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Resumo

Introdugao: Conhecer os tempos entre as etapas do programa de rastreamento ¢ importante para acompanhar as a¢des de controle
de cancer. Objetivo: Estimar o intervalo de tempo entre o resultado suspeito de malignidade pela mamografia e o inicio do primeiro
tratamento, e identificar fatores associados ao seu inicio, entre mulheres rastreadas para cAncer de mama, nos servigos do Sistema Unico
de Satde (SUS) do municipio do Rio de Janeiro. Método: Registros do Sistema de Informacio do Controle do Cancer de Mama para
mulheres de 40-69 anos, com uma mamografia de rastreamento efetuada em julho-dezembro/2010, com resultados suspeitos (BI-RADS®
4 ou 5), foram relacionados com os Sistemas de Informagao Hospitalar, Ambulatorial ¢ de Mortalidade para 2010-2012. O tempo foi
estimado pelo método de Kaplan-Meier, e seus determinantes identificados pela regressio de Cox. Resultados: Entre 158 mulheres com
mamografia alterada, foram identificados registros de 66 (41,8%) casos de cancer de mama. Destes, 12,1% tinham informacoes sobre
bidpsias prévias. O tempo mediano entre a mamografia e o inicio do tratamento foi de 206 dias, sendo menor para mulheres entre 40-49
anos (138 dias) do que para as mais idosas (190 para mulheres de 50-59 anos; 234 dias para mulheres de 60-69 anos) (Log-rank, p<0,05).
Mulheres que repetiram mamografia apresentaram maior atraso (hazard ratio: 0,36; intervalo de confianga de 95% 0,19-0,72). Conclusao:
H4 poucas bidpsias registradas no SUS e longo tempo até o inicio de tratamento, mesmo quando as mamografias sdo solicitadas por
hospitais especializados, demonstrando necessidade de o SUS melhorar o seguimento de mulheres com mamografia suspeita.
Palavras-chave: Programas de Rastreamento; Neoplasias da Mama; Tempo para o Tratamento; Detecgio Precoce de Cancer; Sistemas

de Informagio em Saude.

Abstract

Introduction: Knowing the times between the steps of a screening program
is important to track the cancer control actions. Objective: Estimate the time
interval between the suspected result of malignant mammography and the
beginning of the first treatment, and to identify associated factors with its
onset, among women screened for breast cancer, in services of the Unified
Health System (SUS) in the city of Rio de Janeiro. Method: The records of
the Information System of Breast Cancer Control for women aged 40-69
years, with a screening mammography carried out in july-december/2010,
and whose results revealed suspicious (BI-RADS® 4 or 5) were related to
Hospital, Outpatient and Mortality Information Systems for 2010-12.
The time was estimated by Kaplan-Meier method, and its determinants
were identified through Cox regression. Results: 158 women with altered
mammography, records were identified, with breast cancer diagnosis, in
the other databases for 66 (41.8%). Of these, 12.1% had information on
biopsies. The median time between mammography and the start of treatment
was 206 days, being lower for women aged 40-49 years (138 days) than for
older women (190 for women aged 50-59; 234 days for women of 60-69
years) (Log rank, p<0.05). Women who repeated the mammography (hazard
ratio: 0.36; 95% confidence interval 0.19-0.72) presented a longer time.
Conclusion: There are few biopsies registered in the SUS and long time
until the beginning of treatment, even when mammographies are requested
by specialized hospitals, which demonstrates the need for SUS to improve
the follow-up of women with suspected mammography.

Key words: Mass Screening; Breast Neoplasms; Time-to-Treatment; Early
Detection of Cancer; Health Information Systems.

Resumen

Introduccién: Conocer los tiempos entre las etapas de programa de rastreo
es importante para controlar las acciones de control del cdncer. Objetivo:
Estimar el intervalo de tiempo entre resultado sospechoso de malignidad
de la mamografia y inicio del primer tratamiento, y identificar factores
asociados, entre mujeres rastreadas para cdncer de mama, en servicios del
Sistema Unico de Salud (SUS), municipio de Rio de Janeiro. Método:
Registros del Sistema de Informacién del Control del Céncer de Mama
para mujeres de 40-69 afios, con una mamografia de rastreo efectuada en
julio-diciembre/2010, cuyos resultados revelaron alteraciones sospechosas
(BI-RADS® 4 o 5) relacionados con Sistemas de Informacién Hospitalaria,
Ambulatorial y de Mortalidad para 2010-12. El tiempo fue estimado pelo
método Kaplan-Meier, y sus determinantes identificados por la regresién
de Cox. Resultados: Entre 158 mujeres con mamografia alterada, fueron
identificados registros, con diagnéstico de cdncer de mama, en otras bases
para 66 (41,8%). Dellas, 12,1% tenfa informaciones sobre biopsias. Tiempo
medio entre la mamografia y inicio del tratamiento fue de 206 dias, siendo
menor para mujeres entre 40-49 afios (138 dias) que para ancianas (190 para
mujeres de 50-59 afos, 234 dias para mujeres de 60-a 69 anos) (Log-rank,
p <0,05). Mujeres que repiti6 la mamografia (hazard ratio: 0,36, intervalo
de confianza del 95% 0,19-0,72) presentaron mayor tiempo. Conclusién:
Hay pocas biopsias registradas en SUS y largo tiempo hasta el inicio del
tratamiento, incluso cuando las mamografias son solicitadas por hospitales
especializados, demostrando la necesidad del SUS de mejorar el seguimiento
de mujeres con mamografia sospechosa

Palabras clave: Tamizaje Masivo; Neoplasias de la Mama; Tiempo de
Tratamiento; Deteccién Precéz del Céncer; Sistemas de Informacién en

Salud.
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INTRODUCAO

No Brasil, como em outras regiées do mundo,
a incidéncia de cAncer de mama é maior nas regi6es
mais desenvolvidas do pais se comparadas as menos
desenvolvidas', embora variacoes regionais possam refletir
diferencas na capacidade diagnéstica dos servicos de
saide?. Apesar de ser o tipo de cAncer com a mais alta
mortalidade® entre as brasileiras, recentemente vem se
observando queda nas capitais das Regides Sudeste e Sul
do pais, possivelmente relacionada ao melhor acesso ao
diagnéstico e ao tratamento nessas localidades®. Embora
as taxas de incidéncia sejam inferiores a de paises de alta
renda, a razio mortalidade/incidéncia no Brasil é maior do
que no Reino Unido, Unido Europeia e Estados Unidos,
dada a alta letalidade ainda verificada no Brasil para essa
neoplasia’, o que indica a necessidade de se investir na
detec¢io precoce da doenca e no seu tratamento®.

Em 2015, o municipio do Rio de Janeiro foi a capital
com a mais alta taxa de mortalidade ajustada por idade
pela populagio brasileira em 2010 (19,59/100 mil)®. A
rede publica de sadde do municipio do Rio de Janeiro
se distribui por dez dreas programdticas (AP), com
populacoes de composicoes etdrias diferentes: um perfil
mais jovem nas AP 4.0, 5.2 e 5.3; intermedidrio nas AP
3.1, 3.2, 3.3 € 5.1; e mais envelhecido nas AP 1.0, 2.1 e
2.2%1, sendo verificada uma maior mortalidade por cAncer
de mama nas AP 2.1 € 2.2'!",

O fluxo desde a realizagdo da mamografia de
rastreamento até o tratamento dos casos envolve todos
os niveis de atencio ao cuidado a satde. O Ministério
da Satde recomenda rastreamento mamogréfico bienal
para mulheres entre 50 e 69 anos de idade'”. Conforme o
resultado, baseado no sistema de classificacio BI-RADS®",
a mulher pode ser orientada a retornar ao rastreamento
em dois anos (BI-RADS® 1 ou 2), repetir um novo exame
de imagem (BI-RADS® 0), realizar mamografias em
intervalos semestral/anual (BI-RADS® 3) ou investigagdo
histopatolégica (BI-RADS® 4 ou 5). Caso o resultado
indique a presenca de neoplasia maligna, a mulher deve
seguir para tratamento em um hospital especializado na
alta complexidade.

Os tempos entre as etapas de realizacio da mamografia,
resultado, investigacdo de uma lesdo suspeita e inicio do
tratamento sao importantes para acompanhar o impacto
das agoes de controle de cincer em diversos paises'*'”. No
Brasil, o tempo entre diagnéstico e inicio de tratamento
passa a ser acompanhado, a partir de 2013, tendo como
meta o intervalo menor que 60 dias'®.

O objetivo deste estudo foi estimar o intervalo de
tempo entre o resultado suspeito e altamente suspeito

de malignidade (BI-RADS® 4 ou 5) na mamografia de
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rastreamento e o inicio do tratamento, bem como analisar
os fatores associados a esse intervalo, para mulheres
residentes no municipio do Rio de Janeiro, assistidas nos
servicos do Sistema Unico de Satde (SUS), localizados
nesse municipio.

METODO

Foram identificadas todas as mulheres entre 40 e 69
anos de idade residentes no municipio do Rio de Janeiro
que tiveram resultado de mamografia de rastreamento
com suspeita de malignidade (BI-RADS® 4 ou 5) nas
informacoes registradas no segundo semestre de 2010,
no Sistema de Informagio do Controle do Cancer de
Mama (Sismama). Apesar de o Ministério da Satde nio
recomendar o rastreamento mamografico para mulheres
com menos de 50 anos'?, optou-se por incluir as mulheres
de 40 a 49 anos no estudo, uma vez que cerca de 40% das
mamografias de rastreamento sio realizadas nesse grupo
etdrio’’. Decidiu-se incluir apenas mulheres reastreadas no
segundo semestre de 2010, um ano apés a implantagao do
sistema, para minimizar os problemas de registro de dados
da fase inicial de implantagao do sistema de informagio.

Os dados das participantes foram relacionados, de
forma probabilistica, por meio do Programa Reclink?®,

conforme descrito por Tomazelli*'*?, com as bases de

dados dos Sistemas de Informagio Hospitalar (STH-SUS),
Ambulatorial (SIA-SUS) e de Mortalidade (SIM) para
se obterem informagoes sobre a realizagio de bidpsia,
tratamento para cAncer de mama e ébito até dezembro
de 2012.

Foram selecionadas para o estudo no Sismama as
varidveis: idade, raga/cor, repetic¢io da mamografia,
ter sido submetida a exame clinico das mamas (ECM)
anteriormente, tamanho do nédulo, tipo de unidade
que solicitou a mamografia, tipo de hospital que fez o
tratamento, tipo de tratamento, estadiamento, AP das
unidades responsdveis pela solicitagdo da mamografia,
das unidades que realizaram a mamografia e das unidades
de tratamento. A informagio de biépsia foi identificada
no préprio Sismama (médulo histopatolégico) ou no
SIA-SUS. O tipo de tratamento foi proveniente do SIH
(cirurgias) ou do SIA — Autorizagoes de Procedimento
de Alta Complexidade em Oncologia (Apac-Oncologia)
— ¢ o estadiamento da Apac-Oncologia*'*?. As varidveis
utilizadas foram as disponiveis nas bases utilizadas e
identificadas como aquelas que poderiam apresentar
possivel relagio com o tempo de inicio de tratamento.

As classificagdes do tipo de unidade que solicitou
a mamografia e onde foi feito o tratamento partiram
da identificagio do perfil dessas unidades no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (Cnes) e da



Portaria que habilitava os hospitais em estabelecimentos
especializados para o tratamento do cincer no periodo
estudado?’. As varidveis relativas as AP foram criadas a
partir da identificagio da localizagao dessas unidades.

A idade foi categorizada nas faixas de 40-49, 50-59,
60-69 anos. O tamanho do nédulo foi categorizado em
menor que 21 mm e maior ou igual a 21 mm. O tipo
de unidade que solicitou a mamografia foi separado em
unidade bdsica de sadde (UBS), unidade secunddria,
hospital geral e hospital especializado. O tipo de hospital
que fez o tratamento (geral ou especializado) e o tipo
de tratamento foram provenientes do SIH ou da Apac-
-Oncologia. Hospital especializado refere-se ao habilitado
para o tratamento do cAncer, conforme estabelecido em
Portaria vigente para o periodo do estudo®.

Foram estudadas de forma dicotomizada: ter ECM,
repeti¢do da mamografia (nenhuma, uma vez ou mais)
ap6s o resultado alterado, e ter informagio de bidpsia.

A varidvel estadiamento foi inicialmente definida
como in situ (0), precoce (I e II) e avangado (III
e IV), e ficou restrita as mulheres que realizaram
tratamento de quimioterapia (QT), hormonioterapia
(HT) ou radioterapia (RT), tendo sido resgatada da
Apac-Oncologia, mesmo que o tratamento tenha sido
posterior a cirurgia.

A varidvel raca/cor, que estava ausente em 100% dos
campos do Sismama na coorte estudada, foi recuperada
por meio dos demais Sistemas de Informagées em Satude
(SIS), nao sendo possivel recuperd-la para oito mulheres.
Utilizaram-se os seguintes critérios quando estava presente
em mais de um SIS e eram discordantes: entre branca,
parda e amarela, adotou-se a categoria branca; entre preta
e parda, adotou-se ndo branca.

Inicialmente, foi feita andlise descritiva das
caracteristicas das mulheres e calculados os tempos médio e
mediano entre a data de resultado da mamografia alterada
e o tempo de inicio do tratamento por AP, Verificou-se
a distribuicio dos casos por estadiamento e por tipo de
unidade que solicitou a mamografia.

Para a estimativa dos tempos entre o resultado da
mamografia e o inicio do tratamento, utilizou-se o método
Kaplan-Meier. Para verificar possiveis diferencas entre os
estratos das varidveis selecionadas, utilizou-se teste Log-
-rank. O tipo de unidade que solicitou a mamografia foi
estratificado em trés categorias: UBS, unidade secunddria
ou hospital geral e hospital especializado; o tamanho do
nédulo foi categorizado em nao palpdvel (<21mm) e
palpdvel (>21mm).

O tempo em risco comegou a partir da data de resultado
da mamografia alterada (BI-RADS® 4 ou 5) e terminou na
data em que recebeu o primeiro tratamento para cincer

de mama (cirurgia, QT/HT ou RT) ou na data de ébito

(ancer de Mama: Trajetdria de Mulheres

ou na data em que o seguimento do presente estudo foi
interrompido (censura administrativa em 31/12/2012).
Considerou-se, como evento, a data de inicio do primeiro
tratamento registrado no SIH ou na Apac-Oncologia das
mulheres encontradas nesses sistemas. A opgio de realizar o
estudo até dezembro de 2012 levou em conta a substituicio
do Sismama por outro sistema de informagio®.

Para avaliar os fatores associados a0 tempo até o inicio
do tratamento, utilizou-se 0 modelo de riscos proporcionais
de Cox. Foram calculadas as hazard ratios (HR) brutas e
ajustadas e os respectivos intervalos de confianca de
95% (IC 95%). Na andlise multipla, foram incluidas as
varidveis selecionadas: ECM, tipo de unidade solicitante
da mamografia, repeticio da mamografia, realizagao de
bidpsia e o tamanho do nédulo, ajustadas pela idade de
forma continua. O pressuposto de proporcionalidade do
risco no tempo nas andlises realizadas foi aferido a partir
dos residuos padronizados de Schoenfeld®.

Como nessa etapa houve quebra da proporcionalidade
com a inclusio do varidvel tipo de unidade solicitante
da mamografia, essa andlise foi repetida com exclusio
dessa varidvel.

Uma terceira andlise foi feita incluindo-se a varidvel
estadiamento categorizada em dois grupos (in situ +
precoce e avancado), pois, como essa informagio s6
estd disponivel na Apac-Oncologia, a sua introducio
no modelo de andlise leva ao viés diferencial, jad que
as mulheres que fizeram apenas cirurgia — e, por isso,
s6 aparecem no SIH cuja base de dados nao registra o
estadiamento — sio aquelas que devem ter doenga em
estddios iniciais.

Foi realizada, ainda, uma andlise adicional incluindo
os cinco 6bitos das mulheres, que ocorreram na coorte no
periodo estudado. Nessa andlise, para o cdlculo das curvas
de Kaplan-Meier, os dbitos foram tratados como perda
de seguimento e considerou-se como data da censura a
data do ébito. Foi utilizado também o modelo de riscos
proporcionais de Cox, incluindo as mesmas varidveis
selecionadas para o modelo anterior. Todas as andlises
estatisticas foram realizadas no programa R versao 3.1.1%.

A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica
em Pesquisa do Instituto de Medicina Social (IMS),
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Uerj) (Parecer
1.105.945), Secretaria Municipal de Satde (SMS) do Rio
de Janeiro (Parecer 1.162.544) e do Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva - INCA (Parecer
1.139.738).

RESULTADOS

Foram informadas no Sismama 12.183 mamografias
de rastreamento de mulheres residentes no municipio
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do Rio de Janeiro no segundo semestre de 2010, sendo
10.330 mamografias (84,4%) no grupo etdrio de 40-69
anos. Entre estas, foram identificadas 158 mulheres com
suspeita de cAncer de mama (BI-RADS"® 4 ou 5), 45 com
idade de 40-49 anos e 113 com idade de 50-69 anos. O
relacionamento dos registros dessas 158 mulheres com
as bases SIA-SUS, SIH-SUS e SIM revelou que, para 67
(42,4%), havia informacio sobre o tratamento nas bases
analisadas. Das 91 sem registro de tratamento, 86 nio
foram localizadas em qualquer outro registro e cinco foram
localizadas no SIM. Das 67 mulheres tratadas, 66 tiveram
cAncer de mama e uma foi tratada por doenca benigna. O
resultado da mamografia de rastreamento dessas pacientes
mostrou que 43 tiveram BI-RADS® 4 ¢ 23 BI-RADS® 5.

A andlise a seguir considerou o total de mulheres com
diagndstico confirmado de cAncer de mama. Entre estas, a
média de idade foi de 55,8 anos (desvio-padrao = 7,2 anos)
e a mediana foi de 56 anos (1° quartil = 50 e 3° quartil =
62); 80,3% tinham idade entre 50-69 anos e 47,0% eram
brancas. Entre as informacdes registradas nos SIS, foi visto
que, para 86,4%, havia men¢io de ECM ¢, em 75,8% dos
casos, nao havia nédulo palpdvel. Nio havia informacio
sobre realizacio de bidpsia no SUS para a maioria das
pacientes (87,9%) e, para 24,2%, houve repeti¢io da
mamografia. Metade das solicitagoes de mamografia foi
feita em hospital especializado. Na AP 2.2, se concentrou
a maior parte das solicitagoes e realizacbes de mamografia
(53,0% e 75,8%, respectivamente) (Tabela 1).

A maior parte das mulheres (93,9%) foi tratada em
hospital especializado. A cirurgia foi o tratamento mais
frequente (43,9%) e a AP 2.2, novamente, foi a que
recebeu maior nimero de mulheres para tratamento
(63,6%). Entre os casos com estadiamento informado,
57,9% eram in situ ou precoce (Tabela 1).

O tempo médio entre uma mamografia alterada e o
inicio do primeiro tratamento para o cincer de mama foi
de 258 dias e 0 mediano de 206 dias, variando de 19 a 707
dias (Figura 1); o tempo médio foi superior a seis meses
em todas as AP onde foi realizado tratamento.

Todas as mamografias solicitadas pela AP 2.2 eram
de hospitais especializados. Nenhuma das mulheres em
tratamento tinha mamografia solicitada por UBS das
AP 2.1, 2.2 ¢ 4.0. O estadiamento por tipo de unidade
solicitante mostra que os estddios avancados foram
menores nos hospitais especializados e gerais comparados
as unidades secunddrias (52,9%) e UBS (50,0%); foram
excluidos nove casos sem informacio de estadiamento
(dados nao apresentados).

Na andlise estratificada no modelo de Kaplan-Meier,
apresentaram diferenca estatisticamente significativa
o grupo etdrio, a repeti¢io da mamografia e o tipo de
unidade que solicitou a mamografia (Log-rank <0,05)
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Tabela 1. Distribuicéo das caracteristicas de mulheres com resultado
suspeito e altamente suspeito de malignidade na mamografia de
rastreamento (BI-RADS® 4 ou 5) e malignidade confirmada, municipio
do Rio de Janeiro, 2010-2012

Caracteristicas estudadas N %
Grupo etdrio
40 a 49 anos 13 19,7
50 a 59 anos 27 40,9
60 a 69 anos 26 39,4
Raca/cor
Branca 31 47,0
Néo Branca 27 40,9
Missing 8 12,1
Tipo de unidade solicitante da mamografia
Unidade Basica de Saude 10 15,2
Unidade secunddria 18 27,3
Hospital especializado 33 50,0
Hospital geral 5 7,6
Exame clinico das mamas anteriormente
Néo 9 13,6
Sim 57 86,4
Repeticdo da mamografia
Nenhuma 50 75,8
1 ou mais vezes 16 24,2
Informacéo de bidpsia
Néo 58 87,9
Sim 8 12,1
Tamanho do nédulo
<2Tmm?! 50 75,8
>21mm 16 24,2
Area Programatica da unidade que solicitou
mamografia
1.0 19 28,8
2.1 1 1,5
2.2 35 53,0
3.1 3 4,5
3.2 3 4,5
3.3 2 3,0
5.2 2 3,0
5.3 1 1,5

Area Programatica da unidade que realizou a
mamografia

2.2 50 75,8
2.3 10 15,2
3.2 1 1,5
4.0 5 7,6




Tabela 1. continuagédo

Caracteristicas estudadas | N | %

Area Programatica da unidade que tratou

1.0 10 15,2
2.1 1 1,5

2.2 42 63,6
3.1 9 13,6
3.2 3 4,5

4.0 1 1,5
Estadiamento

In situ 2 3,0
Precoce 31 47,0
Avancado 24 36,4
Missing 9 13,6
Tipo de unidade que fez o tratamento

Hospital Especializado 62 93,9
Hospital Geral 4 6,1

Tipo de tratamento

Procedimentos Cirurgicos 29 43,9
Quimioterapia 19 28,8
Hormonioterapia 7 10,6
Radioterapia 11 16,7

Nota: 'incluidas 31 mulheres sem informagao de presenca de nédulos.
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Figura 1. Tempo entre resultado de mamografia de rastreamento com
les@o suspeita ou altamente suspeita de malignidade (BI-RADS® 4 ou
5) e inicio de tratamento para mulheres rastreadas para o céncer de
mama no segundo semestre de 2010, municipio do Rio de Janeiro,
2010-2012

(Figura 2). O tempo mediano para inicio do tratamento
foi menor para mulheres que tiveram mamografia
solicitada por hospital especializado (138 dias), que
referiram ECM anterior (205 dias), que nio repetiram a
mamografia (184 dias) e que nio tinham informacio de
bidpsia (199 dias).
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Figura 2. Tempo entre resultado da mamografia com les@o suspeita
ou altamente suspeita de malignidade e inicio de tratamento entre
mulheres rastreadas para o céncer de mama no segundo semestre de
2010 segundo grupo etério (2a), repeticdo de mamografia (2b) e tipo
de unidade solicitante (2c), municipio do Rio de Janeiro, 2010-2012

No modelo mdltiplo de Cox em que foram incluidas as
varidveis ECM, tipo de unidade solicitante da mamografia,
repeti¢io da mamografia, realizagio de bidpsia e o
tamanho do nddulo, a repeticio de mamografia (uma
vez ou mais) foi a tinica varidvel que se associou a um
maior tempo de espera para o tratamento (0,39; IC 95%:
0,20-0,78), porém o residuo padronizado de Schoenfeld
do modelo indicou quebra da proporcionalidade do risco
no tempo (Tabela 2). A avaliagio dos riscos mostrou que a
quebra da proporcionalidade era atribuida a varidvel tipo
de unidade solicitante da mamografia.

Revista Brasileira de Cancerologia 2018; 64(4): 517-526

521



Tomazelli JG, dos-Santos-Silva |, Azevedo e Silva G

522

Tabela 2. Tempo mediano e hazard ratio para o tempo entre
mamografia suspeita ou altamente suspeita de malignidade e inicio do
tratamento associado a varidveis selecionadas em mulheres rastreadas
no municipio do Rio de Janeiro, 2010-2012

Tabela 3. Tempo mediano e hazard ratio para o tempo entre
mamografia suspeita ou altamente suspeita de malignidade e inicio
do tratamento associado as varidveis descritas em mulheres rastreadas
no municipio do Rio de Janeiro, 2010-2012

Caracteristicas n;r::;::o Modelo final Caracteristicas n:.::;z:o Modelo final
estudadas (dias) (HR® e 1Co54) estudadas (dias) (HR® e 1Cys0,)
Exame clinico das mamas anteriormente Exame clinico das mamas anteriormente
Néo 263 1 Néo 263 1
Sim 205 1,20 (0,50-2,88) Sim 205 1,40 (0,67-2,91)
Tipo de unidade solicitante da mamografia Repeticio mamografia
Unidade Bésica de 251 1 Nenhuma 184 1
Saude 1 ou mais vezes 317 | 0,36 (0,19-0,72)
U::glcude secundaria/ 263 1,63 (0,65-4,07) Tamanho do nédulo
g - — Néo palpéavel 195 1
Hospital especializado 138 2,62 (0,98-6,99) .
— . Palpével 251 0,80 (0,44-1,45)
Repeticdio mamografia - A
Informacéo de biépsia
Nenhuma 184 1
- Néo 199 1
1 ou mais vezes 317 0,39 (0,20-0,78) -
Sim 230 0,86 (0,39-1,90)

Tamanho do nédulo

Néo palpavel 195 1
Palpavel 251 0,81 (0,43-1,51)
Informacéo de biépsia

Néo 199 1

Sim 230 0,50 (0,20-1,29)

Notas: *‘Ajustado por idade e por todas as varidveis da tabela; Teste residuo

Schoenfeld: (p<0,05).

Na anidlise do modelo, excluindo o tipo de unidade
solicitante da mamografia, a repeticio de mamografia
(uma vez ou mais) foi a tinica varidvel que se associou a um
maior tempo de espera para o tratamento (0,36; IC 95%:
0,19-0,72). Ter realizado ECM anteriormente, embora
tenha alcancado HR de 1,40, nao obteve intervalo de
confianga estatisticamente significativo e demasiadamente
amplo, o que torna a estimativa muito imprecisa (Tabela
3). As hazard ratios do modelo com a varidvel tipo de
unidade solicitante da mamografia nio diferiram muito
do modelo sem essa varidvel.

A andlise dos residuos padronizados de Schoenfeld
mostrou que nao houve violagio do pressuposto de
proporcionalidade dos riscos no tempo (p=0,571) neste
tltimo modelo.

Na andlise em separado, incluindo a varidvel
estadiamento, o tempo médio para tratamento foi de
262 dias, com mediana de 214 dias (variando de 19-700
dias). As curvas de Kaplan-Meier para estadiamento nao
mostraram diferenca (Log-rank=0,747) e a regressao de
riscos proporcionais de Cox nao diferiu da andlise anterior.

Na anilise com inclusio dos cinco 6bitos, o tempo
médio para tratamento foi de 262 dias, 0 que aumentaria
em quatro dias o tempo médio encontrado, quando esses
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Notas: “Ajustado por idade e por todas as varidveis da tabela; Teste residuo

Schoenfeld: (p<0,05).

casos nao foram incluidos na coorte. A andlise estratificada
no modelo Kaplan-Meier manteve com diferenga
significativa a repeticdo da mamografia e o tipo de
unidade que solicitou a mamografia. O modelo multiplo
de riscos proporcionais de Cox manteve-se similar ao
modelo sem inclusdo dos dbitos e na andlise dos residuos
de Schoenfeld, o pressuposto de proporcionalidade dos
riscos no tempo permaneceu nio violado (p=0,421) —
dados nao apresentados.

DISCUSSAO

A base de referéncia para a populagio deste estudo
partiu de um total de 10.330 mamografias de rastreamento
em mulheres de 40 a 69 anos registradas no Sismama no
segundo semestre de 2010. Destas, foram identificadas
158 mulheres com BI-RADS® 4 ou 5. Utilizando, nesse
grupo, o pardmetro de programagio que estima que 2,2%
do total de mamografias de rastreamento de mulheres
na faixa etdria de 50-69 anos demandariam investigagao
diagnéstica®, seriam esperados 228 casos alterados (68 no
grupo etdrio de 40-49 anos e 160 no de 50-69 anos). O
ntimero de casos encontrados (158, 45 entre 40-49 anos
e 113 entre 50-69 anos) foi inferior ao estimado. Como
o pardmetro baseou-se no pardmetro canadense, onde a
incidéncia do cAncer de mama ¢ maior do que no Brasil,
e como este foi estabelecido para individuos e o Sismama
registra exames e nao mulheres, é possivel que a diferenca
real seja menor do que a encontrada (70 casos). Cabe
destacar que os parAmetros nacionais utilizados foram



construidos considerando as referéncias de outro pais.
Tendo em vista a proporgao estimada de cAncer de mama,
para lesées nao palpdveis, de um resultado BI-RADS'
4 como 20% e do BI-RADS® 5 como 80%?, seriam
esperados 52 casos de cAncer de mama na faixa etdria de
40-69 anos, inferior ao nimero incluido na coorte (66
mulheres).

Ressalta-se que o parAmetro aplicado (2,2%) incluiu
também mulheres de 40-49 anos que tinham mamografia
de rastreamento, j& que nio existe parAmetro para esse
grupo etdrio. A utilizagio do parAmetro nesse segmento
pode ter elevado o nimero de casos que necessitariam de
investigagao histopatoldgica.

Os principais achados deste estudo foram: (i) longo
tempo entre o resultado da mamografia alterada e inicio
do tratamento — sendo menor em mulheres mais jovens;
(ii) tempo mediano para inicio do tratamento menor
para mamografia de rastreamento solicitada por hospital
especializado; e (iii) tempo maior quando houve repeticao
da mamografia.

Destacam-se a baixa propor¢io de mamografias
alteradas solicitadas pelas UBS e a auséncia destas nas
AP 2.1, 2.2 ¢ 4.0. O tempo para tratamento foi menor,
ainda que elevado, quando a mamografia foi solicitada
por hospitais especializados; e maior, quando solicitada
por unidades secunddria/hospital geral. Apesar do prazo
de até 60 dias para tratamento de cAncer, contados a partir
do diagndstico histopatolégico'®, nao existe normativa ou
pardmetro estabelecido quanto ao tempo de espera entre
um exame de rastreamento que demande investigacao
diagndstica e tratamento. Possuir diagndstico prévio ao
chegar no hospital especializado influéncia o tempo para
inicio do tratamento do cincer de mama®. O Programa
de rastreamento canadense estabelece a meta de que 90%
ou mais das pacientes tenham o diagnéstico efetuado até
cinco semanas do exame alterado de rastreamento para
aquelas que confirmaram o diagnédstico com pungio por
agulha fina. Para aquelas que realizaram bidpsia tecidual
(core biopsy ou bibpsia cirtirgica), esse prazo pode ser
estendido para até sete semanas'®. Os programas do
Reino Unido ¢ da Inglaterra esperam que 90% ou mais
das mulheres sejam admitidas para tratamento dentro
de dois meses desde a data do inicio da investigacio
diagnéstica'>'*". Nos Estados Unidos, das mulheres que
usam o Programa Nacional de Detecgo Precoce do cAncer
de Mama e do Colo do Utero (NBCCEDP), 80% foram
diagnosticadas em 60 dias a partir de uma mamografia
de rastreamento alterada ¢ 94% iniciaram o tratamento
em até 60 dias apds o diagnéstico™.

O fato de as mulheres com solicitagio de mamografia
de rastreamento por hospitais especializados apresentarem
tempo menor para tratamento quando comparadas

(ancer de Mama: Trajetdria de Mulheres

com aquelas com exame solicitado por UBS, sugere que
parte dessas mulheres deva ter sido encaminhada para
esses hospitais apds uma mamografia prévia suspeita nio
identificada nas bases de dados do estudo. Estudo em um
hospital especializado no municipio do Rio de Janeiro™
identificou que, entre as mulheres que levaram o exame
mamogrifico na consulta, 68% o tinham realizado em
servigos privados e apenas 35,6% das mulheres tinham
diagnéstico histopatolégico, dos quais 67,6% foram
realizados em servigos privados. Outras possiveis explicagoes
s30: (i) mulheres que realizaram mamografia suspeita em
datas anteriores ao periodo de inicio deste estudo; (ii)
mulheres que tiveram mamografia prévia com resultado
alterado fora da rede SUS; ou (iii) que tiveram cAncer de
mama no passado e estavam em acompanhamento no
hospital especializado, porém sem que essa informacio
fosse registrada ou identificada nos sistemas de informagées
assistenciais do SUS no periodo do estudo.

Nio foi possivel determinar no presente estudo o
motivo pelo qual nao foram localizadas informagoes
de investigagao histopatolégica para a maioria (87,9%)
das mulheres. E possivel que esses exames tenham sido
realizados na rede privada ou fora do municipio do
Rio de Janeiro, bem como nio terem sido localizados
nos SIS ou nio terem sido realizadas as bidpsias. Os
poucos casos identificados com registro de investigagdo
diagndstica sinalizam dificuldade para a realizagio de
bidpsia nos servicos da rede publica de satde, o que é

consistente com resultados de outros estudos®*3*

e sugere
que a busca pelo exame ocasione demora para iniciar o
tratamento. Também nao foi possivel explorar o fato de
as mulheres, que apresentaram resultado de mamografia
com BI-RADS"® 4 ou 5, terem repetido a mamografia, ji
que a conduta nesses casos é prosseguir para a investigacao
histopatoldgica®.

Observou-se que uma elevada propor¢io de mulheres
em tratamento foi submetida 8 ECM. Apesar de as atuais
diretrizes para detecgdo precoce do cAncer de mama no
Brasil'* nio recomendarem o ECM como estratégia de
detecgio precoce do cAncer de mama, este fazia parte das
recomendagées de rastreamento anteriores. Esse achado
pode indicar que, durante os anos estudados, houve uma
maior adesao a essa pratica pelos profissionais. Contudo,
quase um quarto das mamografias de rastreamento
apresentava nddulos palpdveis, o que, diante da elevada
propor¢io de realizacio do ECM, sugere uma solicitagao
equivocada da mamografia indicada como “rastreamento”,
quando o correto seria “diagndstica”’. Deve-se considerar,
porém, que, ter nédulo palpdvel no resultou em ter um
menor tempo entre a mamografia e o inicio do tratamento.

Destaque deve ser dado ainda ao fato de que a tnica
condi¢io que se associou a um maior tempo de espera
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entre o rastreamento ¢ o inicio do tratamento foi a
repeti¢ao da mamografia.

Embora seja expressivo o nimero de hospirais
especializados que solicitaram mamografia de rastreamento,
alguns deles realizam também atendimento clinico
para a comunidade, de forma que as mamografias de
rastreamento nio sio necessariamente provenientes de
uma alteragdo prévia identificada na rede assistencial.

Como visto em outros estudos no pafs, metade
dos cAnceres de mama detectados sao estddios in situ

732 A maior propor¢ao de mulheres com

e precoce
estddios III e IV, excluidas as perdas (missings), teve
mamografia de rastreamento solicitada por unidade
secunddria ou hospital geral, sugerindo dificuldade
de acesso A rede bdsica assistencial. Outra possivel
explicacdo seria que essas mulheres realizaram
mamografia fora da rede e levaram os resultados para
essas unidades, que repetiram a mamografia pela baixa
qualidade do exame anterior.

A falta de associagio entre estadiamento e tempo de
espera para tratamento deve ser vista com cautela dada a
quantidade de informacées faltantes para essa varidvel.
Tem sido relatado que as mulheres diagnosticadas em fase
precoce da doenga tém apresentado um maior tempo para
confirmacio diagndstica® e tratamento®.

O ndmero pequeno de mulheres que comp6s a coorte
foi a principal limitacdo do estudo, ainda que se tenha
partido de todas as mamografias alteradas (BI-RADS®
4 ou 5) registradas na rede SUS no segundo semestre de
2010, o que correspondeu a 206 mulheres. Desse total,
806, com idade entre 40 e 69 anos, nao foram localizadas
e ¢ possivel que parte dessas tenha realizado a bidpsia
e o tratamento, se necessirio, em servigos privados.
Essa perda no seguimento poderia, potencialmente,
introduzir um viés de selecio no estudo, no sentido de
que mulheres nao encontradas nas bases de dados dos
sistemas, que foram relacionados ao Sismama, teriam um
risco aumentado ou diminuido de maior tempo de espera
para o tratamento. No entanto, a comparagio feita entre
o grupo de mulheres com informacio sobre tratamento e
aquelas nao encontradas nas bases com informagées sobre
tratamento nio mostrou diferencas entre as caracteristicas
de idade, exame clinico da mama anterior, tipo de unidade
solicitante da mamografia, AP de solicitacio e de realizacao
da mamografia®. Esse problema, contudo, contribuiu para
que o nimero de mulheres seguidas nao fosse suficiente
para assegurar precisio aos resultados encontrados e,
por isso, algumas estimativas podem nao ter alcancado
significAncia estatistica, mas podem indicar o que seria
esperado se amostra estudada fosse ampliada.

Outro fator limitante foi a qualidade dos dados das
bases secunddrias decorrentes da nao obrigatoriedade de
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preenchimento de alguns campos, a auséncia de sistemas
de critica que permitam validar a informacio durante o
seu registro, a falta de padronizacio das varidveis entre os
sistemas ¢ 0 nio preenchimento de alguns campos como
o de raga/cor.

Ainda como limitagio, deve ser mencionado que o
desenho de relacionamento das bases de dados que gerou
a coorte nio previu o relacionamento com mamografias
de um periodo anterior, de forma a excluir mamografias
prévias com resultado alterado?'. Esse fato pode explicar
a elevada propor¢io de mamografias de rastreamento
solicitadas por hospital especializado: talvez parte das
mulheres que tiveram tais solicitagoes jd tivesse uma
mamografia anterior alterada, e a mamografia detectada
no estudo fosse uma repeticao no hospital especializado.

CONCLUSAO

O tempo entre o resultado da mamografia alterada
e o inicio do tratamento foi considerado longo, sendo o
tempo mediano de 206 dias (6,8 meses).

Os resultados encontrados trouxeram algumas
questoes que merecem ser melhor investigadas, como: o
motivo de repeti¢io da mamografia alterada; o pequeno
nimero de bidpsias registradas; o tempo para inicio de
tratamento ser superior a seis meses mesmo quando as
mamografias sdo solicitadas por hospitais especializados e
o motivo pelo qual as mamografias alteradas foram pouco
identificadas em UBS. O pequeno nimero de mulheres
acompanhadas nao permite que esses achados possam
ser extrapolados para a populagio de mulheres rastreadas
para o cAncer de mama no municipio do Rio de Janeiro,
mas servem, contudo, de alerta para que medidas possam
ser tomadas no sentido de permitir o monitoramento das
acoes de controle do cAncer de mama e o aprimoramento
dos Sistemas de Informacao do SUS.
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