2211
2301
2302
2303
2304
2305
2306
2307

Regido de Saude Médio Norte
Regido de Saude do Médio Araguaia
Regido de Saude Portal do Bico
Regido de Saude Bico do Papagaio
Regido de Saude Sudeste
Regido de Saude Extremo Sudeste
Sdo Luis

Acailandia

Bacabal

Caxias

Barra do Corda

Balsas

Chapadinha

Codo

Imperatriz

Itapecuru Mirim

Pedreiras

Pinheiro

Presidente Dutra

Rosario

Santa Inés

Viana

Timon

Sao Jodo dos Patos

Zé Doca

TD Planicie Litoranea

TD dos Cocais

TD Carnaubais

TD Entre Rios

TD Vale do Sambito

TD Vale do Rio Guaribas

TD Vale do Canindé

TD Serra da Capivara

TD Vale dos Rios Piaui e Itaueiras
TD Tabuleiros do Alto Parnaiba
TD Chapada das Mangabeiras
Fortaleza

Caucaia

Maracanau

Baturité

Canindé

Itapipoca

Aracati

Médio Norte
Médio Araguaia
Portal do Bico

Bico do Papagaio
Sudeste

Extremo Sudeste
Sdo Luis
Acailandia

Bacabal

Caxias

Barra do Corda
Balsas

Chapadinha

Codo

Imperatriz
Itapecuru Mirim
Pedreiras

Pinheiro
Presidente Dutra
Rosario

Santa Inés

Viana

Timon

Sao Jodo dos Patos
Zé Doca

Planicie Litoranea
Cocais

Carnaubais

Entre Rios

Vale do Sambito
Vale do Rio Guaribas
Vale do Canindé
Serra da Capivara
Vale dos Rios Piaui e Ita
Tabuleiros do Alto Parnai
Chapada das Mangabeiras
Fortaleza

Caucaia
Maracanau
Baturité

Canindé

Itapipoca

Aracati
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23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
23
24
24
24
24
24
24
24
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
26
26
26
26
26
26
26
26
26

2308
2309
2310
2311
2312
2313
2314
2315
2316
2317
2318
2319
2320
2321
2322
2401
2402
2403
2404
2405
2406
2407
2501
2502
2503
2504
2505
2506
2507
2508
2509
2510
2511
2512
2601
2602
2603
2604
2605
2606
2607
2608
2609

Quixada

Russas

Limoeiro do Norte

Sobral

Acarau

Tianguad

Taua

Crateus

Camocim

Icé

Iguatu

Brejo Santo

Crato

Juazeiro do Norte

Cascavel

| ETAM

Il ETAM

Il ETAM

IVETAM

V ETAM

VI ETAM

Grande Natal

I Nucleo Regional de Saude
I Nucleo Regional de Saude
[Il Nucleo Regional de Saude
IV Nucleo Regional de Saude
V Nucleo Regional de Saude
VI Ndcleo Regional de Saude
VII Nlucleo Regional de Saude
VIII Ntcleo Regional de Saude
IX Nucleo Regional de Saude
X Nucleo Regional de Saude
XI Nucleo Regional de Saude
Xl Nucleo Regional de Saude
Recife

Limoeiro

Palmares

Caruaru

Garanhuns

Arcoverde

Salgueiro

Petrolina

Ouricuri

Quixada

Russas

Limoeiro do Norte

Sobral
Acarau
Tianguad
Taud
Crateus
Camocim
Icéd

Iguatu
Brejo Santo
Crato

Juazeiro do Norte

Cascavel

| ETAM

Il ETAM

Il ETAM
IV ETAM
V ETAM
VI ETAM
Grande Natal
I NRS

Il NRS

Il NRS

IV NRS

V NRS

VI NRS

VII NRS
VIII NRS
IX NRS

X NRS

XI' NRS

XII NRS
Recife
Limoeiro
Palmares
Caruaru
Garanhuns
Arcoverde
Salgueiro
Petrolina
Ouricuri
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26
26
26
27
27
27
27
27
27
27
27
27
27
28
28
28
28
28
28
28
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29
29

2610
2611
2612
2701
2702
2703
2704
2705
2706
2707
2708
2709
2710
2801
2802
2803
2804
2805
2806
2807
2901
2902
2903
2904
2905
2906
2907
2908
2909
2910
2911
2912
2913
2914
2915
2916
2917
2918
2919
2920
2921
2922
2923

Afogados da Ingazeira
Serra Talhada
Goiana

12 Regido Sanitaria
22 Regido Sanitdria
32 Regido Sanitaria
42 Regido Sanitaria
52 Regido Sanitaria
62 Regido Sanitdria
72 Regido Sanitdria
82 Regido Sanitaria
92 Regido Sanitaria
102 Regido Sanitaria
Regido Aracaju
Regido Nossa Senhora do Socorro
Regido Estancia
Regido Itabaiana
Regido Lagarto
Regido Nossa Senhora da Gléria
Regido Propria
Salvador

Feira de Santana
Alagoinhas

Santo Antonio de Jesus
Gandu

Ilhéus

Itabuna

Eundpolis

Teixeira de Freitas
Paulo Afonso

Cicero Dantas
Serrinha

Jequié

Itapetinga

Juazeiro

Jacobina

Mundo Novo
Itaberaba

Brumado

Vitéria da Conquista
Irecé

Ibotirama

Boquira

Afogados da Ingazeira
Serra Talhada
Goiana

12 Regido Sanitaria
22 Regido Sanitdria
32 Regido Sanitaria
42 Regido Sanitaria
52 Regido Sanitaria
62 Regido Sanitdria
72 Regido Sanitdria
82 Regido Sanitdria
92 Regido Sanitaria
102 Regido Sanitaria
Aracaju

Nossa Senhora do Socorro
Estancia

Itabaiana

Lagarto

Nossa Senhora da Gléria
Propria

Salvador

Feira de Santana
Alagoinhas

Santo Antonio de Jesus
Gandu

IIhéus

Itabuna

Eundpolis

Teixeira de Freitas
Paulo Afonso

Cicero Dantas
Serrinha

Jequié

Itapetinga

Juazeiro

Jacobina

Mundo Novo
Itaberaba

Brumado

Vitéria da Conquista
Irecé

Ibotirama

Boquira
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29
29
29
29
29
29
29
29
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
32
32
32
32
33
33
33

2924
2925
2926
2927
2928
2929
2930
2931
3101
3103
3104
3105
3106
3107
3108
3109
3110
3111
3112
3113
3114
3115
3116
3117
3118
3119
3120
3121
3122
3123
3124
3125
3126
3127
3128
3129
3201
3202
3203
3204
3301
3302
3304

Caetité

Barreiras

Santa Maria da Vitdria
Seabra

Senhor do Bonfim
Amargosa
Guanambi

Cruz das Almas
Belo Horizonte
Barbacena
Diamantina

Juiz de Fora
Montes Claros
Patos de Minas
Ponte Nova
Itabira

Pouso Alegre
Varginha
Uberlandia
Uberaba

Sete Lagoas
Divindpolis
Governador Valadares
Tedfilo Otoni

Uba

Pedra Azul

S3o Jodo Del Rei
Alfenas

Passos

Coronel Fabriciano
Manhumirim
ltuiutaba

Unai

Leopoldina
Pirapora

Janudria

SR Vitéria

SR Cachoeiro do Itapemirim

SR Sao Mateus

SR Colatina

Baia da Ilha Grande
Baixada Litoranea
Centro-Sul

Caetité

Barreiras

Santa Maria da Vitdria
Seabra

Senhor do Bonfim
Amargosa
Guanambi

Cruz das Almas
Belo Horizonte
Barbacena
Diamantina

Juiz de Fora
Montes Claros
Patos de Minas
Ponte Nova
Itabira

Pouso Alegre
Varginha
Uberlandia
Uberaba

Sete Lagoas
Divindpolis
Governador Valadares
Tedfilo Otoni

Uba

Pedra Azul

S3o Jodo Del Rei
Alfenas

Passos

Coronel Fabriciano
Manhumirim
ltuiutaba

Unai

Leopoldina
Pirapora

Janudria

Vitdria

Cachoeiro do Itapemirim

Sao Mateus
Colatina

Baia da Ilha Grande
Baixada Litoranea
Centro-Sul



33
33
33
33
33
33
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
35
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41
41

3305
3306
3307
3308
3309
3310
3501
3502
3503
3504
3505
3506
3507
3508
3509
3510
3511
3512
3513
3514
3515
3516
3517
4101
4102
4103
4104
4105
4106
4107
4108
4109
4110
4111
4112
4113
4114
4115
4116
4117
4118
4119
4120

Médio Paraiba
Metropolitana |
Metropolitana Il
Noroeste

Norte

Serrana

Grande Sdo Paulo
Aracatuba
Araraquara
Baixada Santista
Barretos

Bauru

Campinas

Franca

Marilia

Piracicaba
Presidente Prudente
Registro

Ribeirdo Preto
Sao Jodo da Boa Vista
S3o José do Rio Preto
Sorocaba
Taubaté
Paranagua
Metropolitana
Ponta Grossa
Irati

Guarapuava
Unido da Vitdria
Pato Branco
Francisco Beltrao
Foz do Iguagu
Cascavel

Campo Mourao
Umuarama
Cianorte
Paranavai
Maringa
Apucarana
Londrina
Cornélio Procdpio
Jacarezinho
Toledo

Médio Paraiba
Metropolitana |
Metropolitana Il
Noroeste

Norte

Serrana

Grande Sao Paulo
Aracatuba
Araraquara
Baixada Santista
Barretos

Bauru

Campinas

Franca

Marilia

Piracicaba
Presidente Prudente
Registro

Ribeirdo Preto
S.Jodo da Boa Vista
S.José do Rio Preto
Sorocaba
Taubaté
Paranagua
Metropolitana
Ponta Grossa
Irati

Guarapuava
Unido da Vitdria
Pato Branco
Francisco Beltrao
Foz do Iguacgu
Cascavel

Campo Mourao
Umuarama
Cianorte
Paranavai
Maringa
Apucarana
Londrina
Cornélio Procdpio
Jacarezinho
Toledo

155



41
41
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
42
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
50
50
50
50
50
50

4121
4122
4201
4202
4203
4204
4205
4206
4207
4208
4209
4210
4211
4212
4213
4214
4215
4216
4301
4302
4303
4304
4305
4306
4307
4308
4309
4310
4311
4312
4313
4314
4315
4316
4317
4318
4319
5001
5002
5003
5004
5005
5006

Telémaco Borba
Ivaipora

Extremo Oeste

Oeste

Xanxeré

Alto Vale do Itajai

Foz do Rio ltajai

Médio Vale do Itajai
Grande Florianépolis
Meio Oeste

Alto Vale do Rio do Peixe
Alto Uruguai Catarinense
Nordeste

Planalto Norte

Serra Catarinense
Extremo Sul Catarinense
Carbonifera

Laguna

CRS 01 Porto Alegre

CRS 02 Porto Alegre

CRS 03 Pelotas

CRS 04 Santa Maria

CRS 05 Caxias do Sul
CRS 06 Passo Fundo

CRS 07 Bagé

CRS 08 Cachoeira do Sul
CRS 09 Cruz Alta

CRS 10 Alegrete

CRS 11 Erechim

CRS 12 Santo Angelo
CRS 13 Santa Cruz do Sul
CRS 14 Santa Rosa

CRS 15 Palmeira das Missoes

CRS 16 Lajeado
CRS 17 ljui
CRS 18 Osoério

CRS 19 Frederico Westphalen

NCT de Aquidauana
NCT de Coxim

NCT de Dourados
NCT de Fatima do Sul
NCT de Jardim

NCT de Navirai

Telémaco Borba
Ivaipora

Extremo Oeste
Oeste

Xanxeré

Alto Vale do Itajai
Foz do Rio ltajai
Médio Vale do Itajai
Grande Florianépolis
Meio Oeste

Alto Vale do Rio do Peixe
Alto Uruguai Catarinense
Nordeste

Planalto Norte

Serra Catarinense
Extremo Sul Catarinense
Carbonifera

Laguna

Porto Alegre-01
Porto Alegre-02
Pelotas

Santa Maria

Caxias do Sul

Passo Fundo

Bagé

Cachoeira do Sul
Cruz Alta

Alegrete

Erechim

Santo Angelo

Santa Cruz do Sul
Santa Rosa

Palmeira das Missdes
Lajeado

ljui

Osorio

Frederico Westphalen
Aquidauana

Coxim

Dourados

Fatima do Sul

Jardim

Navirai
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50
50
50
50
50
50
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
51
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
53

5007
5008
5009
5010
5011
5012
5101
5102
5103
5104
5105
5106
5107
5108
5109
5110
5111
5112
5113
5114
5115
5116
5201
5202
5203
5204
5205
5206
5207
5208
5209
5210
5211
5212
5213
5214
5215
5216
5217
5301

NCT de Nova Andradina

NCT de Paranaiba
NCT de Ponta Pora
NCT de Trés Lagoas
NCT de Campo Grande
NCT de Corumba
Baixada Cuiabana
Caceres

Agua Boa

Alta Floresta
Tangard da Serra
Porto Alegre do Norte
Rondondpolis
Barra do Garcgas
Juina

Juara

Peixoto de Azevedo
Pontes e Lacerda
Diamantino

Sinop

Colider

Sdo Félix do Araguaia
Central

Centro Sul

Entorno Sul
Entorno Norte
Nordeste |

Norte

Serra da Mesa

S3do Patricio
Pirineus

Rio Vermelho
Oeste |

Oeste |l

Sudoeste |
Sudoeste Il

Sul

Estrada de Ferro
Nordeste I

Distrito Federal

Nova Andradina
Paranaiba

Ponta Pora

Trés Lagoas
Campo Grande
Corumba

Baixada Cuiabana
Caceres

Agua Boa

Alta Floresta
Tangard da Serra
Porto Alegre do Norte
Rondondpolis
Barra do Garcas
Juina

Juara

Peixoto de Azevedo
Pontes e Lacerda
Diamantino
Sinop

Colider

Sdo Félix do Araguaia
Central

Centro Sul
Entorno Sul
Entorno Norte
Nordeste |

Norte

Serra da Mesa
S3do Patricio
Pirineus

Rio Vermelho
Oeste |

Oeste Il
Sudoeste |
Sudoeste Il

Sul

Estrada de Ferro
Nordeste
Distrito Federal
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