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SANTOS, Edivania Felix dos. Cancer de mama em Pernambuco: caracterizacdo e magnitude,
de 2001 a 2011. 2015. Dissertacdo (Mestrado Académico em Saude Publica) — Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2015.

RESUMO

Objetivo: caracterizar o perfil socioepidemioldgico e a assisténcia médica fornecida as
mulheres de Pernambuco que foram a 6bito por neoplasias da mama de 2001 a 2011; verificar
0 estadiamento no momento do diagnéstico; descrever a taxa de mortalidade por 100.000
mulheres e por macrorregides de salde e a disponibilidade de servigos de alta complexidade
em oncologia; e analisar o grau de incompletitude das variaveis disponiveis nos sistemas de
informagdo mencionados a seguir; consideradas relevantes para a avaliagdo do programa de
rastreamento. Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, descritivo, realizado a partir
de dados dos Sistemas de Informacdo sobre: Mortalidade (DATASUS) e base Estadual
(Declaracio de Obito); Hospitalar de Cancer e sobre o Cancer de Mama. Utilizou-se para as
analises estatisticas os programas Excel e o Statistical Product and Service Solutions.
Resultados: A taxa de mortalidade no total da amostra foi 10,8 por 100.000 mulheres,
crescente a partir dos 40 anos, sendo maior (21,8%) na faixa etaria de 40-49 anos (grupo nao
incluido no programa de rastreamento) do que na faixa de 50-59 anos (15,5%); com maior
aumento a partir dos 60 anos, chegando a 120% em mulheres com 80 anos ou mais (néo
incluidas no programa). O diagndstico foi tardio em 47% dos casos. Observou-se aumento de
56,9% nas taxas de mortalidade ao se comparar 2001 (7,9) e 2011(12,2), com variagdes por
macrorregides. ldentificou-se, no geral, grau de incompletude Ruim e Muito Ruim com
tendéncia crescente para algumas variaveis dos sistemas. Conclusbes: Ha fragilidades que
impedem o éxito do programa (reducdo da mortalidade), sendo necessario que, nas diretrizes
de rastreamento, se incluam o grupo de mulheres mais jovens e mais idosas e que se
acrescentem informacdes que explorem mais fatores de risco que podem contribuir para o
aumento dos casos.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Programas de Rastreamento. Sistemas de Informacéao
em Saude. Qualidade da Assisténcia a Saude.



SANTOS, Edivania Felix dos. Breast cancer in Pernambuco: characterization and magnitude,
from 2001 to 2011. 2015. Dissertation (Academic Master in Public Health) — Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife, 2015.

ABSTRACT

Objectives: To characterize the epidemiological social profile and the medical care provided
to women from Pernambuco who died from breast cancer (2001 at 2011); to check the staging
at diagnosis; to describe the mortality per 100,000 women and by the macro-health regions
and the availability of highly complex oncology services; and to analyze the degree of
incompleteness of the variables available in the information systems mentioned below and to
note the absence of variables considered relevant for evaluating the program. Methodology:
This is a cross-sectional descriptive study, conducted with data from the Information System
about: Mortality (DATASUS) and State base (Death Certificate); from the Cancer Hospital;
and from the Breast Cancer. It was used for statistical analyzes the Excel program and the
Statistical Product and Service Solutions. Results: The mortality rate in the whole sample was
10.8 per 100,000 women; growing after 40 years of age, and increased more (21.8%) in the
age group 40-49 years (group not covered by the program for screening) than the next age
group 50-59 years (15.5%), with higher increase after 60 years of age, reaching 120% in
women aged 80 and over (not covered by the program for screening). The diagnosis was
delayed by approximately 47% of cases. There was an increase of 56.9% in mortality rates
when comparing 2001 (7.9) and 2011 (12.2), evidencing also important variation by macro-
regional. It was identified in the overall degree of incompleteness Bad and Very Bad with
growing trend. Conclusions: It is evidenced weaknesses that prevent the program's success
(reduction in mortality), requiring to this end that in its screening guidelines the group of
younger and older women are included and that are added informations to exploit risk factors
that may be contributing to the increase in cases.

Keywords: Breast Neoplasms. Mass Screening. Health Information Systems. Quality of
Health Care.
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1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) caracterizam-se por apresentarem
uma etiologia maltipla, muitos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado
e origem ndo infecciosa. As DCNT se caracterizam, também, por associarem-se a deficiéncias
e incapacidades funcionais (BRASIL, 2009). Além disso, a Organizacdo Mundial da Saude
(2015) as caracteriza como um conjunto de enfermidades representadas por doencas
cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes, doencas respiratorias obstrutivas, asma e as
neoplasias.

No mundo, as DCNT sdo responsaveis pela maioria das morbimortalidades, pois
matam 38 milhdes de pessoas por ano. Aproximadamente 75% das mortes ocorrem em paises
em desenvolvimento e subdesenvolvidos, onde as doencas cardiovasculares e o cancer sdo as
principais causas de mortes, totalizando, respectivamente, 17,5 e 8,2 milhdes de mortes por
ano (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2015).

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saude (2014) identificou tais doencas como sendo
responsaveis por 74% de todas as mortes do pais, onde cerca de 40% da populacdo convive
com ao menos uma doenga desse grupo (IBGE, 2014).

No pais, entre 1996 e 2007, as DCNT apontaram queda de 20% na mortalidade. Tal
tendéncia foi atribuida as reducGes dos obitos por doencas cardiovasculares (31%) e
respiratorias cronicas (38%), especialmente. Entretanto, para o diabetes e outras doencas
cronicas, a mortalidade permaneceu quase que estavel, verificando-se aumento de 2% e
diminuigdo de 2%, respectivamente. Contudo, caracterizando as DCNT por regides do pais,
considerando 0 mesmo periodo, tem-se maior mortalidade nas regifes Norte e Nordeste
(SCHMIDT et al., 2011).

Para o grupo das neoplasias, o cancer de mama é o que mais acomete as mulheres em
todo o mundo, ocupando o segundo lugar dentre os canceres. Neste sentido, chega a ser
superado apenas pelo cancer de pele ndo melanoma. Em 2012, foram registrados 1,7 milhdes
de novos casos — 11,9% do total das neoplasias (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2013; INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2012;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2014). O International Agency for research on
Cancer (2012), em andlise de 184 paises, identificou que 140 (76%) destes apresentavam a
doenca como a mais frequente, representando um em cada quatro casos de neoplasias em

mulheres.
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Cerca da metade do nimero de casos e 70% das mortes no mundo sdo estimadas para
ocorrer em paises em desenvolvimento, devido a falta de acesso oportuno aos meios
diagnosticos, as transformacbes socioculturais trazidas com a globalizacdo e ao
envelhecimento populacional (AHMEDIN JEMAL et al., 2011; INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER, 2013; INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2014;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

Diante disso, é oportuno destacar que tal caracteristica também esta associada ao
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) formado pelos pilares saude, educacio e renda.
Isso porque a medida da expectativa de vida (reflexo das condi¢cdes de salde de uma
populacdo) esta atrelada a assisténcia de salde ofertada as pessoas. E, considerando que o
aparecimento do cancer e sua tipologia refletem as condi¢Ges da vigilancia em saude, do
diagnostico e do tratamento do cancer, paises com alto ou muito alto IDH apresentam maior
incidéncia para o cancer de mama, de prostata e o colorretal. J& os paises com médio ou baixo
IDH apresentam como destaque o cancer colorretal, de mama e o de pulméo, respectivamente
(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2014).

Em paises desenvolvidos, o diagndstico precoce do cancer de mama é uma realidade.
Programas de rastreamento da doenca (acompanhamento das mulheres com realizacdo
sistematica da mamografia) sdo essenciais para que haja diminuicdo da mortalidade, o que
pode levar a diminuigdo das mortes em aproximadamente 30% (GOTZSHE, NIELSEN, 2011;
INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2014).

Em paises em desenvolvimento, como o Brasil, os diagnésticos iniciais sdo dados em
estadios Il e IV, na maioria das instituicdes - o que indica avan¢o da doenca - chegando a
corresponder a aproximadamente 75% dos casos e, portanto, ao aumento da mortalidade
(ABREU, KOIFMAN, 2002; ALESSIO et al., 2011; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2012). Estima-se, que cerca de 70% das mulheres acometidas pela neoplasia sio
usuarias do Sistema Unico de Saude (SUS) e enfrentam problemas de acesso aos servigos,
como também ao uso precoce de equipamentos diagnosticos, principalmente da mamografia
(MARCHI, GURGEL, 2010).

Em 2014, as estimativas para o Brasil foram de 57.120 casos novos de cancer de
mama, representando 20,8% de todas as neoplasias femininas, sendo esta a que mais acomete
as mulheres e ocasiona a maioria das mortes (em 2011 ocorreram 13.225 6bitos por esta causa
em mulheres). O estado de Pernambuco segue essa dinamica e tem a neoplasia da mama

feminina como a mais incidente e a que ocasiona a maioria das mortes (2.450 casos e 571



14

obitos em 2011) (BRASIL, 2011, 2014), sendo os dados de 2011 os mais recentes acerca da
mortalidade.

Dessa forma, percebe-se a relevancia dessa doenca, do ponto de vista epidemioldgico.
Isso mostra um desafio ao Sistema Unico de Salde (SUS) pela necessidade de servicos de
salde sofisticados e dispendiosos, em que se deve empregar alto grau tecnoldgico, e pela
grande expressdo por terapéutica, diagnostico e acompanhamento das usuarias com cancer de
mama (BRITO; PORTELA; VASCONCELLOS, 2009).

Pelo exposto, faz-se relevante caracterizar o cancer de mama e descrever sua
magnitude em Pernambuco, proposta deste estudo, por haver poucos trabalhos que tratem
acerca da tematica, no estado. Assim, intentamos evidenciar as causas /determinantes desse
agravo e levantar subsidios para a adequacdo de Politica/Programa que alterem a légica de
rastreamento, no que se refere a populacdo alvo, e que permita melhor organizagdo dos
servicos publicos de saude do SUS de Pernambuco, tanto para diagnosticos quanto para

assisténcia aos casos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Etiologia do cancer de mama

A etiologia do cancer de mama é desconhecida e multifatorial, envolvendo fatores de
risco para seu aparecimento, com destaque para: envelhecimento, ser do sexo feminino (é 100
vezes mais frequente em mulheres), menarca precoce (antes dos 12 anos de idade),
menopausa tardia (apds os 55 anos de idade), nuliparidade ou gravidez tardia (apés os 30 anos
de idade), uso de pilulas anticoncepcionais, antecedentes familiares de cancer de mama
(parentes de primeiro grau), exposicao a radiagdo, alem dos fatores dietéticos e estilo de vida
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014; WORLD CANCER RESEARCH FOUND,
2013; ANGULO et al., 2013).

E mais comum em mulheres porque estas possuem niveis mais elevados de estrogeno
e progesterona que podem promover o crescimento de células cancerigenas, trazendo como
resultado desse crescimento descontrolado a formacdo de uma massa, chamada tumor
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2013; WORLD CANCER RESEARCH FOUND, 2013).

2.1.1 Fatores de risco

O fator IDADE para o cancer de mama é bem documentado. Cerca de dois tercos de
todos o0s casos invasivos ocorrem em mulheres com 55 anos ou mais, e apenas 13% ocorrem
em idade inferior aos 45 anos (SUN SENTINEL, 2012). O Centers for Disease Control and
Prevention (2014) descreveu a probabilidade de mulheres americanas serem acometidas pela
doenca durante alguns periodos da vida, identificando que, quanto maior a idade, maior a
probabilidade de adoecimento por esse cancer. O quadro abaixo exemplifica essa afirmativa,
podendo-se observar que uma mulher de 60 anos, hoje, terd de trés a quatro vezes mais
chances de ser acometida pela enfermidade nos proximos 10 anos (Quadro 1).
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Quadro 1 - Percentual de mulheres americanas que serdo acometidas pelo
cancer de mama, no intervalo de 10, 20 ou 30 anos, segundo a idade atual,

2009-2011.
Idade atual 10 anos 20 anos 30 anos
30 0,44 1.88 4.07
40 1,45 3.67 6.83
50 2.29 5.56 8.76
60 3.48 6.89 8.90
70 3.88 6.16 N/A

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (2014, traducéo nossa).

A GENETICA e a HISTORIA FAMILIAR s&o importantes para a vigilancia do
cancer, pois mulheres que possuem tais fator de risco podem ser acometidas mais jovens pela
doenca. Estima-se que cerca de 5 a 10 por cento das pessoas acometidas tenha o fator
hereditario, sendo as mutacGes em dois genes especificos (BRCAL1 e BRCA2) as maiores
responsaveis pelo adoecimento nesse grupo. O gene BRCAL esta associado com chances de
55 a 65% e 0 BRCA2 com 45% de chances. Além disso, 0 nimero de parentes de primeiro
grau (mée, irma ou filha) acometido pela doenga também aumenta a probabilidade de adoecer.
Sendo apenas um parente, o risco dobra; ja se forem dois parentes, o risco triplica
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2015).

RACA/COR e ETNIA influenciam a morbidade e mortalidade pela doenca. A
mortalidade estad ligada, em grande parte, a caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres,
enguanto a morbidade a sua etnia — mulheres brancas sdo mais propensas a terem a doenca do
que as negras; entretanto, essas Ultimas sdo as que morrem mais. As negras tém menores taxas
de sobrevida em 5 anos quando comparadas as brancas (77% vs 90%) (BLACK WOMEN’S
HEATLH IMPERATIVE, 2015).

Sobre GESTACAO e AMAMENTACAO, estudo realizado Beaber et al. (2008)
identificou que mulheres multiparas apresentaram uma reducdo de 50% no aparecimento de
cancer lobular, ductal e lobular-ductal em relacdo as nuliparas. Além disso, mulheres que
tiveram filhos com idade igual ou superior a 30 anos apresentaram riscos semelhantes a
anteriores, que aquelas com idade igual ou menor de 19 anos. Quando a comparacgdo foi com
multiparas que nunca amamentaram em relacdo aquelas que amamentaram, estas
apresentavam risco reduzido (odds ratio = 0,7, 95% intervalo de confianga: 0,5-0,9) apenas
para cancer de mama ductal.

O uso de PILULAS ANTICONCEPCIONAIS é fator de risco, principalmente para

as mulheres mais jovens. As que usam contraceptivos orais ttm menos riscos de desenvolver
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cancer de ovario e endométrio, em contrapartida, aumenta-se o risco para cancer cervical e
mamario. Com a cessac¢do do uso, em 10 anos, ja ndo representa mais um fator de risco
importante (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2012).

O PERIODO MENSTRUAL (menarca precoce e menopausa tardia) também é
apontado como fator de risco evidente. Mulheres que comecgaram a menstruar antes dos 12
anos e/ou entraram na menopausa apos 0s 55 anos de idade tém maior risco de adoecer. Nessa
faixa, o risco pode estar relacionado com a maior exposicdo a estrogeno e progesterona
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2013; NATIONAL CANCER INSTITUTE,
2015).

A RADIACAO IONIZANTE usada como terapia para outros tipos de cancer (linfoma),
principalmente na area do térax, tende a aumentar o risco para o cancer de mama. Se 0
processo de tratamento tiver sido atrelado a quimioterapia, tendera a diminuir 0s riscos,
porque esta inibe a producdo de hormonios ovarianos. Se a radiagdo for utilizada no periodo
da adolescéncia, quando as mamas estdo em desenvolvimento, aumentam-se 0S riscos.
Entretanto, se o tratamento radioterapico ocorrer em idade maior que 40 anos, ndao ha
significancia (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2015; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2013).

O USO DO ALCOOL esta associado ao risco de desenvolver alguns tipos de cancer,
como boca, faringe, eséfago, figado, clon e reto e mama. Quanto ao cancer de mama, 0 risco
aumenta com a quantidade de consumo. Mulheres que consomem até uma garrafa por dia tém
menos risco em relacdo aquelas que consomem de 2-5 garrafas por dia (cerca de 1 ou %2 vezes
mais riscos de adoecer) (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2015). Duffy et al. (2009) ao
analisar a relacdo do alcool com o risco para o cancer de mama identificou que, para cada
grama de alcool no organismo, havia um aumento do risco para o cancer de mama de 5% (P =
0.009).

Quanto ao USO DO TABACO, estudo realizado por entidade americana apontou que
fumar aumenta em 16% o risco de cancer de mama em mulheres fumantes na p6s menopausa,
e de 9% em ex-fumante, em comparacdo com aquelas que nunca fumaram (JUHUA LUO et
al. apud INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011).

Entretanto, em revisdo sistematica realizada por Inamaru, Silveira e Naves (2011)
pudemos notar que muitas questdes, referentes a fatores de protecdo, ainda precisam ser
elucidadas. Diante disso, é necessario sugerir também defini¢cbes que outros autores apontam,

como: tipo e quantidade de bebidas alcdolicas que seja risco para o cancer de mama; tempo
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minimo de lactagdo para protecdo; quantidade, intensidade e periodo da vida para que a
atividade fisica seja fator protetor e quantidade e ganho de peso para que aumentem 0S riscos

para o cancer de mama.

2.2 Magnitude do cancer de mama no mundo e no Brasil

2.2.1 Incidéncia do cancer de mama

Em 2012 foram estimados 14,1 milhdes de novos casos de cancer relacionados as
neoplasias, em comparagdo com 12,7 milhdes, em 2008. Em relagdo ao cancer de mama, em
2012, aproximadamente 1,7 milhdo de mulheres foi diagnosticada, e estima-se que nos
proximos cinco anos esse numero alcance 6,3 milhdes de mulheres (INTERNATIONAL
AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2013).

As taxas de incidéncia do cancer de mama possuem valores diversos, dependendo da
regido do mundo em que se apresentem; variando em relacdo a fatores como desenvolvimento
local e tipo do tumor (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER,
2014). Em 2012, a maior incidéncia foi evidenciada na América do Norte e Oceania e a
menor na Asia e Africa (WORLD CANCER RESEARCH FOUND, 2014).

Na Europa Ocidental, a incidéncia de cancer de mama atingiu mais de 90 novos casos
por 100.000 mulheres por ano, em comparacdo com 30 casos por 100.000 mulheres por ano
na Africa Oriental. Em contraste, as taxas de mortalidade por cancer de mama nessas duas
regides sdo quase idénticas, com cerca de 15 por 100.000 mulheres por ano, o0 que aponta
claramente para um diagndstico mais avancado e sobrevida menor na Africa Oriental
(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2013).

Nos Estados Unidos, a incidéncia prevista para o ano de 2014 foi de 236.270 casos,
com um namero de mortes estimados em 40 mil. J& para a Espanha foram previstos 17.300
casos novos, com 2.500 mortes (NACIONAL CANCER INSTITUTE, 2014).

No Brasil, dentre os casos de cancer mais incidentes nas mulheres tem-se: o cancer de
mama, seguido pelo colon e reto e colo do Utero (exceto o de pele ndo melanoma). As
estimativas de 2014 apontaram para 57.120 casos novos, representando 20,8% de todos os
canceres femininos. As taxas de incidéncia estimadas por 100 mil habitantes nesse ano, em
todas as regides do pais, foram: Sudeste (71,18), Sul (70,98), Centro-Oeste (51,30), Nordeste
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(36,74) e regido Norte (21,29). A regido Norte apresenta o cancer de Utero como 0 mais
incidente, com 23,57 casos novos (BRASIL, 2014).

Para o Nordeste, no mesmo periodo, foi estimado um ndmero de 10.490 casos novos
(20,4% do total das neoplasias), sendo a estimativa de incidéncia para Pernambuco de 2.450
casos novos, com taxa de incidéncia para os anos de 2012/2013 correspondente a 46,88 por
100.000 habitantes, o que aponta um valor superior a média do Nordeste (BRASIL, 2014;
DATASUS, 2012). No estado, 0 numero de casos novos passou de 1.460 em 2003, para 2.010
em 2008, correspondendo a 38% de aumento (PERNAMBUCO, 2008).

2.2.2 Mortalidade por cancer de mama

Em 2012, ocorreram 8,2 milhdes de mortes por neoplasias, um valor superior a ultima
estimativa de 2008, de 7,6 milhGes. Em 2012, a neoplasia da mama ocupou o quinto lugar nas
causas de mortes por cancer (522.000 mortes), sendo a causa mais frequente em paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento (324.000 mortes, o que corresponde a 14,3% do
total de mortes por neoplasia), e a segunda em paises desenvolvidos (198.000 mortes,
correspondendo a 15,4% do total de mortes por neoplasias) em ambos 0s sexos, perdendo
apenas para o cancer de pulmao (FERLAY et al., 2014).

Nos Estados Unidos, a mortalidade por cancer de mama apresentou um decréscimo de
20% de 1991 a 2010, apontando que em duas décadas o pais alcangou metas no
enfrentamento da doenca e proporcionou a sua populacdo melhoria no rastreamento e,
portanto, na deteccéo precoce desse cancer (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014).

Estudo comparativo realizado no periodo de 2005 a 2008 avaliando a sobrevida em 5
anos em mulheres alemas e americanas identificou alta sobrevida (97%) em ambos os paises
(HOLLECZEK, BRENNER, 2011), assinalando que a mortalidade precoce pela doenca em
paises desenvolvidos ndo é comum.

No Brasil, em 2011, ocorreram 13.225 mortes em mulheres por essa neoplasia,
apresentando uma distribuicdo proporcional de 15,8% das mortes por cancer (BRASIL,
2013). A taxa de mortalidade para o periodo de 1979 a 2000 mostrou um aumento importante,
passando de 5,77 a 9,74/100.000 habitantes, correspondendo a um aumento de 68,80%
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2003).

Pesquisa realizada abordando o periodo de 1980 a 2011 identificou diferentes taxas de

mortalidade, dependendo da faixa etaria estudada, constatando, todavia, aumento em ambos
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0s grupos de idade estudados (até e a partir dos 50 anos), e em todas as regiGes do Brasil. Em
mulheres de até 50 anos de idade, a taxa variou de 2,25% em 1980 para 4,33% em 2011,
correspondendo a 92% de variagdo. Em mulheres com idade a partir dos 50 anos, a taxa
variou de 33,33% em 1980, para 47,13% em 2011, correspondendo a 134% de variagdo. Com
relagdo aos 6bitos, constatou-se em 2011, taxa de mortalidade de 4/100.000 mulheres de até
50 anos, e de 47/100.000 mulheres a partir dos 50 anos de idade. Verificou-se, desse modo,
aumento da mortalidade em mulheres com menos de 50 anos nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (MARTINS et al., 2013). O Instituto Nacional de Céancer (2013) afirma que tal
variacdo para todos os tipos de cancer nesse periodo é relevante, mas identifica a variacdo
como causa da melhoria da qualidade das notificacdes de 6bitos no Brasil.

Em Pernambuco, no periodo de 2000 a 2010, a evolucdo temporal do coeficiente de
mortalidade padronizado apresentou incremento, passando de 18,8 em 2000 para 26,3
/100.000 habitantes em 2010, ou seja, um aumento no ndmero de mortes de 86,02%
(PERNAMBUCO, 2012). Em outra investigacdo, de 2007 a 2011, evidenciou-se que 0
numero total de mortes correspondeu a 15,8% do total das neoplasias, seguido pelo cancer de

traqueia, bronquios e pulmdes (BRASIL, 2012).

2.3 Rastreamento do cancer de mama: um desafio a ser superado

Sendo o objetivo do Programa de Controle do Cancer de Mama diminuir a mortalidade;
0 rastreamento consiste em identificar o céncer em estadios iniciais, em pessoas
assintomaticas, possibilitando a cura ou um melhor prognostico da doenca (SILVA,
HORTALE, 2012).

Os primeiros programas de rastreamento de base populacional para o cancer foram
lancados por paises desenvolvidos entre os anos de 1960 e 1980, com destaque para 0 cancer
de colo uterino. J& para o cancer de mama, os rastreamentos de base populacional com exame
da mamografia foram iniciados na Europa, Canada e Australia em fins dos anos 80. Hoje é
uma realidade em 24 paises da Unido Europeia e em paises da Asia e Américas, registrando
impactos na mortalidade pela doenca. Porém, o rastreamento ainda ndo constitui uma
realidade na maioria dos paises de renda média e baixa (INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER, 2014).

Silva (2012) em sua revisdo sobre programas de rastreio do cancer de mama no mundo

evidenciou as principais caracteristicas encontradas nos estudos de paises em
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desenvolvimento onde a “baixa publicagdo sobre rastreamento do cancer de mama; impacto
do rastreamento por diferentes estratégias; alternativas ao rastreio mamografico e estudos de
analises econdmicas de estratégias para a deteccdo precoce do cancer de mama” foram
achados importantes. No geral, os estudos nesses paises demonstram diagndstico de casos em
estadiamento avancado, apontando para a falta de rastreamento organizado e, como
consequéncia, para o diagnostico tardio.

Um grupo de especialistas internacionais chamado Breast Health Global Initiative
(BHGI) acompanha e discute as implementac6es de a¢des de rastreamento do cancer de mama
para paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos. Em 2008, o grupo elaborou um guia
sobre deteccéo precoce e alocacdo de recursos, apontando acOes que podem ser realizadas de
acordo com a 0s recursos existentes nos paises, pontuando a importancia da educacao publica
com valorizacdo da cultura local, para paises com poucos recursos, ja que muitas mulheres
ndo tém acesso ao exame mamografico, focando a necessidade do autoexame das mamas
(prética apontada por muitos pesquisadores como insignificante para reducdo da mortalidade),
defendida pelo grupo no sentido de ser a Unica forma de intervencdo a ser conseguida por
paises com poucos recursos, antecipando, de algum modo, o diagndstico tardio. Para paises
com mais recursos, as praticas apontadas direcionam-se para programas de rastreio
organizado local/regional com a mamografia, atreladas as politicas de satde da mulher (YPI
et al., 2008).

Encontram-se na figura 1 algumas acGes preconizadas pelo BHGI para paises de todos
os niveis financeiros, com as possibilidades de deteccdo precoce e acesso aos cuidados em

saude, vislumbrando o aumento da sobrevida feminina.

Figura 1- The Breast Helath Global Initiative guidelines for early detection and access to care.

Level of resources Detection method Evaluation goal

Basic Breast health awareness Baseline assessment and repeated survey
(education and self~examination);
clinical breast examination
(clinician education)

Limited Targeted outreach and education Downstaging of symptomatic disease
encouraging clinical
breast examination for at risk

egroups; diagnostic ultrasound
and mammography

Enhanced Diagnostic mammography; opportunistic Opportunistic screening of
mammographic screening asymptomatic patients

Maximal Population-based mammographic Population-based screening of
screening; other imaging asymptomatic patients

technologies as appropriate
(high risk groups, unique
imaging challenges)

Fonte: Panieri et al. (2012).
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No Brasil, o rastreamento do céncer de mama é praticamente oportunistico
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2012). Isso significa que somente as mulheres s3o
submetidas as recomendacdes do exame da mamografia e acompanhamento, a partir da
procura espontanea pelos servicos de satde, sendo que muitas mulheres ndo sdo rastreadas ou
ndo cumprem as recomendacdes recebidas. Isso pode representar a falta de vigilancia e
também a auséncia de convocacdo das mulheres, sendo esta situagdo a que mais representa e
define acesso oportunistico (MARCHI; GURGEL, 2010).

Como estratégia de controle da doenca no pais, as recomendacgdes para o rastreamento
foram definidas em 2004 pelo Documento de Consenso “Recomendagées para a Prevengdo,
Deteccdo Precoce, Diagndstico, Tratamento e Cuidados Paliativos para o Cancer de
Mama”, do Ministério da Satde (BRASIL, 2004).

Apesar de o Instituto Nacional de Cancer (2002) reconhecer que o cancer de mama se
apresenta ascendente em mulheres a partir dos 25 anos de idade, mantém a recomendacao de
gue a mamografia seja realizada em mulheres entre 50 a 69 anos, e a partir dos 35 anos de
idade em mulheres com historia familiar, com intervalo entre os exames de, no maximo, dois
anos (BRASIL, 2004).

Em discordancia com as diretrizes do Instituto Nacional de Céncer, entidades médicas,
como o Colégio de Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem (CBR), a Sociedade
Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federacdo Brasileira das Associa¢es de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO) trazem a recomendacdo para o rastreamento do cancer de mama a
partir dos 40 anos de idade, embasados em publicacdes cientificas produzidas no mundo,
como também pelo consenso de especialistas dessas entidades. Essas entidades justificam o
rastreamento a partir dos 40 anos pelo fato de haver crescimento do nimero de casos e
mortalidade em mulheres mais jovens (URBAN et al., 2012). Tal discussdo apresenta-se
polémica no pais, assim como em paises desenvolvidos, onde a frequéncia de rastreamento e a
populacdo-alvo para rastreio geram controvérsias entre as entidades mais representativas do
mundo. Entidades americanas, por exemplo, seguem recomendac@es distintas, cabendo aos
médicos decidirem qual seguir, de acordo com suas concepc¢des cientificas (Quadro 2)
(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014; GONZALEZ-ROBLEDO, 2010; GOSS et al.,
2013; UNITED STATES PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2013).

Silva et al. (2013) identificaram em sua amostra de 206 mulheres com cancer de
mama, um percentual de 33% com idade de 40 aos 49 anos acometidas pela doenca,
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documentando que no Brasil ja se constata um percentual consideravel de mulheres a partir

dos 40 anos de idade acometidas pela neoplasia.

Quadro 2 - Recomendagdes para rastreamento mamografico por 6rgaos americanos e de alguns paises da América

Latina

Faixa etéaria Frequéncia
American Cancer Society (ACS) A partir dos 40 anos Anual
United States Preventive Services | Dos 50 aos 74 anos Bianual

Task Force (USPSTF)

Brasil Dos 50 aos 69 anos e a partir Bianual (50-69 anos); Anual (35 anos com
dos 35 anos (com fatores de riscos)
risco)

Argentina A partir dos 50 anos ou dos 40 | Anual (50 anos ou mais); Bianual (40-49
aos 49 anos, dependendo do anos)
risco

Bolivia A partir dos 40 anos Anual (1 ou 2 vezes por ano, dependendo do

risco)

Chile A partir dos 50 anos

Col6mbia Exame clinico oferecido a Bianual
mulheres dos 50-69 anos.
Triagem oportunistica

Meéxico Dos 40 a 69 anos Bianual

Uruguai A partir dos 40 anos Anual ou Bianual

Fontes: Gonzalez-Robledo (2010); Goss et al. (2013); American Cancer Society (2014); United States Preventive

Services Task Force (2013).

O American College of Radiology (ACR) e colaboradores elaboraram a terminologia

BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) referente aos resultados da

mamografia, ultrassonografia e ressonancia magnética das mamas. A utilizagdo BI-RADS é

explorada principalmente para resultado da mamografia. A classificagdo em categorias varia
de 0 a 5 como demonstrado no quadro 3 abaixo (AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY,

2013).
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Quadro 3 - Classificagdo da mamografia, ultrassonografia e ressonancia magnética segundo categoria BI-RADS

Categoria 0: Mamografia. Necessidades adicionais de imagem para maiores avaliaces e / ou mamografias
anteriores para comparacao. O ultrassom e ressondncia magnética — Necessidade de avaliacdo de imagens
adicionais.

Categoria 1: Negativo

Categoria 2: Benigna

Categoria 3: Provavelmente Benigna

Mamografia e Ultrassom:

Categoria 4A: baixa suspeita de malignidade
Categoria 4B: Moderado suspeita de malignidade
Categoria 4C: alta suspeita de malignidade

Categoria 4: Suspeito

Categoria 5: altamente sugestivo de malignidade

Categoria 6: Conhecida malignidade, comprovada por bidpsia

Fonte: American College of Radiology (2013).

Um estudo realizado no Estado do Acre com 7.982 exames de mamografia apontou
que a maioria dos exames ocorridos em Centros de Controle Oncoldgico (CECON)
apresentaram classificacdo BI-RADS 1 e 2, com valores de aproximadamente 41% e 38%
respectivamente. A classificacdo BI-RADS 4 e 5 corresponderam a 1,8% e 0,4%,
respectivamente. A prevaléncia de alteragdes dessas Ultimas categorias aumentou com a idade
a partir dos 40 anos e, em especial, a partir dos 50 anos, corroborando com a ideia de que,
nessas faixas etarias, as mulheres sdo mais susceptiveis a morrer pela doenga (FERNANDES
et al., 2010).

Em 2010, Vieira et al. j& assinalavam a necessidade de um rastreamento organizado da
populacdo brasileira. Na sua discussdo, apontaram a necessidade de se considerar fatores
importantes para implementacdo de um rastreamento organizado, como a definicdo da
populacéo alvo, a disponibilidade de equipamentos, pessoal treinado e etc, a fim de alcangar
resultados de impacto na saude da populacdo feminina.

Estudos baseados em consensos de sociedades americanas para rastreamento do
cancer (anual ou bianual) verificaram que o rastreamento anual de mulheres dos 40 aos 84
anos levou a reducdo de 39,6% das mortes por cancer, enquanto o rastreamento bianual de
mulheres dos 50 aos 74 anos apenas obteve o valor de 23,2% de reducdo no nimero de mortes
(HENDRICK, HELVIE, 2011). Considerando apenas mulheres entre 39 a 49 anos, houve
uma reducdo de 15% da mortalidade pela doenca (NELSON et al., 2009).
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Ha dificuldades em se padronizar uma Unica faixa etéria para inicio do rastreamento
do cancer de mama em mulheres, em virtude de contradi¢des entre beneficios e maleficios de
se iniciar o rastreamento a partir dos 40 anos ou a partir dos 50 anos de idade (KACHALIA,
MELO, 2013; WARNER, 2012). Warner (2011) traz & discussdo as controvérsias que
passaram a existir a partir de 2009, nos Estados Unidos, acerca da frequéncia do rastreamento
dessa neoplasia, se anual ou bianual. Uma revisdo sistematica identificou que o rastreio de
mulheres a partir dos 40 anos, de forma anual, diminui os riscos de diagnostico do cancer de
mama em estadios avancados, mas pode aumentar o nimero de falso-positivo nos exames,

pois as mulheres mais jovens apresentam mamas densas (NELSON et al. 2009).

2.4 Classificacdo e estadiamento do cancer de mama

A classificacdo por estadiamento do cancer de mama segue o sugerido pela Unido
Internacional Contra o Céncer (UICC) que classifica o cancer de mama por extensdo da
doenca no corpo. A definicdo em estadio € um componente cada vez mais importante para a
vigilancia e o controle do cancer, e também & importante para o rastreamento populacional e
deteccdo precoce.

A UICC traz a classificagdo TNM dos Tumores Malignos, em que o T é uma categoria
que descreve o tamanho do tumor, sua subcategoria vai de TO a T4; N é uma categoria que
descreve o envolvimento de linfonodos regionais, sua subcategoria vai de NO a N3; e M é
uma categoria que descreve a presenca ou ndo de metastase a distancia. Sua subcategoria vai,
respectivamente, de MO a M1. Nesta classificacdo, TNM (categorias/subcategorias juntas)
representam estadios que variam de 0 a IV com subclassificaces em A ou B (Quadro 4).
Assim, guanto maior o estddio, mais avancada se apresenta a doenca (UNION FOR
INTERNATIONAL CANCER CONTROL, 2013; THULER, MENDONCA, 2005).

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (2004) preconiza algumas formas de
diagndstico para a neoplasia da mama, como foco para: o exame clinico das mamas (ECM); o
diagnostico das lesbes pela ultrassonografia, para mulheres com menos de 35 anos; e a
mamografia com ultrassonografia, se necessario - para mulheres com 35 anos ou mais; e,
havendo diagndstico de lesbes na classificacdo BI-RADS 3,4 e 5, indica-se a realizagdo do
diagndstico citopatoldgico e/ou histopatologico.

E consenso que o diagndstico inicial precoce (da neoplasia) é dado pela mamografia.

Este exame é efetivo no controle da mortalidade pela doenca. Quanto ao ECM, ndo ha
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evidéncias de sua efetividade como forma de detecgdo da doenca (NACIONAL CANCER
INSTITUTE, 2014).

Quadro 4 - Classificacdo do tumor da mama, segundo estadiamento TMN

T - tamanho ou volume do tumor primario;

Tis - carcinoma in situ;

T1 - tumor < 2cm em sua maior dimensao;

T2 - tumor com 2,1 < 5 ¢cm em sua maior dimensdo;
T3 - tumor > 5 cm em sua maior dimensao;

T4 - qualquer T com extensdo para pele ou parede

torécica;

N - condices dos linfonodos regionais;

NO - auséncia de metastases;

N1 - metastase em linfonodos axilares moveis;

N2 - metéstase em linfonodos axilares fixos;
N3 - metastase em linfonodos infraclaviculares;

M - presenca ou auséncia de metéstases;

MO - auséncia de metastase a distancia;

M1 - metéastase a distancia.

Estadio 0 Tis NO MO
Estadiol [ T1NO MO

TO N1 MO

T2 NO MO

.r T2 N1 MO

Estadio Il b

T3 NO MO

TO N2 MO

T1 N2 MO
Estadio llla | T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO
Estadio 11 b | 4Qualquer N MO

Qualquer T N3MO
Estadio v | Qualauer T Qualquer N

M1

Fonte: Unido Internacional Contra o Cancer (2002).

2.5 Métodos de tratamentos para o cancer de mama

De acordo com o diagnostico inicial da doenga, se em estagio inicial ou avangado,

tracar-se-a(do) a(s) forma(s) de tratamento(s). As terapias clinicas sdo oferecidas de forma

individualizada por meio de equipes multidisciplinares e compreendem: a cirurgia de retirada

da mama (mastectomia parcial ou total), radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia
(ECCLES et al., 2013; INTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2004).

Para Senkus et al. (2013), o tratamento deve ser baseado na:

[...] Extensdo do tumor / local (tamanho e localizagdo do tumor primério,
nimero de lesbes, nimero e grau de envolvimento de linfonodos) e biologia
(incluindo patologia, biomarcadores e expressdo do gene), bem como da
idade, da estrutura corporal, habitos e salde geral do paciente e suas
preferéncias. A possibilidade de cancer hereditario deve ser explorada e, se
necessario, procedimentos profilaticos devem ser discutidos, ap06s
aconselhamento genético e testes no paciente [...].

Em revisao sistematica, identificou-se que a individualiza¢do do tratamento, a duracao

exata deste, a previsdo de metastase ou resisténcia as drogas ainda constituem um desafio para

o controle da doencga, havendo varios protocolos em nivel nacional e internacional. Tem-se
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observado desigualdades em relagdo ao tratamento para as mulheres mais idosas, que acabam
enfrentando subtratamentos, ocasionando em resultados clinicos com menor efetividade, visto

que as pesquisas clinicas sdo menores para esse publico (ECCLES et al., 2013).

2.6 Vigilancia do cancer de mama no Brasil

No Brasil, os Sistemas de InformacGes em Saude que contemplam as neoplasias da
mama sdo: Sistema de Informacdo Hospitalar de Cancer (SISRHC), Sistema de Informacéo
do Céncer (SISCAN), Sistema de Informacéo do Controle do Céancer de Mama (SISMAMA),
Sistema de Informagcao sobre Mortalidade (SIM) e a Declaragio de Obito (DO) por neoplasias
da mama em mulheres — codigo C50 / Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10°
revisao).

Os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) tiveram inicio em 1983 com o Instituto
Nacional de Cancer, apoiado pela Organizacdo Panamericana de Salde, com o intuito de
promover a vigilancia do cancer. Mas, somente a partir de 2000 iniciou-se um sistema
padronizado para armazenamento dos dados dos RHC, sendo esse sistema de registro
denominado de Sistema de Informacdo de Registro Hospitalar de Céncer (SIRHC)
(KLIGERMAN, 2001; PINTO et al., 2012), com o objetivo de fornecer dados sobre a
assisténcia de dmbito hospitalar. A alimentacdo dos dados € realizada pelos hospitais que
também podem se utilizar deles para a implementacdo do cuidado, atuando assim, da coleta
ao processamento das informacdes sobre o paciente diagnosticado com cancer (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2012; PINTO et al., 2012). Pinto et al. (2012) analisaram a completude
e consisténcia dos dados dos registros hospitalares de cancer num total de 254.819 registros
de tumores, no periodo de 2000 a 2006, com primeira consulta nas unidades hospitalares e
identificaram como ruim a completude (sem informacdo) do sistema integrador RHC das
variaveis: estadiamento do tumor, classificacdo TNM, estado da doenca ao final do primeiro
tratamento e o grau de instrucdo dos usuarios. Esta ultima correspondendo a 31% dos casos.

Em 2008, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu a implantacdo do SISMAMA, que
passou a operar em 2009, objetivando atuar de maneira pratica e eficaz na captacdo e
fornecimento de dados sobre procedimentos de deteccdo precoce e confirmacdo diagndstica
do cancer da mama. E um banco de dados nacional que padroniza as informacdes sobre a
requisicdo e resultados da mamografia (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010;
SANTOS; KOCH, 2010). Esse sistema é composto por dois modulos, um para o prestador de



28

servicos e outro modulo para a coordenacdo assistencial. O primeiro é utilizado por servicos
de radiologia e patologia mamaria, para cadastro de exames, laudos e avaliagdes dos servicos.
Ja 0 mddulo de coordenacéo assistencial € utilizado para gerenciamento de acdes de deteccao
e rastreamento precoce do cancer de mama, nos trés niveis de atencdo - atencdo basica,
secundaria e terciaria (BRASIL, 2010).

Um ano apos o inicio do uso do SISMAMA, Passman et al. (2011) descreveram fases
do processo de implementacdo do sistema, identificando um ndmero de 1.510.639
mamografias analisadas, no periodo de setembro de 2009 a julho de 2010. As mamografias de
rastreamento corresponderam a 95% do total. O grupo de mulheres com menos de 50 anos
somou uma parcela consideravel, com 44% das mamografias, apesar de o Instituto Nacional
de Cancer propor rastreamento a partir dos 50 anos de idade.

Em 2011, o Departamento Nacional de Auditoria do SUS (DENASUS), avaliando o
funcionamento dos mamdgrafos em 1.386 estabelecimentos de salde, constatou que 85%
deles ja haviam implantado o SISMAMA, o que mostra um avango na vigilancia do cancer de
mama no pais (BRASIL, 2011). Todavia, ao analisarem 1.000 fichas do SISMAMA, tanto as
de requisicdo como as de resultados da mamografia, Santos e Koch (2010) identificaram
omissdes, em 30% destas, relacionadas ao historico de cirurgias anteriores das mamas. Outras
lacunas importantes na ficha de requisi¢do do exame foram relacionadas a escolaridade, raca e
motivo de realizagdo da mamografia (rastreamento ou diagnostica), afetando diretamente a
alimentacdo do sistema.

Atualmente, o SISMAMA e o SISCOLO (Sistema de informacdo sobre o cancer de
colo do atero) foram substituidos pelo Sistema de Informacdo do Céncer (SISCAN), um
sistema que integra todas as informacGes dessas neoplasias. Seu propdsito é trazer melhorias
no rastreamento. Com o SISCAN, havera a identificacdo das usuarias e dos usuarios, no caso
de cancer de mama em homens, e ndo apenas o registro de exames realizados. Tal proposito
dara as unidades de saude, por meio da internet, mais acesso a solicitacdo de exames,
visualizacdo de resultados e acompanhamento das usuarias com alteragdes. Segundo o
Instituto Nacional de Cancer (2013), o SISCAN se destina:

A registrar a suspeita € a confirmagdo diagnostica, registrar informacées
sobre condutas diagndsticas e terapéuticas relativas aos exames
positivo/alterados, fornecer o laudo padronizado, arquivar e sistematizar as
informagBes referentes aos exames de rastreamento e diagndstico dos
canceres do colo do Utero e de mama, selecionar amostras para
monitoramento externo da qualidade dos exames citopatolégicos do colo do
Gtero, dispor as informagfes para constru¢do dos indicadores do Programa
Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM), disponibilizar o modulo



29

opcional de rastreamento para as localidades que estiverem estruturadas para
implantar o rastreamento organizado e disponibilizar para prestadores de
mamografia, exclusivamente privados, o0 médulo componente do Programa
Nacional de Qualidade da Mamografia.

Ja o SIM foi desenvolvido pelo Ministério da Saude em 1975, com o proposito de
construir indicadores e processar analises epidemiolégicas, visando ao planejamento e a
avaliacdo das ac¢Oes e programas de satde. A Organiza¢do Mundial da Satde em 2005 avaliou
o SIM de diversos paises e, nesse processo, a confiabilidade dos dados do sistema brasileiro
foi pontuada como de qualidade intermediaria, alcancando patamares de paises desenvolvidos
como Franca, Italia, Bélgica, Alemanha, Dinamarca e etc. O SIM funciona como fonte de
dados e de informacédo e, atrelado a outros sistemas, como o de Sistema de Informacéo
Hospitalar, apresenta alto grau de confianca na formulacdo de indicadores de mortalidade
geral e especifica. A fonte de dados que alimenta o SIM € a declaracdo de ébito (DO), emitida
e distribuida pelo Ministério da Saude e encaminhada as Secretarias Estaduais de Salde, que
sdo responsaveis pela distribuicdo do documento aos municipios, 0s quais sdo responsaveis
por encaminhar aos estabelecimentos de salde, Institutos de Medicina Legal e Servicos de
Verificacdo de Obitos (BRASIL, 2014).

Na América Latina (AL), e em muitos outros paises em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos, ha diferentes sistemas de salde em sua organizacdo e cobertura, afetados,
muitas vezes, por crises financeiras nacionais e internacionais, mudangas no padréo
epidemioldgico e envelhecimento populacional, o que tem dificultado a implementacdo de
seus registros de saude (GOSS et al., 2013).

No quadro 5, exibem-se as qualidades dos registros baseados em sistemas de
informacdes existentes ou outras formas de registro. Estima-se a qualidade para os dados
sobre incidéncia e mortalidade para o cancer de mama, apontando haver fragilidade na AL em

relacdo a utilizacdo de ferramentas de vigilancia para o planejamento e controle da doenca.
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Quadro 5 - Estimativas de qualidade de registros de incidéncia e mortalidade para o Cancer de Mama, em todas
as idades, para as populagGes de paises da América do Sul e Norte (taxas padronizadas por 100.000 habitantes).

POPULACAO *Qualidade Incidéncia Mortalidade
América do SUL
Argentina B3 19.386 6.163
Bolivia G6 807 299
Brasil B2 67.316 16.412
Chile C2 4.081 1.455
Colémbia Cc2 8.686 2.649
Equador C3 2.298 734
Guiana Francesa G2 41 12
Guiana G2 168 65
Paraguai G3 1.230 431
Peru E3 3.952 1.208
Suriname G3 109 38
Uruguai A2 1.842 721
Venezuela Gl 5.948 1.825
América do NORTE
Canada Al 23.420 4,924
Estados Unidos Al 232.714 43.909

Fonte: Adaptado de International Agency for Research on Cancer (2012).

Nota: As estimativas apresentadas para o Brasil, tanto para incidéncia quanto para a mortalidade, apresentam-se
com valores acima dos identificados pelo Instituto Nacional de Cancer do Brasil.

*As letras e numeros correspondem & qualidade dos registros de incidéncia e mortalidade nos paises,
respectivamente. A. Alta qualidade - dados nacional ou regional de alta qualidade (cobertura superior a 50%). B.
Alta qualidade - regionais (cobertura entre 10% e 50%). C. Alta qualidade - regionais (cobertura inferior a 10%).
D. Dados nacionais (taxas). E. Dados regionais (taxas). F. Dados de frequéncia. G. Ndo ha dados. 1. Alta
qualidade. 2. Qualidade Média. 3. Baixa qualidade. 4. Registro incompleto ou amostra. 5. Outras fontes
(registros de cancer, pesquisas de autopsia verbal etc.). 6. Ndo ha dados.

2.6.1 Preenchimento dos sistemas de informacGes em salde

O Centers for Disease Control and Prevention, em 2001, elaborou um Guia para
avaliacdo dos sistemas de vigilancia em salde publica, com o objetivo de verificar se 0s
monitoramentos dos problemas de salde publica estavam sendo realizados de forma eficaz
para atender as necessidades de: a) integracdo dos sistemas de vigilancia e de informacdo em
salde; b) estabelecimento de padrdes de dados; c) intercambio eletrénico de dados de saude; e
d) mudancas nos objetivos de vigilancia em saude publica para facilitar a resposta as ameacas
emergentes para a saude (por exemplo, novas doencas).

O Guia descreve também tarefas e atividades que podem ser implementadas pelos
sistemas de saude a fim de alcancar melhorias para estes. Neste sentido, apresenta os atributos

necessarios para que os sistemas tenham impacto na salde pubica da popula¢do, como
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aceitabilidade, sensibilidade e QUALIDADE do sistema de saude, definindo este como a
completitude e a validade dos dados registrados nos sistemas de vigilancia em saude. Além

disso, examinam-se 0s dados ignorados e 0s que estdo em branco, nos sistemas.

2.7 Normas para o controle do cancer de mama no &mbito do Sistema Unico de Satde

Em 2002, a Portaria MS/GM N° 1.101 passou a estabelecer os parametros de
cobertura assistencial no &mbito do SUS, pontuando, em relagdo a cobertura mamogréafica, um
numero de 1 mamografo para cada 240 mil habitantes (BRASIL, 2002).

Em 2009, passou a vigorar a Lei N° 11.664 de 29 de abril de 2008 que assegurou a
realizacdo da mamografia a todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade no SUS, e o
seguimento do tratamento, se necessario, valendo-se da importancia e necessidade da
prevencdo da mortalidade, mediante a detecgédo precoce e tratamento oportuno, estabelecendo,
assim, o controle do cancer de mama (BRASIL, 2008). Entretanto, apesar da lei mencionada,
o INCA preconiza apenas o rastreamento mamografico a partir dos 50 anos de idade, 0 que
acabou gerando interpretacdes divergentes por entidades de classe (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2014).

Dois anos depois, em 2011, foi langado o Plano de Fortalecimento da Rede de
Prevencdo, Diagnostico e Tratamento do Cancer, composto por trés eixos tematicos:
controle do cancer de mama, controle do cancer do colo do Utero e ampliacdo e qualificacdo
da assisténcia oncoldgica. Focalizando apenas acGes de controle do céncer de mama, a
finalidade é ampliar o acesso & mamografia de mulheres dos 50 aos 69 anos de idade.
Ademais, o Plano assinala que mulheres com lesbes palpaveis tenham acesso imediato as
informagcdes sobre diagnostico e tratamento (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011).

Em 2012, o MS emitiu a Portaria GM N° 531, instituindo o Programa Nacional de
Qualidade em Mamografia (PNQM), com a finalidade de garantir a qualidade dos exames
oferecidos a populacdo, focando a minimizacdo de riscos associados ao uso dos raios-X. Esta
dispde de nove objetivos de atencdo, dentre eles: o cumprimento da legislacdo sanitaria
federal para tais servigos; a capacitacdo de pessoal para execucao de exames mamograficos; e
a introducgédo de dados no SISCAN (SISMAMA) para monitoramento dos exames, a fim de
trazer melhorias a assisténcia a satde da mulher no pais (BRASIL, 2012).

Ja a Lei N° 12.732 de 2012 dispde sobre o tratamento a pacientes com neoplasias
malignas comprovadas e estabelece prazos para inicio do tratamento. Pacientes com

diagnostico de cancer de mama terdo acesso ao inicio do tratamento de, no méximo, 60 dias
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(conhecida como Lei dos 60 dias), o que pode acarretar em melhor progndéstico e na melhoria
da qualidade de vida das mulheres acometidas pela doenca (BRASIL, 2012).

Com a Portaria N° 874 de 16 de maio de 2013 foi instituida a Politica Nacional para
Prevencdo e Controle do Cancer, na Rede de Atencdo a Saude das pessoas com Doencas
Crbnicas no SUS. Nela, sdo pontuadas diretrizes para vigilancia, monitoramento e avaliagdo
em saude, como a utilizagdo, de forma integrada, dos dados e das informacGes
epidemioldgicas e assistenciais disponiveis nos diversos sistemas de informagfes do SUS,
dentre os quais o de mortalidade, morbidade, procedimentos ambulatoriais e hospitalares.
Com isso, pretende-se articular melhor os diversos sistemas de informac6es de que o pais
dispde para poder corresponder as reais necessidades socioepidemiolégicas existentes
(BRASIL, 2013).

Por meio da Portaria GM N° 1.253 de 12 de novembro de 2013, houve alteracdo na
tabela de procedimentos, medicamentos, Orteses e proteses e materiais especiais no SUS.
Neste caso, os procedimentos de mamografia para mulheres fora da faixa etaria de
rastreamento (50 a 69 anos) ndo mais seriam pagos pelo Fundo de AcOes Estratégicas e
Compensacdes (FAEC), porém seriam atrelados aos blocos de financiamento de Média e Alta
complexidade do SUS (BRASIL, 2013). Isso acarretou amplas discussGes por entidades
médicas contrarias ao posicionamento do MS. Esses grupos alegaram que havera maiores
dificuldades para se realizar 0 exame de mamografia, pois 0s municipios e estados deverdo
incluir nos seus blocos de financiamento um valor para realizar o exame em mulheres nédo
inclusas no rastreamento e, com isso, tornardo mais dificil o acesso dessas mulheres ao
procedimento (CONSELHO FEDERAL DE MECIDINA, 2014).

O MS elaborou um mapa estratégico do Programa Nacional de Controle do Céancer de
Mama, como assinalado em algumas das portarias citadas anteriormente (PNQM e SISCAN/
(SISMAMA). Nesse mapa, com processos ainda ndo iniciados, vé-se a necessidade de
envolvimento de atores nos trés niveis de atencdo a salde e da gestdo estratégica (Figura 2).

Por serem recentes, ainda ndo se sabem 0s impactos que tais normas possam vir a

ocasionar a saude da mulher, quando se pensa em prevencao e controle da doenca.
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Figura 2 - Mapa estratégico do Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama.
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Fonte: Instituto Nacional de Cancer (2014).

2.8 Dimensionamentos do cancer de mama em Pernambuco

O Estado de Pernambuco tem 98.148.323 km?2 de extenso. E um dos menores estados
da Federacdo, apresentando um relevo predominantemente linear. Possui 185 municipios,
sendo Recife sua capital que, com outros 13 municipios, formam a regido metropolitana A
populacdo estimada para 2014 foi de 9.277.727 habitantes, com densidade demografica de
89,62 hab/km?. Mais de 80% da populagdo vive em areas urbanas. (IBGE, 2014;
PERNAMBUCO, 2014).

Seguindo o fluxo de envelhecimento populacional brasileiro, o Estado apresenta uma
populacdo maior de adultos jovens e as faixas etarias mais predominantes sdo: dos 20 a 29
anos (1.597. 635 habitantes, de ambos os sexos - as mulheres correspondem a 815.908 do
total de habitantes dessa faixa etaria); 30 a 39 anos (1.352.276 habitantes - as mulheres
correspondem a 705.945 do total dessa faixa etaria) e dos 40 a 49 anos (1.079. 338 habitantes,

sendo nessa faixa etaria a diferenca entre homens e mulheres menor, em que as mulheres
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correspondem a 574.106). Com 50 anos ou mais, apresentam-se 953.008 mulheres (BRASIL,
2013).

O estado apresenta-se dividido em regides de saude. No total sdo 12 regionais que,
agrupadas, formam as microrregiGes e macrorregides (Quadro 6). Essas regifes de salde tém
por objetivo organizar a oferta de agdes e servicos de média e alta complexidade em saude,
com procedimentos e acdes de alta tecnologia que apresentam demanda escassa, fazendo-se

necessaria a agregacao de pessoal para a oferta dos servicos (PERNAMBUCO, 2011).

Quadro 6 - Distribuigdo das macrorregides de satde de Pernambuco, 2011

Macrorregido de Saude Regides de Saude

I - Metropolitana Recife, Limoeiro, Palmares e Goiana

Il - Agreste Caruaru e Garanhuns

111 - Sertdo Arcoverde, Afogados da Ingazeira e Serra
talhada

IV - Vale do Séo Francisco Salgueiro, Petrolina e Ouricuri

Fonte: Plano diretor de regionalizagdo/SES-PE (PERNAMBUCO, 2011).

2.8.1 Dimensao assistencial e oncolégica de Pernambuco

Referente a rede hospitalar em oncologia, o estado apresenta Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON); Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e Unidades Isoladas de Radioterapia. Ao todo, ha oito hospitais de alta
complexidade que atendem mulheres com cancer de mama, distribuidos nas regides de salude
do estado (BRASIL, 2012).

A diferenca entre esses hospitais refere-se aos tipos de tratamento: 0 UNACON trata
apenas alguns tipos de cancer e 0 CACON trata qualquer tipo de cancer, possuindo uma rede
de assisténcia completa, que oferta assisténcia que abrange sete modalidades integradas:
diagnostico, cirurgia oncoldgica, quimioterapia (oncologia clinica, hematologia e oncologia
pediatrica), radioterapia, medidas de suporte, reabilitacdo e cuidados paliativos (BRASIL,
2010).

Em 2011, o estado apresentava uma rede de assisténcia a salde composta por 6.782
estabelecimentos de saude publicos e privados e a gestdo municipal participava com 94,35%
da rede de atencdo. Considerando apenas a rede hospitalar, a rede privada, sem vinculo com o
SUS, participava com 25,46% da rede assistencial (PERNAMBUCO, 2012).
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O DENASUS realizou em 2011 uma forca tarefa para avaliar o funcionamento de
mamdgrafos no SUS. No total de 1.535 mamagrafos, 34% estavam na Rede Publica e 66% na
Rede Privada. O Nordeste, com 352 mamografos, correspondeu a aproximadamente 23% do
total do Brasil, atrds apenas da regido Sudeste. Ja o estado de Pernambuco contava com 52
mamografos (sendo apenas 10 publicos), estando 09 deles fora de uso e 06 em hospitais de
ensino. Entre estes Gltimos, apenas 5 estdo em uso, conforme demonstrado no Quadro 7.
Regionalmente, o Estado apresentou o segundo maior percentual de mamdgrafos, superado
apenas pela Bahia com 109 mamografos. Com os céalculos de 240 mil habitantes por
mamografo, e observando a populacdo do estado de 8.796.448 habitantes para o periodo
(IBGE, 2010), seriam necessarios 37 aparelhos. Entretanto, considerando a capacidade de
producdo por mamografo, segundo o Instituto Nacional de Cancer (6.758 mamografias /

aparelho /ano), seriam necessarios 63 mamaografos para atender a populacao pernambucana.

Quadro 7 - Distribuigdo dos Mamdgrafos, por Hospitais de Ensino. Estado de Pernambuco

) ] Situacdo dos Mamografos
Hospital de Ensino
Total
Em Uso Sem Producéo*

Hospital Agamenon Magalhaes 1 1 0
Hospital Barao de Lucena 2 2 0
Hospital das Clinicas - UFPE 1 1 0
Hospital Universitario Oswaldo Cruz — 1 1 0
UPE

Instituto Materno Infantil de 1 0 1
Pernambuco - IMIP

TOTAL 6 5 1

Fonte: Brasil (2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Caracterizar o cancer de mama em Pernambuco e descrever sua magnitude no periodo
entre 1° de janeiro de 2001 e 31 de dezembro de 2011.

3.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o perfil socioepidemiolégico e a assisténcia médica fornecida as mulheres
com cancer de mama que foram a ébito e identificar o estadiamento da doenca no
momento do diagnostico;

b) Descrever a taxa de mortalidade do cancer de mama por 100.000 mulheres, no total da
amostra, segundo faixa etaria, ano de ocorréncia e por macrorregionais de saude do
Estado e identificar a existéncia de UNACON e CACON,;

c) Verificar nos sistemas de informacédo utilizados (SISRHC, SISMAMA/SISCAN e
SIM) a existéncia de variaveis que possibilitam monitorar e avaliar o Programa de
Controle do Céancer de Mama e discutir o grau de incompletitude das variaveis

disponiveis nesses sistemas.
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4 METODOLOGIA

Esta dissertacdo foi composta por dois artigos que discutem a magnitude do cancer de
mama em Pernambuco e a representacdo de seus determinantes nos sistemas de informacoes
utilizados na vigilancia da doenga no Brasil.

4.1 Tipo de estudo e fonte dos dados

Foi realizado um estudo transversal, descritivo, a partir de dados do SIM
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2012/c10.def); do SIM — base estadual

(Declaracio de Obito - DO) por neoplasias da mama em mulheres — codigo C50 /
Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10° revisdo) — fornecido pela Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE); do SISRHC (https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/),
onde h& notificacdo de casos da doenca no perfil de morbidade em tratamento hospitalar e do
SISMAMA (http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php). Este dispde de informacdes

sobre os procedimentos mamograficos. O primeiro artigo responde aos dois primeiros

objetivos especificos dessa dissertacdo e o segundo artigo ao ultimo objetivo especifico.

4.2 Populacdo, local e periodo do estudo

Constituiram-se como populacdo deste estudo mulheres, de todas as faixas etarias,
residentes do estado de Pernambuco, registradas nos Sistemas de Informacgdes mencionados,
no periodo entre 1° de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2011.

4.3 Coleta dos dados

Foram coletados nos Sistemas de Informacdes supracitados:
a) Dados relacionados a pessoa — idade (por faixa etaria), escolaridade (anos de
estudo); raca/cor — variaveis disponiveis em todos os sistemas;
b) Dados relacionados a assisténcia médica recebida pelas mulheres durante o
periodo da doenca — (a) a assisténcia médica definida na DO — campo 38 —
como o atendimento médico continuado, recebido ou ndo, durante a

enfermidade; (b) realizacdo de exames complementar; realizacdo de
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cirurgia; além dos campos “sem informagdo” considerando-se 0s missing e as
informacdes ignoradas da DO — disponiveis no SIM;

c) Fatores de risco para o cancer de mama (historico de consumo de tabaco e
alcool e histéria familiar de cancer de mama) e Estadiamento da neoplasia
(classificagdo TNM) no momento do diagnostico — disponiveis apenas no
SISRHC;

d) Informacdes sobre local de residéncia da mulher e local e ano de ocorréncia do

6bito — disponiveis no SIM.

Figura 3 - Fluxograma dos sistemas de informagdo em saudde para vigilancia do cancer de mama.
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Fonte: A autora.

As variaveis que possibilitam monitorar e avaliar o Programa de Controle do Céancer
de Mama n&o disponiveis nesses sistemas de informacdes foram mencionadas como ‘“Nota”

logo abaixo das tabelas do artigo 2, relativas aos fatores de risco.

4.4 Analises estatisticas dos dados

Para responder aos objetivos do primeiro artigo, demonstra-se a frequéncia e

distribuicdo dos casos de cancer de mama segundo as variaveis que caracterizam as mulheres
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(faixa etéria, raca/cor e escolaridade); a assisténcia que lhes foi dispensada (assisténcia
médica e cirlrgica, e a realizacdo de exames); o local e ano de ocorréncia do 6bito; e 0
Estadiamento da neoplasia (classificagdo TNM) no momento do diagndstico, por ano de
ocorréncia. Descreve-se a mortalidade do cancer de mama por 100.000 mulheres no total da
amostra e segundo faixa etaria, ano de ocorréncia e por macrorregido do Estado (em 2001 e
2011). E, demonstra-se também, por macrorregido de Pernambuco o total de servicos de alta
complexidade em oncologia (UNACON e CACON).

A mortalidade por macrorregido do Estado foi obtida a partir do agrupamento de
municipios de residéncia dos casos. Importante assinalar que a variavel “idade” encontra-se
no SIM/DATASUS padronizada nas faixas etarias 0-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59
anos, 60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais. Como a idade minima, registrada dentre os
casos obtidos da DO (SIM — base estadual) foi 16 anos de idade, nominou-se essa faixa etaria
“de 16-29 anos”, tanto para os casos provenientes do SIM/DATASUS quanto do SIM — base
estadual.

No segundo artigo, cujo objetivo foi avaliar a incompletitude das variaveis
disponiveis nos Sistemas de Informacdes em Saude (SISMAMA, SISRHC e SIM) e assinalar
a ndo disponibilidade de outras, consideradas importantes para 0 monitoramento e avaliacdo
dos determinantes dessa neoplasia e controle da mortalidade por cancer de mama.

Nesses sistemas, demonstrou-se a proporg¢ao de incompletitude dos dados “ignorados”
ou “em branco (missing)” e os classificou utilizando-se os escores propostos por Romero,
Cunha (2007), que classifica o percentual de incompletitude da seguinte maneira: excelente
(preenchimento incompleto menor que 5%), bom (de 5 a menos de 10%), regular (de 10 a
menos de 20%), ruim (de 20 a menos de 50%) e muito ruim (de 50% ou mais). Para verificar
se no decorrer do periodo houve melhoria dos graus de preenchimento, realizou-se a analise
de tendéncia temporal com regressdo polinomial para as variaveis da atencdo dispensada as
mulheres — assisténcia médica e realizacdo de exames complementares — e a regressao
linear simples para a variavel cirurgia. Considerou-se a varidvel resposta o total de dados
ignorados/ano (y) - sem informacdo, e 0 ano como variavel explicativa (x). As informacdes de
R? e do p-valor foram utilizados para escolher o modelo que melhor se adequasse. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

Para as analises dos dados, foram utilizados os programas Excel (versdo 2010) e o
Statistical Product and Service Solutions (SPSS, versdo 18). O Excel foi utilizado para
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transportar os dados do SIM/PE, do SISMAMA, do SISRHC e também para a construgéo de

graficos. Ja o SPSS foi utilizado para as analises estatisticas de significancia.

4.5Aspectos Eticos

Por se tratar de um estudo com a utilizacdo de dados secundarios, a disponibilizacéo
das bases de dados foi concedida por carta de anuéncia da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco, na Secretaria Executiva de Vigilancia em Salude (ANEXO A), apés
compromisso da autora de guarda de sigilo e confidencialidade das informacoes.

Esta pesquisa cumpriu o preconizado pela Resolugdo N° 466 de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Saude. Todos os bancos de dados recebidos da SES/PE foram
mantidos em sigilo, apenas tendo posse os pesquisadores envolvidos no estudo. Este estudo
foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisas do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacdo Oswaldo Cruz (CPgAM/FIOCRUZ-PE) e aprovado sob o parecer n° 728.642/2014.
CAAE: 30541514.1.0000.5190 (ANEXO B).

4.6 Limitacdes do Estudo

A natureza dos dados secundarios pode levar a problemas inerentes a confiabilidade
das informacoes, seja por erros decorrentes de digitacdo e/ou de registro de casos e a propria
cobertura da informacdo. Como a falta de algumas variaveis imprescindiveis para o
acompanhamento de mulheres acometidas pelo cancer de mama, principalmente referentes
aos fatores de risco, assisténcia médica e realizacdo de exames, etc; podendo impor, assim,

restricdes aos resultados do estudo.
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo 1 - Neoplasias da mama: caracterizacdo dos casos que foram a oObito em
Pernambuco, de 2001 a 2011

Resumo

Introducdo: O céancer de mama é um problema de sadde publica em todo o mundo.
Apresenta a maior morbimortalidade por neoplasia em mulheres, em paises de renda média e
baixa, onde 70% das mortes sdo estimadas. Objetivos: Caracterizar o perfil
socioepidemiolégico e a assisténcia médica fornecida as mulheres pernambucanas que foram
a Obito por neoplasias da mama e descrever a magnitude dessa neoplasia em Pernambuco-
Brasil, de 1° de janeiro de 2001 a 31 de dezembro de 2011. Metodologia: Trata-se de um
estudo transversal, descritivo, realizado a partir de dados do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade — SIM/DATASUS e SIM/base Estadual (Declaracdo de Obito); do Sistema de
Informacdo Hospitalar de Cancer (SISRHC); e do Sistema de Informacdo do Cancer
(SISCAN) / Sistema de Informacdo do Cancer de Mama (SISMAMA). Utilizou-se para as
analises estatisticas os programas Excel (versao 2010) e o Statistical Product
and Service Solutions (SPSS, versdo 18). Resultados: verificou-se que a maioria dos dbitos
ocorreu em mulheres com menos de oito anos de estudo. A taxa de mortalidade no total da
amostra foi 10,8 por 100.000 mulheres; crescente a partir dos 40 anos, sendo maior (21,8%)
na faixa etaria 40-49 anos (grupo ndo contemplado para o rastreamento pelo INCA/MS) do
que na seguinte (50-59 anos, acréscimo de 15,5%), com maior aumento a partir dos 60 anos
de idade, chegando a 120% em mulheres com 80 anos ou mais (grupo também ndao
contemplado pelo INCA/MS para o rastreamento). O diagnostico foi tardio em
aproximadamente 47% dos casos. Observou-se aumento de 56,9% nas taxas de mortalidade
ao se comparar 2001 (7,9) e 2011 (12,2), evidenciando-se, também, variacdo importante por
macrorregionais de Pernambuco. Conclusbes: Faz-se necessario que 0s servigos de salde
sejam organizados em rede a fim de promover equidade de acesso e eficiéncia — acesso
oportuno a mamografia, aos exames de confirmacdo do diagndstico (reducédo do diagndstico
tardio) e aos servicos de alta complexidade em oncologia (tratamento oportuno dos casos) —.
Faz-se necessario, também, que a diretriz de rastreamento inclua todas as mulheres a partir
dos 40 anos e antes desta idade quando houver historia familiar da doenca; Os Programas de

Salde devem, além de seguir as recomendac¢des nacionais/internacionais, focalizar o seu
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territorio dando atencdo as mudancas no perfil epidemioldgico dos casos. Para isso, fazem-se
necessario que se acrescente informacdes no SISRHC, que permitam explorar fatores de risco
gue possam estar contribuindo para 0 aumento dos casos; e que os Sistemas de Informacao

mencionados sejam integrados possibilitando assim monitoramento e avaliagdo do programa.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Programas de Rastreamento. Qualidade da Assisténcia

a Salde. Mortalidade.

Article 1 - Breast Neoplasms: characterization of cases who died in Pernambuco, 2001
2011.

Abstract

Introduction: Breast cancer is a public health problem worldwide. It has the highest
morbidity and mortality from cancer in women in low-and middle-income countries, where
70% of deaths are estimated. Objectives: To characterize the epidemiological social profile
and the medical care provided to women from Pernambuco who died from breast cancer and
to describe the magnitude of that neoplasia in Pernambuco, Brazil, from January,1% 2001 to
December,31% 2011. Methodology: This is a cross-sectional, descriptive study, conducted
with data from the Mortality Information System — SIM/DATASUS and SIM/State base
(Death Certificate); from the Cancer Hospital Information System (SISRHC); and from the
Cancer Information System (SISCAN)/Information System of Breast Cancer (SISMAMA). It
was used for statistical analyzes the Excel program (version 2010) and the Statistical Product
and Service Solutions (SPSS version 18). Results: It was found that most deaths occurred in
women with less than eight years of study. The mortality rate in the whole sample was 10.8
per 100,000 women; growing after 40 years of age, and increased more (21.8%) in the age
group 40-49 years (group not covered by the INCA/MS for screening) than the next age group
(50-59 years, an increase of 15.5%), with higher increase after 60 years of age, reaching 120%
in women aged 80 and over (group also not covered by the INCA/MS for screening). The
diagnosis was delayed by approximately 47% of cases. There was an increase of 56.9% in
mortality rates when comparing 2001 (7.9) and 2011 (12.2), evidencing also important
variation by macro-regional of Pernambuco. Conclusions: It is necessary that the health
services are organized in a network in order to promote equity of access and efficiency -

timely access to mammography, to the diagnosis confirmation tests (reducing late diagnosis)
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and to high complexity services in oncology (timely case management) -. It is also necessary
that the screening guidelines include all women from the age of 40 and before this age when
there is family history of this disease; The Health Programs should, in addition to following
national/international recommendations, focusing its territory paying attention to changes in
the epidemiological profile of cases. For this, it is necessary to add information in the
SISRHC to explore risk factors that may be contributing to the increase in cases; and that the
Information Systems mentioned are integrated thus enabling program monitoring and

evaluation.

Keywords: Breast Neoplasms. Mass Screening. Health Information Systems. Quality of
Health Care.

Introducéo

O céancer de mama ¢ a neoplasia que mais acomete as mulheres em todo o mundo, ocupando o
segundo lugar dentre os canceres, sendo superado apenas pelo cancer de pele ndo melanoma.
Em 2012 foram registrados 1,67 milhdes de novos casos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2014; INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2012;
INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2013).

Atribui-se ao cancer de mama acdo etioldgica multifatorial, destacando-se dentre 0s
fatores de risco: o envelhecimento, ser do sexo feminino (100 vezes mais frequente em
mulheres), menarca precoce (antes dos 12 anos de idade), menopausa tardia (apos 55 anos de
idade), nuliparidade ou gravidez tardia (ap6s 30 anos de idade), uso de pilulas
anticoncepcionais, historia de cancer de mama em parentes de primeiro grau, exposicdo a
radiacdo, além dos fatores dietéticos e estilo de vida (ingestdo de gorduras e sedentarismo)
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014; WORLD CANCER RESEARCH FOUND,
2013; ANGULO et al. 2013).

Cerca da metade do nimero de casos e 70% das mortes estdo estimadas para ocorrer
em paises em desenvolvimento, devido a falta de acesso oportuno aos meios diagnosticos, as
transformacGes socioculturais trazidos com a globalizagao inserindo fatores de risco para essa
neoplasia e ao envelhecimento da populacdo (INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER, 2014; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2013;
AHMEDIN JEMAL et al. 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

No Brasil, foram estimados 57.120 casos novos de cancer de mama em 2014 (20,8%

de todos os céanceres femininos), com a taxa de incidéncia por 100 mil habitantes de 71,18
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(Regido Sudeste); 70,98 (Regido Sul), 51,30 (Regido Centro-Oeste), 36,74 (Regido Nordeste)
e 21,29 (Regido Norte). O cancer de mama é o mais incidente nas mulheres brasileiras,
sequido pelo cdlon e reto e colo do utero (exceto o de pele ndo melanoma), sendo excecédo a
Regido Norte, onde o mais incidente é o cancer de colo do Utero (23,57 casos novos por 100
mil habitantes) (BRASIL, 2014). Em 2011 ocorreram 13.225 mortes pela doenga, e na
distribuicdo proporcional, essa neoplasia foi responsavel por 15,8% das mortes por cancer
(DATASUS, 2012; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2014).

Para o Nordeste em 2014 foram estimados 10.490 casos novos (20,4% do total de
cancer em mulheres) e a incidéncia prevista para Pernambuco foi de 2.450 casos, com uma
taxa de incidéncia estimada, para os anos de 2012/2013, de 46,88/100.000 casos (BRASIL,
2014; DATASUS, 2012).

A finalidade da politica de salde para o cancer de mama é reduzir a mortalidade e
promover uma boa qualidade de vida para as mulheres acometidas por essa neoplasia. E, para
alcancar esses objetivos faz-se necessario diagnostico precoce e tratamento oportuno e
adequado dos casos. O diagno/stico é realizado mediante o rastreamento periddico das
mulheres pela mamografia, complementado pela ultrassonografia quando indicada. O
diagnostico da doenga em sua fase inicial “perfil de incidéncia”, pode acarretar em
diminuicdo da mortalidade em 30%. E, o diagnostico em estadios iniciais, em pessoas
assintomaticas, possibilita a cura ou um melhor prognoéstico para a doenca (GOTZSHE,
NIELSEN, 2011; SILVA, HORTALE, 2012).

Os Estados Unidos registraram de 1991 a 2010 um decréscimo de 20% na mortalidade
por cancer de mama, demonstrando que as metas de enfrentamento dessa doenga foram
alcancadas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2014).

No Brasil, ao contrario, o rastreamento tem sido praticamente oportunistico,
resultando diagnodsticos em estadios avangados (Il e 1V) em 75% dos casos, onde a
evitabilidade do 6bito diminui consideravelmente (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2012).

O Ministério da Saude do Brasil (MS) definiu recomendacGes para o rastreamento do
cancer de mama por meio do Documento de Consenso de 2004 “Recomenda¢des para a
Prevencdo, Deteccdo Precoce, Diagndstico, Tratamento e Cuidados Paliativos para o
Cancer de Mama”. Nesse documento, revisado periodicamente, faz-se as recomendacges da
deteccdo precoce aos cuidados paliativos. Nesse documento o rastreamento mamogréfico é

recomendado para mulheres entre 50 a 69 anos, com intervalo entre os exames de, no
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méaximo, dois anos; e, a partir dos 35 anos de idade, de forma anual, apenas em mulheres com
histdria familiar de cancer de mama (BRASIL, 2004).

Para as mulheres de 40 a 49 anos, 0 MS recomenda, apenas, o0 exame clinico anual das
mamas realizado por especialista (BRASIL, 2004). Todavia, as entidades médicas — Colégio
de Radiologia e Diagnostico por Imagem (CBR), Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM),
Federacdo Brasileira das Associagbes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO) —
recomendam o rastreamento mamografico a partir dos 40 anos de idade, embasados em
publicacdes cientificas do Brasil e do mundo, e no fato de os especialistas dessas entidades
terem registrado crescimento, tanto no nimero de casos quanto da mortalidade em mulheres
mais jovens (URBAN LABD et al., 2012). Com base no exposto, este estudo objetivou: (a)
caracterizar o perfil socioepidemiolégico, o perfil da assisténcia fornecida as mulheres casos
de cancer de mama que foram a obito, e o “perfil de incidéncia” (estadiamento dessa doenca
no momento do diagnostico); e, (b) descrever a mortalidade do cancer de mama por 100.000
mulheres de 2001 a 2011, no total da amostra e segundo faixa etaria, ano de ocorréncia e por

regionais de saude do Estado de Pernambuco

Método

Foi realizado um estudo transversal, descritivo, a partir de dados do: Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM), do Departamento de Informagfes em Salde
(SIM/DATASUS http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2012/c10.def); do SIM —

base estadual (Declaracdo de Obito (DO) por neoplasias da mama em mulheres — cddigo

C50/Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10° revisdo) —, fornecido pela Secretaria
Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE)); e do Sistema de Informacdo Hospitalar de

Cancer (SISRHC https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/), onde ha notificacdo de casos da doenca

no perfil de morbidade em tratamento hospitalar. A populacdo deste estudo foram mulheres,
de todas as faixas etérias, residentes no estado de Pernambuco, registradas nos Sistemas de
Informacgdes mencionados. Dessas bases, os dados foram transportados para o Excel 2010,
onde foram construidas as planilhas de banco de dados. Foram utilizados para as andlises
estatisticas os programas Excel (versdo 2010) e Statistical Product and Service Solutions
(SPSS, versdo 18).

As variaveis analisadas foram: da DO (i) relacionadas a pessoa: idade categorizada por
faixa etéria, escolaridade (anos de estudo) e raga/cor; (ii) relacionadas as condigdes de

assisténcia médica (definida na DO — campo 38 — como o atendimento médico continuado,
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recebido ou ndo, durante a enfermidade que ocasionou o 06bito); (iii) realizagdo de exames
complementares; (iv) realizacdo de cirurgia; (v) local de ocorréncia do ébito; (vi) ano de
ocorréncia do Obito; e o estadiamento da neoplasia (classificagio TNM) no momento do
diagnostico, por ano de ocorréncia; sendo demonstrada a frequéncia e distribui¢do dos casos.
Foram considerados na categoria “sem informagao” os missing e as informagdes ignoradas da
DO. Da base do SIM/DATASUS foi extraida a mortalidade por 100.000 mulheres no total da
amostra e segundo faixa etaria, ano de ocorréncia e por macrorregido do Estado (em 2001 e
2011), obtidas a partir do agrupamento de municipios de residéncia dos casos. Na base de
dados do SIM/DATASUS a variavel “idade” encontrava-se padronizada nas faixas etarias 0-
29 anos (como a idade minima registrada dentre os casos foi 16 anos de idade, nominou-se
essa faixa etdria “de 16-29 anos”), 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos, 70-79
anos e 80 anos ou mais. Por essa razdo, 0s casos provenientes da DO (SIM — base estadual)
foram agrupados também nessas faixas etarias. Foi também demonstrado por macrorregido de
Pernambuco, o total de servicos de alta complexidade em oncologia (UNACON e CACON).

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz (CPqQAM/FIOCRUZ-PE) e aprovado sob o
parecer n° 728.642/2014. CAAE: 30541514.1.0000.5190.

Resultados
De 2001 a 2011 foi registrado no SIM, respectivamente, do DATASUS e da SES-PE, um total
de 5.219 e 5.232 6bitos em mulheres por cancer de mama.

Tem-se na tabela 1 a caracterizagdo das mulheres segundo faixa etaria, raga/cor e
escolaridade. Com relacdo a idade pode-se observar que, embora 0 nimero de casos em
mulheres na faixa etaria de 50 a 59 anos tenha sido maior — 1.354 (25,9%) —, verifica-se que a
proporcao de obitos naquelas com até 49 anos ultrapassou esse total, somando 1.428 (27,3%).
Referente a raca/cor, o percentual de mulheres afrodescendentes (pardas e negras) foi
ligeiramente maior — 2.537 (48,5%) — do que de brancas — 2.413 6bitos (46,1%). E, quanto a
escolaridade, foi alto o numero de casos sem informacdo — 1.949 (37,3%) —. Pode-se
observar, todavia, que do total com essa informacdo disponivel (3.283 mulheres) possuia
nenhuma ou baixa escolaridade (menos que oito anos de estudo) 2.154 casos (65,3%).

Na tabela 2 observam-se alguns aspectos relacionados a atencdo fornecida as
mulheres, o local e 0 ano de ocorréncia do Obito. Nas trés variaveis relativas a assisténcia

médica dispensada as mulheres chama a atencdo, mais uma vez, 0 numero de casos sem
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informacdo. Dentre os casos com essas variaveis informadas, pode-se verificar que néo
receberam assisténcia médica 158 mulheres (4% de 4.037); ndo poderam ter acesso a cirurgia
1.727 mulheres (49,6% de 3.481); e ndo foram realizados exames complementares em 524
mulheres (14,2% de 3.689). Pode-se constatar, também, que o 6bito em 78,7% dos casos
(4.119 obitos) ocorreu em estabelecimento de satde. Quanto ao ano de ocorréncia, pode-se
verificar - ao se comparar o primeiro e o ultimo ano analisado - que do total dos dbitos
verificados no periodo de estudo 6,3% ocorreram em 2001 e 10,9% em 2011 (aumento
proporcional de 73%), havendo um pico no ano de 2010 (11,4%).

Na tabela 3 tem-se a frequéncia do cancer de mama segundo seu estadiamento no
momento do diagndstico. Constata-se, que essa informacéo ndo foi disponibilizada em 36,9%
do total da amostra (2.474 casos), e que ao longo do periodo do estudo houve aumento dessa
incompletitude, registrando-se 70% de acréscimo ao se comparar 0 ano de 2001 (16 casos —
20% de 80) e 2011 (306 casos — 34% de 901), com um pico em 2009, quando alcancou 499
casos (45,7%). Dentre os casos com essa informacdo valida (no total da amostra 4.227),
46,4% (1.962 casos) foram diagnosticados tardiamente (estadiamento Il e 1V).

Na figura 1, tem-se as taxas de mortalidade por 100.000 mulheres, segundo ano de
ocorréncia do Obito e a faixa etaria. Com relagdo ao ano de ocorréncia do oObito, evidencia-se
um aumento de 56,9% ao se comparar as taxas de 2001 (7,9) e 2011 (12,2). Pode-se observar
ainda, que a taxa de mortalidade por neoplasias da mama foi 10,8 por 100.000 mulheres,
verificando-se aumento em todas as faixas etarias a partir dos 40 anos de idade; e que, embora
a maior taxa observada no total da amostra tenha ocorrido em 2010 (13,0), foi no ano de 2006
que, a partir da mencionada idade, verificaram-se as maiores taxas de mortalidade, fazendo-se
excecdo a faixa etaria 60-69 anos. Ao se comparar as taxas de 2001 e 2011, observa-se
aumento de 21,8% entre as mulheres de 40-49 anos; de 15,5% entre as de 50-59 anos; de
48,6% entre as de 60-69 anos; de 53,3% entre as de 70-79 anos e de 120% entre as mulheres

com 80 ou mais anos de idade.



Tabela 1

Tabela 2

Caracteristicas pessoais das mulheres que
foram a O@bito por céncer de mama em
Pernambuco, de 2001 a 2011.

Caracteristicas relativas a atencdo fornecida as
mulheres com cancer de mama, residentes de
Pernambuco, de 2001 a 2011.

Variaveis Ne° % Variaveis N©° %
Faixa Etaria Assisténcia
16-29 61 1,2 Médica _
30-39 305 -5 Sim 3879 74,1
40_49 972 12; 6 Nao 158 3.0
i ’ Sem informagao 1195 22,8
50-59 1354 25,9 . .
Cirurgia
60-69 1071 20,5 si 1754 335
70-79 796 147 N'f" . o
80 anos ou mais 610 11,7 _ ?0 '
Sem informacéo 1751 33,5
Sem informacéo 0 0 L
Realizagcdo de Exames
Ra@alcorB s ‘o1 Sim 3165 60,5
;anza 2175 41,6 Nao >24 100
arda , . u
Sem informacéo 1543 29,5
Preta 362 6,9 .
Local de Ocorréncia
Amarela 46 0,9 .
di Hospital 4083 78,0
Indigena 4 01 Outro servico de 36 0.7
Sem informacéo 232 4,4 salde '
Escolaridade (anos de estudo) Domicilio 1082 20,7
Nenhum 710 13,6 Via Publica 9 0,2
<8 anos 1444 27,6 Outros 16 0,3
28 a 11anos 554 10, Sem informacéo 6 0,1
Nivel superior 575 11 iy d? .
Sem inf x 1949 373 Ocorréncia
em informacéo , 2001 397 6.3
:"ti" SO — 5232 . 100 2002 367 7.0
onte: Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade / SES-PE. 2003 393 75
2004 424 8,1
2005 449 8,6
2006 538 10,3
2007 483 9,2
2008 547 10,5
2009 537 10,3
2010 596 11,4
2011 571 10,9
Total 5232 100
Fonte:  Sistema de Informacdo  sobre

Mortalidade/ SES-PE
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Tabela 3 - Neoplasias da Mama em Mulheres, segundo estadiamento no momento do diagnéstico (Classificagdo TNM) e
ano de ocorréncia do caso. Pernambuco, de 2001 a 2011.

Estadiamento/

Sem

0 | I i v . « Total
Ano do informacéao
Diagnostico N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
2001 - 4 (5,0 24 (30,0) 33(41,3) 3(3,7) 16 (20,0) 80 (100)
2002 - 9(7,7) 56 (47,9) 19 (16,2) 2(1,7) 31 (26,5) 117 (100)
2003 - 17 (16,2) 50 (47,6) 15 (14,3) 4 (3,8) 19 (18,1) 105 (100)
2004 1(0,2) 33 (6,5) 128 (25,0) 160 (31,3) 41 (8,0) 148 (29,0) 511 (100)
2005 1(0,2) 35 (5,9) 174 (29,1) 165 (27,6) 28 (4,7) 194 (32,5) 597 (100)
2006 2(0,3) 55 (8,2) 181 (26,9) 162 (24,1) 29 (4,3) 243 (36,2) 672 (100)
2007 4 (0,5) 42 (5,6) 182 (24,1) 188 (24,9) 28 (3,7) 311 (41,2) 755 (100)
2008 4(0,4) 72 (7,7) 241 (25,8) 214 (22,9) 36 (3,9) 368 (39,4) 935 (100)
2009 5(0,5) 54 (4,9) 258 (23,6) 237 (21,7) 40 (3,7) 499 (45,7) 1.093 (100)
2010 9(1,0) 51 (5,5) 253 (27,2) 220 (23,7) 58 (6,2) 339 (36,5) 930 (100)
2011 8(0,9) 55 (6,1) 252 (28,0) 198 (22,0) 82 (9,1) 306 (34,0) 901 (100)
Total 35 (0,5) 427 (6,4) 1799 (26,9) 1611 (24,1) 351(52) 2474 (36,9)  6.696 (100)

Fonte: Registro Hospitalar de Cancer (SISRHC), 2014

Figura 1 - Mortalidade por Neoplasias da Mama por 100.000 mulheres, segundo faixa etéria e ano de

ocorréncia. Pernambuco, de 2001 a 2011.
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Fonte: SIM/DATASUS (2014)

Exibe-se no quadro 1 a frequéncia dos ébitos por neoplasias da mama e as taxas dessa

mortalidade por 100.000 mulheres, no primeiro e ultimo ano do estudo, segundo as

macrorregionais de Pernambuco. Demonstra-se, também, o numero de hospitais de alta

complexidade em oncologia disponiveis para tratamento do cancer de mama no referido

Estado. No tocante aos hospitais, a maioria esta na capital

Recife (I

GERES/I

Macrorregional), onde se concentram mais de 60% da populacdo do Estado; ndo havendo
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servico de oncologia na Il Macrorregional, que possui quase 9% da populacdo de
Pernambuco. Quanto as taxas de mortalidade, observando-se o Gltimo ano analisado verifica-
se que as maiores se encontram na | e Il Macrorregionais, e que ao se comparar as taxas de
2001 e 2011, constata-se que houve aumento em todas as macrorregides, verificando-se
acréscimo de 47,1% na | Macrorregional; de 59,6% na Il; de 359,1% na Ill e de 97,0% na IV
Macrorregional.



Quadro 1 Mortalidade por Neoplasias da Mama em Mulheres, segundo as Macrorregionais de Pernambuco, de 2001 a 2011.

Populacéo Numero de Obitos Mortalidade por
Macrorregional / GERES* ©)) UNACON/ ®) 100.000 mulheres
Regido CACON**
@ @) (4) 2001-2011
2001 2011 NC (%) 2001 2011 2001 2011
. 2.571.775 2.821.982
| / Metropolitana I, 11, 11, X (62.1%) (61.3%) 05 3.888 (74,3) 263 424 10,2 15,0
807.705 911.950
Il / Agreste Vv,V (19.5%) (19.8%) 02 768 (14,7) 42 76 5,2 8,3
x 364.437 404.838
111/ Sert&o VI, X, XI (8.8%) (8.8%) - 288 (5,5) 8 41 2,2 10,1
IV / Vale do S&o 394.344 462.350
Francisco VII, VI, IX (9,5%) (10,0%) 01 284 (5,5) 13 30 33 6,5
Pernambuco 4.138.261 4.601.120 08 5.232%** 327 571 79 12,2

*Geréncias Regionais de Saide; *** UNACON (Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia) / CACON (Centro de Alta

Complexidade em Oncologia). *** O local de residéncia ndo foi informado em quatro casos (um caso em 2001, 2008, 2009 e 2010).
Fontes: Plano Diretor de Regionalizagdo de Pernambuco, 2011 (1 e 2); DATASUS/IBGE (3); Ministério da Saude/Secretaria de Atencdo a Salde,
2012 (4); SIM - SES/PE, 2014 (5).
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Discussédo

Referente as caracteristicas pessoais das mulheres que foram a dbito por cancer de
mama, este estudo evidenciou que mais de 65% dos casos possuiam nenhuma ou pouca
escolaridade (menos de oito anos de estudo), verificando, assim, a associacdo entre baixa
escolaridade e mortalidade. Este resultado corrobora os de outros estudos que documentam
que o risco de mulheres analfabetas morrerem por cancer de mama seja 7,4 vezes maior que
de mulheres com ensino superior (ALBRECHT et al., 2013; SCHNEIDER, D’ORSI, 2009).
Diante disso, verifica-se que desigualdades sociais tem associacdo com a ndo realizacdo da
mamografia, sendo fator que reflete no diagndstico em estadios avancados

Quanto a raca/cor, identificou-se percentuais semelhantes de mulheres brancas
(46,1%) e afrodescendentes (48,5%), levando a interpretacdo desse resultado ao fato de serem
essas mulheres usuarias do SUS e, portanto, de condi¢Ges socioecondmicas semelhantes.
Outros estudos identificaram que a caracteristica das mulheres referente a raga/cor negra, e
baixo poder socioecondmico interferem na realizacdo da mamografia, sendo as negras as que
menos realizaram exames (LAGES et al., 2012; MATOS, PELLOSO, CARVALHO, 2011), e
que as mulheres que possuiam plano de salde privado faziam-no mais frequentemente
(LIMA-COSTA, MATOS, 2007).

Em relacédo a atengdo a saude recebida pelas mulheres que foram a 6bito, o nimero de
sem informagé&o correspondeu a valores acima de 22%, resultado este, que por si sO, atesta 0
descaso sofrido por essas mulheres. Observando os casos com essa variavel informada,
constata-se que 4.037 (4%) mulheres ndo tiveram acesso a assisténcia medica; 524 (14,2%)
mulheres ndo foram realizados exames complementares e que em 1.727 (49,6%) a cirurgia
n&o foi realizada, atestando essa Gltima condicdo, que o diagnostico foi realizado com o tumor
em estadiamento avancado, ou que a demora entre o diagndstico e 0 acesso ao tratamento
excluiu dessas mulheres a possibilidade dessa intervencéo, significando, em outras palavras,
pior prognostico e, consequentemente, Obito precoce. Essas hipoGteses também foram
consideradas por Pereira (2011) ao afirmar que a ndo realizacdo de cirurgia em mulheres com
cancer de mama tem por hipéteses o0 acesso tardio ao diagnostico e/ou ao tratamento. Barata
(2008) afirma que o acesso tardio aos servicos de salde tende a refletir as desigualdades
sociais. Outro estudo realizado em Santa Catarina, em 2009, também correlaciona
estadiamento avancado da doenga com maiores dificuldades de enfrentamento pelas mulheres,
resultando em menor sobrevida (SCHNEIDER, D’ORSI, 2009).
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A informacao do “estadiamento no momento do diagnostico” estava contemplada em
apenas 63% dos casos, evidenciando-se dentre esses, que 46,4% foram diagnosticados
tardiamente (estadiamento Il e IV), documentando-se, mais uma vez, a falta de acesso
precoce a mamografia de rastreamento.

Este resultado corrobora com os de outros estudos, podendo ser citados: um estudo
realizado em Minas Gerais, com 288 mulheres, que observou diagndstico em estadiamento 111
e IV em 47,6% dessas mulheres (SOARES et al., 2012); a pesquisa de Silva et al. (2014) que
avaliou a cobertura do rastreamento do cancer de mama em mulheres SUS dependente, para o
ano de 2010, identificando que, para as mulheres de 50-59 anos, a cobertura foi de apenas
32%, e que nas mulheres da faixa etaria seguinte (60-69 anos) foi de apenas 25%. Um estudo
realizado no Espirito Santo, num total de 280 6bitos, que evidenciou estadiamento 111 em 39%
das mulheres (ALBRECHT et al., 2013); e um estudo realizado em Curitiba, com 393
prontuarios de mulheres que foram a 6bito por cancer de mama, encontrando que mais de
70% destas estavam em estadiamento 111 ou IV (ALESSIO et al. 2011).

E oportuno assinalar que Silva et al. (2014) também demonstraram que a cobertura da
mamografia foi maior no grupo de mulheres dos 40-49 anos (26,5%) que na faixa etaria
subsequiente (50-59 anos), documentando assim, que a atuacdo meédica para o rastreamento da
mama, felizmente, ndo tem observado as recomendagbes do MS sobre quem e quando se
iniciar a mamografia e sim as recomendagdes de suas entidades médicas (Colégio de
Radiologia e Diagndstico por Imagem, a Sociedade Brasileira de Mastologia e a Federacdo
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia), favorecendo, embora em percentual
ainda pequeno, as mulheres.

Portanto, os resultados das pesquisas evidenciam que, além de oportunistico,
resultando em diagnostico tardio, o programa brasileiro ndo apresenta cobertura sequer para
50% da populacdo de mulheres elegiveis, segundo as diretrizes do INCA (50 anos de idade ou
mais), e que as metas ministeriais de cobertura da mamografia ndo foram alcancadas, que
desde o ano de 2009 eram de 50% (BRASIL, 2009). O MS em 2012 afirmou ter alcangando
72% da meta (JORGE, 2012). Diagnostico tardio e sobrevida foram documentados em estudo
de coorte historica, com 1.002 mulheres em Santa Catarina, que demonstrou sobrevida de
cinco anos em apenas 27,3% das 861 mulheres diagnosticadas no estagio 1V (SCHNEIDER,
D’ORSI, 2009).

Com relacdo as taxas de mortalidade por 100.000 mulheres, o presente estudo

verificou aumento em todas as faixas etarias a partir dos 40 anos de idade, e demonstrou que
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as mulheres na faixa etaria de 40 a 49 anos (fora do rastreamento mamogréafico segundo as
diretrizes do MS) estd, cada vez mais, colaborando para o acréscimo do obituario por cancer
de mama. Conforme demonstrado, ao se comparar o primeiro € o ultimo ano analisados (2001
e 2011), observa-se que o acréscimo foi maior nessa faixa etaria (21,8%) do que na faixa
seguinte (15,5%), e que a partir dos 60 anos o acréscimo por faixa etéria foi cada vez maior,
chegando a 120% nas mulheres com 80 anos ou mais.

Um estudo ecologico realizado em Aracaju, observando o periodo de 1996 a 2006,
acerca da incidéncia e mortalidade por cancer de mama em mulheres, segundo as seguintes
faixas etérias (menores 45 anos, de 45-54 anos, 55-64 anos e 65 ou mais), identificou
tendéncia ascendente do cancer de mama em mulheres dos 45-54 anos e dos 55-64 anos.
Encontrando, todavia, maior aumento na taxa de mortalidade do grupo etéario de 55-64 anos
(LIMA et al. 2012), nesse aspecto diferindo deste estudo. Uma pesquisa realizada no Hospital
de Céncer de Barretos (SP) com 206 mulheres com cancer de mama identificou que 33% da
amostra encontravam-se na faixa etaria dos 40-49 anos (Silva et al., 2013).

Portanto, ja sdo suficientes as evidéncias de que o cancer de mama tem aumentado em
mulheres na década dos 40 anos; resultados esses, que reforcam a necessidade de o MS rever
suas diretrizes de rastreamento. E oportuno mencionar que o proprio INCA, desde 2002,
admite que essa neoplasia apresenta-se ascendente em mulheres a partir dos 25 anos de idade,
mantendo, apesar dessa evidéncia, a recomendacdo de que a mamografia seja realizada em
mulheres a partir dos 50 anos, exceto nos casos com historia familiar que devem ser rastreada
a partir dos 35 anos de idade (Brasil, 2004).

A ascensdo constante do nimero de casos e de mortes por cancer de mama em paises
em desenvolvimento é uma discussao recente que tem estado no centro do cenario de pautas
mundiais, principalmente porque esse grupo de paises possui programas frageis de
rastreamento da doenca (PANIERI, 2012). O presente estudo evidenciou que no periodo
analisado (2001 a 2011) a taxa de mortalidade por neoplasias da mama em 100.000 mulheres
foi 10,8 e que houve um aumento segundo o ano de ocorréncia do Obito, de 56,9% ao se
comparar as taxas de 2001 (7,9) e 2011 (12,4). Um estudo comparativo realizado com oito
capitais brasileiras (Sdo Paulo — SP, Porto Alegre — RS, Jodo Pessoa — PB, Goiania — GO,
Fortaleza — CE, Cuiaba — MS, Belo Horizonte — MG e Aracaju — SE), observando o periodo
de 1995 a 2009, identificou que houve, como um todo, variacdo no pais de 47% na admissao
hospitalar de mulheres de 40-49 anos com cancer de mama. E que Fortaleza e Aracaju, duas

capitais do Nordeste, foram as que apresentaram as maiores variagdes (SANTOS et al., 2013).
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Ainda no Nordeste, outro estudo realizado no Rio Grande do Norte, ao observar o
periodo de 1988 a 2007, para descrever a evolucdo de mortalidade e anos potenciais de vida
perdidos, observou incremento nas taxas de mortalidade em mulheres de idade igual ou
superior aos 40 anos, e que foram as do grupo dos 40 aos 49 anos as maiores contribuintes
para 0s anos produtivos de vida perdidos, tendo a taxa de mortalidade passado de 8,0 para
13,8 por 100 mil mulheres, correspondendo a um aumento de 72,5% no periodo (PEREIRA et
al., 2011).

O Estado de Pernambuco apresenta uma populagdo com mais de 80% vivendo em
areas urbanas, com alta concentracdo desta (> 60%) na regido metropolitana do estado (I
Macrorregido) onde estdo situados seis dos oito hospitais de alta complexidade em oncologia.
O presente estudo evidenciou que, no ultimo ano analisado (2011), a maior taxa de
mortalidade encontra-se na 12> Macrorregido (15 por 100.000 mulheres) e que ao se comparar
as taxas de 2001 e 2011, houve um acréscimo de 47,1% nessa macrorregido do Estado,
levando-se a crer, que 0 maior problema de acesso encontra-se no rastreamento mamografico,
colocando-se o atraso ao tratamento oncoldgico em segunda instancia, ou seja, é possivel que
a maior barreira de acesso deva-se ao fato de esses servicos estarem recebendo 0s casos em
estadios avancados, tendo que priorizar 0s casos mais graves, que demandam, por outro lado,
mais prolongada ocupacgdo e gastos para esses servicos de saude e, como consequéncia,
atrasos de inicio de tratamento para os casos diagnosticados em estadios iniciais, refor¢ando,
dessa forma, o “ciclo vicioso” que culmina em maiores sofrimentos e mortalidade precoce das
mulheres.

Estudo realizado por Corréa et al., (2011) sobre a percepcdo de acesso no primeiro
nivel de atencdo a salde, apontou que, para 0s usuarios, 0 acesso € marcado pela demora no
atendimento e pela baixa capacidade resolutiva, identificando assim, que mesmo tendo o
servico de saude proximo de sua casa, este apresenta deficiéncias.

A falta de acesso ao diagndstico e ao tratamento oncologico € reforcada no fato de esta
pesquisa ter constatado, ao comparar as taxas de 2001 e 2011, que houve aumento da
mortalidade em todas as macrorregibes de Pernambuco, apresentando as trés outras
macrorregides acréscimo maior que o observado na 12 Macrorregional, sendo maior na 1112
Macrorregido (segunda maior taxa de mortalidade em 2011, com 10 por 100.000 mulheres e
acréscimo de 359% ao se comparar as taxas de 2001 e 2011) onde ndo ha servigo de alta
complexidade em oncologia.
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Oliveira et al., (2011) afirmam que para se pontuar o diagnostico precoce, carece-se
discorrer sobre acesso aos servicos de salde e, consequentemente, as barreiras existentes,
sejam socioecondmicas ou de percurso aos Servi¢os que prestam atendimento aos usuarios,
principalmente nas regides mais longinquas dos centros de tratamento. Apontam, ainda, que
as mulheres residentes em regides metropolitanas tém chances até trés vezes mais em realizar
a mamografia do que aquelas que vivem em areas rurais. Além disso, aquelas que residem a
distancia de 150 a 600 km também tem menos chances de realizar 0 exame que as que vivem
a menos de 150 km para realizar o exame. Na revisdo conceitual sobre acesso realizada por
Travassos, Martins (2004) tem-se a dimensdo geogréfica como fator relacionado a distancia e
tempo de locomogdo, como também a entrada e a continuidade de cuidados no servigo de
salde. Este fator é de extrema relevancia no itinerario terapéutico, bem como nas politicas de

rastreamento e merece ser considerado.

Considerac0es finais

Faz-se necessario que as diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer de mama
contemplem as mulheres mais jovens, cada vez mais acometidas pela doenca, e privilegie a
“linha de cuidado”, individualizando, dessa forma, cada caso tanto no que Se refere ao
diagndstico, quanto ao tratamento, e ndo o quantitativo de exames/procedimentos realizados
que, quando do diagnostico tardio, concentram-se nas mesmas mulheres, ndo refletindo,
portanto, maior cobertura da populagéo.

E preciso também, a intensificacdo do uso dos sistemas de informac@es, a fim de
melhor retratar a magnitude desse cancer e possibilitar a exploracdo de fatores que possam
estar contribuindo para o aumento dos casos. E, apesar de se firmar diretrizes e metas
nacionais, é importante considerar que politicas ou programas de saude focalizem o seu
territério e tenham autonomia para mudar o que se fizer necessario, a fim de atender as

necessidades evidenciadas.
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5.2 Artigo 2 - Disponibilidade e completitude de variaveis relativas ao cancer de mama
nos Sistemas de Informacédo SISMAMA, RHC e SIM

Resumo

Introducdo: As neoplasias da mama sdo as que mais acometem as mulheres em todo o
mundo, sendo causa de maior morbimortalidade em paises de renda média e baixa, onde 70%
das mortes sdo estimadas. Objetivo: analisar o grau de incompletitude das variaveis
disponiveis nos Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) utilizados para essa neoplasia — SIM,
SISRHC e SISMAMA - e verificar a inexisténcia de variaveis consideradas relevantes para
seu monitoramento e avaliacdo. Metodologia: estudo transversal, descritivo, com dados dos
SIS mencionados. Para as analises estatisticas utilizaram-se os programas Excel (versdo 2010)
e o Statistical Product and Service Solutions (SPSS, versdo 18). A incompletitude dos dados
foi estabelecida segundo os escores de Romero & Cunha (2007). Para verificar se houve
melhoria no preenchimento, realizou-se “analise de tendéncia temporal” com regressao
polinomial para as variaveis — assisténcia médica e exames complementares — e a regresséo
linear simples para a variavel cirurgia. Considerou-se a variavel resposta o total de dados
ignorados (sem informacdo)/ano (y), e 0 ano como variavel explicativa (x). As informaces de
RZ? e do p-valor foram utilizadas para escolher o modelo que melhor se adequasse. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Resultados: Foi identificada a inexisténcia de algumas
variaveis consideradas relevantes para a vigilancia dessa neoplasia, bem como a
inconsisténcias e fragilidades no preenchimento das disponiveis, obtendo-se no geral grau de
incompletitude Ruim e Muito Ruim, com tendéncias crescentes, a0 se comparar 0 primeiro
(2001) e o ultimo ano analisado (2011), para as variaveis — Historia Familiar de cancer de
mama e Tabagismo (do SISRHC); Assisténcia médica, Exames complementares e Cirurgia
(do SIM) —. Conclusdes: Faz-se necessario implementar os SIS mencionados, contemplando
informacdes consideradas relevantes e integrando-os para que se complementem, e assim,

tornando-se mais (til & vigilancia dessa neoplasia e ao planejamento em sadde.

Palavras-chave: Neoplasias da mama; Sistemas de Informacdo em Salde; Qualidade da

Assisténcia a Salde.
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Article 2 - Availability and completeness of variables related to breast cancer in the
Information Systems, SISMAMA, RHC and SIM.

Abstract

Introduction: Breast cancers are the cancers that most affect women around the world, and
their morbidity and mortality are higher in low-and middle-income countries, where 70% of
deaths are estimated. Objective: To analyze the degree of incompleteness of the variables
available in the Health Information Systems (SIS) used for these cancers - SIM, SISRHC and
SISMAMA - and verify the absence of variables considered relevant for its monitoring and
evaluation. Methodology: Cross-sectional, descriptive study, with data from the SIS
mentioned. For statistical analysis we used the Excel (version 2010) and the Statistical
Product and Service Solutions (SPSS version 18). The incompleteness of the data was
established according to Romero & Cunha scores (2007). To see if there was improvement in
fill, a "time trend analysis" was done with polynomial regression for the variables — health
care and laboratory tests — and the simple linear regression for the variable surgery. It was
considered the dependent variable the total of missing data (no information)/year (y) and the
year as an explanatory variable (x). The information of R2 and the p-value was used to choose
the model that best would fit. The significance level was 5%. Results: the absence of some
variables considered relevant for the monitoring of this neoplasm was identified as well as the
inconsistencies and weaknesses in filling available, resulting in overall degree of
incompleteness Bad and Very Bad, with increasing trends, comparing the first (2001) and the
last year analyzed (2011), for the variables — Family History of Breast Cancer and Smoking
(from the SISRHC); Health care, Investigations and Surgery (SIM) — Conclusions: It is
necessary to implement the SIS mentioned, covering relevant information and integrating
them to complement each other, and thus making it more useful for surveillance of this
neoplasm and health planning.

Keywords: Breast Neoplasms. Health Information Systems. Quality of Health Care

Introducéo

Estima-se para o Brasil, no biénio 2014/2015, um total de 576 mil casos novos de cancer,

sendo 75 mil ocasionados pelo cancer de mama, representando 20,8% de todos os canceres
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femininos, € a neoplasia mais incidente nas mulheres e a terceira em ambos 0S sexos
(FACINA, 2014). Em Pernambuco, para 2014, a incidéncia prevista foi de 2.450 casos, e
além de ser a mais incidente em mulheres, é a doenca que ocasiona a maioria das mortes
nesse grupo (BRASIL, 2014).

No Brasil, os primeiros Registros de Céancer de Base Populacional (RCBP) iniciaram-
se em Recife (PE) em 1967 e em Sdo Paulo (SP) em 1969, surgidos com o intuito de notificar
0s casos novos da doenca em areas especificas, normalmente nas capitais federais, o que
ainda hoje ndo ha no pais, como nos demais paises da América Latina, registros que cubra
toda a populacdo (KLIGERMAN, 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Para alimentar os registros de cancer e ter o controle sobre a doenga, gerando impacto
na deteccdo de novos casos e na diminuicdo da mortalidade, é preciso a criacdo de programas
de deteccdo precoce e acompanhamento continuo. Com base nisso, foram criados os
primeiros programas de rastreamento de base populacional para o cancer, langados por paises
desenvolvidos entre os anos de 1960 e 1980, com destaque para o cancer de colo uterino. Ja
para o cancer de mama, os rastreamentos de base populacional com exame da mamografia
foram iniciados na Europa, Canada e Australia, em fins dos anos de 1980. Sabe-se que paises
que possuem rastreamento organizado tém alcangado impactos na diminuicdo da mortalidade
pela doenca, entretanto, paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos apresentam cerca da
metade do nimero de casos e 70% das mortes (INTERNATIONAL AGENCY FOR
RESEARCH ON CANCER, 2014).

No Brasil, o rastreamento para o cancer de mama € oportunistico (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2012). As recomendacdes para o rastreio foram definidas pelo
Ministério da Saude no Documento de Consenso de 2004 - Recomendacles para a
Prevencdo, Deteccdo Precoce, Diagndstico, Tratamento e Cuidados Paliativos para o
Cancer de Mama - como estratégia de controle da doenca no pais. A indicacdo é que a
mamografia seja realizada em mulheres a partir dos 50 anos de idade com intervalo entre os
exames de, no maximo, dois anos, e a partir dos 35 anos de idade em mulheres com historia
familiar para o cancer de mama, anualmente (BRASIL, 2004).

No pais, o acompanhamento de fluxos de atendimentos e dos procedimentos
assistenciais — ambulatoriais e hospitalares — e de Obitos por cancer de mama estdo
contemplados em trés sistemas de informacgdes em salde — o Sistema de Informacgdo do
Céncer de Mama (SISMAMA), o Sistema de Informacéo Hospitalar de Cancer (SISRHC), e 0



64

Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM). Esses sistemas diferem quanto ao periodo
de inicio de operacdo e os atores envolvidos na alimentacédo direta e indireta dos mesmos.

O SISMAMA é um subsistema do Sistema de Informagcdo Ambulatorial (SIA), que
passou a operar em 2009 e objetiva atuar de maneira pratica e eficaz na captacdo e
fornecimento de dados sobre procedimentos de detec¢do precoce, de confirmacdo diagnostica
e de padronizacdo de informagGes sobre a requisicdo e resultados da mamografia, além da
realizacdo de biopsia da mama. E composto por dois moédulos, um para o prestador de
servicos e outro para a coordenacdo assistencial. O primeiro é utilizado por servigos de
radiologia e patologia maméria para cadastro de exames, laudos e avaliagdes dos servicos. Ja
0 modulo de coordenacéo assistencial é utilizado para gerenciamento de agdes de deteccédo e
rastreamento precoce do cancer de mama, nos trés niveis de atencdo (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2010; SANTOS, KOCH, 2010).

O sistema de informacdo dos Registros Hospitalares de Cancer (SISRHC) iniciou-se
em 1983 com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), apoiado pela Organizacdo
Panamericana de Saude, com o intuito de promover a vigilancia do cancer. Mas, somente a
partir de 2000 teve inicio um sistema padronizado para armazenamento dos dados dos RHC, e
com o estabelecimento da Portaria do MS (741/2005) todos os hospitais de alta complexidade
em oncologia deveriam, caso ndo o possuisse, implantar um RHC, tendo um prazo de um ano
para tal, a partir da referida Portaria (INCA, 2011). O SISRHC fornece dados da assisténcia
de ambito hospitalar, atuando da coleta ao processamento das informacg6es sobre o paciente
diagnosticado e tratado por cancer (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2012; PINTO el al,
2012).

E o SIM € o sistema mais antigo do pais, que além da vigilancia de mortalidade
(causas diretas e outros determinantes) tem por objetivo construir indicadores e processar
analises epidemioldgicas visando o planejamento e a avaliacdo das a¢des e programas de
salde (KLIGERMAN, 2001; BRASIL, 2014). Atinge hoje uma cobertura superior a 90%
(GULNAR, 2014).

Apesar dos avancos que os sistemas de informacdes alcancaram com a tecnologia de
processamento e andlise de dados, reconhece-se, ainda, que embora tenha havido uma
melhorias na cobertura dos sistemas de informagdes no pais, estes ainda apresentam nimeros
consideraveis de informagBGes ignoradas ou missing (incompletitude) o que gera
comprometimento, quando se pretende conhecer o perfil socioepidemiolégico da clientela
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assistida e propor/direcionar politicas e/ou programas de salde para aqueles mais atingidos
(FELIX et al., 2012).

Diante desse problema, este estudo objetiva verificar se os Sistemas de Informacao
utilizados para 0 monitoramento e avaliagdo do Programa de Controle do Céancer de Mama
(SISMAMA, SISRHC e SIM) contemplam variaveis consideradas relevantes para a vigilancia

dessa neoplasia, e analisar o grau de completitude das variaveis disponiveis nesses sistemas.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, realizado a partir de dados do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade [do SIM/DATASUS e da Declaracio de Obito (DO) por
neoplasias da mama em mulheres — codigo C50 / Classificagdo Internacional de Doencas
(CID-10° reviséo)], do Sistema de Informacéo Hospitalar de Cancer (SISRHC), e do Sistema
de Informagéo do Céncer de Mama (SISMAMA), para o periodo de 2001 a 2011.

Os dados do SISMAMA e SISRHC foram obtidos pela internet, disponiveis
gratuitamente pelo Ministério da Salde atraves do DATASUS
(http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php) e Integrador RHC, do Instituto Nacional
do Céncer (https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/visualizaTabNetExterno.action). E os dados do
SIM foram obtidos pela internet (SIM/DATASUS) e fornecidos pela Secretaria de Salde de
Pernambuco — SES/PE (dados da DO). Conforme dito na “Introdu¢do”, o SISMAMA entrou
em vigor apenas em julho de 2009, dai a razdo das informagdes serem extraidas para este
estudo a partir dessa data, computando-se como um ano as informacGes correspondente ao
ano de 2010 (julho de 2009 a junho de 2010) e como de 2011(julho de 2010 a junho de 2011).

As variaveis trabalhadas foram: faixa etaria, raca/cor e escolaridade (comuns aos trés
sistemas); historia familiar de cancer de mama em parente de primeiro grau, e histdria de
consumo de tabaco e alcool (no SISRHC); e assisténcia médica (esta refere-se a assisténcia
médica recebida durante o processo de doenca que ocasionou a morte), exames
complementares e cirurgia realizada (no SIM). Nenhum desses sistemas contemplam outros
fatores de risco, relevantes para 0 monitoramento dos determinantes dessa neoplasia como:
caracterizacdo do periodo menstrual; uso de estrogeno; nuliparidade ou gravidez tardia e
exposicao a radiagdo.

Foram utilizados para transportar os dados do SIM (DATASUS e SES-PE), do

SISMAMA e do SISRHC, para a construcdo das tabelas e realizacdo das andlises estatisticas
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iniciais o programa Excel (versdo 2010), utilizando-se em seguida o0 programa
Statistical Product and Service Solutions (SPSS, versdo 18) para as analises estatisticas de
tendéncia temporal. A analise/classificacdo de incompletitude dos dados “ignorados” ou “em
branco (missing)” foi realizada utilizando-se 0S escores propostos por Romero & Cunha
(2007), que classifica o percentual de incompletitude como se segue: excelente
(preenchimento incompleto < 5%), bom (de 5 a < 10%), regular (de 10 a < 20%), ruim (de 20
a < 50%) e muito ruim (preenchimento incompleto > 50%). Para verificar se no decorrer do
periodo houve melhoria dos graus de preenchimento, realizou-se a anélise de tendéncia
temporal com regressdo polinomial de ordem 3 para as variaveis da atencdo dispensada as
mulheres — assisténcia médica e realizacdo de exames complementares — e a regressao
linear simples para a variavel cirurgia. Considerou-se a variavel resposta o total de dados
ignorados/ano (y) - sem informacdo, e 0 ano como variavel explicativa (x). As informacdes de
RZe do p-valor foram utilizados para escolher o modelo que melhor se adequasse. O nivel de
significancia adotado foi de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz (CPgAM/FIOCRUZ-PE) — Parecer n° 728.642.
CAAE: 30541514.1.0000.5190, respeitando-se a Resolucdo 466/12, garantindo o sigilo e o

anonimato das informacdes utilizadas.

Resultados

A tabela 1 apresenta a incompletitude das variaveis “faixa etaria”, “raga/cor” e
“escolaridade” nos trés sistemas de informagdes. Em todos os sistemas analisados, o grau de
incompletitude da variavel “faixa etaria” foi considerado Excelente (menor que 5%). A
variavel “raga/cor” teve melhor preenchimento no SIM e pior no SISMAMA. Neste, o grau de
incompletitude, nos dois anos analisados, foram Ruim (20 a < 50% de incompletitude) e
Muito Ruim (incompletitude > 50%) respectivamente. No SISRHC no primeiro ano deste
estudo o grau de incompletitude dessa variavel foi considerado Muito Ruim (69% de
incompletitude), com tendéncia de melhora em 2004, quando apresentou 9,6% de
incompletitude, obtendo escore Bom (5 a < 10% de incompletitude). Voltando a piorar segue
entre a condicdo Regular e Ruim, e, a partir de 2009, com tendéncia de melhora obtém,
novamente, grau de incompletitude Bom no Gltimo ano analisado. No SIM os escores obtidos

situaram-se na condicdo de Excelente a Boa (5 a < 10% de incompletitude), tendo seu pior
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percentual de notificacdo em 2001 (9% dos casos com essa informacéo ignorada) e o melhor
percentual em 2004 (1,7% de incompletitude). Ao se comparar as incompletitudes de 2001 e
2011, constata-se que a reducdo de incompletitude dessa variavel no SISRHC foi de 90% e no
SIM foi de 40%.

A varidvel “escolaridade” foi a que apresentou, em todos os trés sistemas de
informagdo, maior grau de incompletitude, situando-se entre a condicdo Ruim e Muito Ruim
ao longo do periodo analisado, verificando-se, contudo, que no SIM, em 2011 o grau de
incompletitude dessa variavel foi menor (19,2%) classificando-se como Regular (10 a < 20%
de incompletitude). Contudo, considerando-se o primeiro (2001) e o Ultimo ano analisado
(2011) verifica-se que houve uma reducdo de incompletitude dessa variavel tanto no SISRHC
(de 66%) quanto no SIM (de 57%).

Na tabela 2 tem-se a analise de incompletitude de trés fatores de risco, para o cancer
de mama, disponiveis no SISRHC — “histéria familiar de cancer de mama”, “consumo de
tabaco” e “consumo de alcool” — Demonstra-se que, ao longo do periodo, 0 grau de
preenchimento dessas variaveis tém obtido grau de classificacdo entre Ruim e Muito Ruim. Na
variavel “historia familiar de cancer de mama” registrou piora no preenchimento, sendo o
aumento de incompletitude de 39%, ao se considerar 0s percentuais obtidos no primeiro e no
altimo ano analisado. O menor percentual registrado para essa variavel foi 23,4% (em 2002) e
0 maior foi 62,3% (em 2005). Na variavel “consumo de tabaco” constataram-se variacdes que
foram de 15,8% de incompletitude em 2002 a 42,6% em 2007. E quando se compara 0S
percentuais de incompletitude de 2001 e 2011, verifica-se que houve uma piora de 50%. No
que se refere ao “consumo de alcool” a situagdo ndo ¢ muito diferente. O menor percentual
registrado para essa variavel foi 20,9% (em 2003) e o maior foi 57,8% (em 2001). Todavia, ao
se comparar 0s percentuais de incompletitude de 2001 e 2011 registra-se ter ocorrido uma
reducdo de 29% na incompletitude dessa variavel.

A tabela 3 demonstra-se a incompletitude de trés variaveis, disponiveis no SIM,
relacionadas com a atencdo dispensada as mulheres com céncer de mama — “assisténcia
médica”, “realizagdo de exames complementares” e “realizacdo de cirurgia” — A variavel
“assisténcia médica” oscilou entre os escores Ruim e Regular, tendo ocorrido o pior
percentual de incompletitude em 2003 (27,2%) e 0 melhor em 2010 (17,6%). Ao se comparar
os percentuais de incompletitude de 2001 e 2011, observa-se acréscimo de 0,82%. Diante
deste resultado, pode-se afirmar que o grau de incompletitude tem-se mantido estavel, porém,

em patamares elevados. As variaveis “realizagdo de exames complementares” e “realizagdo
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de cirurgia” apresentam de 2001 a 2010, variacdes entre o pior e 0 melhor percentual de
incompletitude, respectivamente, de 17,2% em 2007 e 24,4% em 2006 (na variavel
“realiza¢do de exames complementares”) e de 22,5% em 2009 e 29% em 2005 (na variavel
“realizacdo de cirurgia”). Considerando os percentuais obtidos de 2001 a 2010, registra-se em
2011 um comportamento atipico de 97,4% de incompletitude nessas duas variaveis. Por essa
razao optou-se em considerar, para efeito de comparagao, os percentuais observados em 2001
e 2010, observando-se dessa forma, que para a varidvel “realizacdo de exames
complementares” ocorreu um acréscimo na incompletitude de 1,8% e para a varidvel
“realizacdo de cirurgia” o acréscimo na incompletitude foi de 12%.

A tabela 4 apresenta os resultados das andlises de tendéncia temporal dos dados
“ignorados” referentes as variaveis relacionadas com a atencdo fornecida as mulheres que
foram a 6bito por cancer de mama em Pernambuco, de 2001 a 2011. Conforme se pode
observar, houve tendéncia crescente na incompletitude de todas as variaveis estudadas:
“assisténcia médica”, “realizagdo de exames complementares” e “realizagdo de cirurgia.
Registrando-se para “assisténcia médica” R?= 0,43 e 0 p-valor = 0,028; para “a realizacdo de
exames complementares” R?= 0,81 e 0 p-valor = 0,006; ¢ para a “realizagdo de cirurgia” R?=

0,83 e 0 p-valor = 0,005.



Tabela 1. Grau de incompletitude das variaveis socioepidemioldgicas disponiveis nos Sistemas de InformacBes em Salde sobre cancer de mama, Pernambuco, Brasil,
de 2001 a 2011.

SISMAMA SISRHC SIM SISMAMA SISRHC SIM SISMAMA SISRHC SIM
Faixa etéria Raca/cor Escolaridade
Periodo % (Escore) % (Escore) % (Escore)| % (Escore) % (Escore) % (Escore)| % (Escore) % (Escore) %  (Escore)

2001 - - 0,0 E 0,0 E - - 690 MR 9,0 B - - 862 MR 448 RU
2002 - - 0,0 E 0,0 E - - 44,9 RU 74 B - - 652 MR 49,3 RU
2003 - - 0,0 E 0,0 E - - 39,6 RU 33 E - - 66,7 MR 43,8 RU
2004 - - 0,1 E 0,0 E - - 9,6 B 1,7 E - - 51,2 MR 50,2 MR
2005 - - 0,1 E 0,0 E - - 12,5 R 2,0 E - - 620 MR 44,8 RU
2006 - - 0,1 E 0,0 E - - 20,1 RU 34 E - - 56,5 MR 43,3 RU
2007 - - 0,1 E 0,0 E - - 14,7 R 39 E - - 49,8 RU 36,9 RU
2008 - - 0,2 E 0,0 E - - 22,5 RU 2,0 E - - 595 MR 33,8 RU
2009 - - 0,0 E 0,0 E - - 18,5 R 7,3 B - - 46,5 RU 31,7 RU
2010 0,0 E 0,1 E 0,0 E 431 RU 149 R 4,9 E 36,5 RU 465 RU 26,9 RU
2011 0,0 E 0,1 E 0,0 E 543 MR 6,8 B 54 B 39,0 RU 296 RU 19,2 R

Escore: E = excelente, B = bom, R = regular, RU = ruim, MR = muito ruim

Fontes: DATASUS/SISMAMA. INCA. Sistema de Registro Hospitalar de Cancer. (SISRHC). SIM/PE.

Notal: O SISMAMA entrou em vigor em meados de 2009.

Nota2: Nenhum desses sistemas de informacGes contemplam outros fatores de risco relevantes para o monitoramento dos determinantes dessa neoplasia como:
caracterizacdo do periodo menstrual; uso de estrégeno; nuliparidade ou gravidez tardia e exposi¢ao a radiagao



Tabela 2. Frequéncia absoluta, percentual e escore dos dados ignorados no SISRHC sobre fatores de
risco para o cancer de mama, periodo de 2001 a 2011. Pernambuco, Brasil.

SISRHC

Histéria Histérico de consumo Histdrico de consumo Total

familiar de tabaco de alcool de
Periodo % (Escore) % (Escore) % (Escore) casos
2001 38,8 RU 22,8 RU 57,8 MR 116
2002 23,4 RU 15,8 R 27,9 RU 158
2003 30,5 RU 34,1 RU 20,9 RU 177
2004 53,9 MR 33,3 RU 39,0 RU 607
2005 62,3 MR 36,0 RU 43,1 RU 690
2006 59,9 MR 18,3 R 43,9 RU 828
2007 59,5 MR 42,6 RU 48,8 RU 981
2008 58,3 MR 31,9 RU 38,6 RU 1130
2009 56,0 MR 32,9 RU 39,7 RU 1385
2010 55,0 MR 28,0 RU 38,9 RU 1130
2011 53,9 MR 34,2 RU 40,9 RU 1029

Observacao: Embora relevantes, ndo constam informagdes sobre outros fatores de risco, como o uso de estrégeno,
nuliparidade ou gravidez tardia e exposicao a radiagéo.

Fonte: Sistema de Registro Hospitalar de Cancer (SISRHC), 2014.

E = excelente, B = bom, R = regular, RU = ruim, MR = muito ruim.

Tabela 3. Avaliagdo do grau de incompletitude do SIM das variaveis relativas a atengao
fornecida as mulheres com cancer de mama, no periodo de 2001 a 2011. Pernambuco, Brasil.

SIM
Assigtté_ncia Exames Cirurgia
médica Complementar Total de
€asos
Periodo % (Escore) % (Escore) % (Escore)

2001 24,5 RU 22,1 RU 24,9 RU 327
2002 25,6 RU 22,1 RU 26,2 RU 367
2003 27,2 RU 22,7 RU 26,7 RU 393
2004 19,6 R 20,8 RU 25,5 RU 424
2005 23,8 RU 21,8 RU 29,0 RU 449
2006 26,2 RU 24,4 RU 27,5 RU 538
2007 23,8 RU 17,2 R 23,4 RU 483
2008 19,6 R 19,2 R 23,0 RU 547
2009 21,4 RU 19,6 R 22,5 RU 537
2010 17,6 R 22,5 RU 27,9 RU 596
2011 24,7 RU 97,4 MR 97,4 MR 571

Fonte: SIM/PE.
E = excelente, B = bom, R =regular, RU = ruim, MR = muito ruim.
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Tabela 4. Resultado da analise de tendéncia dos dados ignorados dos 6bitos por cancer de mama, referente as
variaveis relativas a atencdo fornecida as mulheres, no periodo de 2001 a 2011. Pernambuco, Brasil.

Variavel Modelo R2 p-valor do Tendéncia
Modelo

Assistencia Y = 8524 + 3.9*X 0,43 0028  Crescente
Médica

Exame Y = -102,833 + 174,62%X -40,40%X2 + 2,66*X3 0,81 0,006 Crescente

Complementar ' ' ' ' ' '

Cirurgia Y =-9542 + 176,64*X -39,803*X2 + 2,59*X3 0,83 0,005 Crescente

Discussao

Em 2013 a Politica Nacional para Prevencdo e Controle do Céancer aponta a
vigilancia a partir do monitoramento e avaliacdo das neoplasias malignas, como diretrizes a
fim de utilizar informacdes epidemioldgicas e assistenciais, principalmente referente a
morbimortalidade, informadas nos sistemas de informacdo em saldde (SIS) destinados a
vigilancia da neoplasia “em foco”, que para o cancer de mama estdo disponiveis no
SISMAMA, no SISRHC e SIM, visando sua utilizacdo de forma integrada para a prevencao e
controle desse cancer (BRASIL, 2013). Dessa forma, revestem-se de grande importancia os
dados sobre o cancer de mama, gerados nos sistemas de informacdo citados. Contudo, o
presente estudo identificou que esses sistemas de informacdo ndo estdo, ainda, fornecendo
informagOes de boa qualidade — como foi demonstrado alem de n&o contemplar todas as
informac0es ja consideradas relevantes para 0 monitoramento e avaliacdo dessa neoplasia, as
disponiveis em sua grande maioria ndo foram valorizadas, obtendo-se grau de incompletitude
segundo os critérios de Romero e Cunha na categoria Ruim e Muito Ruim, com tendéncias
crescentes para as seguintes varidveis — Historia Familiar de cancer de mama e Tabagismo (do
SISRHC); Assisténcia médica, Exames complementares e Cirurgia (do SIM) —, ao se
comparar o primeiro (2001) e o ultimo ano analisado (2011). A andlise das variaveis — Faixa
Etaria, Raca/cor e Escolaridade —, disponiveis nos trés SIS mencionados, demonstrou que o
grau de incompletitude no SIM foi menor que nos outros dois sistemas, sendo o grau de
incompletitude maior no SISMAMA. O presente estudo também evidenciou que os Fatores de
Risco — Historia Familiar de cancer de mama, Tabagismo e Etilismo —, s6 estdo disponiveis
no SISRHC, e que o grau de incompletitude aumentou 39% e 50%, respectivamente, no
primeiro e segundo fatores de risco mencionados, apesar de suas influencias na etiologia do
cancer ser bastante divulgada, e de ser a “Historia Familiar de Cancer de Mama” utilizada

para estabelecer a idade de inicio do rastreamento das mulheres. Foi também demonstrado no
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presente estudo que as variaveis — Assisténcia Médica, Exames Complementares e Cirurgia —
sO estavam disponiveis no SIM, ndo sendo, portanto, contemplada no SISRHC apesar de se
tratar de variaveis que se revestem de maior relevancia para 0 monitoramento do cuidado que
vem sendo dispensado as mulheres, bem como de sua oportunidade ao ser instituido. Os
resultados do presente estudo corroboram com os de outros autores, podendo ser citados:

Oliveira et al. (2014) apontam que o Sistema de Informacdo do Céncer (SISCAN,
onde faz parte 0 SISMAMA) deve ser mais bem explorado, e integrado a outros sistemas para
que possam contribuir com a vigilancia e no direcionamento de politicas para controle desse
cancer no pais.

Um estudo realizado em Goiania (GO), que fez uso do SIM e do Registro de Cancer
de Base Populacional, utilizando técnica de relacionamento entre essas bases de dado, indicou
que o SIM possui uma confiabilidade muito boa, e que para os casos de neoplasias malignas,
a avaliacdo com base nas informacBes disponiveis nos RCBP também se mostrou boa
(OLIVEIRA et al., 2014). Lemos e Valente (2001) em estudo para identificar subregistros de
casos de AIDS, utilizando o SIM, demonstrou que a utilizacdo desse sistema aumenta a
notificacdo de casos de AIDS em mais de 50%, o que aponta fragilidades no sistema de
vigilancia de morbidade, e que a ndo integracdo de bases de dados prejudicam o planejamento
em salde.

Um estudo ao analisar 1.000 fichas do SISMAMA identificou maior nimero de
omissdes para a variavel escolaridade e a variavel raga/cor, correspondendo, respectivamente,
a valores de 34% e 30% (Santos e Koch, 2010). Um estudo desenvolvido na Bahia, utilizando
dados do SIM sobre suicidio em idosos, também apontou tais varidveis como as mais
ignoradas, correspondendo a escore Ruim e Muito Ruim para a variavel escolaridade (RIOS et
al., 2013). No Espirito Santo, utilizando dados do SIM, os resultados também demonstraram
predominancia para os escores Muito Ruim a Ruim para as varidveis escolaridade e raca/cor,
respectivamente (FELIX, ZADONADE, 2012). Um estudo que analisou 254.819 registros de
tumores, no periodo de 2000 a 2006, a fim de verificar a completitude e a consisténcia dos
dados nos registros hospitalares de cancer identificou escore Ruim para escolaridade (31% de
incompletitude) e Regular (com 12% de dados ignorados) para raga/cor (PINTO et al., 2012).

Uma pesquisa, que aponta problemas de preenchimento da DO, refere que os médicos
sentem dificuldades para preencher o formulério, sendo a falta do conhecimento dos
instrumentos auxiliares (a Cartilha da CFM ou o Manual de Instrucdo para Preenchimento

da DO emitida pelo MS), e o desconhecimento médico sobre a importancia correta dos
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campos, os fatores responsdveis para tal situagdo. Nesse estudo o campo “Exames
Complementares” foi preenchido, apenas, por 60% dos médicos (MENDONCA,
DRUMOND, CARDOSO, 2010). O estudo de Rios et al. (2013), que analisou também dados
da DO, de 1996 a 2010, identificou como Muito Ruim o preenchimento da variavel
“Assisténcia Médica”, chegando a 100% de ndo completitude em dois anos da série, 0 que
pode ser reflexo da falta de conhecimento médico sobre a importancia e a necessidade do
correto preenchimento do formulario.

Na América Latina, é preciso considerar que 0s paises se apresentam com diferentes
sistemas de salde em sua organizacdo e cobertura, afetados, muitas vezes, por crises
financeiras nacionais e internacionais o que dificultou na sua implementacdo (GOSS et al.,
2013). Para os SIS néo seria diferente, sendo apontados como entraves ao desenvolvimento
dos sistemas na América Latina: problemas de registros assistematicos, auséncia de
prontuarios eletrénicos, base de dados sem formalizagdo institucional, superposi¢do e
incoeréncia entre bases de dados semelhantes (ALAZRAQUI, MOTA, SPINELLI, 2006).

Considerac0es finais

Os SIS sdo ferramentas criadas para que haja o monitoramento das acGes e criacdo de novos
mecanismos para controle de doencas, contribuindo para maior efetividade das agdes
propostas. Os resultados deste estudo apontam a necessidade de implementacdo dos SIS
utilizados para o controle do cancer de mama, contemplando as informacdes consideradas
relevantes e inexistentes nos mesmos, integrando-os para que se complementem (0 que
demanda maiores investimento em tecnologias para linkage das bases de dados), e possa com
isso ser valorizado pelos profissionais da saude (dos gestores aos executores das acfes de
assisténcia e vigilancia em saude, demandando para isso investimentos para treinamento e
contratagdo de pessoal) promovendo com isso uso continuado, sistematico, e maior
efetividade das acbes, impactando positivamente as politicas/programas criados para a
deteccdo precoce e acompanhamento das mulheres acometidas pela doenga, reduzindo

mortalidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Em Pernambuco, € preciso focalizar o grupo de mulheres mais jovens (< 50 anos) e
mais idosas (= 70 anos) que é cada vez mais acometido pela doenca, havendo a necessidade
de se explorar mais fatores que possam estar contribuindo para o aumento dos casos. Neste
sentido, faz-se necessaria uma priorizagao da “Linha de Cuidado”, organizando para isso os
servicos em redes integradas de servicos de saude (RISS), com vistas a equidade de acesso e
eficiéncia do programa.

E imprescindivel, também, implementar os sistemas de informacdo existentes,
integrando-os (sendo necessario investir em tecnologias para linkage das bases de dados), a
fim de possibilitar monitoramento e avaliacdo do programa, além do planejamento das acdes
para melhoria do mesmo.

A reducdo das inconsisténcias e fragilidade no preenchimento de dados nos sistemas
de informacdes que sdo utilizados para a vigilancia do cancer de mama demanda, também,
treinamento e contratacdo de pessoal, incluindo-se ndo s6 aqueles que operam 0s sistemas de
informacdo, mas os profissionais envolvidos diretamente com a assisténcia dos casos.
Acredita-se que, assim, promover-se-4 0 uso continuado e sistematico da informacdo com

vistas as a¢des do programa.
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