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As lutas concernentes a saude e as desigualdades em satde nao sdo
uma simples questao de “fatos” cientificos. As lutas pela saude sdo
lutas politicas. Os cientistas desempenham um papel nelas, de um
lado ou de outro. Uma das maneiras pelas quais eles podem
contribuir ¢ documentar os problemas existentes em relagdo a saude
e as desigualdades em saude. Muitas vezes, tais problemas
permanecem ocultos por falta dos dados relevantes. Revelar as
desigualdades anteriormente obscurecidas ¢ o primeiro passo no
caminho da agdo para reduzi-las.

(Mclntyre; Mooney. 2014, p. 48)



RESUMO

O objetivo desta tese foi avaliar o rastreamento do cancer de mama em Minas Gerais
a partir de dados identificados do SISMAMA e sua conformidade com as diretrizes
nacionais. Foram realizados trés estudos, cujos resultados sdo apresentados em formato de
artigos. O relacionamento probabilistico de banco de dados foi uma das principais técnicas
utilizadas no desenvolvimento desta tese. De acordo com o tamanho das bases vinculadas, o
procedimento pode resultar na formagdo de muitos pares, o que inviabiliza a conferéncia
manual para identificagdo de um par verdadeiro. Assim, no primeiro estudo, foi criado um
método automatizado para selecdo de escore e identificagdo de pares em relacionamento
probabilistico. Para isso, as bases de exames alterados e referéncia foram relacionadas por
meio de 16 passos. Cada passo foi inspecionado manualmente para se obter um padrao-ouro
e selecionaram-se amostras que foram inspecionadas e avaliadas para calcular a acuracia do
método. A criagdo do método agilizou e facilitou a etapa de identificagdo dos pares
verdadeiros, sendo constatada uma boa qualidade das medidas de avaliacdo dos
relacionamentos realizados.

No segundo estudo, foi estimada a cobertura do rastreamento mamografico no
estado e suas microrregioes de satde e avaliados os fatores associados. Para calcular a
cobertura do rastreamento foram removidas as duplicidades e repeti¢des pelos métodos
deterministico e probabilistico. A associagdo entre a cobertura e as demais variaveis foi
analisada por modelos de regressao linear. A cobertura estimada para a populagdo alvo do
rastreamento mamografico no estado foi de 36,3%. Nas microrregides a cobertura variou de
2,66% a 61,70%. Foi observado que as maiores coberturas ocorreram nas microrregides com
melhor nivel de desenvolvimento socioecondmico e menor vulnerabilidade na satde (Centro
e Sul); e as menores nas microrregides menos desenvolvidas e com maior vulnerabilidade
na saude, Norte e Nordeste. Foi encontrada associacdo positiva entre cobertura e renda,
nimero de mamografias e capacidade de utiliza-las. Em contraste, a andlise mostrou uma
associagdo negativa com o Indice de Gini, demonstrando que quanto maior a renda, menor
desigualdade de renda, maior nimero de mamodgrafos e capacidade de utilizagdo desse
equipamento, maior a cobertura de mamografia.

No terceiro estudo o sobrerrastrreamento foi avaliado a partir de uma coorte nao
concorrente de mulheres rastreadas com registro no SISMAMA, por meio do relacionamento

probabilistico entre a base referéncia e seguimento. Foram estimados o percentual de



sobrerrastreio por faixa etéria (realizacdo de exames em mulheres com idade <50 anos ou
>=70 anos) e o sobrerrastreamento mamografico por periodicidade excessiva (repeti¢do do
exame em um periodo inferior a 18 meses). A associacdo entre o sobrerrastreamento ¢ as
variaveis sociodemograficas e assistenciais foram analisadas em um estudo ecoldgico que
tomou como unidades de analise as 77 microregides de saude do estado, utilizando modelos
de regressdo. Verificou-se que sobrerrastreamento por faixa etdria atingiu 47,1% das
mulheres e por periodicidade 27,8%. Os fatores associados ao sobrerrastreamento por
periodicidade foram maior renda, nimero de mamografos e menor desigualdade de renda.
Nao foi encontrada associacdo entre o sobrerrastreamento por faixa etaria e as variaveis
estudadas. Ressalta-se, que foi observado que microrregides com baixa cobertura ¢ menor
numero de recursos humanos e equipamentos, realizam sobrerrastreamento, o que demonstra
a necessidade de adequagdes.

A partir do desenvolvimento dessa tese conclui-se que em Minas Gerais, a cobertura
de mamografia na faixa etdria alvo, 50 a 69 anos no periodo do estudo era baixa, e que as
recomendacdes de faixa etaria e periodicidade ndo eram adotadas. Dessa forma, as agdes de
rastreamento no estado precisam de melhorias e adequacdes e estas devem focar na
distribui¢do de recursos de acordo com a necessidade e caracteristica de cada regido, na
organizagdo e otimizacdo das agdes de rastreamento, na conscientizacdo da populagdo em
geral e capacitacdo dos profissionais, sobretudo acerca das evidéncias que embasaram a

elaboracao das diretrizes adotadas no Brasil.



ABSTRACT

This thesis aims to evaluate breast cancer screening in Minas Gerais according to
data from SISMAMA and national guidelines. Three studies were conducted, and results are
presented as articles. Probabilistic data linkage was one of the main techniques used in the
thesis. According to size of linked databases, the procedure may lead to multiple pairs,
hindering manual conference to identifying a real pair. Thus, the first study created an
automated method to select scores and identify pairs in probabilistic data linkage. Sixteen
steps linked databases of altered exams and references. Every step was manually verified to
obtain a gold standard, and samples were selected to calculate accuracy of the method. The
method simplified and facilitated identification of real pairs and found good quality of
assessment measures from linkages performed.

The second study estimated mammographic screening in the state and health micro-
regions and associated factors were evaluated. Duplicates and repetitions were removed by
deterministic and probabilistic methods to calculate screening coverage. Associations
between coverage and other variables were analyzed using linear regression model.
Estimated coverage for the population of mammographic screening was 36.3%. In micro-
regions, coverage varied from 2.66% to 61.70%. Higher coverage occurred in micro-regions
with better socioeconomic development levels and low health vulnerability (central and
south) ; north and northeast micro-regions presented lower coverage since they are less
developed and have higher health vulnerability. A positive association was found between
coverage and income, number of mammograms, and capacity of using mammograms. In
contrast, analysis showed a negative association with Gini Index, indicating the higher the
mammography coverage, the higher the income, number of mammograms, and capacity of
using this equipment, and the lower the income inequality.

In the third study, over-screening was evaluated in a non-concurrent cohort of
registers in SISMAMA using probabilistic data linkage between the reference database and
follow-up. Percentage of over-screening was estimated by age (exams in women aging < 50
or > 70 years) and excessive periodicity (repetition of the exam in a period lower than 18
months). Associations between over-screening and sociodemographic and assistance
variables were analyzed using regression model in an ecological study using 77 health micro-
regions of the state. Over-screening by age and periodicity reached 47.1% and 27.8% of

women, respectively. The latter was associated with income, number of mammograms, and



low-income inequality. No associations were found between over-screening by age and
variables studied. Micro-regions with low coverage, number of human resources, and
equipments performed over-screening, demonstrating the need for adequacies.

We conclude that mammography coverage between 50-69 years in Minas Gerais
was low in the period studied , and recommendations by age and periodicity were not
adopted. Screening actions require improvements and adequacies focusing on resource
distribution according to characteristics and needs of each region, organized and optimized
screening actions, awareness of the general population, and professional training regarding

evidence that support guidelines adopted in Brazil.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ a neoplasia mais comumente diagnosticada no sexo feminino
e ¢ considerada a principal causa de morte de mulheres por cancer. Em diversos paises tem
sido observado aumento da sua incidéncia, porém naqueles de alta renda, desde o inicio de
2000 tem ocorrido estabilidade ou queda, provavelmente devido a redugdes no uso da terapia
hormonal na menopausa. Ainda nesses paises, melhorias na detec¢ao precoce por meio do
rastreamento populacional e intervengdes terapéuticas mais eficazes contribuiram para o
declinio das taxas de mortalidade na década de 1990. Por outro lado, paises de baixa renda
experienciam o aumento das taxas de incidéncia resultante das mudancas no estilo de vida e
no ambiente sociocultural das mulheres, que associadas a infraestrutura de satide deficiente
e a falta de organizagdo dos servigos para prevengdo, deteccdo e diagnostico precoces
contribuem para o aumento de casos identificados em estagio avangado e da mortalidade por
cancer de mama (SUNG et al., 2021).

No Brasil, entre 1990 e 2017, foi observado em quase metade dos estados
localizados nas regides mais desenvolvidas, Sul, sudeste e Centro-Oeste, reducdo das taxas
de mortalidade por cancer de mama. Por outro lado, alguns estados tiveram aumento da
mortalidade, principalmente em uma regido menos desenvolvida, Nordeste (GUERRA et al.,
2020). Em 2020, foram estimados para o pais 20.725 ébitos de mulheres por cancer de mama
e 88.492 casos novos (SUNG et al., 2021).

Por se tratar de um tumor que tem grande chance de cura, se diagnosticado
precocemente e tratado adequadamente, em tempo habil, o cancer de mama ocupa
importante espago no campo da ciéncia, principalmente, no que diz respeito as suas formas
de prevencao (WHO, 2014). Nesse sentido, cada pais, de acordo com o seu contexto e
questdes demograficas, epidemioldgicas e econdmicas define seu programa de controle do
cancer. A finalidade desse tipo de programa ¢ reduzir a incidéncia, a mortalidade e a
morbidade por cancer através de agdes sistematicas e integradas que fazem parte do cuidado
integral, a saber: prevencao primaria (redu¢ao ou eliminagao dos fatores de risco), deteccao
precoce, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos. No caso do cancer de mama a
detec¢do precoce consiste em diagnostico precoce, ou seja, na identificacdo, o mais
precocemente possivel, do cancer de mama em individuos sintomaticos; e rastreamento,
definido como a identificagdao do cancer de mama em individuos assintomaticos (INCA,

2015a).
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Nos paises de alta renda, que implementaram agdes de diagnodstico precoce e
rastreamento populacional organizado, os canceres de mama sao diagnosticados em estagios
localizados, o que contribui para um bom prognostico e para que a paciente se beneficie das
terapias disponiveis para tratamento. Por outro lado, em paises de baixa e média renda, como
por exemplo o Brasil, tem sido observado que os canceres de mama sdo diagnosticados em
estagios avancgados, o que reduz o progndstico e aumenta a morbidade relacionada ao
tratamento, comprometendo a qualidade de vida dos pacientes. Nesses paises, a
implementagdo das ag¢des de deteccdo precoce de forma adequada pode modificar em curto
e médio prazos (de 5 a 10 anos) o estagio do cancer no momento do diagnostico (INCA,
2015a).

No Brasil, as estratégias para o controle do cancer de mama vém sendo realizadas
desde a década de 1980, porém com agdes isoladas. O primeiro passo para introducao formal
de um programa de controle do cancer de mama no pais foi em 2004, quando foi langado o
Documento de Consenso do Controle do Cancer de Mama, porém as recomendagdes desse
documento tinham como foco individuos assintomaticos, ndo contemplando aqueles que
tivessem sinais e sintomas suspeitos (INCA, 2004).

Em 2015, o programa foi reestruturado com diretrizes elaboradas a partir de
evidéncias e recomendacdes de detecgdo precoce direcionadas para individuos
assintomaticos e sintomaticos (INCA, 2015a). A mamografia de rastreamento ¢ considerada
um dos métodos indicados e mais efetivos na detec¢do precoce, garantia de diagnostico e
tratamento em tempo oportuno (WHO, 2014). Assim, o Ministério da Satde recomenda a
mamografia de rastreamento a cada dois anos, para mulheres assintomaticas, na faixa etaria
de 50 a 69 anos e que individuos sintomaticos tenham prioridade de acesso a confirmacao
diagnostica e garantia da integralidade e continuidade do cuidado. Contudo, no Brasil, o
rastreamento ¢ considerado oportunistico, ou seja, o exame s € solicitado quando a mulher
procura o servigo de saide ou em datas especificas, como por exemplo, o “outubro rosa”.
Ademais, nao ha acompanhamento para solicitagdo de exame subsequente ou busca ativa
daquelas que faltaram ao exame agendado (INCA, 2015a).

Desde a introducdo no pais do programa de rastreamento em 2004, o que se tem
observado ¢ que a cobertura de mulheres na faixa etaria alvo ndo atinge a meta de 70-75%
considerada ideal pela Organizacao Mundial de Satide (NOGUEIRA et al., 2019); que quase

metade das mamografias sdo realizadas em mulheres com menos de 50 anos, com
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periodicidade anual (AZEVEDO e SILVA et al., 2014; CORREA et al., 2017); que o
sobrerrastreamento por periodicidade teve uma taxa de 150 mil mulheres/ano em 2010
(RODRIGUES et al., 2019); e que aproximadamente 40% dos casos de cancer de mama sdo
diagnosticados em estagios tardios e esse percentual tem se mantido constante (SANTOS-
SILVA et al., 2019).

O rastreamento oportunistico ¢ oneroso e produz poucos beneficios, € a nao
observancia da periodicidade pode levar a superestimacdo da cobertura, gerando falsa
impressao de populagcdo coberta (RODRIGUES et al., 2019). No Brasil, utiliza-se como
proxy da cobertura de mamografia a razao expressa entre o numero de exames realizados
(extraidos do SISMAMA e, algumas vezes, do SIA), e a metade da populagdao feminina no
periodo, que pode fornecer valores superestimados, gerando a falsa sensa¢ao de populagdo
coberta (INCA, 2021). Para a cobertura ¢ ideal que no numerador seja utilizado o numero de
mulheres rastreadas e ndo de exames. Além disso, o método utilizado, s6 estima a cobertura
de mulheres dependentes do SUS, para estimar a verdadeira cobertura devem ser realizado
estudos de base populacional, como a Pesquisa Nacional de Satde (PNS).

Diferencas regionais e socioecondmicas podem influenciar a forma como os
servicos de saude sdao ofertados. Nas areas de menor nivel socioecondmico ¢ alta
vulnerabilidade na saude, sdo observadas menor cobertura do rastreamento mamografico,
menor disponibilidade de equipamentos e recursos humanos e maiores distancias percorridas
pelas mulheres para realizagao de exames. Por outro lado, nas regides mais desenvolvidas
concentram-se grande parte dos servigos e recursos para o rastreamento do cancer de mama,
o0 que resulta em maior cobertura para mulheres residentes nesses locais e vazio assistencial
para aquelas que residem nas areas desprovidas (TOMAZELLI e AZEVEDO e SILVA,
2017; RODRIGUES et al., 2019; NOGUEIRA, et al., 2019).

O objetivo dos programas de rastreamento do cancer de mama ¢ evitar o Obito por
cancer, reduzir a incidéncia de estagios avancados da doenca e ofertar tratamento adequado
em tempo oportuno (WENDER et al., 2019). Desse modo, para que as agdes de rastreamento
tenham sucesso e impacto sobre a mortalidade € preciso que as metas de cobertura da
populagdo alvo sejam realmente atingidas, que o aprazamento entre exames seja realizado
conforme as recomendagdes e as desigualdades de acesso ao diagnostico precoce e
tratamento sejam eliminadas e/ou reduzidas.

Diante do descrito, verifica-se a importancia de investigacdes que avaliem as

estratégias para reducao do cancer de mama e recomendagdes do Ministério da Satde, por
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exemplo, cobertura, idade para rastreamento, periodicidade e associagdo com fatores
socioeconomicos. Logo, o exame minucioso do SISMAMA em Minas Gerais ¢ oportuno
para compreender tais associagdes € interagdes, pois o estado possui caracteristicas
geograficas, estruturais e econdmicas muito parecidas com o Brasil (DOMINGUES;
MAGALHAES; FARIA, 2009). Assim, a tese foi estruturada em seis sessdes: referencial
teorico, justificativa, objetivos, métodos, resultados e discussdo e consideragdes finais. Os
resultados e discussdes foram organizados na forma de trés artigos.

No Artigo 1 foi testada e avaliada a acuracia de um método para selecao de escore
em relacionamento probabilistico de banco de dados, de forma a viabilizar a automatizagao
da identificacdo de pares verdadeiros dispensando a etapa de inspe¢do manual. A criacdo do
método contribuiu com a automatizacao do relacionamento das bases de dados utilizadas no
estudo, sendo constatada uma boa qualidade das medidas de avaliacao dos relacionamentos
realizados, o que demonstra que ¢ possivel utilizad-lo no ambito dos servicos de satde,
especialmente para a vigilancia e gestdo em saude.

No Artigo 2 foi estimada a cobertura do rastreamento mamografico em Minas
Gerais e avaliada a associacao com fatores sociodemograficos e assistenciais. Por meio dessa
avaliacdo foi possivel identicar as regides que necessitam de maior atencdo e planejamento
para que a sua cobertura seja ampliada e de que forma os fatores socioecomicos estdo
associados as coberturas encontradas nas microrregides de saude.

No Artigo 3 foi estimado o sobrerrastreamento mamografico por faixa etaria e
periodicidade e analisou-se possiveis fatores sociodemograficos e assistenciais associados,
sendo observado que as recomendacdes do Ministério da Satde ndo tém sido adotadas pelas
microrregioes de satide de Minas Gerais e que o sobrerrastreamento por periodicidade esta

associado as desigualdades regionais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Magnitude do Cancer de Mama

O cancer de mama ¢ uma neoplasia maligna decorrente da multiplicag@o
desordenada e anormal de células da mama. Existem varios tipos de cancer de mama e
diferentes formas de evolucao da doenga. Alguns tipos sdo mais agressivos € desenvolvem
mais rapidos, outros crescem lentamente e outros podem ficar latentes durante toda a vida
da mulher (BRASIL, 2013). Os tumores que formam nddulos, levam em média 10 anos
desde a sua formagdo até a fase em que ele pode ser palpado no exame fisico, a partir de 1
cm de didgmetro. E estimado que o tumor duplica de tamanho a cada periodo de 3-4 meses.
Se ndo tratado, entre 3-4 anos da sua descoberta pela palpacao, ocorre o 6bito (BRASIL,
2006a). Os principais sinais e sintomas que o cancer de mama apresenta sdo: nodulos fixos,
geralmente indolores, pele da mama avermelhada, alteracdes no mamilo, alteragdes na pele,
como abaulamentos ou retragdes com aspecto semelhante a casca de laranja, pequenos
nodulos na axila ou pescoco e saida espontanea de liquido anormal pelos mamilos (SILVA;
RIUL, 2011).

Os fatores de risco para o cancer de mama sdo: idade, histéria de menarca precoce,
menopausa tardia, primeira gravidez apds os 30 anos ou nuliparidade, menor tempo de
aleitamento materno, uso de anticoncepcionais orais, terapia de reposi¢ao hormonal pds-
menopausa, uso de bebida alcoolica, sobrepeso e obesidade pés-menopausa e exposi¢ao a
radiagdo ionizante e mutagdes nos genes BRCA1 e BRCA2 (ANOTHAISINTAWEE et al.,
2013; INUMARU; SILVEIRA; NAVES, 2011).

No mundo, o cancer de mama ¢ a quinta causa de morte por cancer em geral € em
110 paises ¢ a causa mais frequente de 6bitos de mulheres por cancer (SUNG et al., 2021)
(figura 1).

Em 2020, com exce¢do do cancer de pele ndo melanoma, o cancer de mama
representou 24,5% do total de casos de canceres femininos, com 2,3 milhdes de casos novos
aproximadamente e uma taxa de incidéncia de 47,8/100 mil (GLOBOCAN, 2020).

Nos paises com alto IDH, as taxas de incidéncia dessa neoplasia aumentaram
durante as décadas de 1980 e 1990 devido a alta prevaléncia de fatores de risco reprodutivos
e hormonais, estilo de vida e detec¢do por meio de mamografia, porém durante o inicio dos

anos 2000 as taxas se estabilizaram ou reduziram, provavelmente devido a redugdo do uso
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da terapia hormonal na menopausa e a um platd na participagdo nos programas de
rastreamento. Por outro lado, tem-se observado que paises com menor IDH estdo
experimentando o processo vivido anteriormente pelos paises de alta renda. Com o
crescimento da economia desses paises, a propor¢ao de mulheres no mercado de trabalho
aumentou, o que influencia o estilo de vida e comportamento dessas mulheres e contribui

com o aumento da prevaléncia dos fatores de risco de cancer de mama (SUNG et al., 2021).

Breast (110)
Cervix uteri (3¢
Lung {25)
Colorectum (5)
Liver (5)
Stomach (3)
Oesophagus (1
Not applicable
Mo data

Figura 1 — Principais causas de mortalidade por cancer em 2020, sexo feminino, em todas as idades. Fonte:
GLOBOCAN, 2020.

Paises de alta renda tem maiores taxas de incidéncia (55,9/100.000) que paises de
média e baixa renda (29,7/100.000). Em contrapartida, paises de média e baixa renda
apresentam as maiores taxas de mortalidade e os de alta renda as menores (15,0 e
12,8/100.000, respectivamente) (SUNG et al., 2021). Ao analisar as taxas de incidéncia e
mortalidade nas regides do mundo (figura 2), percebe-se alta incidéncia nos paises da
América do Norte e baixa incidéncia nos paises da Asia. A mortalidade é maior nos paises
da Africa e menor nos paises da Asia. Destaca-se a mudanga ocorrida desde 2018, quando
paises da Oceania apresentavam alta incidéncia (GLOBOCAN, 2018; GLOBOCAN, 2020).

Desde os anos 1990 as taxas de mortalidade por cancer de mama tém decrescido
nos paises de alta renda devido a melhorias na detec¢do precoce por meio do rastreamento
populacional e intervengdes terapéuticas mais eficazes (TORRE et al., 2017). Embora a
incidéncia do cancer de mama aumente com niveis mais altos de renda, a carga de
mortalidade ¢ maior para as mulheres que residem nos paises mais pobres e estd relacionada

principalmente a infraestrutura de saude deficiente, falta de conscientizagdo da populagao,
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atraso no diagnoéstico e baixos niveis de educacdo (BELLANGER et al., 2018; BRINTON

etal., 2017).

2018

iin America and the Caribbean

40 50 60 70 80

ASR (World) per 100000 Gz

Osien

2020

Northern America

Oceania

Latin America and the Caribbean

Africa

B Incidence

10 20 30 40 50 60 70 80

Data source: Globocan 2020 Vaarnstons Agercy for Resaarch onCancer
Graph production: Global Cancer ASR (World) per 100 000 @
Observatory (htp://geo sarc ) S

Figura 2 — Taxas de incidéncia e mortalidade do cancer de mama padronizadas por idade, nos continentes, em

todas as idades, em 2018 e em 2020.
Fonte: GLOBOCAN, 2018 € 2020.

Canadéd e Estados Unidos, paises da América do Norte, apresentaram em 2018

incidéncia de 83,8 e 84,9/100.000 mulheres, respectivamente, com mortalidade menor do

que 12,8/100.000 mulheres nos dois paises (GLOBOCAN, 2018). Em 2020, a incidéncia

aumentou nos Estados Unidos e teve uma redug¢do discreta no Canadé (90,3 e 82,1/100.000

respectivamente), enquanto a mortalidade decresceu um pouco nos Estados Unidos

(12,4/100.000), mas ndo no Canada (13,3/100.000) (GLOBOCAN, 2020).
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As taxas de incidéncia na Australia e Nova Zelandia, paises da Oceania, eram
menores que 94,2/100.00 em 2018 (BRAY et al., 2018) e em 2020 apresentam taxa 96,0 e
93,0/100.000, respectivamente. A mortalidade entre 2018 e 2020 nos dois paises foi de 12,3
e 14,2/100.000 para 11,7 e 14,1/100.000, respectivamente (GLOBOCAN, 2018;
GLOBOCAN, 2020).

Na Europa, a Bélgica, Franga, Sui¢a e Reino Unido continuam entre os paises que
apresentam maior incidéncia (>87,0/100.000) e Ucrania e Republica da Moldavia as
menores (<45,0/100.000). Republica da Moldavia, Hungria e Polonia apresentam as maiores
taxas de mortalidade (>17,5/100.000) e Malta, Finlandia e Bielo-Russia as menores
(<13,0/100.000) (GLOBOCAN, 2020).

Na Africa, a incidéncia é maior em Mauricio (66,2/100.000) e menor em Camardes
(43,6/100.000), enquanto a Costa do Marfim apresenta a maior taxa de mortalidade
(>25,2/100.000) e Franca, La Réunion a menor (12,6/100.000) (GLOBOCAN, 2020).

Israel e Cingapura sio os paises com maior incidéncia na Asia (77,3 ¢ 77,9/100.000,
respectivamente). Republica Arabe da Siria ¢ Georgia tem as maiores taxas de mortalidade
(26,2 e 23,5/100.000, respectivamente), € Republica da Coreia e Japao, as menores (6,4 ¢
9,9/100.000 respectivamente) (GLOBOCAN, 2020).

Localizado na América Latina, o Brasil apresenta incidéncia de 61,9/100.000
mulheres, inferior aos paises da América do Norte e Europa e superior a maioria dos paises
da Africa. De 2002 a 2012, no pais, a taxa de mortalidade padronizada por idade utilizando
a populagdo mundial foi de 11,5/100.000 (CARIOLI et al., 2018), passando para
13,0/100.000 em 2018 (GLOBOCAN, 2018) ¢ 13,8/100.000 em 2020 (GLOBOCAN, 2020),
demonstrando pequenas elevagdes ao longo dos anos.

De 1990 a 2017, todos os estados brasileiros apresentaram aumento na taxa de
incidéncia do cancer de mama, sendo o aumento maior observado em alguns estados das
regides menos desenvolvidas, Norte e Nordeste. Na comparagdo entre regides, Sudeste e
Sul, regides mais desenvolvidas, apresentaram as maiores taxas de incidéncias, Centro-Oeste
taxas intermediarias e Norte e Nordeste as menores taxas. Quanto a mortalidade, a maioria
dos estados brasileiros apresentaram taxas estaveis, alguns tiveram aumento da mortalidade,
principalmente na regido Nordeste. Nas regidoes Sul, Sudeste e Centro-Oeste, quase metade
dos estados tiveram redugao nas taxas de mortalidade (GUERRA et al., 2020).

Em Minas Gerais, regiao Sudeste, de 2008 a 2012 e de 2013 a 2017, ocorreram no

estado 6.211 e 7.571 6bitos por cancer de mama, respectivamente. A taxa de mortalidade
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padronizada foi de 10,3 e 11,8/100.000, respectivamente. As microrregidoes de saude que
apresentaram as maiores taxas de mortalidade padronizadas no primeiro periodo, em ordem
decrescente foram: Além Paraiba (17,0); Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté (13,6); Juiz de
Fora/Lima Duarte/Bom Jardim (13,4). No segundo periodo foram: Curvelo (16,8), Coronel
Fabriciano/Timoéteo (15,5) e Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté (15,1). As menores taxas no
primeiro periodo foram encontradas, em ordem crescente, nas microrregides de Brasilia de
Minas/Sao Francisco (2,9); Pedra Azul (3,3) e Padre Paraiso (3,3). E no segundo periodo nas
microrregioes Coracao de Jesus (1,8), Itaobim (4,0) e Pedra Azul (4,5) (DUARTE, 2016;
DUARTE et al., 2020).

Diferencas nas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama nos paises e
suas regioes, podem ser explicadas ndo sé por fatores bioldgicos, comportamentais e sociais,
mas também pelas estratégias governamentais adotadas para prevencdo, deteccdo e
diagndstico precoces. Estudo sobre o papel da politica de satde na carga do cancer de mama
no Brasil, no periodo de 2004 a 2014, demonstrou que o pais investe principalmente em
tratamento, que ¢ mais oneroso ¢ pouco em agdes de promog¢ao da saude, prevencdo e
deteccao precoce de doengas, que apresentam menor custo (FIGUEIREDO et al., 2017).

A reduc¢do da mortalidade por cancer de mama depende de diminuicao na incidéncia
e aumento no tempo de sobrevida, que, por sua vez, depende de diagndstico precoce e
tratamento oportuno e adequado. A Organizacdo Mundial de Satide recomenda que os paises
adotem o rastreamento mamografico como meio para detectar o cancer em fase inicial e
reduzir a mortalidade por esta causa, uma vez que a doenca € considerada de baixa letalidade

(nimero de mortes menor que um ter¢o da incidéncia) (INCA, 2019a).

2.2 Programas de Rastreamento do Cancer de Mama no Mundo

Rastreamento, em inglés screening, consiste num conjunto de exames e/ou testes
aplicados em individuos assintomaticos a fim de identificar precocemente sinais de uma
doenca em desenvolvimento, ou seja, detectar uma doenga antes que aparecam os sintomas,
em estagio inicial. Durante o rastreamento as pessoas que apresentam alguma alteragao sao
classificadas como suspeitas e submetidas a exames complementares para diagnostico final,
e caso haja confirmacao, o tratamento ¢ iniciado (BRASIL, 2010).

Os critérios para implantagdo de um programa de rastreamento sdo: a doenga deve

representar um importante problema de saude publica (magnitude, transcendéncia e
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vulnerabilidade); deve ter histéria natural ou problema clinico bem conhecido e estagio pré-
clinico que permita seu diagnostico; os beneficios da deteccao e tratamento precoce devem
ser maiores que a descoberta e tratamento em momento habitual; e os exames para detec¢ao
das condigdes devem estar disponiveis a todos individuos da faixa etaria alvo, devem ser
aceitaveis e confiaveis (BRASIL, 2010).

Existem dois tipos de programas de rastreamento: oportunistico e
organizado/populacional. O primeiro ocorre quando a pessoa solicita o exame ou procura o
servico de satide por qualquer motivo e nesse momento o profissional de saude aproveita
para solicitar exames, porém ndo existe um acompanhamento sistemdtico e nem diretrizes
bem definidas, o que torna esse tipo de programa mais oneroso para o sistema de saude e
menos efetivo na redugao da morbidade e mortalidade (INCA, 2015a).

Por outro lado, o rastreamento organizado consiste no convite ou convocagao de uma
populacdo alvo, com periodicidade pré-determinada. Trata-se de um programa
governamental, estruturado, sistematizado, definido por meio de diretrizes, que convida e
monitora a pessoa desde o momento em que ela se torna elegivel para rastreio até o fim do
periodo de duracdo do mesmo. Além disso, oferece tratamento e acompanhamento das
pessoas que apresentam alteragdes na rastreamento e tem sua rede de referéncias e fluxos
bem organizadas e monitoradas (SANKARANARAYANAN, 2014 ).

Para o rastreamento do cancer de mama, na maioria dos paises, a mamografia ¢
considerada como primeira escolha e como um dos métodos mais efetivos na deteccao
precoce, garantia de diagnoéstico e tratamento em tempo oportuno. Entretanto, devido a falta
de recursos e problemas estruturais, nem todos os paises de baixa a média renda conseguem
ofertar rastreamento mamografico populacional, optando em alguns casos pelo rastreamento
oportunistico (WU; LEE, 2019). Na India, por exemplo, a dificuldade para implantagdo do
rastreamento mamografico organizado esta relacionada a falta de mao de obra treinada,
infraestrutura, logistica, garantia de qualidade, frequéncia de rastreamento e custos
envolvidos (MITTRA et al., 2009).

Para ser considerado efetivo um programa de rastreamento deve ser capaz de ofertar
condigdes de diagnostico e tratamento para populacao susceptivel, dessa maneira, devem
apresentar quatro importantes caracteristicas: (1) acesso: refere-se a garantia de
disponibilizagdo do servico a todas as pessoas da faixa etdria alvo, sem exclusdo em virtude
da localizagao geografica, raca/cor ou status socioecondmico; (2) agilidade: significa que os

servicos de assisténcia a saude devem eliminar todas as barreiras burocraticas que retardam
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o atendimento das necessidades do usuério, visando diagnéstico e tratamento no momento
apropriado; (3) melhores evidéncias: os programas devem ofertar procedimentos cujos
beneficios superam os danos e a populacdo deve ser esclarecida com a finalidade de adesao
voluntéria; (4) informagdes: o usuario deve ser informado sobre todos os riscos, beneficios,
formas de acesso, rotinas e deve receber todas orientagcdes que julgar pertinentes para sua
participag¢@o no programa de rastreamento (BRASIL, 2010).

Inicialmente, a implementagdo de um programa de rastreamento mamografico pode
resultar em um aumento da incidéncia do cancer de mama, e este fato ¢ esperado devido a
deteccdo precoce de tumores assintomaticos, porém, espera-se a longo prazo declinio da
incidéncia de tumores em estdgio avancado, com consequente impacto sobre a mortalidade.
Na Alemanha, por exemplo, apds a introducao do programa de rastreamento para mulheres
na faixa etaria de 50 a 69 anos, foi constatado que a incidéncia de tumores em estagio
avancados foram diminuindo nos rastreamentos subsequentes € nos dois primeiros anos a
redug¢do foi predominantemente em mulheres de 60 a 69 anos, indicando que o rastreamento
mamografico reduz as taxas de cancer de mama em estdgio avangcado na populacdo
(WEIGEL et al., 2016; SIMBRICH et al., 2016).

Os programas de rastreamento mamografico, implantados em diversos paises ou
adotados na pratica por alguns profissionais, divergem quanto ao tipo de a¢do, idade de inicio
e periodicidade entre exames segundo as recomendagdes propostas pelas instituigdes que se
dedicam ao assunto. As recomendacdes sao elaboradas por 6érgdos governamentais como a
Organizagao Mundial de Saude - OMS, Servigo Nacional de Satide do Reino Unido e
Ministério da Satde do Brasil e por agéncias independentes como a Forga Tarefa de Satude
Preventiva dos Estados Unidos - USPSTF e Forca-Tarefa Canadense para Assisténcia a
Satude Preventiva— CTFPHC, que usam como base para as orientagdes uma rigorosa revisao
de evidéncias; e por associagoes médicas, dos EUA ou Brasil, cujas diretrizes sdo baseadas
em revisdes com menor rigor metodologico ou consenso de uma comissdo de especialistas
(MIGOWSKI et al., 2018c; URBAN et al., 2012; VIEIRA, 2017). Dessa maneira, existem
variagoes entre as recomendagoes, principalmente com relagdo a faixa etaria de inicio do
rastreamento, a saber:

e Organizacdo Mundial de Saitde (OMS): Em programas de rastreamento
organizado recomenda a mamografia para mulheres de 50 a 69 anos, com

periodicidade bianual (WHO, 2007);
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e Servigo Nacional de Saude do Reino Unido (National Health Service, United
Kingdom - NHS England): Recomenda rastreamento mamografico entre os 50 a
70 anos a cada 3 anos (MARMOT et al, 2013);

e Ministério da Saude/Instituto Nacional do Cancer (INCA): Recomenda a
mamografia na faixa etaria de 50 a 69 anos com periodicidade bianual (INCA,
2015a);

e Forca Tarefa de Saude Preventiva dos Estados Unidos (United States Preventive
Service Task Force — USPSTF): Recomenda a mamografia para mulheres na faixa
etaria de 50-74 anos, a cada dois anos. De 40 a 49 anos a decisdo deve ser
individual com potencial maior de beneficio do que dano, podendo optar pelo
rastreamento bianual. Para maiores de 75 anos considera as evidéncias
insuficientes para avaliar o balango entre beneficio e danos (SIU, 2016);

e Forca-Tarefa Canadense para Assisténcia a Saude Preventiva (Canadian Task
Force on Preventive Health Care — CTFPHC): Sugere mamografia para mulheres
com idade entre 50 e 74 anos, a cada 2 a 3 anos (CTFPHC, 2017);

e Sociedade Americana do Cancer (American Cancer Society): O rastreamento
deve ter inicio aos 45 anos e periodicidade anual até os 54 anos. A partir dos 55
anos, periodicidade bienal, devendo continuar até 0 momento em que as mulheres
tenham estado de satide geral bom e uma expectativa de vida de 10 anos ou mais
(OEFFINGER et al., 2015);

e Colégio Americano de Ginecologia e Obstetricia (American College of
Obstetricians and Gynecologists - ACOG): Recomenda que na faixa etaria de 40
a 50 anos, a decisao sobre a idade para comegar o rastreamento mamografico deve
ser definida através de um processo de tomada de decisdo partilhado. A
periodicidade deve ser a cada 1 ou 2 anos com base em um processo de tomada
de decisao informado e compartilhado e deve incorporar as preferéncias da
paciente. A mamografia bianual, particularmente ap6s os 55 anos de idade, ¢ uma
opecao razoavel para reduzir a frequéncia de danos. O rastreamento deve continuar
até, pelo menos, 75 anos de idade (ACOG, 2017);

e Colégio Americano de Radiologia (American College of Radiology — ACR:
Recomenda rasteio anual a partir dos 40 anos para mulheres com risco médio

(MONTICCIOLO et al., 2017);
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e Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem, Sociedade
Brasileira de Mastologia e Federacao Brasileira das Associagdes de Ginecologia
e Obstetricia: Recomendam mamografia para mulheres na faixa etaria de 40 a 69
anos, com periodicidade anual. Para mulheres com 70 anos ou mais, que tenham
expectativa de vida maior que 7 anos, com base nas comorbidades ou que tenham
condi¢des de serem submetidas a investigagdo diagnostica invasiva e tratamento
apos um resultado anormal do rastreamento, a recomendagdo também ¢ o
rastreamento anual (URBAN et al., 2012).

Introduzir o rastreamento organizado em locais com infraestrutura de saude publica
deficiente ¢ um grande desafio. Nos locais onde os sistemas de saude nao sao
predominantemente publicos e cuidados de satde estdo amplamente disponiveis, a
substitui¢ao ou redugdo do rastreamento oportunista ¢ dificil (MILES et al., 2004).

Grupos mais favorecidos tém maior probabilidade de participar no rastreamento
organizado e oportunista. Isso € parcialmente explicado pelo fato de que individuos mais
favorecidos estdo mais preocupados com sua satide e quando decidem realizar uma avaliagdo
da sua satude, optam pelo servico que no momento oferecem acesso mais facil (CHOI et al.,
2018).

Com base em evidéncias cientificas e nas recomendag¢des nacionais e internacionais
cada pais, de acordo com suas condi¢des econdmicas e estruturais, adota um ou varios tipos
de rastreamento, conforme sintetizado no quadro 1.

A faixa etaria alvo de 50 a 69 anos para rastreamento mamografico ¢ adotada por
paises da América do Norte, América do Sul e Europa. Idade inferior a 50 anos e superior a
70 anos ¢ adotada por paises de todos os continentes, exceto Oceania para menos de 50 anos
e Africa para superior a 69 anos. Quanto a periodicidade, o rastreamento bienal é praticado
na maioria dos paises, exceto no Reino Unido que recomenda o exame a cada trés anos, a
Suécia a cada 18 meses, a Roménia anualmente e a Croacia semestralmente.

O que se observa ¢ que a maioria dos paises seguem as recomendagdes da

Organizacao Mundial de Saude, dentre eles o Ministério_da Satude no Brasil, preconizando

a faixa etaria de 50 a 69 anos e periodicidade bienal.

Estudos demonstram que o rastreamento mamografico reduz a mortalidade de
mulheres de 50 a 69 anos, o que demonstra a importancia do rastreamento para essa faixa
etiaria (SARKEALA et al, 2014; SARKEALA; HEINAVAARA; ANTTILA, 2008;
AUTIER et al., 2017).



Quadro 1 — Programas de Rastreamento do Cancer de Mama nos paises do mundo.
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DATA DE

CONTINENTE PAIS T EXAME FAIXA ETARIA  PERIODICIDADE TIPO REFERENCIA
’ A partir dos 40 a 54 Anual
) Africa do Sul — MMG anos Oportunista LIPSCHITZ, 2018
Africa > 55 anos Bienal**
Marrocos 2010 ECMﬁ‘;Z‘geradO 40 a 69 anos Bienal** Oportunista MARROCOS, 2011
Costa Rica 2010 MMG 45 a 69 anos Bienal** Oportunista ANDERS, 2017
) Cuba MMG 50 a 64 anos Bienal** Oportunista GONZALEZ, 2014
América Central - - - .
Nicaragua MMG A partir 40 anos Anualmente Oportunista NICARAGUA, 2014
Panama MMG 40 a 74 anos Bienal** Oportunista PANAMA, 2015
o Canada - MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** VAHABI et al., 2015
Am§§§2 & Estados Unidos - MMG 50 a 74 anos Bienal** Oportunista SIU, 2016
México = MMG 40 a 69 anos Bienal** Oportunista MEXICO, 2011
Argentina - MMG 50 a 69 anos* Bienal** Oportunista DI SIBIO, 2018
Bolivia - MMG A partir 40 anos Anualmente Oportunista BOLIVIA, 2013
Brasil 1990 MMG 50 a 69 anos* Bienal** Oportunista INCA, 2015a
Chile 2011 MMG 50 a 64 anos Trienal Oportunista OECD, 2018
Colémbia — MMG 50 a 69 anos* Bienal** Oportunista MURILLO et al., 2015
Américado Sul g 0o - MMG 50 a 74 anos Bienal ** Oportunista EQUADOR, 2019
1 mamografia aos 35
Paraguay - MMG anos e depois a partir Anualmente Oportunista PARAGUAY, 2016
dos 40 anos
Peru 2017 MMG 50 a 69 anos* Trienal Oportunista PERU, 2017
Uruguai MMG 50 a 69 anos* Bienal** Oportunista URUGUAY, 2015
Asia China 2009 ECMi\/in/ial(I;[erado 35 e 64 anos Trienal Oportunista ?((?Al\lil%eettil.:zz%llsé

continua...
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continuagao...
Coreia 2005 MMG 40 anos Bienal** Organizado** LEE; LEE, 2018
Israel — MMG 50 a 74 anos Bienal** Oportunista OECD, 2018
. . . KASAHARA et al.
= *% >
Japao 2000 MMG 40 anos ou mais Bienal Oportunista 2012; OECD, 2018
40 anos e enquanto a
, : . ADIB; SAGHIR;
Libano — MMG mulheres es’tlver em Anual Oportunista AMMAR, 2009
boa saude.
Malasia — MMG 50 a 74 anos Bienal** Oportunista MAHMUZI());I ?LJUNID’
SRIPAIBOONKIJ et al.,
Tailandia — MMG 40 anos Anual Oportunista 2016; MUKEM et al.,
2014
Turquia 2009 MMG 40 a 69 anos Bienal** Organizado** OZMEN et al., 2017
BIESHEUVEL,;
Alemanha 2005 MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** WEIGEL; HEINDEL,
2011
Adstri 1974 MMG entre 35 ¢ 49 anos Inicial o oo+ VUTUC; WALDHOER;
ustria rganizado
50 anos ou mais Bienal** & HAIDINGER, 2006
Bélgica - MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado**  VERLEYE et al., 2011
Chipre 2006 MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** HADJIS;‘O\Y OA Setal,
Europa Croacia 2006 MMG 50 a 69 anos* Semestrais Organizado** KELAVA etal., 2012
Dinamarca  2007-2010 MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** BEAU et al., 2017
Eslovénia 2008 MMG 50 69 anos Bienal** Organizado** IOL, 2019
45a69 ou50a69
Espanha 1990 MMG anos* dependendo da Bienal** Organizado**  ASCUNCE et al., 2010

regiao

continua...
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continuagio...
Organizado**
Estonia 2002 MMG 50 a 65 anos Bienal** (para mulheres — ¢15\10; DEAN, 2012
com seguro
saude)
Franca 2004 MMG 50 a 74 anos Bienal** Organizado** OECD, 2018
ADAMS et al., 2015;
Georgia 1990 MMG 50 a 74 anos Bienal** Oportunistico MCNAMARA et al.,
2016
Grécia - MMG 40 anos ou mais Anual ou Bienal** Oportunista OECD, 2018
Holanda 1989 MMG 50 a 75 anos Bienal** Organizado** AUTIER et al., 2017
Hungria 2002 MMG 45 a 65 anos Bienal** Organizado** BONCZ et al., 2018
Irlanda 2000 MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** MHCI, 2016
. . . ALTOBELLI;

A * ko ksk 2
Italia 1990 MMG 50 a 69 anos Bienal Organizado LATTANZL 2014
Lituania 2005 MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** STEPOSA;&C;ENE ct
Luxemburgo 1992 MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** SHANNOUN et al., 2008

VAN LUNT;
Noruega - MMG 50 a 69 anos* Bienal** Organizado** HEIINSDIJK; KONING,
2017
. . . AUGUSTYNOWICZ et
O — * sk ok
Polonia MMG 50 a 69 anos Bienal Organizado al., 2018: OECD, 2018
. . ALTOBELLI;
ko ksk 4
Portugal 1990 MMG 45 a 69 anos Bienal Organizado LATTANZL 2014
. . . . ALTOBELLI;
skk s
Reino Unido 1990 MMG 50 a 70 anos Trienal Organizado LATTANZL 2014
R;E‘ﬁzgga 2002 MMG 45 a 69 anos Bienal** Oportunista MAJEK et al., 2011

continua...
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...continuagao...
a partir dos 40 anos Trienal ALTOBELLL:
Roménia - MMG 45 a 50 anos Semestralmente Oportunista LATTANZL 20’1 4
ap6s 50 anos Anual
Russia 1998 MMG 40 a 60 anos Bienal** Organizado** ZAKHA;SYA etal,
#0249 anos da 18 ALTOBELLI
L . B a cada 18 meses . sk ;
Suécia MMG 50 a 69 anos* Organizado LATTANZL 2014
70 a 74 anos Bienal**
Suica MMG 50 a 70 ou 74 anos Bienal** Organizado** SUICA, 2014
. Australia 1989 MMG 50 a 74 anos Bienal** Organizado** BRI ANl
Oceania 2015
Nova Zelandia = MMG 50 a 64 anos Bienal** Oportunista OECD, 2018

“Faixa etaria de 50 a 69 anos; “‘Periodicidade Bienal; “*Programas Organizados

Fonte: Elaborado pela autora, 2019.
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Quanto a periodicidade, uma meta-analise realizada pelo Painel Independente do
Reino Unido sobre Rastreamento do Cancer de Mama concluiu que o intervalo de 3 anos
entre exames reduz 20% o risco relativo de morte comparado as mulheres que ndo realizam
o rastreamento (MARMOT et al., 2013).

O Chile tem uma das menores taxas de incidéncia do cancer de mama, dessa maneira,
devido a limita¢cdo de recurso, estudo sobre mortalidade e custo-efetividade, concluiu que
intervalos entre rastreamento de dois anos sd3o menos eficazes no pais, recomendando duas
politicas para que a mulher realize dez mamografias ao longo de sua vida: (1) Idade de inicio
aos 40 anos com intervalos de quatro anos; (2) Idade de inicio aos 48 anos com intervalos
de trés anos (KONG; MONDSCHEIN; PEREIRA, 2018).

As principais desvantagens do rastreamento do cancer de mama sdo:
sobrediagndstico, alto custo, exposicao a radiacao ionizante, recomendagao de bidpsia falso-
positiva, resultados falsos negativos e suas consequéncias (SHAH; GURAIA, 2017)

Por sobrediagndstico, entende-se o diagnostico de casos de cancer de mama que
nunca se manifestariam clinicamente caso a mulher assintomadtica nunca tivesse realizado a
mamografia. Destaca-se que ndo se trata de um diagnoéstico incorreto, pois nesse caso, 0
cancer de mama sobrediagnosticado nunca iria progredir ou poderia entrar em remissao; ou
progredir lentamente, assim a mulher iria a Obito por outras causas antes mesmo de
apresentar sinais/sintomas da neoplasia mamaria (OLVER; ROLDER, 2017).

As consequéncias do sobrediagnostico estdo relacionadas tanto aos aspectos
psicoldgicos devido ao medo da doenca e ansiedade com relacdo ao futuro; quanto ao
sobretratamento, isto ¢, institui¢do de terapias desnecessarias que ndo produzem nenhum
beneficio para mulher e que podem ainda causar danos a sua satide em funcdo dos riscos
inerentes a cada procedimento adotado (INCA, 2015a; MIGOWSKI et al., 2018c).

Revisdo sistematica de estudos sobre os beneficios e maleficios do rastreamento do
cancer de mama verificou que o sobrediagndstico na mamografia variou de 1 a 60% nos
estudos em geral e de 1 a 12% nos estudos com baixo risco de viés e os resultados falso-
positivos foram maiores nas triagens anuais comparados as bienais (0,01 a 41% vs 3 a 17%)
(MANDRIK et al., 2019).

Revisdo de ensaios randomizados sobre o efeito do rastreamento mamografico na
mortalidade e morbidade concluiu que se o rastreamento reduzir 15% da mortalidade por
cancer de mama e se o percentual de sobrerrastreamento e sobretratamento for de 30%, ao

longo de 10 anos seria observado que para cada 2000 mulheres convidadas para o
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rastreamento, uma evitaria o cancer de mama e 10 mulheres saudaveis, que ndo seriam
diagnosticadas se ndo houvesse rastreamento, seriam tratadas desnecessariamente
(GOTZSCHE; JORGENSEN, 2013).

Na Suica, no ano de 2013, o conselho médico concluiu que novos programas de
rastreamento mamografico ndo devem ser introduzidos e os programas existentes devem ser
avaliados quanto a qualidade. O conselho justifica essa recomenda¢do com base nas
conclusdes do estudo do Canadian National Breast Screening que demonstrou que as
mamografias ndo reduziram as mortes por cancer de mama em mulheres de 40 a 59 anos e
que um em cada cinco canceres detectados na mamografia ndo representariam ameacas a
saude das pacientes (BILLER-ADORNO; JUNI, 2014).

O Canadian National Breast Screening Study foi um ensaio controlado randomizado
de mamografia de rastreamento e exame fisico iniciado em 1980 no Canada. Fizeram parte
do estudo 89.835 mulheres com idade entre 40 e 59 anos. Essas mulheres foram seguidas até
o ano de 2005, média de 22 anos, sendo constatado aproximadamente 22% de
sobrediagndstico resultante de mamografia (106 canceres invasivos detectados em excesso
a cada 484 mulheres rastreadas, levando a tratamentos e intervengdes cirurgicas
desnecessarias). O estudo ndo encontrou reducdes na mortalidade por cancer de mama a
partir de um programa que oferece rastreamento mamografico anualmente, contudo, os
autores ressaltam que os resultados do estudo podem ndo ser generalizdveis para todos os
paises porque em alguns a incidéncia de tumores maiores pode ser maior que em outro, assim
o rastreamento pode ser mais benéfico para aqueles que tem alta propor¢ao de nodulos
positivos (MILLER et al., 2014).

Ademais, ndo ¢ possivel prever individualmente o comportamento bioloégico de um
tumor. Dessa maneira, o ideal € tratar o cancer de mama em estagio inicial, uma vez que nao
¢ possivel determinar quais permanecerao clinicamente irrelevantes ou se tornardo invasivos.
A tnica forma de comprovar o sobrediagndstico seria identificar a mulher diagnosticada
com cancer de mama que recusou tratamento e que viveu grande periodo de tempo apos o
diagnostico, sem apresentar sinais/sintomas € morreu por outras causas, 0 que praticamente
nao acontece (GHOSH; WAHNER-ROEDLER; BRANDT, 2015).

Em sintese, o objetivo dos programas de rastreamento do cancer de mama ¢ evitar o
obito por cancer, reduzir a incidéncia em estagios avancados da doenca e ofertar tratamento
adequado em tempo oportuno. A efetividade de um programa de rastreamento organizado

pode ser medida de acordo com a diminui¢ao da incidéncia de casos avangados € com o grau
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de reducao na mortalidade especifica por cancer de mama. Além disso, a implantagdo de um
rastreamento organizado propicia igualdade de acesso, garantia de qualidade e tem maior

potencial de alcangar a cobertura populacional (WENDER et al., 2019).

2.3 Controle do Cancer de Mama no Brasil

O controle do cancer de mama no Brasil tem um histérico marcado pelas
transformagdes sociais, econdmicas e de saude que ocorreram no pais e pelo surgimento de
novas tecnologias diagnosticas e terapéuticas. Até 1940 o cancer de mama era uma doenca
pouco conhecida, comumente visto em mulheres idosas das classes mais ricas cujo
tratamento era apenas cirurgico ¢ nao era considerado um problema de satde publica
(TEIXEIRA e NETO, 2020a).

Com a criacdo do Servigo Nacional de Cancer na década de 1940, surgiram as
primeiras campanhas educativas que alertavam para a importancia do diagnostico precoce
como a unica forma de possibilitar um tratamento mais efetivo, porém o acesso a seguridade
social e saude publica abrangia determinadas categorias de trabalhadores, o que deixava a
grande maioria das mulheres que precisavam de tratamento sem cobertura. O sucesso das
campanhas de preven¢ao do cancer de colo do ttero associadas ao desenvolvimento de novas
tecnologias de imagens médicas contribuiu para ampliar as discussdes acerca da introdugao
do rastreamento do cancer de mama no Brasil nas décadas de 1970 e 1980 (TEIXEIRA e
NETO, 2020b). Assim, desde 1980 politicas publicas direcionadas ao controle do cancer
de mama vém sendo desenvolvidas no Brasil.

Em 1984, discussdes acerca da atengdo integral as mulheres culminaram na criag@o
do Programa de Assisténcia Integral a Satide da Mulher (PAISM). Paralelamente, surgiam
no pais discussoes e reinvindicagdes de mudancas e transformacdes do sistema de satde, o
Movimento de Reforma Sanitéria, cujo arcabougo conceitual embasou a formulacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Assim, o PAISM incorporou como principios e diretrizes as
propostas de descentralizagdo, hierarquizagdo e regionalizacdo dos servigos, bem como a
integralidade e a equidade da ateng¢ao. O novo programa para a saide da mulher incluia agoes
educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia
a mulher em clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em

planejamento familiar, cancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades
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identificadas a partir do perfil populacional das mulheres, porém as acdes de controle do
cancer de mama ainda eram isoladas (TEIXEIRA e NETO, 2020a).

Por se tratar de um grave problema de satde, a prevencao dessa neoplasia ganhou
ainda mais notoriedade no cenario nacional, o que propiciou a criacdo em 1998 de um
programa especifico, o Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo Uterino e de
Mama -Viva Mulher (AZEVEDO e SILVA et al., 2015). Diante da necessidade de
padronizacgdo das recomendacdes de prevengao, detecg¢do precoce, diagndstico, tratamento e
cuidados paliativos no cancer de mama, foi langado, em 2004, o Documento de Consenso
do Controle do Cancer de Mama, elaborado por técnicos de diferentes areas do Ministério
da Saunde, gestores, pesquisadores que atuavam na area de controle de cancer e representantes
de sociedades cientificas afins e de entidades de defesa dos direitos da mulher (INCA, 2004).

No decorrer dos anos, as agdes foram ampliadas e melhoradas e, em 2006, foram
contempladas no Pacto pela Satde na dimensdo Pacto Pela Vida, cujos objetivos e metas
visavam cobertura de 60% de mamografia nas mulheres da populagdo alvo (BRASIL,
2006b). Para monitorar as agdes do rastreamento do cancer de mama no pais foi implantado
em 2009 o SISMAMA - Sistema de Informag¢ao do Cancer de Mama que vem sendo
substituido desde 2013 por um sistema que permite uma gestdo mais detalhada das acdes de
controle do cancer de mama, o SISCAN - Sistema de Controle do Cancer. Hoje o controle
do cancer de mama ¢ uma prioridade da agenda de satde do pais e integra o Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT),
lancado pelo Ministério da Saude em 2011 e reformulado para vigéncia no periodo de 2021-
2030, sendo alterada a meta de cobertura de mulheres da faixa etaria alvo de 60% para 70%
(BRASIL, 2020).

O controle do cancer de mama perpassa todos os niveis de aten¢do a saide, mas ¢ na
Atengao Primaria a Saude (APS) que se torna possivel um maior alcance das ac¢oes, devido
a sua abordagem mais proxima do usuario, o que possibilita o efetivo exercicio de suas
funcdes, a saber: resolver os problemas de saude da populacdo, organizar fluxos e
contrafluxos dos usudrios dos servigos de saude pelos diversos pontos de atengdo a saude e
responsabilizar-se pelos usuarios em qualquer ponto de atengado a saude que estejam (INCA,
2015a).

Na linha de cuidados do céancer, a APS tem responsabilidade quanto as a¢des de
promocgao, prevencao, deteccao precoce e cuidados paliativos, ou seja, em todos os niveis de

prevencdo da historia natural da doenga. As agdes de promogdo da satde e prevencao de
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doengas fazem parte da prevengdo primaria, cujo objetivo € evitar a ocorréncia das doengas
com estratégias voltadas para reducdo da exposi¢do aos fatores de risco. De outro modo, a
deteccao precoce visa identificar a doenga em estagios iniciais com a finalidade de obter
melhor progndstico, sendo classificada como prevencao secundaria (SANTOS et al., 2019).

A detec¢ao precoce do cancer de mama na aten¢do basica envolve duas estratégias:
o rastreamento e o diagnostico precoce. O rastreamento do cancer de mama ¢ definido como
a aplicacdo de teste ou exame numa populagdo assintomadtica, aparentemente saudavel, com
o objetivo de identificar lesdes sugestivas de cancer e, a partir dai, encaminhar as mulheres
com resultados alterados para investigacao diagndstica e tratamento. O diagnéstico precoce
¢ realizado nas mulheres que apresentam sinais ou sintomas da doenga e tem por finalidade
confirmar ou afastar a suspeita da doenga (BRASIL, 2010).

Para que a APS tenha sucesso nas suas ac¢des de controle do cancer de mama ¢ preciso
que mulheres e profissionais sejam informados e conscientizados acerca das diretrizes para
controle, dos sinais e sintomas dessa neoplasia e sobre o acesso rapido e facilitado aos
servicos de saude para deteccao precoce, pois a identificagdo do cancer de mama em estagios
iniciais apresenta progndstico favoravel e chances de 100% de cura (INCA, 2015b). O fluxo
das mulheres, de acordo com sua necessidade, pelos diferentes servigos de atengdo a saude

partindo da atengdo basica ¢ ilustrado na figura 3.
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Figura 3: Principais pontos de atengdo para o rastreamento do cancer de mama.
Fonte: INCA, 2015b Adaptado de Cancer Control: Knowledge into action.
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Conforme a figura, mulheres assintomaticas na faixa etaria de 50 a 69 sao
encaminhadas pela atencdo bésica para rastreamento por meio de mamografia. Caso o
resultado apresente alteragdo, essa mulher ¢ direcionada para média complexidade onde sdo
realizados procedimentos diagndsticos e confirmatdrios, e se comprovado, ela ¢ referenciada
para tratamento na alta complexidade. Esse mesmo fluxo ¢ adotado para mulheres de
qualquer faixa etdria que procuram o servigo com sinais de alteragdes nas mamas ou que
apresentam durante o exame clinico sinais sugestivos de cancer de mama. Durante todo
processo de assisténcia nos diversos niveis de aten¢do a satde, a mulher ¢ contra
referenciada, monitorada e acompanhada pela unidade de atengdo basica de referéncia. Nas
situacdes em que o resultado do rastreamento ¢ favoravel, a mulher ¢ orientada pela atengao
basica a seguir a rotina de rastreamento (INCA, 2015b).

Um dos pré-requisitos para que uma modalidade de rastreamento seja adotada € que
existam evidéncias cientificas sobre a sua eficacia. Desse modo, a mamografia ¢ o método
considerado como padrdo-ouro para deteccdo precoce do cancer de mama. Nesse exame, €
formada uma imagem da mama por meio de um feixe de raios X. A radiagdo ao atravessar
as estruturas da mama produz atenuacdes diferenciadas dependendo da densidade e
espessura do tecido, formando entdo, a imagem radiografica (INCA, 2019b).

A mamografia ¢ util na identificacdo de tumores assintomaticos e impalpaveis o que
contribui com a reducdo do nimero de diagnosticos de cancer de mama em estagios
avangados quando utilizada para rastreamento ou diagndstico precoce e consequentemente
para diminuicdo dos Obitos devido essa neoplasia (INCA, 2015a). Estudo recente
demonstrou que a reducdo dos anos de vida ajustados por incapacidade ¢ mais um beneficio
do rastreamento com mamografia (MOLASSIOTIS et al., 2021).

A mamografia pode ser classificada como diagnostica (para mulheres com sinais e
sintomas de cancer de mama) ou de rastreamento (para mulheres assintomaticas). O
resultado desse exame segue a classificagdo BI-RADS®, do American College of Radiology
(ACR), com seis categorias para mamografias de rastreamento (0 a 5) e sete para as
diagnosticas (0 a 6), gerando recomendacdes especificas que sdo apresentadas no quadro 2

(INCA, 2015b).
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Quadro 2 — Condutas clinicas segundo resultado do exame mamografico

Categoria BI-RADS® Achados Mamograificos Conduta
0 Indefinido Necessidade de avaliagao Realizar a agdo necessaria e
adicional (outras incidéncias classificar conforme categorias
mamograficas, USG, etc.) anteriores.
1 Negativo Sem achados Rotina do rastreamento
2 Benigno Achados benignos Rotina do rastreamento
3 Provavelmente Achados provavelmente Controle radioldgico por trés anos
Benigno benignos (semestral no primeiro ano e

anual nos segundo e terceiro

anos). Confirmando estabilidade
de lesdo, volta a rotina.
Eventualmente bidpsia.

Suspeito (baixa, média Achados suspeitos de Bidpsia e estudo histopatologico

e alta suspeicao) malignidade
5 Altamente Suspeito Achados altamente suspeitos =~ Bidpsia e estudo histopatologico
de malignidade

N

6 Achado ja com Diagnostico de cancer Seguir tratamento conforme o
diagnostico de cancer comprovado caso
histologicamente

Fonte: American College of Radiology (ACR), 2013.

No Brasil, a nova diretriz de 2015 foi construida a partir de evidéncias que
discutiam sobre faixa etaria, periodicidade, balanco entre riscos e beneficios de cada
intervengdo para detec¢ao precoce do cancer de mama e que recomendam o rastreamento
bianual por meio da mamografia para mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos, sob a
justificativa de que os beneficios para esse grupo sdo superiores aos riscos (INCA, 2015a).

No quadro 3 ¢ apresentada uma sintese das recomendag¢des de mamografia para
cada faixa etéria, conforme proposta do Ministério da Satde.

A recomendacao contra o rastreamento de mulheres com idade inferior a 50 anos ¢
explicada pela maior densidade que as mamas jovens possuem, o que contribui para altas
taxas de achados falso-positivos. Dessa maneira, a acuracia da mamografia diminui com o
aumento da densidade mamaria porque o tecido denso obscurece as alteragdes que um cancer
pode apresentar. Com relagdo as mulheres com idade superior a 70 anos, poucos ensaios
clinicos estudaram os beneficios do rastreamento para esse publico. Quanto a periodicidade,
as evidéncias demonstraram que o intervalo menor que o bienal ndo traz beneficio adicional,
pelo contrario, pode aumentar os danos associados ao rastreamento. Assim, a tomada de

decisdo em cada pais, dentre eles o Brasil, tem se baseado na expectativa de vida das
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mulheres e nos beneficios que o tratamento pode trazer (INCA 2015a, WENDER et al.,
2019).

Quadro 3: Sintese das recomendagdes de mamografia por faixa etaria.

Questao Qual a eficacia do rastreamento com mamografia na redugdo da

norteadora mortalidade global e por cancer de mama, comparada a auséncia de
rastreamento?

< de 50 anos O Ministério da Saude recomenda contra o rastreamento com

mamografia em mulheres com menos de 50 anos (recomendagio
contraria forte: os possiveis danos claramente superam os possiveis
beneficios).

De 50 a 59 anos =~ O Ministério da Saude recomenda o rastreamento com mamografia
em mulheres com idade entre 50 e 59 anos (recomendacao favoravel
fraca: os possiveis beneficios e danos provavelmente sdo semelhantes).

De 60 a 69 anos | O Ministério da Satide recomenda o rastreamento com mamografia
em mulheres com idade entre 60 e 69 anos (recomendacao favoravel
fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os possiveis
danos).

De 70 a 74 anos O Ministério da Saude recomenda contra o rastreamento com
mamografia em mulheres com idade entre 70 e 74 (recomendacdo
contraria fraca: o balango entre possiveis danos e beneficios ¢ incerto).

75 anos oumais = O Ministério da Saude recomenda contra o rastreamento com
mamografia em mulheres com 75 anos ou mais (recomendagao contraria
forte: os possiveis danos provavelmente superam os possiveis
beneficios).

Periodicidade: O Ministério da saude recomenda que a periodicidade do rastreamento com

mamografia nas faixas etarias recomendadas seja bienal (recomendacdo favoravel forte:

os possiveis beneficios provavelmente superam os possiveis danos quando comparada as
periodicidades menores do que a bienal).

Fonte: INCA, 2015a.

RECOMENDACAO

O papel de uma diretriz ¢ orientar gestores, profissionais de satde e usudrios acerca
da melhor pratica a partir das melhores evidéncias cientificas disponiveis (MIGOWSKI et
al., 2018a). No pais, foi observado que desde a implantacao do programa de rastreamento
em 2004, a prevaléncia de casos de cincer de mama diagnosticados em estadiamento
avancado (IIT e IV) ainda ¢ alta, aproximadamente 40% e apresenta desigualdades
relacionadas aos fatores etnicoraciais e sociais. Além disso, esse mesmo estudo concluiu que
em um ano poderiam ser evitados 7.500 Obitos caso o pais tivesse uma alta cobertura de
mamografia e se as mulheres diagnosticadas com estagios avangados da doenga fossem
diagnosticadas precocemente e as anormalidades acompanhadas e manejadas de maneira
adequada (SANTOS-SILVA et al., 2019). Outros estudos, constataram que

aproximadamente 50% das mamografias no pais sdo realizadas em idades ndo preconizadas
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e com periodicidade anual (TOMAZELLI et al., 2017; CORREA et al., 2017) e que o
sobrerrastreamento por periodicidade ¢ de 21% (RODRIGUES et al., 2019). Todos esses
aspectos demonstram que a politica de controle executada no pais desde 2004 nao tem sido
eficaz e que a diretriz de 2015 ndo tem sido seguida pelos gestores, profissionais de saude e
usuarios.

Existem muitos desafios para que as recomendagdes trazidas pela nova diretriz de
2015 sejam implementadas e se consolidem nos servicos de saude. Os principais desafios a
serem superados sao: natureza oportunistica do rastreamento no pais, dificuldade para ofertar
todos os procedimentos de confirmacao diagnodstica em um unico servigo, baixa cobertura
de mulheres da faixa etédria alvo, principalmente nas regides pouco desenvolvidas, como
Norte e Nordeste e dificuldade dos profissionais em adotar as recomendagdes de faixa etaria
e periodicidade (MIGOWSKI et al., 2018¢).

A existéncia de diretrizes clinicas brasileiras e internacionais que indicam o
rastreamento antes dos 50 anos e a periodicidade anual, desconhecimento e a aceitagao por
parte dos profissionais de saude das diretrizes e recomendagdes do Ministério da Satude e
orientagdes difundidas ou legitimadas por lideres de opinido sdo fatores que influenciam a
forma de execugdo do rastreamento no pais (SANTOS; RAMOS; MIGOWSKI, 2019;
MIGOWSKI et al., 2018c¢).

Estudo realizado em um municipio de Minas Gerais sobre conhecimento, atitudes e
praticas dos profissionais médicos e enfermeiros da ESF nas acdes de prevencdo e detecgao
precoce do cancer de mama, verificou que 75,6% tinham conhecimento adequado sobre a
faixa etdria e periodicidade recomendada para o rastreamento mamografico (FERREIRA,
2020). No entanto, outros estudos (MELO et al., 2017; MORAES et al., 2016; FONSECA
et al., 2016; JACOME e BARBOSA, 201 1), relatam que mais da metade dos profissionais
indicam mamografia a partir dos 40 anos e em Sdo Paulo, regido sudeste, 72,9% dos
profissionais recomendam a periodicidade anual (MELO et al., 2017).

Portanto, para que a nova diretriz seja realmente adotada na préatica € preciso que ela
seja reconhecida como fruto de evidéncias de qualidade que discutem sobre faixa etaria,
periodicidade e balango entre riscos e beneficios do rastreamento mamografico e que o ndo
seguimento de suas recomendacdes elevam as taxas de sobrerrastreamento,
sobrediagndstico, sobretratamento e danos resultantes (INCA 2015a; MIGOWSKI et al.,
2018a).
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2.4 Desigualdade no Rastreamento do Cancer de Mama

A detecg¢do precoce do cancer e o tratamento em tempo oportuno sdo fatores
relevantes na sobrevida e mortalidade por esta causa. Revisao de literatura encontrou fortes
evidéncias da associacdo entre sobrevida no cancer e medidas de status socioeconomico. As
diferencas mais marcantes entre grupos sociais encontradas nos estudos se referem
principalmente ao estagio da doengca no momento do diagnostico e a barreiras de acesso ao
tratamento oportuno e eficaz. Atrasos na obtengdo do diagnostico contribui para que a
neoplasia seja identificada em estagios mais avancados. Desigualdades de acesso aos
cuidados em satde e utilizagdo dos servigos geram resultados desiguais no tratamento,
sobrevida e mortalidade (WOODS; RACHET; COLEMAN, 2006). Dessa forma, grupos
socialmente em desvantagem apresentam maior risco de adoecer e morrer do que os grupos
mais privilegiados (TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

Iniquidades em satde tem sido relacionada também ao rastreamento do cancer de
mama. Elas tém como caracteristicas diferencas no estado de saude dos grupos populacionais
que sdo evitaveis, injustas e desnecessarias. Essas diferencas fazem parte de um processo
historico que culminou na estratificacdo social baseada na riqueza, ocupagdo, renda,
educacdo, raga e etnia. Assim, os individuos passaram a ocupar diversas posi¢des sociais,
conquistando com isso distintas oportunidades para atender suas necessidades/interesses.
(WHITEHEAD, 1992; CNDSS, 2008; VIEIRA-DA-SILVA e FILHO, 2009).

As desigualdades marcantes no cancer de mama sdo, em parte, atribuiveis a
disponibilidade e a acessibilidade dos servigos de deteccdo e tratamento precoce. Diferengas
na mortalidade por cancer de mama entre populagdes tem sido atribuida a renda, educacao,
regido de residéncia e raca. Esses fatores individualmente ou em conjunto, influenciam na
capacidade do individuo de obter acesso aos servigos de assisténcia a saude (SIEGEL et al.,
2018).

A mamografia de rastreamento ¢ considerada um dos métodos indicados mais
efetivo na detec¢ao precoce do cancer de mama, garantia de diagnoéstico e tratamento em
tempo oportuno (WHO, 2014). Mulheres com menor renda e sem cobertura adequada de um
sistema de satide tém menos acesso a mamografia de rastreamento, maior probabilidade de
apresentar cancer de mama em estagio avancado e menor chance de cura e sobrevida (RIBA
et al., 2019). Na Tailandia, por exemplo, pessoas mais ricas tem maior cobertura de

mamografia comparada as mais pobres e os fatores socioecondmicos que determinam essa
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situacdo sdo: educacdo, bem-estar de saude e indice de riqueza (CHONGTHAWONSATID,
2017).

Quanto a escolaridade, mulheres com niveis mais altos de educacao comparadas
aquelas de menor escolaridade, apresentam uma taxa mais alta de realizagao de mamografia
devido a maior consciéncia sobre o risco do cancer de mama, mais conhecimento sobre
comportamento de saide e melhor acesso as informagdes e recursos para melhoria de sua
saide. Pobreza e baixa escolaridade tém sido relacionadas a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, resultando em baixa frequéncia de rastreamento do cancer de mama
(WILLEMS; BRACKE, 2018; LUNDQVIST et al., 2016).

Estudo verificou se a escolaridade estd relacionada a diferencas no acesso ao
rastreamento do cancer de mama. Foram comparados dois paises: Estados Unidos que nao
possui programa de rastreamento organizado e subsidiado pelo servico publico; e Holanda
que oferece rastreamento universal e subsidiado pelo servigo publico, sendo constatado que
nos Estados Unidos as mulheres menos escolarizadas e mais pobres ndo possuem cobertura
de seguro saude e acesso a aconselhamento médico para realizagdo de mamografia, o que
contribui para menores taxas de rastreamento. Em contrapartida, na Holanda, entre as
mulheres convidadas para rastreamento, esses fatores ndo exercem influéncia, uma vez que
o rastreamento ¢ garantido para todas as mulheres da faixa etaria alvo (50 a 75 anos). Isso
demonstra que o rastreamento populacional organizado e bem implantado pode reduzir as
desigualdades de acesso (KOC; O’DONNELL; OURTI, 2018).

Residir em areas mais pobres e/ou distantes estd associado a menores taxas de
rastreamento. No Canad4, mesmo existindo um programa de rastreamento gratuito e
universal, foi observado que a participagdo nos programas de rastreamento de grupos
populacionais de baixo nivel socioecondmico e residentes em areas remotas ¢ baixa (ZHA
etal., 2019). Na Tailandia a situagdo ¢ parecida, e mesmo quem possui cobertura pelo seguro
de satde ndo consegue acessar facilmente os servigos de diagndstico precoce, uma vez que
os centros de satde e hospitais comunitarios em areas ndo-municipais ou rurais nao fornecem
mamografias, € as pessoas dessas areas precisam ser encaminhadas a hospitais provinciais
ou de grande porte (CHONGTHAWONSATID, 2017).

De outro modo, mulheres que residem proximo as areas melhor nivel
socioeconomico, mesmo tendo poucos recursos financeiros, podem ter melhor acesso aos
servicos de saude (ZIDAR ET AL., 2015). Estudo realizado na Coréia demonstrou que

residir em area urbana ou rural ndo faz diferenca para o acesso a mamografia porque as areas
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rurais mais remotas estdo localizadas a duas horas de uma metrépole onde existe instalagdes
com mamografos, além disso, unidades méveis de mamografia estdo disponiveis para essas
areas mais distantes (KWEON et al., 2017).

Estudo realizado no Quénia, Africa, constatou que mulheres residentes em areas
rurais enfrentam as seguintes barreiras no rastreamento do cancer de mama: falta de
informacao, longas distancias nos servigos de saude, longas filas de espera nos hospitais,
restri¢des financeiras para custeio de transporte, rastreamento e/ou tratamento e auséncia de
profissionais de saude para realizar os testes de rastreamento necessarios. Caracteristicas das
areas rurais como baixa densidade populacional e acesso precario aos cuidados de satde
contribuem para persisténcia dessas barreiras (KISTANGANI et al., 2018).

Espera-se que programas de rastreamento organizados e que ocupam lugar de
destaque entre as opgdes de rastreamento disponiveis em um pais, reduzam a desigualdade
de acesso, uma vez que convidem todas as mulheres de uma determinada faixa etdria a
participar, independentemente de sua renda, raca, escolaridade e outros fatores
socioecondmicos. Contudo, os programas de rastreamento dentro de um mesmo pais/regiao
podem assumir diferentes formas, o que permite que eles contribuam ou ndo com a
diminuicdo das desigualdades socioecondmicas de acesso (CARNEY; O’NEILL, 2018).

Na Coldémbia, por exemplo, a cobertura de seguro saude atingiu 100% da populacao
em 2010, o que teoricamente significa importante melhoria no acesso aos servicos de satde.
Porém na pratica, principalmente para pacientes com cancer, o acesso oportuno aos servigos
de diagnostico e tratamento onera muito o sistema de saude devido ao alto custo e longos
periodos de espera para utiliza¢do dos servigos que dependem da autorizacio da seguradora.
Além disso, os regimes de seguro saude sao diferenciados e acabam gerando desigualdades
de acesso e cuidados. A ma distribui¢ao de renda per capita agrava ainda mais essa situagao.
Pessoas com melhores condigdes financeiras, em muitos casos, ndo esperam resposta da
seguradora e pagam por alguns servigos, em contrapartida aquelas com baixos recursos
aguardam os procedimentos administrativos de suas seguradoras, o que retarda o
atendimento da sua necessidade. Nesse cenario, a universalidade ndo tem garantido a
igualdade e equidade (ARIAS-ORTIZ; VRIES, 2018).

Na China, apesar da existéncia de um programa de rastreamento organizado, a
cobertura populacional ¢ limitada devido as restrigdes or¢amentérias. Dessa maneira a cota

de exames gratuitos ¢ inferior ao tamanho da populacao feminina elegivel, o que prejudica
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ainda mais o acesso de mulheres residentes em areas rurais vulneraveis e com baixo status
socioecondmico e sem condicdes de pagar pelos servigos de satide (YOU et al., 2019).

Mesmo nos paises de alta renda os programas de rastreamento apresentam
desigualdades socioecondmicas de acesso. Na Suécia, por exemplo, foi constatado que
muitas mulheres que residem em municipios distantes da unidade onde o mamografo esta
instalado ndo comparecem para realizar a mamografia agendada. Dois fatores podem
explicar essa situagao: insuficiéncia de recursos para deslocamento e/ou medo de perder o
emprego porque o grande tempo dispendido até o local onde o exame serd realizado, pode
ocasionar absenteismo no trabalho (WEE et al., 2012; UJHELYT et al., 2018).

No Brasil, a situag@o ndo ¢ diferente. A alta desigualdade de renda esta associada a
piores indicadores sociais e demograficos e a maior mortalidade por cancer de mama. As
capitais das regides Sul e Sudeste, tém apresentado decréscimo das taxas de mortalidade.
Por outro lado, nas regides que possuem desigualdades de acesso aos servicos de saude,
Norte e Nordeste, as taxas tém crescido tanto nas capitais quanto no interior (AZEVEDO e
SILVA et al., 2014). Além disso, a maioria dos servicos credenciados no SUS para
tratamento estdo localizados nas regides de melhor nivel socioeconomico, Sul e Sudeste.
Mulheres residentes nessas regides de pele branca, com melhor escolaridade e cobertas por
plano de saude privado tem mais acesso a rastreamento, comparadas as demais
(FIGUEIREDO; ADAMI, 2019).

O acesso ao exame de mamografia entre as microrregioes brasileiras varia conforme
as caracteristicas sociodemograficas, microrregidoes com menor desigualdade de renda e
melhor acesso geral aos cuidados de saude tem cobertura mais alta (NOGUEIRA et al.,
2019). A prevaléncia de nao realizacdo de mamografia ¢ maior entre mulheres com baixa
escolaridade, sem plano de satde e residentes nas regides Norte ¢ Nordeste (TIENSOLI;
FELISBINO-MENDES; MELENDEZ, 2020). Em 2010, a regido Norte apresentou a menor
cobertura de mamografia na faixa etaria de 60 a 69 anos (8,3%). Destaca-se que nesse
periodo, 46% das mamografias foram realizadas em faixas etarias ndo recomendadas para o
rastreamento pelo Ministério da Saude (AZEVEDO e SILVA et al., 2014). Ainda na regido
Norte, no periodo de agosto de 2013 e fevereiro de 2014, a proporcao de mulheres na faixa
etaria de 50 a 69 anos que nunca realizaram mamografia excedeu os 50% e apenas 33,1%
realizaram mamografia ha menos de dois anos (THEME FILHA et al., 2016).

Na regido Sudeste, as macrorregidoes de saude do estado de Minas Gerais

localizadas em dareas menos desenvolvidas também enfrentam desvantagens no
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rastreamento. As macrorregides Norte e Nordeste apresentaram as menores razdes de
mamografia na faixa etdria de 50 a 69 anos e a macrorregido de Jequitinhonha teve o maior
numero de mulheres na faixa etdria de 55 a 69 anos sem exame anterior de mamografia
(CORREA et al., 2017).

No pais o acesso desigual contribui para que mulheres de menor nivel
socioecondmico, ndo brancas, com baixa escolaridade e tratadas nas regides Norte e
Nordeste sejam mais propensas a apresentar cancer de mama em estagio avancado. Destaca-
se que viver nessas regides reduz as chances de que uma mulher tenha um pedido médico de
mamografia. Mesmo que a mulher tenha diagnostico em um estagio onde as chances de cura
sdo grandes, a longa espera para inicio do tratamento pode piorar o progndstico (RENNA
JUNIOR; SILVA, 2018; AZEVEDO E SILVA et al., 2017).

Estudo realizado no Ceard, estado da regido Nordeste do Brasil, verificou que
pacientes com cancer de mama encaminhados pela rede publica comparados aqueles
encaminhados pelos servigos privados ou planos de saude, esperaram mais tempo entre o
diagnostico e a primeira consulta médica (mediana de 94 dias versus 53 dias); e diagnostico
e inicio do tratamento (mediana de 71,5 dias versus 39 dias). Ademais, 33,3% dos pacientes
encaminhados pelo servigo privado ou planos de satide apresentavam estagio avangado da
doenga, em contraste 46,7% daqueles encaminhados pelo sistema publico (FERREIRA et
al., 2017).

Desigualdade na distribuicdo do or¢camento em saude afeta diretamente a
organizagdo ¢ execucdao do programa de rastreamento do cancer de mama nas diversas
regides do Brasil. Os repasses federais sdo baseados em valores per capita, o que causa
distribui¢do injusta dos recursos financeiros porque regides mais ricas e populosas tendem a
receber mais, porém, regides pobres necessitam de mais recursos para ampliar suas agdes €
atender pessoas com dificuldade de deslocamento para acesso aos servicos de prevencao
e/ou tratamento, contratar recursos humanos, construir instalacdes fisicas e adquirir
equipamentos necessarios a rastreamento (BATTESINI; ANDRADE, SETA, 2017).

No tocante a desigualdade racial, mulheres negras, residentes em areas de baixa
renda, sdo as que mais utilizam os sistemas publicos de saude e possuem maior chance de
serem diagnosticadas com cancer de mama em estagios mais avancados (NOGUEIRA et al.,
2018). Em Campinas, Sdo Paulo, no periodo de 2001 a 2002 foi observada menor
prevaléncia de mamografia entre mulheres negras e com menor renda familiar per capita

(AMORIM et al., 2008). Essas situacdes demonstram que a raga/cor pode ser um fator que
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influencia no acesso a bens, servicos e recursos sociais e de saide, gerando a iniquidade de
acesso. Portanto, ¢ necessaria a ampliacdo da cobertura para grupos mais vulneraveis
socioeconomicamente.

Dentro de um sistema universal de satde, que oferta o rastreamento do cancer de
mama a todas as mulheres da faixa etaria alvo, podem existir grupos vulneraveis que nao
tem acesso aos exames de rastreamento, sendo necessdria a adocdo de estratégias que
melhorem e/ou eliminem essas disparidades. Estudo realizado no Parand, Brasil, demonstrou
que alta mortalidade por cancer de mama pode estar relacionada a forma como os servigos
de saude para diagndstico e tratamento estdo organizados e a qualidade da assisténcia
prestada por eles. Reduzir a iniquidade de acesso ¢ e continua a ser uma prioridade das
politicas publicas para prevengdo do cancer de mama (ROCHA-BRISCHILIARI et al.,
2018).

2.5 Sistema de Informacao e Controle do Cancer de Mama (SISMAMA)

Um dos elementos chave para o sucesso dos programas de rastreamento do cancer
de mama ¢ o monitoramento e avaliagdo das acdes realizadas. Para esse fim, ¢ necessario
que haja um registro e que este seja constantemente alimentado e suas informacgdes sejam de
qualidade. Diante da necessidade de um sistema de gerenciamento especifico do
rastreamento do cancer de mama no Brasil, foi instituido em 31 de dezembro de 2008 através
da Portaria n°® 779 do Ministério da Satide e implantado em junho de 2009, o Sistema de
Informagao e Controle do Cancer de Mama (SISMAMA).

O SISMAMA foi concebido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude - DATASUS como um subsistema do Sistema de Informagdo Ambulatorial do
SUS (SIA-SUS). De acordo com o § 2° do artigo 1° da referida Portaria, as principais

caracteristicas desse sistema sdo:
I. Permite o gerenciamento das a¢des de rastreamento de cancer;
II. Padroniza e aprimora a qualidade dos laudos mamograficos;
III. Permite o seguimento das mulheres com exames alterados - gestao de casos
positivos;
IV. Permite a analise da distribui¢do na populagdo das lesdes encontradas nas
mamografias, podendo indicar necessidades de auditorias e capacitagdes
locais;

V. Contribui para o planejamento da oferta de servigos, otimizando recursos;
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VI. Permite avaliar a indicacdo dos procedimentos de diagnostico inicial e
rastreamento;
VII. Gera o Boletim de Produgdo Ambulatorial Individualizado - BPA-I;
VIII. Possui estrutura semelhante ao SISCOLO, hoje implantado em todos os
laboratorios de citopatologia do SUS;
IX. Os dados gerados poderdo ser tabulados com o auxilio do
Tabwin/DATASUS, além da possibilidade de gerar relatorios padronizados.
(BRASIL, 2009, § 2° art. 1°).

O sistema possui dois modulos especificos: (1) prestador de servico: destinado aos
servicos de radiologia e laboratério de patologia para cadastro dos exames, emissdao de
laudos e avaliacdo do desempenho dos servicos; (2) mddulo de coordenacao: para gestores
monitorarem e gerenciarem as agdes de detec¢do precoce do cancer de mama e para
seguimento das mulheres com exames alterados (INCA, 2010).

A coleta de dados para alimentagdo do SISMAMA ¢ feita por meio de quatro
formularios padronizados, estes permitem a analise tanto espacial quanto temporal das
informagdes, a saber: (1) Requisi¢do de mamografia: disponivel nas unidades basicas de
saude para solicitagdo de mamografia; (2) Resultado de mamografia: disponiveis nos
servicos que realizam a mamografia para complementagdo de informagoes relacionadas a
anamnese da paciente e registro das alteragdes do exame mamografico; (3) Requisicao de
exame citopatoldgico: disponivel nas unidades secundarias de referéncia para patologias
mamarias; (4) Requisicdo de exame histopatologico: disponivel nas unidades secundarias de
referéncia para patologias mamarias e hospitais (INCA, 2011).

Os principais dados coletados por esses instrumentos sao: identificacao do usudrio,
data do exame, resultado do exame e no caso de citopatologia e histopatologia a
adequabilidade (INCA, 2011).

Com o objetivo de fortalecer, integrar e promover maior resolutividade do SUS nas
acoes de prevenc¢ao do cancer, foi lancado em 2011, o Plano de Fortalecimento das Ag¢des
de Prevencao, Diagnostico e Tratamento do Cancer do Colo do ttero e de Mama (BRASIL,
2020). Um dos eixos desse plano, a melhoria dos sistemas de informag¢do e vigilancia do
cancer, possibilitou a unido de dois sistemas: SISMAMA e SISCOLO, sendo essa nova
ferramenta instituida em 30 de dezembro de 2013 pela Portaria n® 3.394, sob a denominagao

Sistema de Informag¢ao do Cancer (SISCAN).
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Esse sistema possibilita a identificagdo do usudrio ao invés de exames, o que
permite construir um histérico do paciente e da sua situacdo de seguimento do cancer de
mama ¢ colo do utero. Também proporciona o acesso dos dados em tempo real com a
finalidade de promover maior agilidade no processo de detec¢ao precoce do cancer e o
manejo dos resultados alterados (INCA, 2013).

O fluxo do SISCAN ¢ descrito na figura 4.

Fluxo com o Siscan

Siscan > CADWEB

INFORMACOES = Informagdes epidemiolégicas disponiveis
FINANCEIRAS
(Faturamento SUS) = Informacdes faturamento entregues
na data da competéncia estabelecida

manter fluxo

Figura 4- Fluxo do SISCAN.
Fonte: INCA, 2013.

A unidade de saude solicita exames pelo SISCAN (1). Se a unidade de saude nao
tiver acesso a internet, devera fazer a solicitacdo nos formuldrios impressos (2), que serdo
digitados pelo prestador de servico no SISCAN (3). O prestador de servico podera visualizar
a solicitagdo do exame digitada pela unidade de satude, informar o resultado e liberar o laudo
(3). Apos a liberagao do laudo, a unidade de saude tem acesso ao mesmo (4). Ao final de
cada competéncia o prestador de servico gera o boletim de producdo ambulatorial
individualizado (BPA-I), e encaminha o mesmo ao setor de faturamento (5). As informagdes
epidemiologicas ficam disponiveis automaticamente na base nacional e a coordenacao do
local de residéncia e a unidade de satde da mulher tem acesso aos dados epidemiologicos e
de seguimento da mesma.

Devido as dificuldades de implantacao como utilizagao de sistema proprio por parte
de alguns servigos e auséncia de ferramenta de webservice para migracao de dados para o
Siscan, principalmente na regido Sudeste, o registro de mamografias ainda ¢ realizado no
Sismama/Siscan, o que dificulta a entrada regular de registros e o levantamento de dados

mais fidedignos com a realidade (INCA, 2019c).
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2.6 Relacionamento entre Sistemas de Informacio em Saude

A Informagao em Saude ¢ um elemento essencial para os profissionais responsaveis
pelo planejamento de politicas e agdes que visam a melhorias das condi¢des de vida e satde
da populacdo. O conhecimento acerca do publico, seu territorio, suas caracteristicas sociais
e suas inter-relacdes no ambiente em que vivem, permite a constru¢do de indicadores que
norteiam todo o planejamento, gerenciamento e avaliagdo das agdes na saude. Para atender
a esse requisito foram criados os Sistemas de Informagao em Satde (FRANCO, 2005).

Sistemas de Informagcdo em Saude (SIS) sdo estruturas organizacionais,
constituidas por varios subsistemas, cujas estruturas administrativas e unidades de produgao
perfeitamente articuladas, propiciam a obtenc¢do, processamento, analise e transformacao da
informacao de acordo com a necessidade de gerenciamento (BRASIL, 2005).

No Brasil os SIS sdo numerosos e diversificados e a maioria foi criada para atender
as necessidades de gerenciamento financeiro e/ou clinico. Os SIS hoje existentes contém
informacdes sobre: assisténcia a satde, epidemiologicas e de morbidade, rede assistencial,
estatisticas vitais, demograficas e socioecondmicas, financeiras e outras (FRANCO, 2005).

Uma das limitagdes no uso dessas ferramentas para o estabelecimento de uma linha
de cuidados, esta relacionada a alta heterogeneidade dos formatos de dados, que na maioria
das vezes, impedem a identificagdo de um individuo e a vinculacdo de seus dados nas
diferentes fontes, durante longos periodos de tempo ou nas diferentes configuragdes de
servicos, por falta de um identificador tinico. Alguns sistemas tém apenas o nome do
individuo, outros acrescentam nome da mae, ou Cartio Nacional do Sistema Unico de Satde
(CNS) ou Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) e outras informagdes. Além disso, os
profissionais também esbarram nos erros de registros, homoénimos, incompletude dos dados
e mudangas de endereco. Dessa forma, uma solucao para o acompanhamento longitudinal
de um grupo especifico de individuos, € o relacionamento de bases por meio do método
probabilistico.

O relacionamento probabilistico consiste na ligagao de determinadas variaveis e de
acordo com o grau de semelhanca entre elas, o software utilizado ira calcular pontuacdes de
probabilidade. Pares com altas pontuagdes tem maior probabilidade de serem verdadeiros e
com baixas, menor probabilidade (CAPUANI et al., 2014).

Existem diversos softwares de relacionamento probabilistico de registros, o

RecLink ¢ um deles. Ele foi desenvolvido no ano 2000 por Camargo e Coeli, € tem como
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base trés processos: (1) padronizagdo dos registros: € o primeiro procedimento a ser realizado
para preparacdo dos campos de dados, visando minimizar a ocorréncia de erro durante o
pareamento. Nessa etapa, os caracteres alfabéticos sdo convertidos em maitusculo, sdao
eliminadas as pontuagdes, caracteres especiais, espagos em branco e formatacao de campos
data; (2) blocagem dos registros: divisdo das bases em blocos mutuamente exclusivos,
limitando-se as comparacdes aos registros pertencentes ao mesmo bloco, por exemplo:
utilizacao do codigo fonético do ultimo nome; (3) pareamento de registros: construgdo, a
partir da blocagem, de escores para as diferentes partes possiveis (CAMARGO, COELI,
2000).

Considerando as bases de dados em que foram empregadas ao final do
relacionamento sao formados os pares, que, a partir da soma dos escores ponderados de cada
variavel empregada no processo de pareamento, por exemplo, nome, nome da mae ou data
de nascimento, ¢ construido um escore de cada par. As pontuagdes sdo proporcionais as
razdes de log-verossimilhanga, onde mi ¢ a probabilidade de que a cadeia de caracteres das
variaveis dos registros dos dois bancos sejam coincidentes e essa correspondéncia seja
verdadeira (sensibilidade) e ui € a probabilidade de que a sequéncia concordante trata-se de
um falso par (CAMARGO, COELI, 2000).

E possivel ainda que um par verdadeiro seja considerado como falso par (1-mi) e
também que um falso par, seja considerado como par verdadeiro (1-ui). A probabilidade
dessa discordancia também ¢ calculada. Posteriormente, com base nessas probabilidades ¢
gerado um fator de ponderagdo para concordancia e outro para discordancia. O fator de
ponderagdo da concordancia ¢ calculado por meio do logaritmo de base 2 da razdo de
verossimilhanga entre as probabilidades mi e ui, log2(mi/ui) e o de discordancia como
logaritmo de base 2 da razdo de verossimilhanga entre (1-mi) e (1-ui), log2((1-mi) /(1-ui))
(CAMARGO, COELI, 2000).

O escore total ¢ obtido a partir da soma dos fatores de ponderagao atribuidos (mi e
ui). Geralmente, mi ¢ maior que ui, dessa maneira, mi contribui positivamente para o escore
final, enquanto o fator discordante ui, contribui negativamente (CAMARGO, COELI, 2000).

Diversos estudos utilizaram o RecLink no relacionamento probabilistico. Coutinho
et al. (2008), para identificar nascimentos informados em um estudo com o Sistema de
Informacao de Nascidos Vivos (SINASC). Selig et al. (2004), para avaliar o programa de
tuberculose a partir dos 6bitos registrados no Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM).

Capuani et al. (2014), para ligagao de um banco de dados de doadores de sangue com o SIM.
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Romero et al. (2016), usou para associar o SIM e o Sistema de Informacao de Agravo de
Notifica¢dao (SINAN).

Especificamente para o cancer, Girianelli; Thuler; Azevedo e Silva (2008),
utilizaram para avaliar a qualidade do Sistema de Informacio do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO). Peres et al. (2015), para propor pontos de corte nos escores calculados no
processo de linkage probabilistico, para as diversas topografias de cancer. No cancer de
mama, Albrecht et al. (2013) utilizaram para verificar a associacao entre a mortalidade de
mulheres com cancer de mama e as caracteristicas sociodemograficas e clinicas. Tomazelli,
Girianelli, Azevedo e Silva (2018), no relacionamento de bases de dados do Sistema Unico
de Satde (SUS) para formar uma coorte de seguimento de mulheres com mamografia
suspeita de malignidade.

O relacionamento probabilistico, pode ser feito em varios passos, sendo os
primeiros mais restritivos, formando menor ntimero de pares. E os demais menos restritivos,
com possibilidade de maior formagdo de pares. A cada passo o numero total de individuos
pode ser mantido ou no passo seguinte podem ser relacionados apenas aqueles que ndo
formaram pares no passo anterior.

Apesar da existéncia de varios estudos que utilizaram o Reclink, ainda ndo existe
um consenso quanto ao numero de passos € do ponto de corte ideal para determinagdo de
pares verdadeiros.

Girianelli, Thuler, Azevedo e Silva (2008) realizaram o relacionamento por meio
de sete passos. Da Matta et al. (2008), apenas trés passos. Migowski et al. (2011), utilizaram
cinco passos. Tomazelli, Girianelli, Azevedo e Silva (2018), usaram quinze passos. Os trés
primeiros estudos retiraram dos passos seguintes os registros classificados anteriormente
como pares verdadeiros. E o tltimo manteve todos os registros do banco referéncia e retirou
nos passos seguintes, da base seguimento, apenas as mulheres que tinham formado par
anteriormente.

Quanto ao ponto de corte, os estudos utilizaram escores para o limiar superior e
inferior, indicando para a inspe¢ao os pares com escores intermediarios (PERES et al., 2015;
TOMAZELLI; GIRIANELLI; AZEVEDO e SILVA, 2018; ROMERO et al., 2016;
FONSECA et al., 2010). Camargo Jr e Coeli (2000), sugeriram a defini¢do do ponto de corte
para o limiar inferior de forma arbitraria, determinando que registros com escore negativo

deveriam ser considerados falsos pares e com escores positivos deveriam ser revistos.
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Verifica-se que escore de relacionamento ¢ determinado pelas variaveis utilizadas
no pareamento, e cada estudo utiliza diferentes varidveis. Outro fator que limita o uso dos
dados e a determinagdo dos escores, ¢ a ma qualidade dos dados, que em geral apresentam
0s seguintes aspectos: registros com nomes ausentes ou incompletos, inconsisténcias,
duplicidades, incompletude de importantes campos como: nome da mae, CPF, CNS,
escolaridade e outros (SELIG et al., 2004; FONSECA et al., 2010).

Uma forma de solucionar esse problema, proposta por Coutinho e Coeli (2006), ¢ a
avaliacdo da acuracia do método probabilistico comparando os resultados do processo de
relacionamento com uma fonte de informacdo confidvel e que contenha o desfecho de
interesse, sendo esta considerada padrio-ouro. Ressalta-se que nem sempre essas
informacdes estardo disponiveis.

Camargo e Coeli (2000), recomendam a conferéncia manual dos pares, porém,
dependendo da quantidade de dados vinculados, esse procedimento torna-se inviavel, o que
impede a determina¢do de um padrao-ouro. Tomazelli; Girianelli; Azevedo e Silva (2018),
tomaram como padrdo-ouro os registros que continham CNS e/ou CPF, sendo estes
identificados nos passos 1 e 2. E Silveira e Artmann (2009), em uma revisao sistematica,
propdem a gera¢do de uma amostra do banco total e revisdo desses pares, porém nao
apresentaram nenhum estudo onde esse método foi aplicado.

Desse modo, no relacionamento entre SIS, torna-se relevante a determinagao do
numero minimo de passos capaz de encontrar maior quantidade de pares verdadeiros e de
um escore confidvel para classificacdo dos pares. Para Migowski et al. (2011), a revisdo
manual de pares ¢ o ponto critico do processo de relacionamento porque demanda muito
tempo e formuladores de politicas e agdes de saude necessitam de informagdes para tomada
de decisdes, no menor tempo possivel, assim € necessario o desenvolvimento de estudos que
aperfeigoem a sistematizacao dessa etapa e do método de célculo de escore visando aumentar
seu poder discriminante.

Nesse estudo, a aplica¢do da técnica do relacionamento probabilistico foi essencial
na criagdo de um banco com um unico registro de mamografia por mulher para analises mais
reais acerca do programa de rastreamento em Minas Gerais, uma vez que no SISMAMA
constam registros de exames, o que gera duplicidade de informag¢des de um mesmo individuo

e pode superestimar as andlises e resultados.
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3 JUSTIFICATIVA

O cancer de mama ¢ um grande desafio para a satde publica, principalmente nos
paises e regides de baixa e média renda, onde a infraestrutura de satide deficiente e falta de
organizagdo dos servicos para prevencao, detec¢ao e diagndstico precoces contribuem para
o aumento de casos identificados em estagio avangado e mortalidade, resultante de atrasos
ou nado acesso ao tratamento oportuno e adequado. (SUNG et al., 2021; WOODS; RACHET;
COLEMAN, 2006).

Na maioria dos paises, a mamografia ¢ considerada como primeira escolha e como
um dos métodos mais efetivos na detec¢do precoce, garantia de diagndstico e tratamento do
cancer de mama em tempo oportuno. Entretanto, devido a falta de recursos e problemas
estruturais, nem todos os paises de baixa a média renda conseguem ofertar rastreamento
mamografico populacional, optando em alguns casos pelo rastreamento oportunistico (WU,
LEE, 2019).

Nesse tipo de rastreamento, ndo existe um acompanhamento sistematico € nem
diretrizes bem definidas, o que resulta em ac¢des inadequadas, como por exemplo: realizacao
de exames em idades em que as evidéncias demonstram que ndo hé beneficios, pequeno
intervalo entre exames, diagnosticos de cancer de mama em estagio avangado e ndo alcance
da meta ideal de cobertura de mulheres da faixa etaria alvo, o que torna esse tipo de programa
mais oneroso para o sistema de saude e menos efetivo na reducdo da morbidade e
mortalidade (INCA, 2015a).

O que se tem observado no Brasil ¢ que apesar de existir diretrizes oficiais
definidas e baseadas em evidéncias para o rastreamento mamografico de mulheres de 50 a
69 anos com periodicidade bienal (INCA, 2015a), na pratica as recomendagdes nao sao
seguidas pelos gestores, profissionais de satde e populagdo. Ha, inclusive, associagdes
médicas que orientam o rastreamento a partir de 40 anos, com periodicidade anual (URBAN
et al., 2012). No pais, dos estudos realizados até¢ 2019, nenhum tinha abordado acerca das
recomendacodes oficiais de periodicidade para realizagdo de mamografia, demonstrando se o
intervalo entre exames esta adequado ou nao, e seu percentual entre as regides. O primeiro
estudo que apresentou resultados dentro dessa temdtica foi o de Rodrigues et al. (2019), que
analisou uma microrregido de saude do sudeste do pais, constatando que em 2010 o
sobrerrastreamento por periodicidade atingiu 21% das mulheres e teve uma taxa de 150 mil

mulheres/ano, o que demonstra que o programa de rastreamento precisa ser revisto.
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No Brasil, para monitorar as a¢des do rastreamento do cancer de mama foi
implantado em 2009 o SISMAMA - Sistema de Informa¢do do Céncer de Mama, porém
nesse sistema os registros sao feitos por exame e nao por mulher. Assim, desde 2013, o
SISMAMA vem sendo substituido por um sistema que permite uma gestao mais detalhada
das acdes de controle do cancer de mama, com registro por mulher e ndo por exames, 0o
SISCAN - Sistema de Controle do Cancer (BRASIL, 2020), no entanto devido as
dificuldades de implantagdo, o registro de mamografias ainda ¢ realizado tanto no
SISMAMA quanto no SISCAN (INCA, 2019).

Este estudo se justifica pela necessidade de se conhecer e avaliar a verdadeira
situag¢do do rastreamento mamografico no pais, a partir da analise de um unico exame por
mulher. Como o SISCAN nao estd totalmente implantado, nesse estudo, utilizando o
SISMAMA e a técnica de relacionamento probabilistico, foi possivel chegar a um Unico
registro por mulher, o que permitiu calcular a verdadeira cobertura de mamografia, verificar
o sobrerrastreamento por faixa etaria e por periodicidade. O estado de Minas Gerais foi
escolhido para o estudo porque apresenta caracteristicas geograficas, estruturais e
econOmicas muito parecidas com o Brasil, com regides mais pobres € menos desenvolvidas
ao norte e nordeste e regides mais ricas e desenvolvidas ao sul. Dessa maneira, entende-se
que pesquisas realizadas no estado podem retratar importantes situagdes sociais, economicas
e de saude que ocorrem em todo o pais, contribuindo assim para tomada de decisdes.

A utilizagdo de uma metodologia de baixo custo, automatizada e de facil e rapida
execugdo, como nesse estudo, pode auxiliar gestores de saude na avaliagdo das ag¢des de
rastreamento do cancer de mama, contribuindo para que estas sejam alinhadas as diretrizes
de 2015 e com isso, proporcionem maior cobertura da populagio alvo e o alcance até 2030
da meta proposta no Plano de A¢des Estratégica para o Enfrentamento das DCNT (70%),
diminui¢do do sobrerrastreamento por faixa etaria e periodicidade, tratamento em tempo
oportuno, redu¢do dos casos diagnosticados em estagio avangados e consequentemente

diminui¢do da mortalidade por cancer de mama.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar o rastreamento do cancer de mama em Minas Gerais e suas regides de satde

a partir de dados do SISMAMA.

4.2 Objetivos Especificos

o Testar e avaliar a acuricia de um método para selecio de pares em
relacionamento probabilistico de banco de dados, de forma a viabilizar a
automatizacao da identificacdo de pares verdadeiros (Artigo 1);

e Avaliar a cobertura anual do rastreamento mamografico em Minas Gerais, no
periodo de 2010 a 2012 e fatores associados (Artigo 2);

e Estimar o sobrerrastreamento mamografico por faixa etdria e periodicidade
excessiva a partir de bases identificadas do SISMAMA, e sua associagdo com
fatores sociodemograficos, em Minas Gerais, no periodo de 2010 a 2012 (Artigo

3).
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5S METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de coorte ndo-concorrente de mulheres com
rastreamento mamograficocom registro no SISMAMA, seguido por um estudo ecoldgico
com indicadores sociodemograficos e assistenciais estimados por microrregides de saude,

no periodo de 2010-2012.

5.2 Populacio de Estudo e Fonte dos Dados

O estudo teve como cenario o estado de Minas Gerais, situado na regido Sudeste do
Brasil, dividido em 853 municipios e regionalizado em 13 macrorregides e 77 microrregioes
de satde (figura 5). De acordo com o Censo de 2010, o estado possuia uma populagdo de
19.597.330 habitantes, sendo 9.955.453 mulheres.

Foram utilizados dados identificados do SISMAMA, cedidos pela Secretaria de
Saude do Estado de Minas Gerais, referente ao periodo de 2009-2012.

As variaveis sobre os indicadores sociodemograficos e assistenciais das regides de
satude utilizadas foram: populacdo feminina total e na faixa etdria de 50 a 69 anos, populagao
feminina na faixa etaria de 50 a 69 anos beneficiaria de plano de satde, populacao total,
indice de desenvolvimento humano nas regides de saude (IDHr), renda, indice de
vulnerabilidade na saude (IVS), Gini, grau de urbanizacao, analfabetismo, gasto publico em
saude per capita, cobertura estratégia saude da familia, razdo de médicos e enfermeiros por
1.000 habitantes, razdo de médicos radiologistas por 100.000 habitantes, numero de
mamografos habitantes por 1.000 habitantes e distdncia percorrida para realizagao de
mamografia dentro e fora da microrregido de satde. Tais varidveis foram selecionadas de
acordo com a revisdo de literatura e a disponibilidade em bases de acesso publico. Assim,
foram coletadas das paginas eletronicas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS
(http://www.ans.gov.br/), do Datasus (http://www2.datasus.gov.br), do Programa de
Avaliagdo do  Desempenho do  Sistema de Satde -~  PROADESS
(https://www.proadess.icict.fiocruz.br/) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -

IBGE (https://ww2.ibge.gov.br). Informagdes nao disponiveis foram solicitadas via sitio



eletronico para acesso

a

informacao

(http://www.acessoainformacao.gov.br/).
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do governo federal

A distribui¢do dos indicadores sociodemograficos de cada microrregiao encontram-

se no apéndice 1.

1. Aguas Formosas

2. Além Paraiba

3. Alfenas/Machado

4. Almenara

5. Araguai

6. Araxa

7. Barbacena

8. B Horizonte/N Lima..
9. Betim

10. Bom Despacho

11. Brasilia MG/S Francisco
12. Carangola

13. Caratinga

14. Cons. Lafaiete/Congonhas
15. Contagem

16. Coragdo de Jesus

17. Cel. Fabriciano/Timoteo
18. Curvelo

19. Diamantina

20. Divindpolis/S Antén. Monte
21. Formiga

22. Francisco Sa

23. Frutal/Tturama

24. Govemador Valadares
25. Guanhdes

26. Guaxupé

7. Ipatinga

. Itabira

. Itajubi

. Itaobim

. Itaina

. Ituiutaba

. Janaitba/Monte Azul

. Januéria

. Jofio Monlevade

. Jodo Pinheiro

. J Fora/L Duarte/B Jardim
. Lavras

. Leopoldina/Cataguases
. Manga

. Manhuagu

2. Mantena

. M Novas/Turmalina..

. Montes Claros/Bocaiiiva
. Muriaé

. Nanuque

. Ouro Preto

. Padre Paraiso

. Para de Minas

. Passos/Piumhi

. Patos de Minas

. Patrocinio/Monte Carmelo

. Pedra Azul

. Pirapora

. Pogos de Caldas

. Ponte Nova

. Pouso Alegre

. Resplendor

. Salinas/Taiobeiras

. S Maria Suagui/S Joao Eva
. S Antonio Amparo/C Belo
. Santos Dumont

. Sdo Joao del Rei

. Sdo Jodo Nep./Bicas

. Sdo Lourengo

. Sdo Sebastido do Paraiso

. Sete Lagoas

. T Otoni/Malacac...

. Trés Coragdes

. Trés Pontas

71. Uba

Figura 5 — Microrregides e Macrorregides de Satde de Minas Gerais.

5.3 Construciao da base de dados

. Uberaba

. Uberlandia/Araguari
. Unai

. Varginha

. Vespasiano

. Vigosa

Os arquivos mensais de exames de mamografia do periodo de 2009 a 2012,

armazenados no SISMAMA foram agregados por ano, incluindo as variaveis descritas no

quadro 4.



Quadro 4 — Variaveis selecionadas no SISMAMA.
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Variavel Descri¢ao Variavel Descricao
Cadastro Nacional de Diacnéstico da
C _CNES Estabelecimentos de C CLI DIAG ENOsco .
- , - = Mamografia anterior
Satude
C ID COMP Competéncia C MAMO RAg | Mamografia de
Rastreamento
C_EXAME Nimero do exame C_RAD NUM_ gli‘rléni;m de filmes mama
C ID NOME Nome da paciente C RAD PELE | Pele mama direita
C ID NOMEM | Nome da mde C RAD COMP | Composicdo mama direita
D ID DTNAS Data de nascimento C NOD SIM | Nodulo mama direita
C ID ESCO | Escolaridade C NOD TAM | ramanho donédulo da
- = - - — | mama direita
C_ID ENDER | Enderego XRAD NUM F | Numero de filmes mama
- - - — | esquerda
C ID NUMER Numero XRAD PELE Pele mama esquerda
C ID COMPL | Complemento XRAD_COMPQ | COmPOsi¢ao mama
esquerda
C ID BAIRR Bairro NOD SIM 01 Noédulo mama esquerda
Cédigo do IBGE da Tamanho do nédulo mama
C ID UF unidade da federacao - NOD TAM 01
D Hatt ! - - esquerda
residéncia
C_IBGE COdl.g(,) (.10 IBGE. d? . C CON_DIA Diagnoéstico mama direita
- municipio de residéncia - - =
C ID SUS Numer.o do cartdo SUS XCON DIA C Diagnostico mama
- = do paciente - = esquerda
C US UF Codlgo do UF da unidade C CON RECO Recgmendaqao mama
- - de saude - requisitante - - direita
Codigo do Municipio da Recomendacio mama
C US IBGE unidade de saude - XCON_RECOM ¢
- esquerda
requisitante
Codigo do CNES da
C US CNES unidade de saude - D RECEBE Data do exame
requisitante
C US NOME que da unidade de D EXAME Data da solicitagcao do
- - saude - exame
C ANM NOD Apresenta nodulo ou D LIBERA Data da liberagao do
- - caro¢o na mama - exame
XANM NOD M | Nodulo mama direita C ID SEXO Sexo
C_ANM PARE | AApresentarisco clevado C ID RACAC | Raca
para o cancer de mama?
Teve suas mamas
C ANM EXA | examinas por um C ETNIA Etnia
profissional de satide?
C_ANM MAMO | Se fez mamografia C NACIONAL | Nacionalidade

XANM_MAMO

Ano da mamografia
anterior

Fonte: SISMAMA, 2009.
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Dado que o SISMAMA ¢ utilizado para pagamento dos prestadores de servigos, em
determinado ano podem existir exames de anos anteriores. Desse modo, utilizando a varidvel
data de solicitacao do exame (D EXAME) para as bases de exames alterados, referéncia e
seguimento ¢ data de realizagdo do exame (D _RECEBE) para a base cobertura, foram
selecionados e extraidos dos arquivos anuais, exames solicitados e/ou realizados de acordo
com o ano, agregando-os ao arquivo ao qual se referiam. Cada base anual foi renomeada:
base de exames alterados, base cobertura, base referéncia e base seguimento (figuras 6, 7, 8

e 9: letra a).

5.3.1 Limpeza das bases e padronizacio das variaveis

De cada base anual, foram extraidos apenas exames de mulheres maiores de 18 anos
e residentes no estado de Minas Gerais (figura 6, 7, 8 € 9: letras b-d). Do banco 2009 (exames
alterados) foram selecionados apenas exames classificados como BI-RADS® 3, 4, 5 ¢ 6
(figura 6: letra 1).

Com o objetivo de minimizar a ocorréncia de erros durante o parecamento de
diferentes bases, foi realizada a padronizacdo dos registros. Os caracteres alfabéticos foram
convertidos em maiusculo, foram eliminadas as pontuagdes, caracteres especiais € espagos
em branco. As variaveis numéricas e de data que ndo estavam no formato adequado, foram
corrigidas. Os campos em branco das varidveis nome da mae, data de nascimento e CNS,
foram preenchidos com o coédigo M09, M10, M11 e M12, de acordo com o ano ao qual o
registro pertencia. Foram excluidos registros sem nome (figura 8: letra e).

Para viabilizar posteriores andlises, foram criadas as seguintes variaveis: més de
solicitagdo do exame, identificacio unica de cada registro, idade, macrorregido e
microrregides de saude. Todo o processo de construgdo, limpeza, padronizagado e criagao de
variaveis foi realizado no R Studio (http://www.r-project.org/ versao 3.6.1) e os scripts
encontram-se no apéndice II.

Para 0 relacionamento probabilistico no RecLink I
(http://reclink.sourceforge.net/), no modulo padroniza, as variaveis nome e nome da mae
foram padronizadas, e o primeiro e Ultimo nomes foram transformados em cédigo soundex

apéndice III.



Excluidos:

a) 2.905 Exames solicitados em outros anos
<2009

b) 144 Exames do Sexo Masculino
c) 13 Exames <18 anos

f) 1.169 Duplicidades 1

g) 47 Duplicidades 2

h) 4 Duplicidades 3

i) 138 Repeticdo 1

j) 56 Repetigdo 2

k) 6 Repeticdo 3

1) 200.888 BI-RADS® 0, 1 e 2

Figura 6 — Processo de limpeza da base exames alterados (ano 2009).

Base 2009

205.370

Base Exames Alterados

215.178

9.808

Base 2010

502.394

Excluidos:
a) 16.190 Exames solicitados em outros anos <2010
b) 403 Exames do Sexo Masculino
c) 309 Exames <18 anos
d) 249 Exames de outros estados
) 13.509 Duplicidades 1
g) 809 Duplicidades 2
h) 56 Duplicidades 3
i) 6.862 Repeticdo 1
j) 3.043 Repetigdo 2
k) 202 Repetigdo 3

41.632
Total Mulheres
460.762
Excluidas:
1) 4. 091 BI-RADS® 3, 4,5 e 6 do ano de
2009
m) 235.119 Exames julho a dezembro
235.119
Mulheres
base referéncia
221.552

Figura 7 - Processo de limpeza da base referéncia (2010)
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Base 2010

502.394

Base 2011

Base 2012

510.541

Figura 8 — Processo de limpeza da base seguimento (2010-2012).

Total de Exames

2010-2012

1.595.144

582.209

Excluidos:

a) 78.059 Exames solicitados em outros
anos <2010

b) 1.117 Exames do Sexo Masculino
c) 883 Exames <18 anos

d) 527 Exames de outros estados

e) 1 Exame sem nome

f) 17.282 Duplicidades 1

g) 2.658 Duplicidades 2

h) 163 Duplicidades 3

Banco Seguimento

1.494.454

100.690
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Base 2010

502.394

Excluidos:
a) 11.859 Exames realizados em outros anos <2010
b) 401 Exames do Sexo Masculino
c) 311 Exames <18 anos
d) 242 Exames de outros estados
f) 27.502 Duplicidades 1
g) 440 Duplicidades 2
h) 39 Duplicidades 3
i) 5.483 Repeticdo 1
j) 2.375 Repetigao 2
k) 155 Repeticdo 3

48.807

Base Cobertura
453.587

Figura 9 — Processo de limpeza da base cobertura (ano 2010).
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5.3.2 Remociao de duplicidades e de exames repetidos

Para manter apenas um registro de cada individuo na base de exames alterados,
referéncia e cobertura, foram removidas as duplicidades pelos métodos deterministico e
probabilistico (figura 6, 7 e 9: letras f-h). No método deterministico, a ligagdo de registros
foi feita com base na concordancia exata de uma ou mais varidveis. No método
probabilistico, a ligacao de registros ¢ baseada em uma probabilidade, calculada a partir da
comparacao das varidveis escolhidas e semelhanca entre elas (CAPUANI et al., 2014).

Para retirada de duplicidades foram utilizadas as variaveis: nome, nome da mae,
data de nascimento, data de solicitagdo do exame (D EXAME), cadastro nacional de
estabelecimentos de satde (CNES) e cddigo do municipio. E para retirada de repetigdes
(seguimento): nome, nome da mae, data de nascimento e cédigo do municipio.

Os relacionamentos probabilisticos foram realizados em duas etapas. Nos campos
de blocagem foram utilizadas as varidveis: codigos soundex do primeiro e Gltimo nome da
mulher ou da mae, ano de nascimento, més de solicitacdo do exame e CNES requisitante;
como campos de comparacgao: nome da mulher, nome da mae, data de nascimento, data de
solicitacdo do exame (D _EXAME) e codigo do municipio. Na retirada de repeticdo de
exames (seguimento) foram utilizadas as variaveis: codigos soundex do primeiro e Gltimo
nome da mulher ou da mae, ano de nascimento; como campos de compara¢do: nome da
mulher, nome da mae, data de nascimento e cddigo do municipio.

O relacionamento deterministico foi realizado no R Studio (duplicidadel e
repeti¢do 1) e o relacionamento probabilistico no modulo Duplicidade do RecLink III
(duplicidades 2 e 3; repeticdes 2 e 3), conforme recomendagdes do manual do programa
(CAMARGO JR; COELI, 2006). No quadro 5 sao apresentadas as etapas ¢ a forma como

cada varidvel foi combinada para retirada das duplicidades e repetigoes.



Quadro 5 — Combinagido das Variaveis para retirada de duplicidades e repetigoes.
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Etapa

Método

Variaveis

Duplicidade 1

Deterministico

NOME, MAE, DATA DE NASCIMENTO, DATA DE
SOLICITACAO DO EXAME (D _EXAME), CNES
REQUISITANTE E CODIGO DO MUNICIPIO.

Duplicidade 2

Probabilistico

Blocagem: PNOME, UNOME, MES DE SOLICITACAO
DO EXAME, ANO DE NASCIMENTO E CNES
REQUISITANTE;

Comparacio: NOMEPAD, MAEPAD, DATA DE
NASCIMENTO, DATA DE SOLICITACAO DO
EXAME (D EXAME) E CODIGO DO MUNICIPIO.

Duplicidade 3

Probabilistico

Blocagem: PMAE, UMAE, MES DE SOLICITACAO DO
EXAME, ANO DE NASCIMENTO E CNES
REQUISITANTE;

Comparacio: NOMEPAD, MAEPAD, DATA DE
NASCIMENTO, DATA DE SOLICITACAO DO
EXAME (D EXAME) E CODIGO DO MUNICIPIO.

Repeticao 1

Deterministico

NOME, MAE, DATA DE NASCIMENTO E CODIGO
DO MUNICIPIO.

Repeticao 2

Probabilistico

Blocagem: PNOME, UNOME, ANO DE NASCIMENTO;
Comparacao: NOMEPAD, MAEPAD, DATA DE
NASCIMENTO E CODIGO DO MUNICIPIO.

Repeticao 3

Probabilistico

Blocagem: PMAE, UMAE, ANO DE NASCIMENTO.
Comparaciao: NOMEPAD, MAEPAD, DATA DE
NASCIMENTO E CODIGO DO MUNICIPIO.

5.3.3 Exclusao de exames com resultados alterados

Com a finalidade de evitar a superestimagao do sobrerrastreamento mamografico,

foram excluidas base de referéncia as mulheres que tiveram resultado alterado no ano de

2009 (BI-RADS® 3, 4, 5 e 6), uma vez que o menor intervalo entre exames pode ser

consequéncia do acompanhamento das anormalidades conforme as recomendagdes, como

por exemplo resultado BI-RADS® 3 ¢ recomendada a repetigdo em 6 meses a 1 ano. O banco

de exames alterados foi entdo, relacionado com a base referéncia (figura 7: letra 1).

O relacionamento probabilistico foi realizado em dezesseis passos, constituidos de

diferentes variaveis usadas como chaves de blocagem e pareamento, adaptadas de um estudo

que usou os dados do SISMAMA* e segundo as recomendacdes do manual do RecLinkIII!'"

(Tabela 1).



68

Tabela 1 — Passos, Variaveis de blocagem e pareamento, escores, pares formados e pares
verdadeiros do relacionamento dos bancos do SISMAMA 2009 ¢ 2010.

Passos Variaveis de Variaveis de Escore Pares Pares
Blocagem pareamento formados verdadeiros

1 PN + UN + AN N+DN+M+MUN -13 a2l 2.108 1.076
2 PN + UN + AN N+DN -6al0 6.067 1.069
3 CNS N+DN+M -10a17 216 216

4 PN+ UN+AN+PM+UM N+DN+M -10a 17 932 923

5 PN + UN + AN N+DN+M -10a17 1.373 1.069
6 PN + AN + PM + UM N+DN+M -10a17 1.067 983

7 PN + AN + UM N-+DN+M -10a 17 1.188 1.022
8 PN + AN + PM N-+DN+M -10a17 1.223 1.075
9 PN + AN N+DN+M -10a17 2.620 1.142
10 PN + UN + PM + UM N-+DN+M -10a 17 991 950

11 PN + UN +PM N-+DN+M -10a 17 1.181 1.042
12 PN + UN N+DN+M -10a17 2.143 1.106
13 PN +PM + UM N+DN+M -10a17 1.286 1.012
14 PN + UM N-+DN+M -10a 17 1.591 1.053
15 UN + NA N+DN+M -10a17 1.919 1.080
16 NA N+DN-+M -10a 17 12.581 1.145

AN: Ano de Nascimento; CNS: Cartdao Nacional do SUS; DN: Data de Nascimento; M: Mae; MUN:
Municipio; N: Nome; PM: Primeiro Nome da Mae; PN: Primeiro nome; UM: Ultimo Nome da Mae;
UN: Ultimo nome.

Apo6s o relacionamento, os pares formados em cada passo foram inspecionados
manualmente e classificados no modulo Combina do RecLink III como par e ndo par,
segundo os critérios descritos por Ribeiro, 2019 e apresentados no quadro 6. Os pares que
atendiam a, pelo menos, um dos critérios foram considerados verdadeiros.

Apo6s o processo de classificagdo, os pares verdadeiros de cada passo foram
reunidos em um arquivo Unico, denominado exames alterados. No programa R Studio os
nomes que constavam na base exames alterados foram retirados da base de referéncia (figura

6).

Quadro 6 — Critérios para classificagdo manual dos pares formados no relacionamento probabilistico

Critério Descricao

A Mesma data de nascimento + nome idéntico + nome da mae idéntico ou abreviado
ou faltando nomes do meio em um dos bancos de dados.

B Nome idéntico + nome da mae idéntico + data de nascimento até dois digitos
diferentes ou a troca do dia por més.

C Nome e/ou nome da mde incomum (eX.: nome estrangeiro) mas semelhante entre
bancos de dados ¢ com a mesma data de nascimento ou mesmo enderego.

D Nome ou nome da mae ou data de nascimento diferente ou auséncia de informagdes
de nome da mée ou data de nascimento em um dos bancos de dados; demais campos
contendo informagdes idénticas ou muito semelhantes (como endereg¢o), com
correspondéncia em pelo menos trés campos.

Fonte: Ribeiro, 2019
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5.3.4 Construcao da base referéncia, seguimento e cobertura

Com a finalidade de obter maior tempo de seguimento, apos o relacionamento e
exclusdo dos exames alterados foram selecionadas para compor a base referéncia as
mulheres que tiveram exames solicitados no periodo de janeiro a junho/2010 (figura 7: letra
m).

Ap6s o processo de limpeza, os exames dos anos 2010, 2011 e 2012 foram
agregados em uma Unica base, constituindo assim base seguimento (figura 8). E a base

cobertura foi criada com todas as mulheres que realizaram exame no 2010 (figura 9).

5.3.5 Acuriacia de um método para selecio de pares em relacionamento

probabilistico de banco de dados

Os arquivos dos pares formados nos dezesseis passos do relacionamento entre o
banco de exames alterados e a base referéncia, classificados manualmente como par ou nao,
foram testados com a finalidade de avaliar um método de classificagao automatizada de pares
no relacionamento probabilistico. Esses arquivos foram considerados como padrao-ouro.

Do arquivo original de cada passo, ainda ndo classificados, foram extraidas trés
diferentes amostras de pares, compostas por 100, 200 e 300 pares, respectivamente, para
posterior revisao manual e comparagdo com o padrao-ouro.

Para a definicdo do tamanho da amostra foi utilizada a fungcdo power.roc.teste do
pacote pROC do programa R, que estimou que um tamanho amostral de cerca de 100
registros seria suficiente. Para fins de comparacao foram testadas ainda amostras com 200 e
300 pares.

Para avaliar a acurdcia do método em cada passo e nas amostras foram utilizadas a
sensibilidade (recall) e valor preditivo positivo (precision) através da curva precision-recall
e da medida F, que possibilitou a determinagdo do escore de maior poder discriminatério na
identificagdo dos pares verdadeiros'!. Tal andlise utilizou os pacotes pROC e ROCR do
programa R.

Por fim, foi feita a combinacao de todos os passos para encontrar o nimero total de
pares verdadeiros. Procedeu-se entdo, & combinacdo dos 16 passos entre si para investigar

quais passos em conjunto abrangem maior niumero de pares verdadeiros. O programa R foi
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utilizado no célculo das amostras e construgdo da curva precision-recall. Os resultados sao

no artigo 1.

5.4 Analise dos dados

5.4.1 Calculo da cobertura do rastreamento

Para o calculo da cobertura do rastreamento do cancer de mama por mulher
examinada, em 2010, em Minas Gerais foi utilizado a base cobertura, dado que o referido
banco apds limpeza e exclusdo de duplicidades e repeti¢des tinha apenas o registro de uma
unica mulher (figura 6). A cobertura foi calculada considerando no numerador o numero de
mulheres examinadas na faixa etdria de 50 a 69 anos e no denominador a metade da
populacdo feminina na faixa etaria de 50 a 69 anos e que ndo sdo beneficiarias de plano de
saude, justificada pela recomendagdo de mamografia bianual para seguimento apds exame
normal. Para obtencao da populagdao feminina nao beneficiaria de plano de saude, subtraiu-
se a populacdo feminina beneficiaria de planos de saude na faixa etaria de 50 a 69 anos, da
populacdo feminina nessa mesma faixa etaria. As informacdes utilizadas para céalculo da
cobertura da mamografia na populagdo feminina total e alvo do programa de rastreamento

(50 a 69 anos) sdo apresentadas na tabela 2.

Tabela 2 — Populacdo feminina de Minas Gerais e cobertura da mamografia, 2010.
Faixa etaria 50 a 69

Populacio Total anos
Feminina 9.955.453 1.730.927
Beneficiarias Planos de Satde 2.513.589 443.145
Nao Beneficiarias de Planos de Satude 7.441.864 1.287.782
1/2 Populag@o Feminina Nao Beneficiarias de 3.720.932 643.891

Planos de Saude
Fonte: DATASUS, 2019; ANS, 2019.

Utilizou-se para andlise dos dados o programa R Studio. Os resultados sdo

apresentados no artigo 2.



71

5.4.2 Avaliacao do sobrerrastreamento por faixa etaria e periodicidade excessiva

Foi realizado o relacionamento probabilistico entre base referéncia e seguimento,
por meio de trés passos, utilizando as variaveis de blocagem e pareamento descritas na tabela
3. Com a finalidade de obter o maior nimero de pares verdadeiros possiveis, a cada passo
foram mantidos todos os registros das bases referéncia e seguimento, mesmo aqueles que
foram classificados como par no passo anterior.

Tabela 3 — Passos, Variaveis de blocagem e pareamento para relacionamento probabilistico das
bases do SISMAMA.

Passos Variaveis de blocagem Variaveis de pareamento
1 PN + AN N+DN+M
2 PN + UN N+DN+M
3 AN N+DN+M

AN: Ano de Nascimento; DN: Data de Nascimento; M: Mae; N: Nome; PN: Primeiro nome; UN:
Ultimo nome.

De cada passo foi extraida uma amostra composta por 300 pares, para posterior
revisdo manual e defini¢do de ponto de corte para classificacdo dos pares verdadeiros.

Para determinar o escore de maior poder discriminatorio na identificagdo dos pares
verdadeiros e avaliar sua acuracia foi utilizada a sensibilidade (recall) e valor preditivo
positivo (precision) através da curva precision-recall € da medida F, conforme Duarte et al.,
2019.

Os pares de todos os passos foram combinados para encontrar o numero total de
pares verdadeiros. Desses pares para analise do sobrerastreamento por faixa etéria, ou seja,
realizagdo de exames em mulheres com idade
<50 anos ou >=70 anos, foram selecionadas somente as mulheres com diagndstico BI-
RADS® 0, 1, 2, 3, 4 e 5 para ambas as mamas, que ndo apresentavam noédulo na anamnese,
visto que essa descri¢do caracteriza mamografia diagnodstica; e de mulheres que foram
identificadas como de baixo risco para cancer de mama (selecionadas as op¢des nao e nao
sabe se tem risco elevado), dado que a recomendagao para rastreamento de mulheres de alto
risco ¢ diferente. Foi calculado o percentual de exames por micro e macrorregioes de saude
nas seguintes faixas etarias menor que 30, 30 a 39, 40 a 49, maior ou igual a 70 anos e total
(figura 6).

Posteriormente, para analise do rastreamento por periodicidade excessiva, ou seja,

a repeticdo do exame em um periodo inferior a 18 meses, foram selecionadas no banco
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anterior as mulheres com diagnéstico BI-RADS® 1 e 2 para ambas as mamas e na faixa
etaria de 50 a 69 anos.

A data do primeiro exame normal no ano de 2010 (variavel D RECEBE) foi
tomada como data inicial para analise do seguimento. O desfecho foi sobrerrastreamento
mamografico por periodicidade excessiva, definido como mamografia realizada <18 meses
apos resultado normal, uma vez que variagdes de < 6 meses do preconizado foram
consideradas pouco relevantes e possivelmente logisticas (RODRIGUES et al., 2019). Para
as mulheres que ndo realizaram o exame subsequente at¢ 30/06/2012 e para aquelas cujo
intervalo foi superior a 18 meses ocorreu a censura.

A analise dos tempos entre o primeiro exame com resultado normal e o subsequente
foi feita por meio do método de Kaplan-Meier. Em seguida, foi construido um grafico das
curvas de realizacdo do exame subsequente (curvas de sobrerrastreamento). A distribui¢ao
do tempo foi apresentada, em valor minimo, primeiro quartil, mediana, média, terceiro
quartil e valor maximo. Por fim, foi analisado o sobrerrastreamento por macro e
microrregides de satde. O programa empregado na analise estatistica foi o R (https://www.r-

project.org/). Os resultados sdo apresentados no artigo 3.

5.4.3 Associacdo da cobertura e do sobrerastreamento com variaveis

sociodemograficas e assistenciais

No quadro 7 sdo descritas as variaveis sobre os indicadores sociodemograficos e
assistenciais das regides de satde do ano de 2010 utilizadas no estudo ecoldgico, bem como
a forma de céalculo e fonte de cada uma. Tais variaveis foram selecionadas de acordo
com a revisao de literatura e a disponibilidade em bases de acesso publico com o objetivo
de se desenvolver um estudo exploratorio sobre a associagdo entre a cobertura e
sobrerrastreamento com as caracteristicas das microrregides de satide de Minas Gerais.

Foi utilizado também o Indice de Vulnerabilidade na Satde e as varidveis para
construgdo desse indice foram extraidas da pagina do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. As informagdes que nao estavam disponiveis foram solicitadas via sitio

eletrdnico para acesso a informagio do governo federal .

1Endereco da pagina de acesso a informacdo: http://www.acessoainformacao.gov.br/



Quadro 7— Calculo dos Indicadores Socioecondmicos e de Saude, 2010.
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Variaveis

Descricao/Ano

Fonte/Endereco Eletronico

Calculo

Bloco Socioeconomico — distal

Indice de Desenvolvimento

Proadess
https://www.proadess.icict.fiocruz.

M¢édia geométrica das dimensdes que compdem o IDH:

Feminina, 2010

ohtm.exe?ibge/cnv/popmg.def

IDH Humano da Regides de Satde, br/index.php?pag=fic r&cod=L14 | longevidade, educagio e renda.
2010 _
&tab=1
Proadess . .
L1 - . . Numerador: soma dos rendimentos mensais dos moradores
Renda média domiciliar per capita, | https://www.proadess.icict.fiocruz. . .
Renda . _ N dos domicilios. Denominador: total de moradores
2010 br/index.php?pag=fic _r&cod=L09 . o
- residentes nos domicilios.
&tab=1
Atlas do desenvolvimento humano
no Brasil Para o célculo do indice de Gini das microrregides, foram
Gini Indice de Gini, 2010 http://www.atlasbrasil.org.br/2013/ . .. . £106s,
agregados os indices municipais e realizada média simples.
pt/consulta/
N DATASUS
Grau Qe ~ Percentual da Populagdo Urbana, http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabc | (Populagdo urbana/ Populacdo total) *100
Urbanizag¢ao 2010 . .
gi.exe?ibge/cnv/popmg.def
Proadess Numerador: nimero de pessoas residentes de 15 anos ou
Analfabetismo Percentual da populacdo com > 15 | https://www.proadess.icict.fiocruz. | mais de idade que ndo sabem ler e escrever um bilhete
anos analfabeta, 2010 br/index.php?pag=fic r&cod=L51 | simples, no idioma que conhecem X 100. Denominador:
&tab=1 populagdo total residente de 15 anos ou mais de idade.
DATASUS
Populagdo Tamanho da Populagdo Total e http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deft | Dado bruto, extraido por municipio e agregados por

microrregides de saude.

Bloco Assistencial -

roximal

Médicos

Numero de Médicos/ 1000 hab,
2010

DATASUS
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deft
ohtm.exe?cnes/cnv/prid02mg.def

(Numero de médicos/habitantes) *1000
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Numero de Enfermeiros/ 1000 hab,

DATASUS
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deft

Enfermeiros 2010 ohtm.exe?cnes/env/prid02mg.def (Numero de enfermeiros/habitantes) *1000
Percentual da Proadess Numerador: numero de pessoas que residem em domicilios
Cobertura Estratégia populagdo coberta https://www.proadess.icict.fiocruz. ‘ P d

Satude da Familia

pela Estratégia Satude
da Familia, 2010

br/index.php?pag=fic r&cod=A26
&tab=1

cadastrados na Estratégia Saude da Familia X 100.
Denominador: populagdo total residente

DATASUS

Médicos Numero de Médicos http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deft L1 . . . %
Radiologistas Radiologitas/100.000 habitantes ohtm.exe?cnes/cnv/prid02mg.def (Médicos Radiologistas / Habitantes) *100.000

Gasto em saude por habitante,

advindo de todas as fontes, quer Proadess
Gasto Publico Total . S d https://www.proadess.icict.fiocruz. ,
, sejam impostos, transferéncias . _ _ Numerador: gasto total em saude (todas as fontes de
em Saude por br/index.php?pag=fic r&cod=KS51 . . ~ .
. SUS de outras esferas _ financiamento). Denominador: populagao total residente.

habitante (R$) . ~ &tab=1

governamentais, operacdes de

créditos, e outras, 2010

Distancia Percorrida Numerador: soma do niimero de procedimentos realizados
para realizagdo de Distancia percorrida em Km para Proadess A P

mamografia na
regido de residéncia

realizacdo de procedimentos em
municipios da mesma regido de

https://www.proadess.icict.fiocruz.
br/index.php?pag=fic_r&cod=A26

por residentes de uma RS na propria RS multiplicados pela
distancia entre as sedes dos municipios de residéncia e de

Distancia Percorrida
para realizagdo de
mamografia fora da

, _ atendimento. Denominador: soma de procedimentos
saude, 2010 &tab=1 ) . L.
realizados por residentes de uma RS na propria RS
Proadess Numerador: soma do nimero de procedimentos realizados

Distancia percorrida em Km para
realizacdo de procedimentos em
outras regides de saude, 2010

https://www.proadess.icict.fiocruz.
br/index.php?pag=fic r&cod=A26

por residentes de uma RS em outra RS multiplicada pelas
distancias entre as sedes dos municipios de residéncia e de

o A . &tab=1 atendimento. Denominador: soma de procedimentos
regido de residéncia . .
realizados por residentes de uma RS em outra RS.
Proadess Numerador: nimero de mamoégrafos em uso X 100.000.

Mamografos
Disponiveis ao SUS

Mamografos/100.000 habitantes

https://www.proadess.icict.fiocruz.
br/index.php?pag=fic r&cod=Z01
&tab=1

Denominador: populagao total residente.

O indicador considera trés tipos do equipamento
(mamoégrafo com comando simples, mamografo com
estereotaxia e mamografo computadorizado).
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O Indice de Vulnerabilidade na Satide (IVS) é um indicador composto pelas
seguintes varidveis:

e Dimensao Saneamento: (1) Percentual de domicilios particulares
permanentes com abastecimento de 4dgua inadequado ou ausente; (2)
Percentual de domicilios particulares permanentes com esgotamento
sanitario inadequado ou ausente; (3) Percentual de domicilios particulares
permanentes com destino do lixo de forma inadequada ou ausente;

¢ Dimensao Socioeconémica: (1) Razdo de moradores por domicilio; (2)
Percentual de pessoas analfabetas; (3) Percentual de domicilios particulares
com rendimento per capita até 2 SM; (4) Rendimento nominal mensal
médio das pessoas responsaveis (invertido); (5) Percentual de pessoas de

raga/cor preta, parda e indigena (PITCHON et al., 2013).

Ap0s a coleta, essas variaveis foram padronizadas em uma escala de 0 a 1 para cada
microrregido em estudo com a finalidade de se comparar e agregar cada uma delas para

construgdo do IVS, conforme a seguinte formula:

(Valor bruto — Valor minimo / Valor méaximo — Valor minimo), em que:
Valor Bruto: Valor referente a microrregido em analise; Valor Minimo: Valor referente & microrregido que
apresentou menor valor; Valor Maximo: Valor referente a microrregido que apresentou menor valor.

Além disto, cada varidvel tem um peso diferente, ou seja, pode ter maior ou menor
importancia quando comparada as demais na avaliagdo da vulnerabilidade em satide. Dessa
forma, elas foram ponderadas de acordo com a proposta dos idealizadores do IVS
apresentada no quadro 8. Posteriormente, os valores foram somados para cada microrregiao,

formando assim, o IVS.

Quadro 8 — Pesos atribuidos aos indicadores selecionados, IVS 2012.

INDICADOR/DIMENSAO PESOS
Abastecimento inadequado de agua 0,424
Esgotamento sanitario inadequado 0,375

Coleta inadequada de lixo 0,201
Moradores por domicilio 0,073
Populagdo analfabeta 0,283

Renda per capita de até /2 SM 0,288
Renda média dos responsaveis 0,173
Percentual de pop. Negra e indigena 0,185
Saneamento 0,396
Socioecondmica 0,604

Fonte: PITCHON et al., 2013.
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Por fim, para demonstrar a extensao, localizacao e caracteristicas da cobertura e do
sobrerrastreamento e indicadores socioecondmicos e de satide nas diferentes microrregides
de Minas Gerais foram construidos mapas tematicos. A divisao dos indicadores em cinco
classes foi realizada de acordo com 0,5 e 1,0 desvios padrdes abaixo e acima da média e em
escalas com tons mais claros para os menores valores/pior desempenho do indicador e mais
escuros para os maiores valores/melhor desempenho do indicador.

Por meio da regressdo linear, foi verificada a associagdo entre varidveis
sociodemograficas e assistenciais, a cobertura e o sobrerrastreamento por faixa etaria e
periodicidade excessiva. Na primeira etapa foi realizada a regressdo linear simples. Em
seguida, para cada modelo da regressdo multipla foram inseridas as variavies explicativas de
acordo com o grupo de exposi¢do ao qual pertenciam, sendo seguido o critério do grupo
distal para o proximal. Apos o ajuste os residuos de cada modelo foram investigados para
detectar evidéncias de heterocedasticidade e/ou autocorrelacdo espacial (respectivamente
com os testes de Breusch-Pagan e de Moran I). No modelo que apresentou
heterocedasticidade foi inserida a varidvel populacdo classificada segundo o porte
populacional, a saber: pequeno at¢ 100.000 habitantes; médio de 100.001 a 300.000; e

grande >300.000. Os resultados sdo apresentados nos artigos 2 e 3.

5.5 Aspectos Eticos

Como as informacgdes procedem de uma base de dados secundaria, com varidveis
identificadoras das pacientes, como nome, nome da mae e endereco, este projeto foi
submetido ao Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz de Fora, juntamente com o
documento de solicitagdo de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e foi aprovado sob o parecer n° 1.431.916. Esta proposta faz parte de um projeto
maior intitulado “Desigualdades de acesso as agdes de controle de cancer através dos
Sistemas de Informacgdes de Saude (DAAC-SIS)”, que ¢é resultado da parceria entre
pesquisadores da UERJ, USP, UFBA, UFJF e London School of Hygiene and Tropical
Medicine (LSHTM, do Reino Unido). Além disto, o projeto ja foi aprovado no ambito do
Edital n® 07/2017, financiado pela Fundagcdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais
(FAPEMIG), sob o titulo “Desigualdade no rastreamento do cancer de mama e do colo do

utero no estado de Minas Gerais e suas microrregioes de saude”.
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Durante todo o trabalho foram adotadas medidas preventivas para garantir a
seguranca dos dados pessoais disponibilizados. Os dados foram arquivados em unidade de
armazenamento externo (HD externo) protegido por senha e sempre que os bancos de dados

foram manipulados, a internet do notebook foi desabilitada.
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6 RESULTADOS

Os resultados e discussao serdo apresentados sob a forma de trés artigos.

6.1 ARTIGO 1: AVALIACAO DE METODO PARA CLASSIFICACAO
AUTOMATIZADA DE PARES EM RELACIONAMENTOS PROBABILISTICOS
DE BANCOS DE DADOS

Artigo publicado na Revista Cadernos Saude Publica (DUARTE et al., 2019 -
https://scielosp.org/pdf/csp/2019.v35n11/e00066419/pt)

Resumo

Objetivo: Testar e avaliar a acuricia de um método para selegdo de escore em
relacionamento probabilistico de banco de dados, de forma a viabilizar a automatizagdo da
identificacdao de pares verdadeiros dispensando a etapa de inspecao manual. Metodologia:
Estudo de acuracia utilizando dados do SISMAMA de Minas Gerais de 2009 e 2010. Apos
o processo de limpeza e padronizacdo, foi realizado o relacionamento probabilistico dos
bancos 2009 e 2010 utilizando 16 passos, sendo que, cada passo foi inspecionado
manualmente para se obter um padrao-ouro. Posteriormente, selecionaram-se amostras que
foram inspecionadas e avaliadas para calcular a acurdcia do método de sele¢dao dos pares
verdadeiros. Resultados: Todos os passos e amostras com 200 e 300 pares apresentaram
alta sensibilidade (recall) >0,97, alto valor preditivo positivo (precision) >0,95 e altas
acuracia (> 0,97), medida F (>0,96) e area sob a curva precison-recall (>0,98). A amostra
com 100 pares evidenciou altos valores para essas medidas, porém com escores mais baixos.
Dos 16 passos avaliados, o uso de apenas trés de forma combinada, foram suficientes para
identificar 99,24% dos pares verdadeiros no banco total. Conclusdao: O método proposto
permite automatizar o relacionamento das bases de dados, mantendo a acuracia do método.
Facilita a utilizacdo de relacionamento probabilistico no ambito dos servigos de saude,
especialmente para a vigilancia e gestao em saude.

Palavras-Chave: Sistema de Informagdo em Saude, Relacionamento de bases de dados,

Integracdo de Sistemas, Ponto de Corte, Acuricia.
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Abstract

Objective: test and assess the accuracy of a scoring method in probabilistic data linkage in
order to enable automatic identification of true matches, dispensing with the manual
inspection stage. Methods: Accuracy study using data from the Breast Cancer Information
System (SISMAMA) base in Minas Gerais State, Brazil, from 2009 and 2010. After cleaning
and standardization, a 16-step probabilistic linkage of the 2009 and 2010 databases was
performed, where each step was inspected manually to obtain a gold standard. Samples were
then selected, inspected, and assessed to calculate the method’s accuracy in selecting true
matches. Results: All the steps and samples with 200 and 300 matches showed high
sensitivity (recall) > 0.97, high positive predictive value (precision) > 0.95, high accuracy
(> 0.97) and F measure (> 0.96), and high area under the curve precision-recall (> 0.98). The
sample with 100 matches showed high values for these measures, but with low scores. Of
the 16 steps assessed, the combined use of only three was sufficient to identify 99.24% of
the true matches in the total database. Conclusion: The proposed method allows
automatically linking databases, maintaining the method’s accuracy. It facilitates the use of
probabilistic linkage in health services, especially for health surveillance and management.

Keywords: Health Information System; Systems Integration; Data Accuracy

INTRODUCAO

Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) existentes no Brasil sdo numerosos e
diversificados e a maioria foi criada para atender as necessidades de gerenciamento
financeiro e/ou clinico. Avang¢os no campo da Saude Coletiva, nos conceitos de satde e
qualidade de vida da populagao exigem cada vez mais dos profissionais conhecimento acerca
da realidade social e de saude das pessoas com a finalidade de planejamento e priorizacao
de suas agdes. Dessa maneira, os SIS tornaram-se grandes aliados dos gestores e
profissionais da satde.

Cada setor da sociedade produz informacdes especificas para sua area de atuacao.
Para o setor saude, a vinculagdo de dados de individuos de uma determinada populacao
utilizando diferentes SIS ¢ importante para se estabelecer e avaliar uma linha de cuidados,
ja que a saude ¢ resultante das condigdes sociais, politicas e econdmicas do meio onde cada

individuo esta inserido.
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O relacionamento de bases de dados ¢ definido como estratégia que retine duas ou
mais informacgdes, registradas em diferentes fontes e que se referem a um mesmo individuo.
Vincular essas fontes nem sempre ¢ uma tarefa facil e rapida, uma vez que algumas bases
no apresentam um identificador tinico, como o Cartio Nacional do Sistema Unico de Saude
(CNS) ou Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF), que permitiriam a realizagdo de um
relacionamento deterministico. Além disso, ha possibilidade de erros de registros, presenca
de homonimos, incompletude dos dados e mudancas de endereco. Dessa forma, uma solucao
¢ o relacionamento de bases por meio do método probabilistico, utilizando varidveis
demograficas como nome, nome da mae, data de nascimento e endere¢o, que pondera a
vinculacdo dessas informacgdes, resultando na construcdo de escores de classificacio
(COUTINHO e COELI, 2007).

Posteriormente ¢ preciso estabelecer se as ligacdes estdo ou ndo corretas. A
classificagdo manual de pares usada nesse procedimento ¢ considerada padrao-ouro. Porém,
¢ uma etapa que demanda muito tempo, principalmente quando existe grande numero de
pares a serem inspecionados, situagdo que pode inviabilizar o processo (SILVEIRA e
ARTMANN, 2009). Em estudo sobre relacionamento de dados referentes ao setor de alta
complexidade em cardiologia foram despendidas duas horas para conferir todos os pares
formados, gerando a recomendagdo de que nos casos em que exista grande nimero de pares
apos o relacionamento, seja realizada inspegdo seletiva nas faixas de escore de maior
interesse (MIGOWSKI et al., 2011). Outros estudos utilizaram escores para o limiar superior
e inferior (TOMAZELLI; GIRIANELLI; AZEVEDO e SILVA, 2018; PERES et al., 2015;
ROMERO et al., 2016), indicando para a inspe¢do os pares com escores intermediarios.
Camargo Jr e Coeli et al. (2000), sugeriram a definicdo do ponto de corte para o limiar
inferior de forma arbitraria, determinando que registros com escore negativo deveriam ser
considerados falsos pares e com escores positivos deveriam ser revistos. No entanto essas
praticas tornam-se infactiveis quando grande numero de pares atende ao critério de revisao.
Uma terceira estratégia seria automatizar a categorizagdo dos pares como verdadeiros ou
falsos, dispensando a inspe¢dao manual, entretanto, permaneceria a necessidade da definicao
de um valor de escore como ponto de corte (SILVEIRA e ARTMANN, 2009).

Diante da necessidade de otimizacdo do processo e de uma elevada acuracia dos
resultados, ¢ preciso que para cada relacionamento de dados seja estabelecido um escore
especifico que identifique os pares verdadeiros. Mas como definir esse valor? Estudos

sugerem que o escore ¢ a validade das estratégias de relacionamento sejam determinados a
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partir da comparagdo com um conjunto de dados referéncia cujo status de correspondéncia
verdadeira seja conhecido, isto €, um padrao-ouro (COUTINHO e COELI, 2007; FONSECA
et al.,, 2010; HARRON et al., 2017).

O padrao-ouro pode ser procedente de uma fonte de dados com identificadores
completos ou de uma subamostra dos registros que foram revisados manualmente
(HARRON et al., 2017). Revisdo sistematica sobre a acuracia de relacionamento
probabilistico de bases em satide também sugere a geragao de uma amostra e revisao manual
dos pares dessa, porém ndo apresenta nenhum estudo onde esse método foi aplicado
(SILVEIRA ¢ ARTMANN, 2009). Outro estudo utilizou como padrao-ouro os bancos de
pares verdadeiros, originados inicialmente no processo de relacionamento, que possuiam
como identificador unico de cada individuo, o CNS e/ou CPF (TOMAZELLI;
GIRIANELLI; AZEVEDO e SILVA, 2014).

Para avaliar a qualidade desses métodos, sdo utilizados pardmetros como
sensibilidade e especificidade e a curva ROC (Receiver Operating Characteristics) para
ilustrar o desempenho e, menos frequentemente, para conjuntos de dados desequilibrados, a
curva precision-recall e a medida F (SILVEIRA ¢ ARTMANN, 2009; CAMARGO JR e
COELLI 2000; HARRON et al., 2017; CAPUANI et al., 2014; SAITO ¢ REHMSMEIER,
2015).

Valor preditivo positivo (precision) ¢ definido como a proporcao de pares formados
que estao corretos. Sensibilidade (recall) ¢ a proporcao de todos os pares verdadeiros que
foram vinculados corretamente (BOYD et al., 2016).Tais medidas podem ser estimadas
adotando-se como padrdo-ouro a revisdo manual (CAMARGO JR e COELIL 2000;
HARRON et al., 2017; CAPUANI et al., 2014).

Outro parametro utilizado para avaliar a qualidade do linkage ¢ a medida F, uma
média harmodnica dos parametros precision e recall. Altos valores de precision e de recall
levam a uma medida F elevada, que permite a definicdo de um escore de alto poder
discriminatorio na identificagdo de pares verdadeiros (FERRANTE e BOYD, 2012; BOYD;
ENG; PAGE, 2013).

Esse estudo tem como objetivo testar e avaliar a acuracia de um método para selecao
de escore em relacionamento probabilistico de banco de dados, a partir do qual seja possivel
identificar de forma automatizada todos os pares verdadeiros, dispensando a inspecao

manual de todos os pares formados.
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METODOLOGIA

Estudo de acurédcia de um método automatizado para a classificagdo dos pares
formados a partir do relacionamento probabilistico, realizado com dados do Sistema de
Informacdo do Cancer de Mama (SISMAMA) de Minas Gerais. O banco de dados para o
relacionamento foi construido a partir de exames alterados (BI-RADS® 4, 5 e 6) do ano de
2009 e este foi comparado com o ano de 2010. Foram selecionados apenas os exames de
mulheres residentes em Minas Gerais com 18 anos ou mais.

A padronizagdo das bases de dados consistiu em remog¢ao de acentos, cedilhas,
espacos duplos, caracteres especiais tais como interrogacdo, exclamagdo e outros. Em
seguida foram excluidos os exames duplicados (mesmo nome, nome da mae, data de
nascimento e data de exame) e repetidos (mesmo nome, nome da mae e data de nascimento)
com a finalidade de manter apenas um registro de cada individuo.

O relacionamento probabilistico foi realizado em dezesseis passos e as chaves de
blocagem e pareamento de cada um dos passos foram adaptadas de um estudo que usou os
dados do SISMAMA (TOMAZELLI; GIRIANELLI; AZEVEDO e SILVA, 2018) e seguiu
as recomendacdes do manual do RecLinkIIl (CAMARGO JR e COELI, 2006) (Tabela 1).

Tabela 1 — Passos, Variaveis de blocagem e pareamento, escores, pares formados e pares
verdadeiros do relacionamento dos bancos do SISMAMA 2009 e 2010.

Passos Variaveis de Variaveis de Escore Pares Pares
blocagem pareamento formados verdadeiros
1 PN-+UN+AN N+DN+M+MUN -13 a2l 2.108 1.076
2  PN+UN+ AN N+DN -6al0 6.067 1.069
3 CNS N-+DN+M -10a 17 216 216
4 PN+ UN+ AN + PM + UM N-+DN+M -10a 17 932 923
5 PN+UN+AN N+DN+M -10a 17 1.373 1.069
6 PN+ AN+PM+ UM N-+DN+M -10a 17 1.067 983
7 PN+ AN+UM N-+DN+M -10a 17 1.188 1.022
8 PN+AN+PM N+DN+M -10a 17 1.223 1.075
9 PN+AN N+DN+M -10a 17 2.620 1.142
10 PN+ UN+PM + UM N-+DN+M -10a 17 991 950
11 PN+ UN-+PM N+DN+M -10a 17 1.181 1.042
12 PN+UN N+DN+M -10a 17 2.143 1.106
13 PN+ PM+ UM N-+DN+M -10a 17 1.286 1.012
14 PN+UM N-+DN+M -10a 17 1.591 1.053
15 UN + AN N+DN+M -10a 17 1.919 1.080
16 AN N+DN+M -10a 17 12.581 1.145

AN: Ano de Nascimento; CNS: Cartdo Nacional do SUS; DN: Data de Nascimento; M: Mae; MUN:
Municipio; N: Nome; PM: Cédigo Soudex do Primeiro Nome da Mae; PN: Codigo Soundex do
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Primeiro Nome; UM: Codigo Soundex do Ultimo Nome da Mie; UN: Codigo Soundex do Ultimo
nome.

Diferente de outros estudos (MIGOWSKI et al., 2011; TOMAZELLI;
GIRIANELLI; AZEVEDO e SILVA, 2018) nos quais a cada passo foram mantidos apenas
registros classificados como ndo par, no presente estudo todos os registros foram testados
em todos os passos. Além disso, esses estudos utilizaram como padrao-ouro dados gerados
no primeiro passo, cuja chave de blocagem utilizava identificador tinico (CPF e/ou CNS)
(TOMAZELLI; GIRIANELLI; AZEVEDO e SILVA, 2018) e revisdao manual (MIGOWSKI
etal., 2011). No presente estudo, cada passo foi inspecionado manualmente com a finalidade
de se estabelecer um padrao-ouro de ponto de corte para os pares verdadeiros. Os critérios
para defini¢do de pares verdadeiros foram baseados em Girianelli e colaboradores (2008).

De cada passo foram extraidas trés diferentes amostras aleatérias de pares,
compostas por 100, 200 e 300 pares, respectivamente, para posterior revisao manual e
comparagdo com o padrdo-ouro. Para a defini¢do do tamanho da amostra foi utilizada a
funcdo power.roc.teste do pacote pPROC do programa R, que estimou que um tamanho
amostral de cerca de 100 registros seria suficiente. Para fins de comparagao foram testadas
ainda amostras com 200 e 300 pares.

Para avaliar a acurdcia do método em cada passo e nas amostras foram utilizadas a
sensibilidade (recall) e valor preditivo positivo (precision) através da curva precision-recall
e da medida F, que possibilitou a determinacao do escore de maior poder discriminatorio na
identificacao dos pares verdadeiros (SAITO e REHMSMEIER, 2015). Tal analise utilizou
os pacotes PRROC e ROCR do programa R.

Por fim, foi feita a combinacao de todos os passos para encontrar o nimero total de
pares verdadeiros. Procedeu-se entdo, a combinacao desses passos entre si para investigar
quais passos em conjunto abrangem maior nimero de pares verdadeiros. O programa R foi
utilizado na limpeza dos dados, remocao das duplicidades e repeti¢des, calculo das amostra
e construgdo da curva precision-recall e o programa RecLink III (GIRIANELLI; THULER;
SILVA, 2008) no relacionamento e também na remogao das duplicidades e repeti¢des.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Juiz de Fora sob o niimero de parecer 1.431.916.
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RESULTADOS

Inicialmente os bancos 2009 e 2010 tinham 165.115 e 490.535 registros,
respectivamente. Do nimero total de observacdes encontradas na base referéncia (2009)
3.030 foram classificadas como BI-RADS® 4, 5 e 6. Apo6s a execucdo do processo de
limpeza permaneceram nos bancos 2.764 (2009) e 445.531(2010) registros.

No relacionamento foi constatado que o passo cuja variavel de blocagem era ano
de nascimento e as variaveis de pareamento eram nome, data de nascimento € nome da mae
(passo 16), formou maior niimero de pares verdadeiros enquanto o passo que utilizava o
CNS como varidvel de blocagem e as mesmas varias de pareamento (passo 3), formou o
menor numero de pares verdadeiros (Tabela 1). Foi observado que o escore do
relacionamento ¢ influenciado pelo namero de variaveis utilizadas no pareamento. Apos a
combinag¢do de todos os passos chegou-se ao nimero total de 1.194 pares verdadeiros. Foi
constatado que com apenas trés passos ¢ possivel encontrar 99,24% dos pares verdadeiros e
que a partir de quatro passos poucos pares verdadeiros sao acrescentados, no caso desse

estudo um a trés pares a cada passo incluido (Tabela 2).

Tabela 2 — Combinagédo de pares do relacionamento dos bancos Sistema de Informagdo do Cancer
de Mama (SISMAMA), Minas Gerais, Brasil, 2009 e 2010.

Passos Numero de Pares % (Total=1.194)
16,9 1.151 96,40
16,9, 12 1.185 99,24
16,9, 12, 8 1.185 99,24
16,9,12¢1 1.188 99,50
16,9,12,1¢e 15 1.188 99,50
16,9,12,1¢2 1.188 99,50
16,9,12,1¢5 1.188 99,50
16,9,12,1¢ 14 1.190 99,67
16,9,12,1,14e 11 1.192 99,83
16,9,12,1,14,11e7 1.193 99,92
16,9,12,1,14,11,7 ¢ 13 1.194 100,00

No que se refere ao ponto de corte para classificagdo de pares verdadeiros, a maioria
dos passos possui escore acima de 6,5 e as amostras com 200 e 300 pares apresentaram
valores bem proximos a estes, variando entre 6,5 e 6,8. Houve pouca diferenca nos escores

das amostras com 200 e 300 pares (Tabela 3).
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Tabela 3 — Ponto de corte dos passos e amostras do Relacionamento dos bancos do Sistema de
Informacdo do Cancer de Mama (SISMAMA), Minas Gerais, Brasil, 2009 ¢ 2010.

Ponto de Corte

Passo Todos os pares Al A2 A3

1 9.670 14,50 10,42 10,09
2 9.734 2,50 9,73 9,76

3 - - - -

4 9.437 15,50 6,80 6,28

5 6.553 20,50 6,80 6,62

6 6.553 17,50 6,64 6,62

7 6.553 12,50 6,64 6,60

8 6.553 11,50 6,80 6,55

9 6.553 2,50 6,60 6,62

10 12.690 14,50 12,82 12,79
11 6.627 19,50 0,63 6,64

12 6.553 9,50 6,64 6,62

13 6.553 10,50 6,62 6,62

14 6.553 15,50 6,64 6,64

15 6.553 10,50 6,62 6,55

16 6.553 2,50 6,80 6,80

P: Passo; T: Total de pares (n=1.194); Al: Amostra de 100 pares; A2: Amostra de 200 pares; A3:
Amostra de 300 pares.

Todos os pares formados no passo trés, cuja varidvel de blocagem era CNS e de
pareamento nome, data de nascimento ¢ nome da mae, eram verdadeiros e apenas trés
registros tinham baixos escores. A inexatiddo encontrada em um dos pares estava no tltimo
nome e més de nascimento; em outro o nome do pai foi registrado no local destinado para
registro do nome da mae; e o terceiro registro a letra M do nome e do nome da mae foi
trocada por N e o ultimo sobrenome era diferente, contudo, as demais variaveis eram iguais:
data de nascimento, enderego, codigo do municipio e CNS.

Todos os passos e amostras com 200 e 300 pares apresentaram alta sensibilidade
(recall) >0,97, alto valor prediditivo positivo (precision) >0,95 e altas acuracia (> 0,97),
medida F (>0,96) e area sob a curva precison-recall (>0,98). A maioria das amostras de 100
pares evidenciou altos valores para essas medidas, porém com escores mais baixos. Somente
0 passo cuja variavel de blocagem foi ano de nascimento e de comparagdo nome, data de
nascimento e nome da mae (passo 16) apresentou baixa sensibilidade (recall), medida F e

area sob a curva precision-recall (Tabelas 4 ¢ 5).



Tabela 4 — Recall e precision do ponto de corte dos passos e amostras do relacionamento dos
bancos do Sistema de Informagdo do Cancer de Mama (SISMAMA), Minas Gerais
Brasil, 2009 ¢ 2010.
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Recall Precision
Passo T Al A2 A3 T Al A2 A3

1 0,98 0,98 1,00 0,99 0,98 0,80 1,00 0,99
2 0,98 1,00 0,97 0,98 0,98 1,00 0,97 0,98
3 R - - - R - - -

4 0,99 1,00 1,00 0,99 0,95 0,93 1,00 0,99
5 0,99 1,00 0,98 0,99 0,99 0,85 0,98 0,99
6 0,98 1,00 0,98 0,99 0,98 0,93 0,98 0,99
7 0,98 1,00 0,98 1,00 0,98 0,90 0,98 0,99
8 0,98 1,00 0,99 0,97 0,98 0,82 0,98 0,97
9 0,97 1,00 0,98 0,97 0,97 1,00 0,98 0,97
10 0,99 1,00 1,00 1,00 0,94 0,92 0,95 0,96
11 0,98 1,00 0,99 0,99 0,98 0,90 0,99 0,97
12 0,98 1,00 0,98 0,98 0,98 0,92 0,99 0,98
13 0,98 1,00 0,99 0,99 0,98 0,90 0,98 0,99
14 0,97 1,00 1,00 1,00 0,97 0,80 0,98 0,97
15 0,99 1,00 0,99 0,99 0,99 0,74 0,99 0,99
16 0,98 0,00 1,00 1,00 0,98 1,00 1,00 1,00

P: Passo; T: Total de pares (n=1.194); Al: Amostra de 100 pares; A2: Amostra de 200 pares; A3:

Amostra de 300 pares.
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Tabela 5 — Acuracia, medida F e area sob a curva precision-recall (AUPRC) do ponto de corte dos passos ¢ amostras do relacionamento dos bancos do

SISMAMA 2009 ¢ 2010.
Acuracia Medida F AUPRC

P T Al A2 A3 T Al A2 A3 T Al A2 A3

1 0,99 0,99 1,00 0,99 0,99 0,99 1,00 0,99 0,99 0,99 1,00 0,99
2 0,99 0,89 0,98 0,99 0,97 0,71 0,96 0,98 0,99 0,42 0,98 0,98
3 R - - R R R - - R R R -

4 0,99 0,97 1,00 0,99 0,99 0,98 1,00 0,99 0,99 0,92 1,00 0,99
5 0,99 0,87 0,97 0,97 0,99 0,92 0,98 0,99 0,99 0,79 0,99 0,99
6 0,97 0,91 0,99 0,99 0,99 0,95 0,99 0,99 0,99 0,81 0,99 0,99
7 0,98 0,82 0,98 0,98 0,99 0,89 0,98 0,99 0,99 0,70 0,99 0,99
8 0,97 0,86 0,99 0,97 0,99 0,92 0,99 0,98 0,99 0,79 0,99 0,99
9 0,97 0,73 0,98 0,99 0,98 0,72 0,98 0,98 0,99 0,46 0,99 0,99
10 0,97 0,95 0,98 0,97 0,99 0,97 0,98 0,98 0,99 0,87 0,99 0,99
11 0,97 0,90 0,98 0,97 0,98 0,94 0,99 0,98 0,99 0,81 0,99 0,99
12 0,97 0,58 0,96 0,98 0,97 0,72 0,96 0,98 0,99 0,41 0,99 0,99
13 0,97 0,77 0,97 0,97 0,98 0,87 0,98 0,98 0,99 0,62 0,99 0,99
14 0,97 0,70 0,98 0,98 0,97 0,81 0,98 0,98 0,99 0,63 0,99 0,99
15 0,99 0,72 0,98 0,99 0,99 0,77 0,98 0,99 0,99 0,62 0,99 0,99
16 0,99 0,95 1,00 0,99 0,98 0,46 1,00 0,98 0,99 0,32 1,00 0,99

P: Passo; T: Total de pares (n=1.194); Al: Amostra de 100 pares; A2: Amostra de 200 pares; A3: Amostra de 300 pares.
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DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que € possivel automatizar o relacionamento dos
bancos de dados mantendo a acuracia do método, com base na inspe¢do manual de uma
amostra retirada do proprio banco e posterior selecio de um escore de alto poder
discriminatorio na identifica¢do de pares verdadeiros dessa amostra.

Alguns estudos utilizaram escores para o limiar superior e inferior (TOMAZELLI;
GIRIANELLI; AZEVEDO e SILVA, 2014; PERES et al., 2015; ROMERO et al., 2016),
indicando para a inspegdo os pares com escores intermedidrios, porém isso pode ndo ser
aplicavel, quando existe um grande numeros de pares a serem revisados. Desse modo,
recomendamos amostragem aleatdéria com no minimo 200 registros, inspe¢do manual,
calculo da sensibilidade (recall), do valor preditivo positivo (precision), da medida F,
construcdo da curva precision-recall dos escores dessa amostra e posterior aplicagdo desse
ponto de corte para classificacdo automatica dos pares do banco total.

Diversos estudos (COUTINHO e COELI, 2007; PERES et al., 2015; FONSECA et
al., 2010) sobre acuracia do linkage encontraram medidas de qualidade semelhantes as do
presente estudo tanto para o total de cada passo quanto para as amostras de 200 e 300 pares:
sensibilidade >95%, valor preditivo positivo >95% e acurécia >97%.

Por meio da aplicagdo de trés passos foi verificado que ¢ possivel encontrar quase a
totalidade de pares verdadeiros e que a inclusdo de mais passos agrega poucos pares. O
estudo realizado por Girianelli e colaboradoras (2018) propde a utilizagdo de quinze passos,
contudo dependendo do tamanho da base e da disponibilidade de tempo nao € possivel o uso
de todas essas estratégias. As autoras referem ainda que com quatro passos ¢ possivel
identificar a maioria dos pares verdadeiros e que ao utilizar a chave de blocagem primeiro
nome, ultimo nome, primeiro nome da mae e tltimo nome da mae as autoras conseguiram
recuperar pares que nao tinham sido identificados nos passos anteriores. No presente estudo,
0 passo que usa as chaves de blocagem primeiro nome e ano de nascimento (passo 9)
compartilha 97,2% de pares verdadeiros com o passo que usa as chaves primeiro nome,
ultimo nome, primeiro nome da mae e ultimo nome da mae (passo 10).

O uso de maior niimero de variaveis na blocagem e pareamento, como por exemplo
nos passos quatro, seis e dez, aumenta o numero de ligagdes verdadeiras (>90%) e restringe

as falsas (<8%). Em contrapartida, estratégias poucos restritas, como nos passos dois e
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dezesseis, aumentam muito o nimero de pares formados e, consequentemente, eleva a
quantidade de falsos pares.

A utilizagdo de um identificador inico como chave de blocagem contribui para que
a maior parte ou totalidade dos pares formados sejam verdadeiros, como verificado no
presente estudo que com o CNS (passo 3) formou 216 pares, todos verdadeiros. Os escores
baixos apresentados por pares desse passo podem ser explicados pela incompletude de
informacdes. Em um relacionamento entre banco de doadores de sangue e o Sistema de
Informagao de Mortalidade (SIM) foram encontrados dezesseis pares verdadeiros em baixos
escores, sendo observado que eles apresentavam dados incompletos, principalmente para a
variavel nome (CAPUANI et al., 2014). Esse mesmo estudo obteve sensibilidade de 94%.

Varidveis importantes na identificacdo do individuo, tais como: nome, nome da mae
e data de nascimento devem estar muito bem preenchidas nos bancos. Estudo sobre a
definicao de um ponto de corte para identificacao de pares verdadeiros em registros de cancer
usou trés varidveis na blocagem e duas no pareamento, encontrando nos relacionamentos
realizados, especificamente para o cancer de mama, 47,5% e 78,8% pares falsos
aproximadamente (PERES et al., 2015). Destaca-se que a qualidade da informacao e sua
completude sdo importantes fatores que influenciam o processo de formagao de pares e que
o escore ¢ influenciado pelas varidveis selecionadas para o pareamento (SILVEIRA e
ARTMANN, 2009). Elevado percentual de registros sem informagdo de nome da mae no
Sistema de Informacao de Nascidos Vivos (SINASC) resultou em um relacionamento com
baixa sensibilidade (DA MATTA COUTINHO et a., 2008).

Relacionamentos probabilisticos tem como objetivo obter o maior numero de pares
verdadeiros possiveis, mesmo que para isso sejam obtidos alguns falsos pares. Dessa forma,
o interesse esta principalmente na sensibilidade do método (HARRON et al., 2017). Na
escolha do ponto de corte também pode ser considerada a maxima precision com a finalidade
de minimizar a possibilidade de fazer correspondéncias falsas e, se necessario, aceitar algum
nivel de falhas para encontrar correspondéncias verdadeiras (CAPUANI et al., 2014).

Atualmente o grande volume de informagdes sociodemograficas, de satide e de outras
areas, desperta a necessidade de agregacao desses dados, para que os gestores desses setores
tenham conhecimento da realidade e possam definir prioridades. Assim, o relacionamento
de bases de dados ganha destaque e importancia como ferramenta de integragcdo dos diversos

sistemas de informagao, tornando-se essencial a otimizagao destes processos.
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As limitagdes do estudo s@o inerentes ao uso de bases de dados secundérios devido a
sua qualidade variavel, podendo conter incompletitudes e erros de digitacdo. Além disso
cabe assinalar que a utilizacao da revisao manual como padrao-ouro pode produzir erros em
cenarios em que os revisores nao estejam preparados adequadamente ou estejam submetidos
a rotinas fatigantes, o que pode proporcionar classificagdes equivocadas entre pares
verdadeiros e falsos.

Destaca-se que o processo de limpeza das bases de dados e retirada de duplicidades
e repeticoes, que antecede a etapa de relacionamento, ¢ fundamental para que sejam mantidas
no banco apenas as variaveis de interesse, um registro de cada individuo e para a eliminagao
de caracteres especiais, facilitando o processo de ligagdo de pares.

Os resultados apresentados dao suporte aos gestores de satde e aqueles que utilizam
o relacionamento de bancos de dados, para que com base no seu proprio banco identifiquem,
a partir de uma amostra selecionada aleatoriamente, o escore com melhor desempenho na
identificacdo de pares verdadeiros e com minimo possivel de perdas, o que permite

automatizar o relacionamento dos bancos mantendo a acuracia do método.
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6.2 ARTIGO 2: COBERTURA DO RASTREAMENTO MAMOGRAFICO ANUAL
EM MINAS GERAIS A PARTIR DE DADOS IDENTIFICADOS DO SISMAMA

Resumo

Objetivo: Estimar a cobertura do rastreamento mamografico em Minas Gerais e avaliar
fatores associados. Método: Estudo ecoldgico que analisou 77 microrregides de satde de
Minas Gerais utilizando dados identificados da base de dados do SISMAMA e indicadores
sociodemograficos e de satde de 2010. Apds limpeza e padronizagdo dos dados, foram
removidas duplicidades e repeti¢des pelos métodos deterministico e probabilistico e
calculada a cobertura do rastreio. A associacdo entre a cobertura mamografica e as demais
variaveis foi analisada por modelos de regressao linear. Resultados: A partir da anélise de
453.587 mulheres rastreadas observou-se que as maiores coberturas ocorreram nas
microrregides Centro e Sul e as menores nas Norte e Nordeste. Foi encontrada associagao
positiva entre a cobertura e renda, indice de Gini, nimero de mamografos e sua utilizagao.
Consideracdes Finais: Conhecer a cobertura mamografica permite uma avaliagdo do
programa de rastreamento ¢ pode contribuir para a otimizacdo do acesso nas areas onde
existem desigualdades socioeconomicas e de saude.

Palavras-chave: Cobertura de Mamografia. Disparidades em Assisténcia a Saude. Fatores

Socioecondmicos.

Abstract

Objective: to estimate mammography screening coverage and evaluate associated factors in
Minas Gerais. Method: ecological study analyzing 77 health micro-regions from Minas
Gerais using data from SISMAMA database and sociodemographic and health indicators
from 2010. Deterministic and probabilistic methods removed duplicates and repetitions and
calculated screening coverage. Associations between mammography coverage and other
variables were analyzed using linear regression model. Results: analysis of 453.587 screened
women found high coverage in central and south micro-regions and low coverage in north
and northeast. Positive associations were found between coverage and income, Gini Index,
and number and use of mammograms. Final Considerations: Knowing mammography
coverage allows assessing the screening program and may optimize access in areas with
socioeconomic and health inequities.

Keywords: Mammography coverage. Health Care Disparities. Socioeconomic Factors.
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INTRODUCAO

No sexo feminino, o cancer de mama ¢ a neoplasia mais incidente em 159 paises,
enquanto figura como a principal causa de mortalidade em 110 paises. No Brasil, para 2020
foram estimados 20.725 6bitos de mulheres por esta causa e 88.492 casos novos (SUNG et
al., 2021).

A mamografia de rastreamento ¢ considerada um dos métodos mais efetivos na
deteccdo precoce, diagndstico e tratamento em tempo oportuno. No Brasil, segundo as
diretrizes do Ministério da Saude (INCA, 2015), deve ser realizada a cada dois anos, em
mulheres assintomaticas, na faixa etaria de 50 a 69 anos. Contudo, o rastreamento ¢
considerado oportunistico, ou seja, o exame sé ¢ solicitado quando a mulher procura o
servigo de saude ou em datas especificas, como por exemplo, o “outubro rosa”, o que resulta
em poucos beneficios e torna o rastreio mais oneroso (SANTOS-SILVA, et al., 2014).

No Brasil, utiliza-se um proxy da cobertura de mamografia expresso pela razao
entre o numero de exames realizados (extraidos do SISMAMA e, algumas vezes, do SIA), e
a metade da populacdo feminina no periodo, que pode fornecer valores superestimados,
gerando a falsa sensagdo de populagao coberta (INCA, 2021). Para verdadeira cobertura ¢
ideal que no numerador seja utilizado o nimero de mulheres rastreadas e nao de exames.

A detecgao precoce do cancer de mama no Brasil, compreende agdes de
rastreamento, direcionado as mulheres assintomaticas e de diagndstico precoce em mulheres
sintomadticas. No entanto, apesar de implantado desde 2004, o rastreamento com mamografia
nao ¢ efetivo e grande propor¢do de mulheres sao diagnosticadas com cancer de mama em
estagios avancados (SANTOS-SILVA, et al., 2014).

A quantidade de mamografias de rastreamento realizadas ¢ inferior a capacidade de
produgdo dos mamografos (TOMAZELLI e AZEVEDO e SILVA, 2017) e quase metade
dos exames sdo realizadas em faixas etdrias ndo recomendadas para o rastreamento pelo
Ministério da Satde (AZEVEDO e SILVA et al., 2014). No pais, de 2010 a 2011, a cobertura
de mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos ndo atingiu a meta considerada ideal pela
Organizacao Mundial de Saude e diretrizes europeias (70%-75%), sendo observada maior
cobertura nas regides Sul e Sudeste e menor no Norte e Nordeste (NOGUEIRA et al., 2019).

Estudos apontam que nas areas de menor nivel socioeconomico e alta
vulnerabilidade na saude, as coberturas sdo menores, ha menor disponibilidade de

equipamentos e recursos humanos e as mulheres percorrem as maiores distancias para
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realizacdo de mamografia (TOMAZELLI e AZEVEDO e SILVA, 2017; NOGUEIRA et al.,
2019).

Minas Gerais ¢ um estado brasileiro com grande extensdo territorial e apresenta
desigualdades regionais referentes aos aspectos demograficos e socioecondmicos (ALVES;
MAGALHAES; COELHO, 2017). Por retratar caracteristicas geograficas, estruturais,
econdmicas e de saude semelhantes as do pais, as pesquisas realizadas no estado podem
apontar importantes situacdes sociais, econdmicas € de saude que ocorrem no pais,
demonstrando as areas que necessitam de maior atencao dos gestores. Nessa perspectiva, o
objetivo deste estudo foi estimar, a partir de dados identificados do SISMAMA, a cobertura
do rastreamento mamografico em Minas Gerais por macro e microrregides de satde e avaliar
fatores sociodemograficos e de saide que podem contribuir para a variagdo regional da

cobertura da mamografia de rastreamento.

METODO

Estudo ecoldgico que utilizou dados identificados do Sistema de Informagao do
Cancer de Mama (SISMAMA), cedidos pela Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais.
O estudo teve como unidade de andlise as 77 microrregidoes de saude de Minas Gerais,
agrupadas em 13 macrorregides (figura 1). Foram utilizados dados identificados do Sistema
de Informacao do Cancer de Mama (SISMAMA), cedidos pela Secretaria de Satde do
Estado de Minas Gerais, referente ao periodo de 2010-2012.

Utilizando a varidvel data de exame (D_RECEBE), foram selecionados e extraidos
dos arquivos anuais de 2010 a 2012, os exames realizados no ano de 2010 com idade igual
ou maior a 18 anos e residentes em Minas Gerais. Os dados foram padronizados, sendo
removidos acentos, cedilhas, espagos duplos e caracteres especiais. Para construir a base
referéncia com um unico registro por mulher, foram removidas duplicidades e repeti¢cdes de
exames (seguimento) pelos métodos deterministico e probabilistico, sendo utilizados os
Programas R (http://www.r-project.org/) e Reclink 111 (http://reclink.sourceforge.net/).

As variaveis empregadas no método deterministico foram nome, nome da mae, data
de nascimento, codigo do municipio, data de solicitacdo do exame (D _EXAME) e numero
do CNES da unidade requisitante, sendo as duas ultimas varidveis suprimidas na remog¢ao
de repeticoes. O método probabilistico foi realizado em duas etapas utilizando as mesmas

variaveis do método deterministico. Na segunda etapa a variavel nome foi substituida pelo
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nome da mae, considerando alteragdes no sobrenome das mulheres devido mudancgas do

estado civil.

Triangulo do Norte

1. Aguas Formosas 27. Ipatinga 53. Pedra Azul

2. Além Paraiba 28. Itabira 54. Pirapora

3. Alfenas’Machado 29. Itajuba 55. Pogos de Caldas

4. Almenara 30. Itaobim 56. Ponte Nova

5. Araguai 31. Itaina 57. Pouso Alegre

6. Araxa 32. Ituiutaba 58. Resplendor

7. Barbacena 33. Janaiba/Monte Azul 59. Salinas/Taiobeiras

8. B Horizonte/N Lima... 34. Janudria 60. S Maria Suagui/S Joao Eva
9. Betim 35. Jodo Monlevade 61. S Anténio Amparo/C Belo
10. Bom Despacho 36. Jodo Pinheiro 62. Santos Dumont

11. Brasilia MG/S Francisco 37. J Fora/L Duarte/B Jardim 63. Sdo Jodo del Rei

12. Carangola 38. Lavras 64. Sdo Jodo Nep./Bicas
13. Caratinga 39. Leopoldina/Cataguases 65. Sdo Lourengo

14. Cons. Lafaiete/Congonhas 40. Manga 66. Sdo Sebastido do Paraiso
15. Contagem 41. Manhuagu 67. Sete Lagoas

16. Coragio de Jesus 42. Mantena 68. T Otoni/Malacac...

17. Cel. Fabriciano/Timéteo 43. M Novas/Turmalina... 69. Trés Coragdes

18. Curvelo 44. Montes Claros/Bocailiva 70. Trés Pontas

19. Diamantina 45. Muriaé 71. Uba

20. Divindpolis/S Anton. Monte 46. Nanuque 72. Uberaba

21. Formiga 47. Ouro Preto 73. Uberlandia/Araguari
22. Francisco Sa 48. Padre Paraiso 74. Unai

23. Frutal/Iturama 49. Paré de Minas 75. Varginha

24. Govemador Valadares 50. Passos/Piumhi 76. Vespasiano

25. Guanhdes 51. Patos de Minas 77. Vigosa

26. Guaxupé 52. Patrocinio/Monte Carmelo

Figura 1 — Macrorregides e Microrregioes de Saude de Minas Gerais, 2010.
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Com a base referéncia criada, foi estimada para cada microrregido a cobertura de
mamografia para a faixa etéria alvo dividida da seguinte forma: 50-59, 60-69 ¢ 50-69 anos.
Como as diretrizes definem que a mamografia deve ser bienal, para calcular a cobertura de
mamografia, o nimero de mulheres examinadas foi dividido pela metade da populacao
feminina ndo beneficiarias de plano de satide, nimero obtido ao se subtrair as mulheres
beneficiarias de planos de satide da populagdo feminina total de cada microrregido. Ressalta-
se que o numero de mulheres com plano de satde ¢ estimado, uma vez que nao € possivel
identificar quais mulheres possuem plano de saide. Essas informagdes foram extraidas da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS (http://www.ans.gov.br/) e Datasus
(http://www?2.datasus.gov.br). O uso de metade da populacio ¢ justificada pela
recomendacao de mamografia bianual para seguimento apds exame normal (INCA, 2021).

As variaveis de exposi¢do foram os seguintes indicadores sociodemograficos e
assistenciais: indice de desenvolvimento humano nas regides de satde (IDHr), renda
domiciliar per capita média, indice de vulnerabildade na saude (IVS), indice de Gini, grau
de urbanizagdo, analfabetismo, tamanho da populag¢do, razao de médicos, médicos
radiologistas e enfermeiros por 1.000 habitantes, razdo de mamografos por x habitantes e
razdo de mamografias por mamografos (utilizagdo), distancia média percorrida para
realizagdo de mamografia dentro e fora da microrregido de saude (DPRM). Tais varidveis
foram selecionadas de acordo com a revisdo de literatura e a disponibilidade em bases de
acesso publico com a finalidade de se desenvolver um estudo exploratdrio sobre a associagao
entre a cobertura do rastreamento e caracteristicas das microrregidoes de satide de Minas
Gerais.

A capacidade utilizada do mamdgrafo ¢ uma referéncia utilizada pelo INCA para
estimar a necessidade de equipamento para atendimento a demanda e aponta possiveis
problemas na sua distribui¢ao e utilizagdo. O Instituto considera que em um turno de 8 horas
diarias de trabalho é possivel realizar 3 exames por hora, em 22 dias uteis e 12 meses por
ano, perfazendo um total de 6.336 mamografias. Assim, o INCA define que durante um ano
uma capacidade de utilizacdo de 80% (5.069 exames) ¢ ideal (INCA, 2015c).

Informacdes sobre os indicadores sociodemograficos e assistenciais foram
coletadas das paginas eletronicas do Datasus (http://www2.datasus.gov.br), do Programa de
Avaliagdo do  Desempenho do  Sistema de  Saade -  PROADESS

(https://www.proadess.icict.fiocruz.br/) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
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IBGE (https://ww2.ibge.gov.br). Informac¢des ndo disponiveis foram solicitadas via sitio
eletronico para acesso a informagao do governo federal
(http://www.acessoainformacao.gov.br/).

A caracterizagdo da distribuicao das coberturas e dos indicadores foi realizada por
meio da estatistica descritiva e expressas em percentuais e por meio de mapas tematicos. Foi
gerado também o mapa do indice de Moran Local (Lisa map), que permite a comparagao de
uma microrregido com seus vizinhos, identificando padrdes espaciais localizados, por
exemplo agrupamento de regides com valores de atributos semelhantes (clusters de regides)
dos tipos alto-alto, baixo-baixo, alto-baixo, baixo alto e possiveis outliers.

Andlises de regressdo linear foram realizadas com a finalidade de identificar
associacOes entre as coberturas estimadas e fatores sociodemograficos e de saude. Na
primeira etapa foi realizada a regressao linear simples.

Em seguida, para cada modelo da regressdo multipla foram inseridas as variavies
explicativas de acordo com o grupo de exposicdo ao qual pertenciam, sendo seguido o
critério do grupo distal para o proximal.

ApoOs o ajuste os residuos de cada modelo foram investigados para detectar
evidéncias de heterocedasticidade e/ou autocorrelagdo espacial (respectivamente com o0s
testes de Breusch-Pagan e de Moran I). Um dos modelos apresentou heterocedasticidade e
para corrigir esse fendomeno estatistico, foi inserida a varidvel populagdo classificada
segundo o porte populacional, a saber: pequeno até¢ 100.000 habitantes; médio de 100.001 a
300.000; e grande >300.000.

Este estudo ¢ parte do projeto de pesquisa “Desigualdades de acesso as acdes de
controle de cancer através dos Sistemas de Informagdes de Satde (DAAC-SIS)” e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o

parecer n°. 1.431.916.

RESULTADOS

Em 2010 foram registrados, nas bases do SISMAMA, 502.394 exames de
mamografia no estado de Minas Gerais,. Apos o processo de retirada das duplicidades e
repeti¢des chegou-se ao niumero de 453.587 mulheres examinadas. Dessas 51,6% pertenciam
a populacgao alvo (50-69 anos), enquanto que 6,4% tinham menos de 40 anos, 35,8% de 40

a 49 anos ¢ 6,2% 70 anos ou mais. Para de Minas, Diamantina ¢ Minas
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Novas/Turmalina/Capelinha, microrregides do Oeste e Jequitinhonha apresentaram menor
percentual de exames na faixa etaria de 50 a 69 anos. E Manga, Resplendor ¢ Coronel
Fabriciano/Timdteo, microrregioes do Norte e Leste apresentaram os maiores percentuais.
A cobertura estimada para a populacao alvo do rastreamento mamografico (50-69
anos) no estado foi de 36,3%. A faixa etaria de 50-59 anos apresentou maior cobertura
(40,0%) quando comparada a faixa etaria de 60-69 anos (30,5%). Na tabela 1, sdo
apresentadas a cobertura por mamografia e os indicadores socioecondmicos e de saude

referente as macrorregides de saude de Minas Gerais.

Tabela 1 — Caracterizag¢do da cobertura de mamografias em mulheres nas faixas etarias de 50-59,
60-69 e 50-69 anos e dos indicadores socioecondmicos ¢ de satide das 77 microrregides de satde
de Minas Gerais, Brasil, 2010.

Variavel (n=77) N M DP MIN Q1 MED Q3 MAX
Cobertura (%)
50 a 69 anos 233.903 32,32 14,51 2,66 18,85 33,91 43725 61,70
50 a 59 anos 158.246 35,76 15,31 3,06 23,27 37,88 46,61 67,62
60 a 69 anos 75.657 2697 1331 2,10 15,64 28,50 36,29 52,83
Indicadores Sociodemograficos
IDHr 0,67 0,04 0,56 0,64 0,68 0,70 0,74
Renda (RS) 561,80 178,47 238,50 427,90 590,30 671,40 1205,10
IVS 0,38 0,21 0,14 0,22 0,29 0,50 0,90
Indice de Gini 0,48 0,02 0,41 0,46 047 0,49 0,55
Grau de
Urbanizacao (%) 78,84 13,43 42,46 70,40 83,28 89,49 99,66
Analfabetismo (%) 10,89 6,28 3,40 6,30 7,90 15,20 26,30
Indicadores Assistenciais
Razao de Médicos* 0,95 0,45 0,32 0,62 0,87 1,14 2,48
Razdo de Enfermeiros* 0,58 0,12 0,38 0,51 0,56 0,66 0,95
Meédicos Radiologistas** 1,82 1,66 0,00 0,00 1,63 2,66 7,22
Numero de Mamédgrafos™* 1,17 0,82 0,00 0,60 1,10 1,60 3,50
Utilizacdo de Mamografos®** 1954 1668,71 0 906 1505 2282 9762
DPRM dentro da regido (Km) 2849 21,46 -1,00 16,5 26,50 43,30 86,50
DPRM fora da regido (Km) 135,50 110,91 15,30 64,60 98,80 178,40 522,70

Fonte: SISMAMA/Datasus/MS, Censo Demografico 2010, PROADESS 2010.

*por 1.000 habitantes; **por 100.000 habitantes; *** n°® mamografias/n® mamografos

N: Numero de Mulheres; M: média; DP: desvio padrao; MIN: valor minimo; Q1: primeiro quartil;
MED: mediana; Q3: terceiro quartil; MAX: valor maximo; CV: coeficiente de variagao
(=M*DP/100).

Em todas as faixas etarias analisadas, foi observado nas macros Noroeste, Norte ¢
Nordeste a formacao de um grande cluster do tipo baixo-baixo, ou seja agrupamento de
microrregides com menor cobertura. Unai, Jodo Pinheiro e Montes Claros/Bocaitva foram
as Unicas microrregides que ndo participaram desse cluster. Nas macros Triangulo, Oeste,

Sul, Centro e Leste do Sul formou-se um cluster menor do tipo alto-alto (figura 2).
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50 a 69 anos

Desvio padrdo da Cobertura de Mamografia

de 50 a 69 anos
gt Bl Alto-Alto
Média= 32,32 . :
DP= 14,52 M Baixo-Baixo
O [2,66-17,80) <-2DP O N. Sig.

O [17,80-46,84) -/+ 1DP
B [46,84-61.70] +2DP

50 a 59 anos

Desvio padrdo do Cobertura de Mamografia
de 50 a 59 anos
Média= 35,76
DP= 15,31
O [3,06-20,45) <-2DP
0 [20,45-51,07) -/+ 1DP
B [51,07-67,62] +2DP

H Alto-Alto
E Baixo-Baixo
O N. Sig.

60 a 69 anos

Desvio padrdo do Cobertura de Mamografia
de 60 a 69 anos
Média= 26,97
DP= 13,32
0O [2,1-13,65) <-2DP
B [13,6540,29) -/+ 1DP
B [40,29-52,83] +2DP

B Alto-Alto
B Baixo-Baixo
O N. Sig.

Figura 2 — Distribui¢do e Lisa Map das coberturas de mamografias nas microrregioes de saude de
Minas Gerais, 2010.

Todas as coberturas e indicadores socioecondmicos e assistenciais tiveram
autocorrelacdo espacial positiva e significativa a 5% de probabilidade, exceto nimero de
enfermeiros e distancia percorrida para realizagdo de mamografia fora da microrregiao de
saude (DPRMF). Analfabetismo, IVS e IDH apresentaram forte autocorrelagdo. As

coberturas, renda, grau de urbanizagao e indice de Gini, autocorrelagdo moderada.
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Nos modelos simples de regressdo, IVS, Gini e analfabetismo obtiveram
coeficientes negativos e significativos com todas as coberturas, ou seja, quanto menor a
vulnerabilidade na saude, desigualdade de renda e analfabetismo, maior a cobertura de
mamografia (tabela 2).

O modelo com melhor ajuste foi o que incluiu Gini e renda como variaveis
independentes. Posteriormente, foram acrescentadas a esses modelos, cada uma das
variaveis proximais, permanecendo significativas apenas o nimero de mamadgrafos e sua
utilizacdo (tabela 2).

No modelo final da cobertura na faixa etaria de 50-59 anos foi incluida a variavel
populacdo categorizada para corrigir a heterocedasticidade dos residuos. Essa variavel nao
foi significativa, mas as variancias apresentaram-se mais homogéneas ¢ menos dispersas € a
explicacdo das varidveis independentes sobre a cobertura nas faixas etarias de 50-59 anos,
passou de 59,46% para 60,21% (tabela 2).

Apbs os ajustes, as variaveis que permaneceram associadas diretamente as
coberturas foram renda, Gini, nimero de mamografos e utilizagdo dos mamoégrafos. Assim
observou-se que para cada aumento de R$ 1.000,00 na renda ocorreu um aumento de 31,71,
35,46 e 30,57 nas coberturas de 50-69, 50-59 e 60-69 anos, respectivamente. O indice de
Gini se comportou de maneira inversa, demonstrando que conforme aumentaram as
desigualdades, a cobertura diminuiu, ou seja, para cada 1% de acréscimo na desigualdade,
houve uma reducgao de 1,26, 1,48 e¢ 0,98 nas coberturas de 50-69, 50-59 e 60-69 anos,
respectivamente (tabela 2).

As microrregides das macros do Noroeste, Norte, Nordeste e Jequitinhonha
apresentaram maior vulnerabilidade na satide, menor renda e maior desigualdade de renda.

(figura 3).
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Tabela 2 — Modelos de Regressao Simples e Multiplos entre as coberturas de mamografias e
indicadores sociodemograficos e assistenciais das microrregioes de satide de Minas Gerais, 2010.

. _ Modelos Simples Modelos Miltiplos
Variavel (n=77) 50-69  50-59 60-69 50-69 50-59 60-69
; 2,13 2,20 1,95
IDH (%) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
54,06 55,81 50,04 31,71 35,46 30,57
Renda (xI.000BRL) 001y (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0.001) (< 0,001)
o -0,48 -0,50 -0,44
VS (%) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
Gini (%) -3,17 -3,36 2,82 -1,26 -1,48 -0,98
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,013) (0,008) 0,034
Grau de Urbanizacdo 0,65 0,67 0,59
(%) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
. -1,61 -1,68 -1,47
Analfabetismo (%) (<0.001) (<0.001) (<0.001)
Populagao
Médio porte 13,85 14,24 12,86 1,62
(<0,001)  (0,001) (<0,001) (0,614)
Grande porte 18,46 19,36 16,50 5,32
(<0,001) (<0,001)  (<0,001) (0,267)
Médicos* 16,30 16,60 15,52
(<0,001) (<0,001) (<0,001)
Enfermeiros™ 17,80 18,42 17,43
(0,212)  (0,220)  (0,182)
o 3,14 3,26 2,88
Radiologistas** (0.001) (0.001) (0.001)
N° Mamografos** 6,17 6,12 6,26 4,08 4,18 4,33
(0,002) (0,004) (<0,001) (0,007) (0,012) (0,002)
Cap. Util. Eq.*** 3,64 3,95 3,07 2,71 3,34 2,31
(0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,100 0,11 0,09
DPRMR(Km) 0.198)  (0,180)  (0,230)
0,02 -0,015 -0,02
DPRMF (Km) 0261)  (0333)  (0,174)
R? ajustado 0,58 0,57 0,58
R? 0,61 0,60 0,60
Autocorrelacao dos residuos
Moran Global 1 <-0,01 -0,03 0,04
p-valor 0,797 0,985 0,347
Teste de Normalidade
Jarque-Bera 1,11 1,57 0,12
p-valor 0,575 0,456 0,942
Teste de Heterocedasticidade
Breusch-Pagan 8,96 8,77 6,10
p-valor 0,062 0,187 0,190

*Razdo por 1.000 habitantes; **Razdo por 100.000 habitantes; ***Capacidade Utilizada do
Equipamento: A cada 1000 mamografias/mamografos; DPRMR: Distancia Percorrida para
Realizacdo de Mamografia dentro da Regido; DPRMF: Distancia Percorrida para Realizacdo de
Mamografia fora da Regido.
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Tridngulo do Norte

Desvio padrdo da Renda (BRL)
Média= 561,84; DP= 178 48

[238,50-383,36) <-1DP
[383,36-472,60) -1DP
[472,60-651,08) -/+ 0,5DP
[651,08-740.32) +1DP
(740.32-1.205,10] >+1DP

EEODOO

Desvio padrio do indice de GINI
Média= 0,48; DP= 0.03

[0,41-0.42) -3DP
[0,42-0.45) -2DP

Desvio padréo do IVS
Média= 0.38; DP=0.21
W [0,14-0,17) <-1DP
[0.45-0,50) -/+ 1DP : [0,14-0.28) -1DP
[0,50-0,53) +2DP [0,28-0,49) -/+ 0,5DP
[0.53-0,55] +3DP O [0,49-0,60) +1DP
O [0,60-0,90] >+1DP

oooEm

Figura 3 — Macrorregides de satide e indicadores socioecondmicos das microrregides de satide de Minas Gerais,
2010.

Dentre as 9 microrregides que nao possuem mamografos disponiveis para o SUS,
4 estao localizadas na macro Nordeste ¢ 2 na macro Norte. A distancia que as mulheres
dessas microrregioes precisam percorrer para realizar mamografia em outra microrregido
varia de 76,6 a 281,10 quilometros. Nas regides que possuem mamografos, as mulheres das
micros de Patos de Minas, Francisco Sa, Janauba/Monte Azul, Almenara, Curvelo, Araxa e
Formiga percorrem distancias superiores a 60 Km para realizacdo do exame (figura 4).

No que se refere a utilizagdo do equipamento, somente a microrregido de Ipatinga
ultrapassa a sua capacidade em 44,45%. As demais microrregides estdo aquém da sua
capacidade, com apenas 5 microrregides utilizando mais de 70% da sua capacidade. Dentre
as que utilizam menos de 25% o equipamento, 30% estdo localizadas nas macros Norte,
Nordeste e Noroeste (figura 4).

O numero de enfermeiros e médicos ¢ menor na maioria das microrregioes que

utilizam menos de 25% da capacidade do mamografo, principalmente no Noroeste, Norte,
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Jequitinhonha e Nordeste. No Centro, Oeste, Sudeste e Sul também existem microrregides

que possuem menor numero de enfermeiros e utilizagdo do mamografo (figura 4).

Desvio padrdo do Nimero de &28
Médicos/1000 hab
Média= 0,95; DP= 0,44
[0,32-0,51) <-1DP
[0,51-0,73) -1DP
[0,73-1,17) -/+ 0,5DP
[1.17-1,39) +1DP
[1,39-2,48] >+1DP

Desvio padrdo do Nimero de
Enfermeiros/1000 hab
Média= 0,58; DP= 0,12
O [0,38-0,46) <-1DP O
0 [0,46-0,52) -1DP A (]
B [0,52-0,64) -/+ 0,5DP =
® [0,64-0,70) +1DP =]
M [0,70-0,95] >+1DP m

Desvio padrdo do Nimero de
Mamdgrafos/100.000 hab
Média= 1,17; DP= 0,82 O [0,004,22) <-1DP
O [0,00-0,35) -1DP O [4.22-16,56) -1DP
O [0,35-1,99) -/+ 0,5DP B [16,56-41,26) -/+ 0,5DP
=
]

Cap. Util. Mamografo
Média= 28,91; DP= 24,69

m [1,99-2,82) +1DP [41.26-53.60) +1DP
W [2,82-350] >+1DP [53,60-144,45] >+1DP

DPRMR
Média= 28,49; DP= 21,46
O [1,00-7,03) <-1DP
@ [7.03-17,76) -1DP

B [17,76-39,22) -/+ 0,5DP
(=]

| |

Média= 135,54; DP= 110,91

O [15,30-24,63) <-1DP
O [24,63-80,08) -1DP

B [80,08-190,99) -/+ 0,50P
= [190,99-246 44) +1DP
™

'22.4995) +1DP
e el [246,44-522.7] >+1DP

[49.95-86.5] >+1DP

Figura 4 — Indicadores assistenciais das microrregides de saide de Minas Gerais, 2010.
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DISCUSSAO

Por meio do relacionamento probabilistico constatou-se que 90% (453.587) dos
registros do SISMAMA eram referentes a uma tnica mulher, o que viabilizou o célculo de
uma cobertura de mamografia, com maior validade para o estado (36,3% na faixa etaria de
50 a 69 anos) e suas microrregides de saude. A forma habitual de calculo, que considera a
razao entre namero de exames realizados e populagao feminina na faixa etaria preconizada,
pode fornecer valores superestimados, principalmente nas areas mais desenvolvidas e com
maior oferta de exames. Estudo utilizando esse proxy encontrou razao de 0,14 em 2010 e
0,15 em 2011 para o estado, sendo as maiores razdes encontradas em 2010 no Jequitinhonha,
Triangulo Sul e Oeste (0,24, 0,19 e 0,18, respectivamente) e em 2011 no Sul, Oeste e
Triangulo do Sul e Norte (0,18; 0,18 ¢ 0,17 respectivamente) (CORREA et al., 2017). Esses
valores demonstram a limitacdo desse proxy para traduzir a realidade do rastreamento
mamografico, pois nesse estudo, considerando o nlimero de mulheres examinadas e nao de
exames, Jequitinhonha foi uma das macrorregides que apresentou menor cobertura e Oeste,
Centro e Triangulo do Sul as maiores.

Do ntmero total de mulheres examinadas, pouco mais da metade (51,6%)
pertenciam a faixa etaria de 50-69 anos, recomendada para exames de rastreamento. Esse
achado esta de acordo com outros estudos. No Brasil, em 2010, a cobertura de mamografia
na faixa etaria de 40 a 49 anos foi ligeiramente superior (26,5%) a da faixa etaria de 60-69
anos (25%)°. Nesse mesmo ano, estudo observou que no estado de Sdo Paulo 42% das
mulheres com idade inferior a 50 anos realizaram mamografia (FAYER et al., 2020). Ainda
na regido sudeste do pais, outro estudo verificou que em 2010/2011, Minas Gerais realizou
aproximadamente 50% das mamografias de rastreamento em mulheres com idade inferior a
50 anos, sendo o maior percentual encontrado na macrorregiao Jequitinhonha (CORREA et
al., 2017). Destaca-se que alto percentual de mamografias em idade ndo preconizada pode
dificultar a ampliacdo do acesso para mulheres elegiveis ao rastreamento e diminuir sua
efetividade.

Entre as microrregides mineiras, Manga que em uma das macrorregides com 0s
piores indicadores socioecondmicos e de satde (Norte), foi a que realizou a maior parte das
mamografias na faixa etaria de 50 a 69 anos (73,0%) e foi ainda a tinica a se aproximar da
recomendacdo do Ministério da Satde que indica que 50% dos exames de mamografia

realizados devem contemplar as mulheres da faixa etaria de 50 a 59 anos (BRASIL, 2015),
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atingindo 48,6%. Destaca-se que Manga, tem um IVS de 0.88, ndo possui mamografo e que
as mulheres se deslocam 281,1 Km para realizar o exame, e talvez esses aspectos expliquem
uma selecao mais criteriosa e de acordo com as recomendagdes, das mulheres elegiveis para
o rastreamento. Desta forma apesar dessa microrregido estar localizada na macrorregiao
Norte, uma das que apresenta as menores coberturas, grande parte dos seus exames foram
direcionados para a faixa etdria alvo do rastreamento, possibilitando atingir bons resultados.

O percentual minimo de cobertura, recomendado pela Organizagdo Mundial de
Saade, 70% a 75%., ndo foi atingido por nenhuma das microrregides de satide do estado. As
menores coberturas foram encontradas em microrregides do Noroeste, Norte, Nordeste e
Leste. A baixa cobertura em microrregides de Minas Gerais pode estar relacionada a falta de
conhecimento da populacdo em relacdo a doenga e a escassez de recursos médico-
hospitalares (ALVES; MAGALHAES; COELHO, 2017). Mulheres residentes nas regides
Norte e Nordeste do Brasil, tem menor chance de obter um pedido médico de mamografia,
e mesmo apos receber a solicitacdo, algumas ndo conseguem realizar o exame devido as
dificuldades que encontram para agenda-lo (AZEVEDO e SILVA et al., 2017).

As microrregioes do Norte, Noroeste e Nordeste compdem um grande cluster de
regides com cobertura abaixo da média, indicadores socioecondmicos ruins e condigdes
assistenciais de satide precarias, exceto Montes Claros, Unai e Jodo Pinheiro. O fato de
estarem proximas as regides mais ricas das quais sdo dependentes e partilham servigos com
elas, pode explicar em parte o agrupamento de microrregides de baixa cobertura com aquelas
que apresentam melhor desempenho desse indicador, uma vez que algumas dessas
microrregides possuem municipios responsaveis por ofertar assisténcia ambulatorial e
hospitalar para o tratamento do cancer, atendendo usudrios de outras regides (ALVES;
MAGALHAES; COELHO, 2017).

O acesso aos servigos de saude ¢ importante para desfechos favoraveis nos casos
de doenga, e a sua efetividade pode ser percebida nas facilidades e/ou dificuldades que os
usuarios encontram para utilizar os servigos e atender suas necessidades. No caso do cancer
de mama, a dificuldade de acesso pode atrasar seu diagndstico e tratamento contribuindo
para um pior progndstico, uma vez que a doenga ¢ detectada em estadios mais avancados, o
que demanda servigos especializados de diagnodstico/tratamento, muitas vezes nao
disponiveis nas regides menos desenvolvidas (GUERRA et al., 2015).

Fatores como auséncia ou niimero insuficiente de mamografos na microrregiao de

residéncia da usuaria, presentes nas regidoes Norte ¢ Nordeste, podem dificultar a marcagdo



106

de mamografia. Por outro lado, as macrorregides Triangulo, Centro, Sul e Sudeste possuem
a maior propor¢do de equipamentos. Situacdo semelhante foi observada em estudos
realizados no Brasil, identificando menor nimero de mamografos disponiveis para o SUS
no Norte e Nordeste e maior no Sul e Sudeste (TOMAZELLI e AZEVEDO e SILVA, 2017;
NOGUEIRA et al., 2019).

Contudo, além do mamdgrafo estar disponivel e em condi¢des de uso, € essencial
que ele esteja proximo a regido de residéncia da usudria, no maximo a 60 Km de distancia
(BRASIL, 2015). Sete microrregides apresentaram distancia superior a essa quilometragem
e dessas quatro se localizam no Noroeste, Norte e Nordeste. Além disso, mulheres de
microrregides sem mamografos, podem chegar a se deslocar quase cinco vezes mais a
distancia maxima recomendada para realizar o exame.

A grande distancia entre a residéncia da usuaria até os servicos de saude estd
associada as menores taxas de rastreamento, principalmente para aquelas que possuem baixa
renda (ZHA et al., 2019). Dependendo da regido, a locomog¢do por meio de transporte
publico ou particular tem que ser custeada pela propria pessoa, que traz onus e pode
inviabilizar sua adesdo ao exame. No Canad4, mesmo existindo um programa de rastreio
gratuito e universal, foi observado que a participagdo de grupos populacionais de baixo nivel
socioeconomico e residentes em areas remotas nos programas de triagem ¢ baixa (ZHA et
al., 2014).

Além disso, fatores como péssimas condicoes das estradas, muitas sem
pavimentacao, alto indices de acidentes em alguns trechos, localidades cortadas por rios
onde as travessias sdo possiveis somente por meio de balsas, dificultam ainda mais o acesso
e diminuem a adesdo as a¢des de rastreamento do cancer de mama (ALVES; MAGALHAES;
COELHO, 2017).

Nesse estudo foi observada escassez de profissionais aptos a solicitar e laudar
mamografias, principalmente nas microrregides ao Noroeste, Norte, Jequitinhonha e
Nordeste. O menor niimero de enfermeiros e médicos nessas microrregides talvez possa
explicar em parte a menor utilizacdo dos mamografos existentes, uma vez que sem o pedido
as mulheres ndo conseguem realizar o exame.

A presenca do enfermeiro nas unidades de saiide pode contribuir para uma maior
adesdo ao exame de mamografia e retorno bianual, conforme recomendado pelo programa

de rastreamento, uma vez que esse profissional promove atividades de educagdo em saude,
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solicita exames conforme protocolos do servigo e esclarece possiveis diividas das mulheres
acerca da saide da mama e o processo de rastreamento (CHIARELLLI, et al., 2010).

Apesar de algumas microrregides de saude de Minas Gerais ndo possuirem
mamografos ou apresentarem menor niumero de equipamentos comparadas as demais,
somente Ipatinga excede a sua capacidade de utilizagdo. Se considerarmos esse atributo
como critério para aumento da realizagdo de exames e elevag¢do da cobertura na faixa etria
alvo, conclui-se que o nimero de equipamentos ¢ suficiente para atender as demandas das
microrregioes do estado, exceto em Ipatinga.

O valor tomado como referéncia para calcular a capacidade de utilizagdo do
equipamento € referente ao numero total de exames que um mamografo tem condigdes de
realizar (ALVES; MAGALHAES; COELHO, 2017). No entanto, alguns fatores podem
limitar sua utilizacdo. Um deles esta relacionado a manutengdo, equipamentos podem
apresentar defeitos, o que inviabiliza a realizagdo de exames num periodo de dias ou meses.
Outro fator esta diretamente ligado aos contratos de prestacdo de servigos realizados entre
institui¢des privadas e o SUS, essas instituicdes podem pactuar um numero de exames
abaixo da capacidade do equipamento (TOMAZELLI et al., 2017). Esses elementos
individualmente ou em conjunto, provocam redu¢ao no nimero de mamografias disponiveis
para as mulheres que tem acesso somente por meio do servigo publico.

Minas Gerais possui um territdrio extenso e apresenta diferencas geograficas,
socioecondmicas, politicas e culturais marcantes entre suas microrregides, impactando no
setor saude. Nesse estudo foi observado que as regides centrais e sul t€ém maior cobertura de
mamografia, disponibilidade de servigos, equipamentos/recursos humanos, maior renda e
menor desigualdade de renda e vulnerabilidade na satide, ao contrario das regides do Norte,
Nordeste e Noroeste.

Os principais fatores sociodemograficos relacionados a nao realizacdo ou baixa
cobertura de mamografia s3o: menor renda, desigualdade de renda e desigualdades regionais
que interferem na alocagdo e oferta de servigos e recursos humanos. Esses achados sdo
corroborados por outros autores. Na Africa do Sul, estudo encontrou associagdo entre
rastreamento do cancer de mama e ensino superior, maior renda e acesso a um plano de
saude (PELTZER ¢ PHASWANA-MAFYA, 2014). Outro estudo, observou no Brasil, maior
cobertura de mamografia nas microrregides com maior desenvolvimento socioecondmico,

menor desigualdade de renda e melhor acesso geral aos cuidados de saude. As microrregides
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menos desenvolvidas apresentaram menor nimero de mamografos e de recursos humanos
(NOGUEIRA et al., 2019).

A desigualdade de renda e vulnerabilidade na saude ¢ bem delimitada no territorio
mineiro, podendo ser observada nos mapas tematicos, principalmente ao Norte, Nordeste,
Jequitinhonha e Leste. Por meio do Indice de Gini, observa-se que mesmo em locais
desenvolvidos e com maior renda e menor vulnerabilidade na saude, a riqueza tem
distribuicao desigual, o que prejudica o acesso aos servigos de satde e consequentemente
impacta na cobertura do rastreamento, sendo esse fato percebido nas baixas coberturas de
microrregides do Tridngulo, Centro e Sul, consideradas as mais ricas do estado. Estudo
realizado em Uberaba, municipio pertencente a macrorregido do Triangulo Sul de Minas
Gerais, encontrou associacdo entre maior renda ¢ rastreamento do cancer de mama
(BURANELLO, et al., 2018).

A vulnerabilidade na satde associada a natureza oportunistica do rastreamento do
cancer de mama existente no pais, € outro fator que prejudica ainda mais o acesso das
mulheres aos servigos prevencao/detec¢do precoce. Assim, usuarias residentes em regioes
menos desenvolvidas e com recursos escassos podem deixar de procurar atendimento ou
busca-lo apenas quando a sua situag@o de saude ja estd agravada.

Grupos mais favorecidos tém maior probabilidade de participar no rastreio. A
explicagdo parcial para esse fato € que essas pessoas se preocupam mais com a sua saude e
quando decidem realizar uma avaliagdo, optam pelo servico que no momento oferecem
acesso mais facil (CHOI et a., 2018). Por outro lado, mulheres com menor renda e sem
cobertura adequada de um sistema de satde tem menos acesso a mamografia, maior
probabilidade de apresentar cancer de mama em estagio avangado e menor chance de cura e
sobrevida (RIBA et al., 2019).

A introducdo de um programa de rastreamento organizado consiste em um desafio
para politicas publicas de controle do cancer de mama em Minas e em todo pais e pode
contribuir para reducdo da desigualdade de acesso, uma vez que esse tipo de programa
convida todas as mulheres de uma determinada faixa etaria a participar, independentemente
de sua renda, raga, escolaridade e outros fatores socioecondmicos. O planejamento das agdes
de rastreamento e organizagdo dos servi¢os permite alocacdo dos equipamentos de acordo
com a necessidade de cada regido, contratacdo de recursos humanos e otimiza¢do na sua

utiliza¢ao, com consequente melhoria da qualidade da assisténcia e elevagao da cobertura na



109

populacado alvo das acgdes (ZHA et al., 2019; BURANELLO et al., 2018), o que se coaduna
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS).

Além disso, a politica brasileira de controle do cancer de mama precisa priorizar
com urgéncia o diagndstico de mulheres sintomaticas, uma vez que no pais, a prevaléncia
de casos de cancer de mama em estadiamento avangado (Il e IV) ¢ alta e ndo diminuiu desde
a implantacdo do programa de rastreamento, em 2004.

O SISMAMA vem sendo substituido pelo Sistema de Informacdo do Cancer
(SISCAN), implantado a partir de 2013, que possibilita a identificacdo da pessoa examinada
ao invés de exames e permite a constru¢do do historico da mulher e da sua situacdo de
seguimento dos canceres femininos. Devido as dificuldades de implantagcdo como utilizagao
de sistema proprio por parte de alguns servicos e auséncia de ferramenta de webservice para
migracdo de dados para o Siscan, principalmente na regido Sudeste, o registro de
mamografias ainda ¢ realizado tanto no Sismama quanto no Siscan, assim a identificacdo e
acompanhamento longitudinal das usuérias examinadas pode ser realizado no SISMAMA
por meio de técnicas de relacionamento probabilistico e classificacdo automatizada dos
registros vinculados (DUARTE et al., 2019).

As limitagdes desse estudo derivam da utilizagdo de bases de dados secundarias que
podem apresentar incompletude e erros de preenchimento e dos relacionamentos
probabilisticos que utilizam classificacdo automatizada dos registros vinculados que nio sio
totalmente perfeitos e alguns pares falsos podem ser classificados como verdadeiros. No
entanto, medidas que avaliam a qualidade dessa técnica, principalmente nos casos de dados
desequilibrados, como precision, recall e medida F, apresentaram valores superiores a 98%,
nesse estudo. Por se tratar de um estudo ecoldgico, o tipo de associagdo encontrada entre
fator e desfecho reflete o que ocorre a nivel da populagdo, ndo podendo ser realizadas
inferéncias para o nivel individual. Além disso, devido ao delineamento transversal
utilizado, ndo se pode estabelecer uma relagdo temporal de causa e efeito, mesmo no nivel

ecologico.

CONSIDERACOES FINAIS

Ainda que o SISMAMA ofereca apenas informagdes sobre exames realizados, ¢

possivel, por meio de um relacionamento probabilistico, identificar o nimero de mulheres
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atendidas, calcular a cobertura do rastreamento do cancer de mama e realizar o seguimento
das mulheres rastreadas e registradas nesse sistema.

Considerando que todos os mamadgrafos em Minas Gerais estejam em condigoes de
uso, conclui-se que a baixa cobertura ndao pode ser atribuida a falta do equipamento, sendo a
capacidade instalada suficiente para atendimento das demandas do estado. Fatores como ma
distribui¢do dos mamdgrafos e auséncia e/ou menor niimero de profissionais aptos a solicitar
mamografias em algumas microrregioes, prejudicam o acesso ao exame.

Observou-se que fatores socioecondmicos € de saude influenciam a cobertura de
mamografia, sendo verificado que mulheres residentes em microrregides com menor renda,
maior desigualdade de riqueza e maior vulnerabilidade na satide apresentam menor cobertura
de mamografia, mesmo nas microrregioes que compdem as macrorregides mais ricas.

Por meio do estudo, foi possivel compreender, que em Minas Gerais o acesso da
populacdo feminina as agdes de rastreamento do cancer de mama ¢ afetado pelas
desigualdades sociais e de satde, o que representa um grande desafio para os gestores de
saude. Destaca-se que a implantacdo no estado de um rastreamento organizado, com
convocacao das mulheres num periodo determinado e a busca ativa das ausentes, pode
ampliar ainda mais o acesso e cobertura, contribuindo para aumentar a efetividade do

programa de rastreamento.
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6.3. ARTIGO 3: SOBRERRASTREAMENTO MAMOGRAFICO POR FAIXA
ETARIA E PERIODICIDADE E FATORES ASSOCIADOS

Resumo

Objetivos: estimar o sobrerrastreamento mamografico por periodicidade excessiva e por
faixa etdria a partir do seguimento de bases identificadas do SISMAMA, em Minas Gerais e
analisar possiveis fatores sociodemograficos e assistenciais associados. Métodos: estudo
descritivo, de coorte ndo-concorrente seguido por um estudo ecoldgico com indicadores
sociodemograficos e assistenciais estimados por microrregides de satide, no periodo de
2010-2012. Apds limpeza e padronizagdo dos dados, foram removidas duplicidades e
repeticoes pelos métodos deterministico e probabilistico. Foi estimado o percentual de
sobrerrastreio por faixa etaria (realizagdo de exames em mulheres com idade <50 anos ou
>=70 anos) e periodicidade (repeticdo do exame em um periodo inferior a 18 meses). A
associacdo entre o sobrerrastreamento ¢ demais varidveis foi analisada por modelos de
regressao linear. Resultados: o sobrerrastreamento por faixa etaria atingiu 47,1% das
mulheres e por periodicidade 27,8%. Maior renda, nimero de mamografos e menor
desigualdade de renda se associaram ao sobrerrastreamento por periodicidade. Essas
caracteristicas sdo encontradas nas macrorregidoes Centro, Sul, Sudeste, Tridngulo do Norte
e Oeste. Conclusio: as recomendagdes de faixa etaria e periodicidade ndo tém sido adotadas
pelas microrregides de saide de Minas Gerais. O sobrerrastreamento esteve associado as
desigualdades regionais existentes no estado e sua prevaléncia € maior nas regioes de melhor
nivel socioecondmico e que dispdem de mais recursos humanos e equipamentos. As agdes
de rastreamento no estado precisam de melhorias e adequacdes e estas devem focar na
capacitacdo dos profissionais, sobretudo acerca das evidéncias que embasaram a elaboracao
das diretrizes vigentes no Brasil e diversos outros paises, conscientizagao da populacdo em
geral, distribuicdo de recursos de acordo com a necessidade e caracteristica de cada regido,
organizagdo e otimizacdo dos recursos, principalmente nas regides em que estes sao
insuficientes ou que nao utilizam toda a capacidade instalada.

Palavras-Chave: Mamografia, Rastreamento, Periodicidade, Faixa Etaria, Fatores

Socioecondmicos
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Abstract

Objectives: to estimate mammographic over-screening in Minas Gerais by excessive
periodicity and age using databases identified in SISMAMA and analyze associated
sociodemographic and health care factors. Methods: descriptive non-concurrent cohort
followed by an ecological study using sociodemographic and assistance indicators estimated
by health micro-regions from 2010 to 2012. Deterministic and probabilistic methods
removed duplicates and repetitions. Percentage of over-screening was calculated by age
(exams performed in women aging < 50 or > 70 years) and periodicity (repetition of the
exam in a period lower than 18 months). Linear regression model verified associations
between over-screening and other variables. Results: over-screening by age and periodicity
reached 47.1% and 27.8% of women. Over-screening by periodicity was associated with
high income, number of mammography, and low-income inequality. These characteristics
were found in central, south, southeast, north triangle, and west macro-regions. Conclusion:
health micro-regions —of Minas Gerais did not adopt age and periodicity recommendations.
Over-screening was associated with regional inequalities and high prevalence in regions with
better socioeconomic levels, human resources, and equipment. Screening actions require
improvements and adequacies focusing on professional training, especially evidence
supporting current guidelines in Brazil and other countries; awareness of general population;
resource distribution according to characteristics and needs of each region; and organized
and optimized resources, particularly in regions with insufficient resources or not using total
capacity.

Key words: Mammography, Screening, Periodicity, Age group, Socioeconomic factors

INTRODUCAO

O céancer de mama ¢ a neoplasia mais comumente diagnosticada no sexo feminino
e ¢ considerada a principal causa de morte de mulheres por cancer no mundo (SUNG et al.,
2020).

A mamografia de rastreamento ¢ um dos métodos indicados e mais efetivos na
detec¢do precoce do cancer de mama, sendo o seu principal beneficio a redugdo da
mortalidade, resultante da diminui¢do do diagnostico da doenga em estagios avancados da
doenca e oferta tratamento adequado em tempo oportuno (LOBERG et al., 2015; SANTOS-

SILVA et al., 2019). No Brasil aproximadamente 40% dos casos de cancer de mama sdo
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diagnosticados em estagios tardios e, apesar da introdu¢do do programa de rastreamento em
2004, essa propor¢ao tem se mantido constante (SANTOS-SILVA et al., 2019).

As diretrizes nacionais recomendam o rastreamento mamografico bienal para
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos, porém o rastreamento no Brasil ¢ considerado
oportunistico, ou seja, ndo ha convocacao da populagdo alvo em intervalos pré-estabelecidos
(INCA, 2015). Estudos observaram que no pais a cobertura de mulheres na faixa etéria alvo
ndo atinge a meta de 70-75% considerada ideal pela Organizacdo Mundial de Saude
(NOGUEIRA et al., 2019). Além disto, quase metade das mamografias sao realizadas em
mulheres com menos de 50 anos, com periodicidade anual (AZEVEDO e SILVA et al.,
2014; CORREA et al., 2017), tendo sido observada uma taxa de sobrerrastreamento por
periodicidade de 150 mil mulheres/ano, o que demonstra que as recomendagdes do
Ministério da Satde nao estdo sendo seguidas (RODRIGUES et al., 2019).

Além dos beneficios, o rastreamento pode ocasionar danos, como exposi¢dao a
radiagdo ionizante, resultados falso-positivos, sobretratamento e impactos psicologicos
resultantes do sobrediagnostico e intervengdes desnecessdrias, € estes podem ser ainda
maiores se o intervalo entre exames for pequeno e se o rastreio for aplicado em grupos onde
estudos demonstram que os maleficios superam os beneficios, como por exemplo mulheres
jovens (INCA, 2015).

Desse modo, torna-se relevante conhecer detalhes acerca do rastreamento do cancer
de mama no Brasil e avaliar se as agdes executadas seguem as diretrizes e recomendagoes
propostas pelo programa, como por exemplo faixa etdria e periodicidade. O objetivo deste
estudo foi estimar o sobrerrastreamento mamografico por por faixa etaria e periodicidade
excessiva segundo as diretrizes e recomendagdes do Ministério da Saude, a partir do
seguimento de bases identificadas do SISMAMA, em Minas Gerais e analisar as
desigualdades regionais e fatores associados. Isto se faz necessario, visto que os achados
possibilitardo a identificagdo das mulheres sobrerrastreadas e conhecimento acerca das
caracteristicas das regides de residéncia dessas mulheres para que assim seja defenido se o
foco de intervencao para resolu¢dao de possiveis problemas no rastreamento do cancer de

mama seria a mulher, o profissional de saude ou o sistema de satde.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de coorte nao-concorrente seguido por um estudo ecologico
com indicadores sociodemograficos e assistenciais estimados por microrregides de saude,
no periodo de 2010-2012.

Foi feita uma coorte retrospectiva com dados secundarios identificados do
SISMAMA para estimar o sobrerrastreamento por faixa etdria e periodicidade. Os dados
utilizados no estudo foram cedidos pela Secretaria de Satde do Estado de Minas Gerais.
Utilizando a variavel data de solicitagdo do exame (D _EXAME), foram selecionados e
extraidos dos arquivos anuais do SISMAMA exames de mulheres com idade maior ou igual
a 18 anos, residentes em Minas Gerais e solicitados no ano de 2010 para construgao da base
referéncia e nos anos de 2010-2012 para construcao da base seguimento, sendo excluidos os
registros em que o campo da varidvel nome estava em branco (figura 1: a-e).

Foram removidas duplicidades e para se obter um tnico registro por mulher, foram
excluidas da base referéncia as repeticoes de exames. Os métodos deterministico e
probabilistico foram aplicados nesse processo e foram utilizados os Programas R
(http://www.r-project.org/ versao 3.6.1) e Reclink 111 (http://reclink.sourceforge.net/) (figura
1: f-k).

Foram excluidas da base referéncia mulheres que tiveram resultado alterado no ano
de 2009 (BI-RADS® 3, 4, 5 e 6), uma vez que o menor intervalo entre exames pode ser
consequéncia do acompanhamento das anormalidades conforme as recomendagdes, como
por exemplo resultado BI-RADS® 3 ¢ recomendada a repeticdo em 6 meses a 1 ano. Esse
processo foi realizado por meio do relacionamento probabilistico em dezesseis passos
(DUARTE et al., 2019) (figura 1: 1). Por fim, visando obter maior tempo de seguimento, o
banco de referéncia incluiu apenas os exames solicitados entre os meses de janeiro/junho de
2010, totalizando 221.552 registros (figura 1:m). A limpeza da base cobertura de
mamografia e o célculo da cobertura foram realizados conforme descrito no artigo 2 da
presente tese.

O relacionamento probabilistico entre as bases referéncia e seguimento foi
realizado no programa Reclink III seguindo 3 passos que utilizaram como varidveis de
blocagem ano de nascimento, primeiro nome/ano de nascimento e primeiro nome/iltimo
nome e como variaveis de pareamento nome, data de nascimento ¢ nome da mae (DUARTE

etal., 2019). Com a finalidade de obter o maior nimero possivel de pares verdadeiros, a cada
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passo foram mantidos todos os registros das bases referéncia e seguimento, mesmo aqueles

classificados como par no passo anterior.

Base 2010 Total de Exames
e 2010-2012

1.595.144

Excluidos:

a) 16.190 Exames solicitados em outros anos <2010 Excluidos:
b) 403 Exames do Sexo Mesculino a) 78.059 Exames solicitados em outros anos <2010
c) 309 Exames <18 anos b) 1.117 E dos M li
d) 249 Exames de outros estados ) 1. ARINES £10 9CKO TIRSERINS

f) 13.509 Duplicidades 1 c) 883 Exames <18 anos

g) 809 Duplicidades 2 d) 527 Exames de outros estados

h) 56 Duplicidades 3 e) 1 Exame sem nome

i) 6.862 Repetigdo 1 f) 17.282 Duplicidades 1

j) 3.043 Repeticdo 2 g) 2.658 Duplicidades 2

k) 202 Repeticéo 3 h) 163 Duplicidades 3

1) 4.091 BI-RADS® 3, 4,5 e 6 do ano de 2009 100.690

m) 235.119 Mulheres com exame de jul a dez

280.842
Mulheres Base | m
referéncia =
221.552 1.494.454
PARES
FORMADOS
381.487
Ndmero de Mulheres Ndmero de exames
— 221.552 subsequentes
159.935
luidas: Excluidas:
Exclui Ials.l 1 ap6 n) 4.733 com exame inicial apés 2010 Nimero de
n} 3,733 com 'e:alme nicial apés 2010 0) 196 com nédulo na anamnese Repeticdes:
©) 196 com .no ulona d p) 15.383 Risco para CA de mama 1=113.851
p) 15.383 R:sco pa:a CA de mama q)33.211 BI-RADS® 3, 4,5 ¢ 6 > 34918
4)18.625 BI-RADS® 6 r) 85.945 Idade <50 e >= 70 anos 3-6.050
38.937 s) 265 Duplicidade remanescentes 4=1.897
139.733 | 5=867
Sobrerrastreamento 5;512.0“2
por faixa etaria = 2 .
182.615 obrerrastreamento
por periodicidade (50 a 69 anos)

81.819

Duplicidade 1- M¢étodo Deterministico utilizando as variaveis: N+M-+DN+DS+CNES+CODMUN.
Duplicidade 2: Método Probabilistico utilizando na blocagem as variaveis: PN+UN+MS+AN+CNES; e na
comparagdo as variaveis: NP+MP+DN+DS+CODMUN. Duplicidade 3: Método Probabilistico utilizando na
blocagem as  variaveis: PM+UM+MS+AN+CNES; ¢ na comparagdo  as  varidveis:
NP+MP+DN+DS+CODMUN. Repeticio 1- Método Deterministico utilizando as variaveis:
N+M+DN+CODMUN. Repeticdo 2: Método Probabilistico utilizando na blocagem as varidveis: PN+UN+
NA; e na comparagao as variaveis: NP+MP+DN+ CODMUN. Repeticao 3: Método Probabilistico utilizando
na blocagem as varidveis: PM+UM+AN; e na comparacio as varidveis: NP+MP+DN+ CODMUN.

N: NOME, M: MAE, DN: DATA DE NASCIMENTO, DS: DATA DE SOLICITACAO DO EXAME
(D_EXAME), CNES: CNES REQUISITANTE, CODMUN: CODIGO DO MUNICIPIO, PN: PNOME, UN:
UNOME, MS: MES DE SOLICITACAO DO EXAME, AN: ANO DE NASCIMENTO, NP: NOMEPAD,
MP: MAEPAD, PM: PMAE, UM: UMAE

Figura 1 - Processo de limpeza das bases referéncia e seguimento para relacionamento probabilistico e do
banco de sobrerrastreamento.

De cada passo foi extraida uma amostra composta por 300 pares, para posterior

revisao manual e defini¢do de ponto de corte para classificagao dos pares verdadeiros. Para
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determinar o escore de maior poder discriminatorio na identifica¢do dos pares verdadeiros e
avaliar sua acurécia foi utilizada a sensibilidade (recall) e valor preditivo positivo (precision)
através da curva precision-recall e da medida F (DUARTE et al., 2019). Apds a identificacao
dos pares verdadeiros, foi criado um banco com os pares organizados de acordo com as datas
do primeiro exame e exames subsequentes de cada mulher. Posteriormente foram excluidas
as mulheres que realizaram o primeiro exame apds o ano de 2010 (figura 1:n).

Para analise do sobrerrastreamento por faixa etdria foram excluidas as mulheres que
no primeiro exame em 2010 tinham bidpsia prévia com malignidade comprovada, ou seja,
diagnoéstico BI-RADS® 6, com nodulo na anamnese, visto que essa descri¢ao caracteriza
mamografia diagnostica; e daquelas identificadas como de alto risco para cancer de mama,
dado que a recomendacdo para rastreamento de mulheres de alto risco ¢ diferente (figura 1:
0-q). Foi calculado o percentual de exames por micro e macrorregioes de satde nas seguintes
faixas etarias menor que 30, 30 a 39, 40 a 49, maior ou igual a 70 anos e total.

Em seguida, para andlise do sobrerrastreamento por periodicidade foram
selecionadas as mulheres faixa etaria de 50 a 69 e que no primeiro exame em 2010
apresentaram diagnodstico BI-RADS® 1 e 2 para ambas as mamas, ou seja, exame negativo
ou com achados benignos. Foram removidas duplicidades remanescentes (figura 1: n-s). A
data do primeiro exame normal no ano de 2010 (varidvel D RECEBE) foi tomada como
data inicial para analise do seguimento. O desfecho foi sobrerrastreamento mamografico por
periodicidade excessiva, definido como mamografia realizada <18 meses apos resultado
normal, uma vez que variagdes de < 6 meses do preconizado foram consideradas pouco
relevantes e possivelmente logisticas (RODRIGUES et al., 2019). Para as mulheres que nao
realizaram o exame subsequente até 30/06/2012 e para aquelas cujo intervalo foi superior a
18 meses ocorreu a censura.

A analise dos tempos entre o primeiro exame e o subsequente foi feita por meio do
método de Kaplan-Meier. Em seguida, foi construido um grafico das curvas de realizacao
do exame subsequente (curvas de sobrerrastreamento). Por fim, foi analisado o
sobrerrastreamento por macro € microrregides de saude. O programa empregado nas analises
estatisticas foi o R (http://www.r-project.org/ versao 3.6.1).

Para o estudo ecoldgico foram utilizadas as seguintes variaveis de exposi¢ao: indice
de desenvolvimento humano nas regides de saude (IDHr), renda domiciliar per capita média,
indice de vulnerabildade na saude (IVS), indice de Gini, grau de urbanizagao, analfabetismo,

tamanho da populacgdo, razdo de médicos, médicos radiologistas e enfermeiros por 1.000
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habitantes, razdo de mamoégrafos por x habitantes e razdo de mamografias por mamografos
(utilizagdo), distancia média percorrida para realizagdo de mamografia dentro e fora da
microrregido de saude (DPRM). Tais variaveis foram selecionadas de acordo com a revisao
de literatura e a disponibilidade em bases de acesso publico com o objetivo de se desenvolver
um estudo exploratdrio sobre a associacdo entre o sobrerrastreamento e caracteristicas das
microrregides de saide de Minas Gerais.

As varidveis sobre os indicadores sociodemograficos e assistenciais das regioes de
saude foram coletadas das paginas eletronicas do Datasus (http://www2.datasus.gov.br), do
Programa de Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude — PROADESS
(https://www.proadess.icict.fiocruz.br/) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE (https://ww2.ibge.gov.br). Informagdes nao disponiveis foram solicitadas via sitio
eletronico para acesso a informacao do governo federal
(http://www.acessoainformacao.gov.br/).

Foram elaborados mapas temdticos do sobrerrastreamento, cobertura e indicadores
sociodemograficos e assistenciais. A divisao dos indicadores em cinco classes foi realizada
de acordo com 0,5 e 1,0 desvios padrdes abaixo e acima da média e em escalas com tons
mais claros para os menores valores/pior desempenho do indicador e mais escuros para os
maiores valores/melhor desempenho do indicador.

O agrupamento de regides com valores de atributos semelhantes foi avaliado pelo
indice I de Moran local e apresentados no LisaMap que permite a identificagdo de clusters
espaciais de regides com valores muito altos, muito baixos ou nao significativos.

Andlises de regressdo linear foram realizadas com a finalidade de identificar
associagdes entre o sobrerrastreamento por faixa etdria e periodicidade e fatores
sociodemograficos e assistenciais. Na primeira etapa foi realizada a regressao linear simples.
Em seguida, para cada modelo da regressao multipla foram inseridas as varidvies
explicativas de acordo com o grupo de exposicdo ao qual pertenciam, sendo seguido o
critério do grupo distal para o proximal. Apods o ajuste os residuos de cada modelo foram
investigados para detectar evidéncias de heterocedasticidade e/ou autocorrelacdo espacial
(respectivamente com os testes de Breusch-Pagan e de Moran I).

Este estudo ¢ parte de um projeto de pesquisa mais amplo, denominado
“Desigualdades de acesso as agdes de controle de cancer através dos Sistemas de
Informagdes de Saude (DAAC-SIS)” ¢ foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Juiz de Fora sob o parecer n°. 1.431.916.
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RESULTADOS

Em Minas Gerais no periodo de janeiro a junho/2010, 182.615 mulheres realizaram
mamografia de rastreamento, sendo 96.670 (52,9%) da faixa etaria alvo (50 a 69 anos). O
sobrerrastreamento total por faixa etaria atingiu 85.945 mulheres (47,1%) sendo maior nas
mulheres de 40 a 49 anos, em todas as macrorregides. As macrorregides Jequitinhonha,
Oeste e Leste do Sul foram as que apresentaram os maiores percentuais de
sobrerrastreamento total por faixa etaria (56,6; 51,5 e 50,4%, respectivamente) e Leste, Norte
e Centro, os menores (36,6; 44,9 ¢ 45,5%) (tabela 1).

A figura 2 mostra a distribuicdo do sobrerrastreamento por faixa etdria nas
microrregides de satde do estado. No LisaMap foram observados clusters com baixos e altos
percentuais de sobrerrastreamento em regides pouco desenvolvidas e com alta
vulnerabilidade na satde, Norte e Jequitinhonha, respectivamente; e clusters com alto
percentual de sobrerrastreamento em regides desenvolvidas e menos vulneraveis, Leste e

Centro.



Tabela 1 — Sobrerrastreamento por faixa etdria* no estado de Minas Gerais ¢ macrorregides, janeiro a junho de 2010.
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Total de Total de Sobrerrasireio
e Mulheres Mulheres 30-39 40-49 >=70
Macrorregiao Total
rastreadas
N N % N % N % N % N %
Jequitinhonha 89.632 2896 15 0,5 337 11,6 1079 37,3 209 7,2 1640 56,6
Oeste 418.247 15930 26 0,2 1359 8,5 5869 36,8 949 6,0 8203 51,5
Leste do Sul 230.401 8256 51 0,6 481 5,8 3130 37,9 500 6,1 4162 50,4
Triangulo do Sul 248.596 8089 12 0,1 506 6,3 2921 36,1 613 7,6 4052 50,1
Sudeste 578.319 17800 44 0,2 1025 5,8 6378 35,8 1214 6,8 8661 48,7
Nordeste 289.842 4397 15 0,3 227 5,2 1611 36,6 271 6,2 2124 48,3
Noroeste 217.392 6013 17 0,3 222 3,7 2347 39,0 314 5,2 2900 48,2
Triangulo do Norte 423.868 12943 24 0,2 544 4.2 4714 36,4 880 6,8 6162 47,6
Sul 919.607 27493 46 0,2 1229 4.5 10121 36,8 1521 5,5 12917 47,0
Centro Sul 268.248 7306 20 0,3 356 49 2623 35,9 403 5,5 3402 46,6
Centro 2.247.754 56481 105 0,2 2294 4,1 19495 34,5 3826 6,8 25720 45,5
Norte 504.321 5831 22 04 216 3,7 2028 34,8 353 6,1 2619 449
Leste 507.755 9180 22 0,2 394 43 2508 27,3 459 5,0 3383 36,9
Minas Gerais 6.943.982 182615 419 0,2 9190 5,0 64824 35,5 11512 6,3 85945 47,1

* Sobrerrastreamento por faixa etaria=n e % de mulheres fora da faixa etaria alvo para rastreamento (<50 anos e >=70 anos)/ total de mulheres rastreadas.
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SOBRERRASTREAMENTO POR FAIXA ETARIA, POR PERIODICIDADE E COBERTURA

Desvio padrdo do Sobrerrastreamento 2%
por Faixa Etaria Total
Média= 47,0
Sd=7.1
[12,539,9) <-1DP
[39.943.4) -1DP
[

B Alto-Alto
B Baixo-Baixo
1 N. Sig.

43.4-50,5) -/+ 0,50P
[50,5-64,1) +1DP
[

o
[=]
=]
-
W [54,1-60,8] >+1DP

Desvio padrdo do Sobrerrastreamento
por periodicidade 50 a 69 anos
Média= 23,8
Sd=8.9
[0.00-14,8) <-1DP
[14,8-19.3) -1DP
[19.3-28.3) -/+ 0,50P
[28.3-32,8) +1DP
[32,8-41,8] >+1DP

B Alto-Alto
B Baixo-Baixo
O N. Sig.

BEEO0OO0

| Desvio padréo da Cobertura de Mamografia ¥4
de 50 a 69 anos.

B Alto-Alto

Média= 32,32

o e @ Baixo-Baixo
7, . .
o }3'76_30‘-253.3)6;-\‘3: O N. SIg.

B (25.06:39.57) -+ 0.50P
m (395746,84) +10P
W [16,84617) >+1DP

Figura 2 — Mapas tematicos sobrerrastreamento por por faixa etaria, periodicidade e cobertura de
mamografia (esquerda), indice de Moran local - LisaMap (direita), microrregides de saide de Minas
Gerais, 2010.

Na andlise da coorte do sobrerrastreamento por periodicidade foram consideradas

81.819 mulheres da faixa etaria de 50 a 69 anos. Dessas, 22.584 repetiram a mamografia no
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periodo de 18 meses, sendo o percentual de sobrerrastreamento por periodicidade de 27,6%

(IC95%: 27,3%-27,9%) (tabela 2).

Tabela 2 — Sobrerrastreamento por periodicidade nas macrorregides de satide de Minas Gerais,

2010.
. Sobrerrastreamento

Macrorregides por Periodicidade (%) 1C95%

Jequitinhonha 14,5 (12,4 - 16,5)
Norte 17,4 (15,9 - 18,8)
Leste 17,5 (16,4 - 18,6)
Nordeste 18,2 (16,4 - 19,9)
Leste do Sul 21,2 (19,9 - 22,5)
Centro Sul 26,0 (24,5 - 27.5)
Centro 26,6 (26,0 - 27,1
Triangulo do Sul 30,0 (28,5 - 31,5
Sul 30,3 (29,5 - 3L,
Sudeste 31,2 (30,2 - 32,2)
Noroeste 31,5 (29,8 - 333)
Oeste 33,8 (32,5 - 35,0)
Triangulo do Norte 35,1 (33,9 - 36,3)
Minas Gerais 27,6 (27,3 - 27,9

Log-rank: p-valor <0,001

Os maiores percentuais de sobrerrastreamento por periodicidade foram observados
no Triangulo do Norte, Oeste e Noroeste e os menores no Norte, Nordeste e Jequitinhonha
(tabela 2). Um grande cluster de regides com baixos percentuais de sobrerrastreamento se
formou nas regides menos desenvolvidas, Norte, Nordeste e Jequitinhonha e outro de regides
com altos percentuais se formou nas regides de melhor nivel de desenvolvimento, Triangulo
Norte e Sul, Oeste, Sul e Sudeste (figura 2).

A tabela 3 apresenta a distribuicdo do tempo entre a data do primeiro exame

realizado em 2010 (exame de referéncia) e a data da primeira repeti¢do (seguimento).

Tabela 3 — Distribuigdo do tempo em meses entre a data do primeiro exame realizado em 2010 e a
data da primeira repeti¢do.
Valor Minimo Q1 Mediana Média Q3 Valor Maximo
Meses 1,0 17,0 28,0 24,5 31,0 36,0
Legenda: Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil.

Observa-se que a média de tempo entre o primeiro exame realizado em 2010 e a
repeti¢do posterior foi de 24,5 meses. Apds o primeiro exame a probabilidade de uma mulher

repetir a mamografia com 6 meses € de 1,6%, enquanto em um ano a probabilidade aumenta
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para 8,5%. O grafico da curva de sobrerrastreamento apresenta elevagdo mais acentuada
apds um ano (365 dias) do primeiro exame (figura 3).

Quanto a cobertura, foram examinadas em 2010, 453.587 mulheres, sendo 233,903
(51,6%) da faixa etaria de 50 a 69 anos. No estado, a cobertura de mamografia nessa faixa
etaria foi de 36,33%. Nas macrorregioes de saide mais desenvolvidas e com menor
vulnerabilidade na satde foi observada maior cobertura, Oeste, Tridngulo do Sul e Sudeste
(44,96; 42,12 e 40,22% respectivamente). E menor cobertura nas macrorregioes menos
desenvolvidas e com maior vulnerabilidade na satde, Norte, Nordeste e Leste (18,03; 16,25

e 29,55%, respectivamente) (figura 2).

Sobrerrastreamento por Periodicidade

1-S(t)
000 005 0.10 0.15 020 025

| | | | | |
0 100 200 300 400 500

Tempo (dias) - a partir de 01/01/2010

Figura 3 — Curva do sobrerrastreamento por periodicidade (faixa etaria de 50 a 69 anos).

Um grande conglomerado de microrregidoes com baixa cobertura de mamografia de
mulheres da faixa etaria alvo que se formou nas regides com piores indicadores
socioecondmicos e assistenciais, Noroeste, Norte ¢ Nordeste. Outro conglomerado de
regides de melhor nivel socioecondmico e maior disponibilidade de recursos se formou nas
regides Oeste, Sul, Centro e Leste do Sul (figura 2).

Na analise de regressio nenhuma varidvel teve associagdo com O
sobrerrastreamento por faixa etaria. Com o sobrerrastreamento por periodicidade, todas as

variaveis distais e proximais, exceto nimero de enfermeiros e distdncias percorridas para
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realizacdo de mamografia tiveram associagao (tabela 3). O modelo multiplo que apresentou
melhor ajuste para explicar o sobrerrastreamento por periodicidade foi o que incluiu as
variaveis renda, indice de Gini e nimero de mamografos. Observou-se que para cada
acréscimo de R$ 1.000,00 na renda e de um mamografo (por x habitantes) para realizagao
de exames, ocorreu um aumento de 19,39% e 3,15%, respectivamente, no
sobrerrastreamento por periodicidade. O indice de Gini se comportou de maneira inversa,
demonstrando que conforme aumentaram as desigualdades, o sobrerrastreamento diminuiu,
ou seja, para cada 1% de acréscimo na desigualdade, houve uma redu¢do 0,70% no

sobrerrastreamento por periodicidade (tabela 3).

Tabela 4— Modelos de Regressdo Simples e Multiplo entre o sobrerrastreamento e indicadores
sociodemograficos ¢ assistenciais das microrregides de saude de Minas Gerais, 2010.

Sobrerrastreamento Sobrerrastreamento por
por faixa etaria Periodicidade
Variavel (n=77) Modelp Simples Modelp Simples Modelo Mltiplo
Coeficiente (valor de Coeficiente (valor de .
D) D) Coeficiente (valor de p)
IDH (%) 0,19 (0,343) 1,27 (0,001)
Renda (x1.000 BRL) 0,79 (0,864) 29,41 (<0,001) 19,39 (<0,001)
IVS (%) -0,01 (0,805) -0,28 (< 0,001)
Gini (%) -20,17 (0,513) -168,32 (< 0,001) -0,70 (0,046)
Grau de Urbanizagdo (%) 0,01 (0,818) 0,36 (<0,001)
Analfabetismo (%) -0,11 (0,405) -0,86 (< 0,001)
Populagao
Médio porte 0,34 (0,871) -2,72 (<0,267)
Pequeno porte -2,34 (0,364) -10,03 (0,001)
Meédicos* -0,546 (0,768) 8,41 (<0,001)
Enfermeiros* 2,10 (0,765) 11,38 (0,195)
Radiologistas** 0,13 (0,793) 1,73 (0,004)
N° Mamografos** 0,66 (0,507) 5,07 (<0,001) 3,15 (0,002)
Cap. Util. Eq.*** 1,36 (0,972) 0,05 (0,213)
DPRMR(Km) 0,01 (0,954) 0,07 (0,158)
DPRMF (Km)/1000 1,103 (0,882) -0,99 (0,916)
R? ajustado 44,52
Autocorrelacio dos residuos
Moran Global I 1,25
p-valor (0,212)
Teste de Normalidade
Jarque-Bera 2,71
p-valor (0,258)
Teste de Heterocedasticidade
Breusch-Pagan 2,96
p-valor (0,398)

*Razdo por 1.000 habitantes; **Razdo por 100.000 habitantes; ***Capacidade Utilizada do
Equipamento: A cada 1000 mamografias/mamoégrafos; DPRMR: Distancia Percorrida para
Realizacdo de Mamografia dentro da Regido; DPRMEF: Distancia Percorrida para Realizacdo de
Mamografia fora da Regido.
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A partir dos mapas tematicos observa-se que as microrregides com maiores taxas
de sobrerrastreamento tanto por faixa etaria quanto por periodicidade sdo as que
apresentaram maior cobertura de mamografia, menor desigualdade de renda, menor

vulnerabilidade na saude e maior numero de médicos (figura 2).

Desvio padréo do indice de GINI
Média= 0,48; DP=0.03
[0,41-0,42) -3DP
[0,42-0,45) -2DP
[0,45-0,50) -/+ 1DP
[0,50-0,53) +2DP
[0,53-0,55] +3DP

Desvio padrdo da Renda (BRL)
Média= 561,84; DP= 178,48

O [238,50-383,36) <-1DP
O [383.36-472.60) -1DP
© [472,60-651,08) -/+ 0,5DP
B [651,08-740.32) +1DP
W [740,32-1.205,10] >+1DP

oooEm

Desvio padrdo do Nimero de
Mamagrafos/100.000 hab
Média= 1,17; DP= 0,82 B [0,14-0.17) <-1DP
0 [0,00-0,35) -1DP = [0,14-0,28) -1DP
O [0,35-1,99) -/+ 0,5DP ; [0,28-0,49) -/+ 0,5DP

]

Desvio padrédo do IVS
Média= 0.38; DP= 0.21

= [1,99-2,82) +1DP [0,49-0,60) +1DP
M [282-350] >+1DP [0,60-0,90] >+1DP

Figura 4 — Mapas tematicos dos indicadores sociodemograficos e assistenciais, microrregides de
saude de Minas Gerais, 2010.

DISCUSSAO

Em Minas Gerais, foi observado que a cobertura de mamografia na faixa etaria alvo,
50 a 69 anos ¢ baixa (36,33%), que o sobrerrastreamento por faixa etaria ¢ elevado (47,1%)
e se aproxima do percentual de mulheres examinadas na faixa etaria de 50 a 69 anos (52,9%).
O sobrerrastreamento por periodicidade ocorre em 27,8% das mulheres rastreadas com
elevacao mais acentuada apds um ano do primeiro exame. Maior renda, menor desigualdade

de renda e maior nimero de mamografos se associaram ao sobrerrastreio por periodicidade,
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sendo essas caracteristicas apresentadas pelas macrorregides Oeste Sul, Sudeste, Tridngulo
do Norte e do Sul.

O monitoramento das mulheres rastreadas ¢ um dos beneficios chave de um
programa de rastreamento, pois permite avaliar se as agdes executadas seguem as diretrizes
propostas e caso contrario, sejam adequadas visando maior qualidade e abrangéncia da
populacao alvo (MARMARA; MARMARA; HUBBARD, 2018). No Brasil, conforme as
recomendacgdes da OMS e de paises que possuem programas de rastreamento organizados,
as diretrizes do programa de rastreamento do cancer de mama recomendam que a
mamografia seja realizada em mulheres da faixa etdria de 50 a 69 anos com periodicidade
bienal (INCA, 2015). No entanto, nesse estudo, foi observado que quase metade das
mamografias de rastreamento foram realizadas em mulheres fora da faixa etaria alvo. Esse
dado ¢ corroborado por outro estudo também realizado em Minas Gerais que analisou
nimero de exames e verificou que de 2010-2011, a maioria das macrorregides de satde
apresentou percentual de aproximadamente 50% de mamografia de rastreamento em idades
ndo preconizadas (CORREA et al., 2017).

O rastreamento com mamografia ndo ¢ recomendado para mulheres com idade
superior a 70 anos, pois estudos demonstram que o equilibrio entre os possiveis danos e
beneficios ainda sdo incertos, dessa maneira, ndo existem evidéncias fortes que apoiem essa
pratica. Quanto ao rastreio de mulheres jovens, estudos demonstraram balango desfavoravel
entre seus riscos e beneficios devido a densidade mamaria, fator que diminui a sensibilidade
do exame e pode contribuir com maior numero de resultados falso-positivos e
sobretratamento, principalmente se o exame for realizado anualmente (INCA, 2015;
MIGOWSKI et al., 2018a).

O sobrerrastreamento por periodicidade nesse estudo foi calculado para as mulheres
da faixa etaria de 50 a 69 anos, mas vale destacar que no banco de mulheres examinadas
existem registros de mulheres com idade inferior a 50 anos e maior ou igual a 70 anos que
repetiram o exame com menos de 18 meses (dados ndo apresentados). A repeticdo de
exames em intervalo inferior ao preconizado além de nao oferecer maior beneficio, aumenta
a exposicao a radiagdo ionizante e pode contribuir com o sobrediagnoéstico, ou seja, deteccao
de um tumor que ndo terd evolucdo para ser confirmado clinicamente durante a vida da
paciente, consequentemente essa mulher serd submetida a tratamentos desnecessarios
(MORRIS et al., 2015). Mamografias com resultados falso-positivos sdo mais comuns em

exames anuais do que bienais. O rastreamento bienal comparado ao anual pode reduzir em
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19% a chance de uma mulher receber um resultado falso-positivo e de 1-4% do risco de
bidpsia desnecessaria (NELSON et al., 2009; INCA, 2015; SIU, 2016).

O menor intervalo entre mamografias de rastreamento pode refletir falhas na
coordenagao do cuidado da mulher na ESF ou na organizagao das redes de atencao a satde
que prejudicam o acesso a mamografia, uma vez que os exames que poderiam ser
direcionados a ampliacdo da cobertura sdo empregados em mulheres fora da faixa etaria alvo
e em periodo menor do que os preconizados pelo MS (RODRIGUES et al, 2019; RAMOS
et al, 2018).

O papel de uma diretriz ¢ orientar gestores, profissionais de saude e usudrios acerca
da melhor pratica a partir das melhores evidéncias cientificas disponiveis. No Brasil, as
primeiras diretrizes do programa de rastreamento do cancer, do ano de 2004, eram baseadas
na opinido de especialistas. A nova diretriz de 2015 inovou nesse processo ao reforcar e
validar as recomendacdes existentes a partir de evidéncias que discutiam sobre faixa etaria,
periodicidade e balango entre riscos e beneficios de cada intervengdo e ao integrar as
recomendagdes o rastreamento de mulheres sintomaticas, demonstrando a importancia da
sua aplicacdo (MIGOWSKI et al., 2018a).

No estado, assim como nas macros e microrregides, foi observado que a cobertura
de mamografia ndo se aproxima da meta considerada ideal pela Organizagdo Mundial de
Saude (70%-75%), e as microrregides com maiores coberturas situam-se nas regioes mais
desenvolvidas e com maiores taxas de sobrerrastreamento. Destaca-se que em Minas Gerais,
aproximadamente 25% das mulheres possuem plano de satde e aquelas que residem nas
regides com maior renda tem maior probabilidade de possuir plano de saude, assim ¢
possivel que as taxas de sobrerrastreamento sejam ainda maiores nessas regioes.

Em contrapartida, microrregides com menores cobertura € menor
sobrerrastreamento situam-se nas macrorregides que apresentam maior vulnerabilidade na
saude e desigualdade de renda. Cabe lembrar que por possuir grande extensdo territorial e
diversidade regional. Minas Gerais ¢ considerada uma representacdo da estrutura regional
brasileira, com regides menos desenvolvidas ao Norte/Nordeste e mais desenvolvidas ao
Sul/Sudeste. Segundo a Pesquisa Nacional de Satude, no Brasil, em 2013, mais de 50% das
mulheres residentes no Norte e com idade entre 50 e 69 anos nunca realizaram mamografia
de rastreamento (THEME-FILHA et al., 2016) e no pais, a razao de cobertura de mamografia

na faixa etaria alvo do rastreamento € baixa, sendo as menores coberturas observadas nas
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regides economicamente mais pobres, Norte ¢ Nordeste e as mais elevadas naquelas mais
ricas, Sudeste e Sul (AZEVEDO e SILVA et al., 2014).

As regides de satide de Minas Gerais menos desenvolvidas possuem menor nimero
de médicos e enfermeiros, profissionais responsaveis pela solitagdo de mamografia. Estudo
observou que no Brasil, mulheres residentes nas regides Norte e Nordeste, com menor
escolaridade e que ndo consultaram com médico no Ultimo ano, tendem a ndo realizar o
exame de mamografia num periodo de até¢ 2 anos (BARBOSA et al., 2019). A baixa
disponibilidade de recursos humanos e equipamentos limitam o acesso ao rastreamento
(NOGUEIRA et al., 2019), de outro modo, o maior acesso aos recursos de satide ndo so6
promove o uso adequado da mamografia de rastreamento, mas também estd associado
positivamente ao uso excessivo (TAN; KUO; GOODWIN, 2014).

Estudo realizado em um municipio de Minas Gerais sobre conhecimento, atitudes
e praticas dos profissionais médicos e enfermeiros da ESF nas agdes de prevencao e detecgao
precoce do cancer de mama, verificou que 75,6% tinham conhecimento adequado sobre a
faixa etaria e periodicidade recomendada para o rastreamento mamografico (FERREIRA,
2020). No entanto, outros estudos (MELO et al., 2017; MORAES et al., 2016; FONSECA
et al., 2016; JACOME e BARBOSA, 201 1), relatam que mais da metade dos profissionais
indicam mamografia a partir dos 40 anos ¢ em S3o Paulo, regido sudeste, 72,9% dos
profissionais recomendam a periodicidade anual (MELO et al., 2017).

As diferentes opinides das sociedades de especialidades médicas acerca da
periodicidade e faixa etaria de inicio do rastreamento, o desconhecimento e a aceitagdo por
parte dos profissionais de satde das diretrizes e recomendagdes do Ministério da Saude,
dificultam a adequada implementagdo e adesdo ao rastreamento mamografico (SANTOS;
RAMOS; MIGOWSKI, 2019). Ademais, profissionais de satde em geral podem ser
influenciados por recomendacdes que sao mais difundidas ou legitimadas por sociedade
médicas ou lideres de opinido, uma vez que alguns podem ndo possuir formacdo para
identificar potenciais vieses e discernir sobre a validade de determinada orientagdo
(MIGOWSKI et al., 2018¢). Dessa forma, regides com maior numero de profissionais que
ndo seguem as recomendagdes nacionais tem maior probabilidade de realizar o
sobrerrastreamento.

Por outro lado, regides menos desenvolvidas como Norte e Nordeste, enfrentam o
desafio da alta rotatividade de profissionais na aten¢do basica, fator que compromete o

rastreamento porque o intervalo até a contratagdo de um profissional pode demorar e esse



130

ainda pode precisar de capacitagdo acerca da organizacdo do servigo e recomendacgdes para
o rastreamento (SANTOS; RAMOS; MIGOWSKI, 2019).

Em Minas Gerais foi observada maior disponibilidade de mamografos nas areas
mais desenvolvidas e com menor desigualdade de renda e vulnerabilidade na satde. Destaca-
se que essas macrorregides nao utilizam toda a sua capacidade de realizacdo de exames e
ainda realizam sobrerrastreamento, principalmente o Sul e Oeste. No Brasil, estudos
analisaram o quantitativo de mamografos e constataram que embora tenha ocorrido no
periodo de 2008 a 2013 uma expansao do nimero de equipamentos financiados pelo SUS,
as regides Norte e Nordeste, menos desenvolvidas, ainda apresentam menor nimero quando
comparadas a regido Sul, mais desenvolvida; e que apesar da oferta de mamografia ser
suficiente, a cobertura de mulheres na faixa etaria preconizada continua baixa (VIACAVA
etal., 2019; TOMAZELLI e AZEVEDO e SILVA, 2017).

Microrregides com menor disponibilidade de recursos humanos e equipamentos,
maior desigualdade de renda, maior vulnerabilidade na saude e menor cobertura de
mamografia apresentaram sobrerrastreamento por faixa etaria e periodicidade superiores a
50% e 20%, respectivamente. Este fato chama aten¢do porque além de possuirem barreiras
relacionadas ao sistema de satde que prejudicam o rastreamento, como desigualdade de
acesso, numero insuficiente de profissionais aptos a solicitar e laudar mamografias e
distribuicdo desigual de mamodgrafos no territdrio, essas regides ainda realizam exames em
faixas etarias nao preconizadas e em intervalo inferior ao que ¢ orientado pelas diretrizes de
rastreamento do cancer de mama.

Este estudo foi desenvolvido a partir de bases secundérias de dados, assim apresenta
limitagdes relacionadas a possiveis erros de preenchimento e completitude das informagdes.
Apesar disso, a avaliacdo do sobrerrastreamento ndo foi prejudicada, visto que a técnica de
relacionamento probabilistico e classificagdo automatizada dos registros (DUARTE et al.,
2019) possibilitou a identificacdo de um unico exame por mulher e as medidas de avaliagao
da qualidade dos dados vinculados apresentaram nesse estudo valores superiores a 98%, o
que demonstra que as chances de classificagdo de um par falso como verdadeiro foram
minimizadas.

No Brasil, a politica de controle do cancer de mama publicada no documento de
consenso, em 2004 (INCA), teve seu foco no rastreamento mamografico para as mulheres
de 50 a 69 anos e incluia a realizacdo de exame clinico das mamas, anualmente, para as

mulheres com 40 anos ou mais. Ainda assim, tais esfor¢os nao resultaram na diminuigao da
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alta prevaléncia de mulheres diagnosticadas em estadiamento avangado (III e IV), que foi de
aproximadamente 40%, segundo o estudo de Santos-Silva e colaboradores (2018). Tal
estudo confirmou ainda a grave situacao da desigualdade no pais, pois tal prevaléncia foi
significativamente maior nas mulheres de cor preta ou parda com baixa ou nenhuma
escolaridade (48,8%) e menor para as mulheres brancas com nivel universitario (29,4%)
(SANTOS-SILVA, 2018). As atuais diretrizes brasileiras para a detec¢ao precoce do cancer
de mama, em vigéncia a partir de 2015, baseiam-se em duas estratégias: rastreamento e
diagnostico precoce. A estratégia para o diagndstico precoce das mulheres sintomaticas se
desenvolve em um tripé que contempla: populagdo capaz de identificar os sinais e sintomas
suspeitos de cancer de mama; profissionais de saude capacitados para identificar e
reconhecer os casos suspeitos; e sistema e servicos de saude capazes de fornecer a
confirmacao do diagndstico e garantir assisténcia integral em toda a linha de cuidado. J4 o
rastreamento utiliza a mamografia em populacdo-alvo de mulheres sadias, com o intuito de
identificar doencas em sua fase pré-clinica (assintomatica).

Por meio desse estudo, foi possivel verificar que a recomendacao de periodicidade
e faixa etdria para realizacdo de mamografia nao tem sido adotada pelas microrregioes de
satde de Minas Gerais e que o sobrerrastreamento resultante esta associado de forma direta
a cobertura e reflete as desigualdades regionais existentes no estado. Torna-se urgente a
necessidade de reforcar a implementagdo das diretrizes vigentes no pais, ou seja, garantir o
diagnostico precoce para as mulheres sintomaticas e a implantagdo de um rastreamento
mamografico organizado, que permita o acesso ao diagndstico e tratamento, em tempo
oportuno. Deve-se focar na capacitagdo dos profissionais, sobretudo acerca das evidéncias
que embasaram a elaboracdo das diretrizes adotadas no Brasil e por paises com programas
de rastreamento organizado; na sensibilizagdo da populagdo para a detec¢do precoce; na
alocacao de recursos de acordo com a necessidade e caracteristica de cada regido e na
organizag¢do e otimizagdo das agdes e recursos, com vistas a reduzir a desigualdade de acesso
e ampliar a cobertura, principalmente nas regides mais carentes. Somente desta forma
poderemos assegurar a deteccao precoce da doencga e garantir que as pacientes se beneficiem
das possibilidades terapéuticas disponiveis, trazendo impactos na qualidade de vida e

redu¢do da mortalidade por cancer de mama.
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CONSIDERACOES FINAIS

A cobertura de mamografia de mulheres na faixa etaria alvo, em Minas Gerais, ¢
baixa e fatores socioecondmicos e assistenciais, tais como renda, desigualdade de riqueza e
saude, se associam com a cobertura de mamografia, ou seja, mulheres residentes em
microrregides com menor renda, maior desigualdade de riqueza e maior vulnerabilidade na
saude apresentam menor cobertura. Além disso, a desigualdade de renda presente nas
macrorregioes mais ricas contribui para que em determinadas microrregides a cobertura seja
menor quando comparadas as demais. Considerando que todos os mamografos existentes
em Minas Gerais estdo com a sua manutengdo em dia e em condi¢des adequadas de
funcionamento, conclui-se que a baixa cobertura nao pode ser atribuida a falta do
equipamento e que o nimero ¢ suficiente para atendimento das demandas do estado, porém
fatores como ma distribui¢do dos mamografos, sobrerrastreamento por faixa etaria e/ou
periodicidade e auséncia e/ou menor nimero de profissionais aptos a solicitar mamografias
em algumas microrregioes, prejudicam o acesso ao exame.

A recomendacao de periodicidade e faixa etaria para realizagao de mamografia nao
tem sido adotada pelas microrregides de saude de Minas Gerais e 0 sobrerrastreamento esta
associado as desigualdades regionais existentes no estado, ou seja, a prevaléncia deste ¢
maior nas regides de melhor nivel socioeconémico, maior nimero de recursos humanos e
equipamentos, menor vulnerabilidade na satde e maior cobertura de mamografia, assim nos
locais onde existe maior disponibilidade de recursos, o sobrerrastreamento ocorre com mais
frequéncia, principalmente por periodicidade. Além disso, chama atencdo o fato de que
microrregides com limitagdo de recursos humanos e equipamentos, maior vulnerabilidade
na saude, menor renda e cobertura de mamografia apresentam percentuais consideraveis de
sobrerrastreamento tanto por faixa etaria quanto por periodicidade.

A automatizagdo do relacionamento dos bancos de dados mantendo a acuracia do
método, com base na inspe¢do manual de uma amostra retirada do proprio banco e posterior
selecao de um escore de alto poder discriminatdrio na identificagdo de pares verdadeiros
dessa amostra, diminuiu o tempo dispendido na etapa de identificacdo dos pares formados
no relacionamento, otimizando o processo. Relacionamentos probabilisticos e que utilizam
classificagdo automatizada dos registros vinculados ndo sdo totalmente perfeitos e alguns
pares falsos podem ser classificados como verdadeiros, porém, existem medidas que avaliam

a qualidade dessa técnica, principalmente nos casos de dados desequilibrados, sendo elas
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precision, recall e medida F. No caso desse estudo, essas medidas apresentaram valores
superiores a 98%. Assim, o método desenvolvido deu suporte para criacdo dos bancos com
unico registro de mamografia por mulher que foram utilizados na analise da cobertura e do
sobrerrastreamento.

Ainda que o SISMAMA ofereca apenas informagdes sobre exames realizados, ¢
possivel, por meio de um relacionamento probabilistico, identificar o nimero de mulheres
atendidas, calcular a cobertura do rastreamento do cancer de mama e realizar o seguimento
das mulheres rastreadas e registradas nesse sistema.

Os dados desse estudo, corroboram as caracteristicas oportunisticas do
rastreamento do cancer de mama em Minas Gerais: baixa cobertura, realiza¢ao de exames
de rastreamento em faixas etarias nao preconizadas e em intervalo inferior ao recomendado
e nao utilizagdo de toda a capacidade instalada do mamografo, demonstrando a necessidade
de adequagdes. O sobrerrastreamento onera o sistema de satide, traz prejuizos para a mulher
devido ao sobrediagnostico e tratamento e compromete o alcance do resultado esperado em
programas de rastreamento do cancer de mama, reducao do nimero de casos diagnosticados
em estagios avangados € menor mortalidade por esta causa.

E urgente a necessidade de adequagdes das agdes do programa e estas devem focar
no planejamento e implantag¢do do rastreamento organizado para mulheres assintomaticas e
facilitacdo do acesso para mulheres sintomaticas, melhor alocagdo dos mamdgrafos entre as
microrregioes do estado visando atender as regides em que estes inexistem ou sao
insuficientes, distribui¢ao de recursos humanos de acordo com a necessidade e caracteristica
de cada regido, organizagdo e otimizagdo das acdes e recursos, principalmente nas
microrregides com baixa cobertura de mamografia e que nao utilizam toda a sua capacidade
de realizagdo de exames e capacitacao dos profissionais e orientagdo da populacdo quanto
as diretrizes do rastreamento, demonstrando que as recomendacdes sao embasadas por
evidéncias e que também sdo adotadas por outros paises. Essas mudancas e adequacdes
podem contribuir para uma melhor aplicagdo dos recursos do SUS e para que as mulheres
da faixa etdria alvo tenham acesso a mamografia de acordo com periodicidade adequada e
mulheres sintomaticas tenham acesso ao diagnostico o mais precocemente possivel.

Por fim, espera-se que as lacunas e fragilidades encontradas nesse estudo
contribuam para que agdes do programa de rastreamento no pais sejam avaliadas e se
necessario passem por adequagdoes. E que este estudo sirva de base e direcionamento para

estudos em regides que precisam levantar mais detalhes sobre a execugdo de seus programas
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com a finalidade de planejar, melhorar e ampliar as acdes futuras, conforme as

recomendagdes do Ministério da Satde.
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APENDICE I — DISTRIBUICAO DOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS DAS
MACROS E MICRORREGIOES DE SAUDE.

CODIGO
MI?C[?{O / MACRO/MICRO IDH R]E:II{\I;A IvVS GR’?}/SJ RB AN(‘?/OISF*' GINI
MICRO
3103 CENTRO
31008 B.Horizonte/N.Lima/Caeté 0,71  1205,10 0,14 98,96 34 0,49
31009 Betim 0,69 589,70 0,27 94,09 5,9 0,47
31015 Contagem 0,73 707,70 0,20 99,66 4,0 0,45
31018 Curvelo 0,67 509,30 0,38 85,16 9,8 0,48
31025 Guanhaes 0,62 392,50 0,63 61,95 17,0 0,51
31028 Itabira 0,67 587,50 0,34 83,31 7,5 0,46
31035 Jodo Monlevade 0,70 601,50 0,28 90,35 5,6 0,46
31047 Ouro Preto 0,74 675,60 0,29 89,63 4,7 0,49
31067 Sete Lagoas 0,69 654,80 0,25 88,83 6,1 0,46
31076 Vespasiano 0,73 652,40 0,28 90,85 5,5 0,47
3102 CENTRO SUL
31007 Barbacena 0,66 61520 0,32 77,46 7,7 0,47
31014 Cons.Lafaiete/Congonhas 0,66 638,30 0,28 81,98 5,6 0,46
31063 Sao Jodo del Rei 0,69 590,60 0,22 85,61 5,9 0,48
3104 JEQUITINHONHA
31019 Diamantina 0,62 402,90 0,56 68,42 14,7 0,49
31043 M.Novas/Turmalin/Capelin 0,64 352,20 0,69 54,27 19,7 0,47
3106 LESTE
31013 Caratinga 0,62 45240 0,49 69,53 12,9 0,47
31017 Cel.Fabriciano/Timoteo 0,68 64560 0,27 94,78 6,3 0,45
31024 Governador Valadares 0,63 532,90 0,34 85,64 10,9 0,49
31027 Ipatinga 0,66 664,50 0,30 90,83 7,9 0,46
31042 Mantena 0,64 400,70 0,50 72,09 18,5 0,49
31058 Resplendor 0,64 441,40 0,46 72,98 15,2 0,49
31060 S.Maria Suagui/S.Jodo Ev 0,61 330,60 0,75 50,48 20,1 0,50
3110 LESTE DO SUL
31041 Manhuagu 0,65 45290 0,46 62,93 13,1 0,50
31056 Ponte Nova 0,64 463,20 0,44 70,4 12,0 0,46
31077 Vigosa 0,64 646,50 0,38 74,98 9,0 0,49
3111 NORDESTE
31001 Aguas Formosas 0,61 313,20 0,73 68,67 26,3 0,51
31004 Almenara 0,6 321,20 0,67 72,3 25,9 0,49
31005 Araguai 0,63 327,70 0,74 53,08 18,7 0,49
31030 Itaobim 0,6 301,10 0,75 57,85 23,1 0,53
31046 Nanuque 0,67 455,10 0,46 81,55 17,4 0,53
31048 Padre Paraiso 0,56 238,50 0,90 42,46 23,8 0,53
31053 Pedra Azul 0,6 293,40 0,67 78,01 23,0 0,52
31068 T.Otoni/Malacac/Itambac. 0,61 411,70 0,63 62,75 19,9 0,52
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3109 NOROESTE

31036 Jodo Pinheiro 0,68 505,00 0,40 81,54 9,4 0,48
31051 Patos de Minas 0,71 706,20 0,19 83,88 7,0 0,49
31074 Unai 0,67 540,50 0,44 76,96 10,0 0,50
3108 NORTE

31011 Brasilia MG/S.Francisco 0,62 279,80 0,75 53,25 19,0 0,50
31016 Coragao de Jesus 0,64 292,90 0,82 58,97 17,3 0,50
31022 Francisco Sa 0,61 277,10 0,74 57,46 19,4 0,48
31033 Janauba Monte Azul 0,63 338,80 0,67 62,67 19,5 0,48
31034 Januaria 0,61 308,90 0,76 59,46 18,6 0,52
31040 Manga 0,59 281,60 0,88 55,52 24,1 0,55
31044 Montes Claros Bocaiuva 0,67 569,70 0,33 89,51 7,7 0,46
31054 Pirapora 0,64 42790 0,52 88,24 10,9 0,48
31059 Salinas Taiobeiras 0,6 349,10 0,72 55,23 23,0 0,49
3105 OESTE

31010 Bom Despacho 0,71 688,80 0,23 90,86 7,8 0,45
31020 Divinépolis/S.Ant® Monte 0,71 728,00 0,15 91,75 5,1 0,41
31021 Formiga 0,71 673,10 0,20 85,78 6,6 0,45
31031 Itatina 0,69 734,10 0,20 86,92 5,0 0,44
31049 Para de Minas 0,70 628,60 0,20 90,17 4,7 0,43
31061 S.Anton. Amparo/Cpo.Belo 0,68 562,40 0,25 83,28 8,5 0,45
3107 SUDESTE

31002 Além Paraiba 0,70 597,50 0,31 88,06 7,1 0,50
31012 Carangola 0,64 450,40 0,50 61,1 12,6 0,49
31037 J.Fora/L.Duarte/B.Jardim 0,67 906,50 0,14 94,03 4,6 0,47
31039 Leopoldina Cataguases 0,70 591,30 0,23 90,17 7,2 0,44
31045 Muriaé 0,68 610,80 0,29 82,33 9,4 0,47
31062 Santos Dumont 0,68 530,30 0,31 87,46 7,7 0,45
31064 S.Jodo Nepomuceno/Bicas 0,69 573,80 0,22 92,04 7,1 0,44
31071 Uba 0,67 57290 0,29 79,88 8,5 0,45
3101 SUL

31003 Alfenas Machado 0,70 617,40 0,22 78,89 7,7 0,45
31026 Guaxupé 0,70 646,40 0,23 77,65 7,7 0,46
31029 Itajuba 0,69 686,50 0,23 73,22 6,4 0,47
31038 Lavras 0,72 704,50 0,21 88,71 5,6 0,48
31050 Passos Piumhi 0,71 687,40 0,16 84,46 6,7 0,44
31055 Pocos de Caldas 0,71 840,10 0,15 89,23 4,8 0,45
31057 Pouso Alegre 0,70 661,10 0,16 77,17 7,5 0,43
31065 Sao Lourengo 0,69 590,30 0,21 78,54 7,7 0,49
31066 Sao Sebastido do Paraiso 0,70 652,90 0,21 85,04 8,5 0,43
31069 Trés Coragdes 0,69 64440 0,27 86,12 8,0 0,47
31070 Trés Pontas 0,70 587,70 0,27 82,6 7,8 0,45
31075 Varginha 0,71 768,10 0,19 91,44 5,9 0,47
3113 TRIANGULO DO NORTE

31032 Ttuiutaba 0,71 714,30 0,24 89,49 9,8 0,46
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31052 Patrocinio Monte Carmelo 0,71 671,40 0,24 84,63 7,0 0,48
31073 Uberlandia Araguari 0,72 883,80 0,14 94,71 4.4 0,47
3112 TRIANGULO DO SUL

31006 Araxa 0,72 767,80 0,18 90,64 5,4 0,49
31023 Frutal Iturama 0,71 675,20 0,23 84,98 8,3 0,48
31072 Uberaba 0,70 86840 0,14 95,03 4,7 0,47

*Analfabetismo.



APENDICE II - SCRIPTS EXECUTADOS NO RSTUDIO
1. Limpeza da base referéncia

# Programa de Pos-graduacdo em Saude Coletiva - Doutorado
# Doutoranda: Daniela de Almeida Pereira

# ETAPA 1 - Preparar o banco
# Indicar o caminho onde as bases de dados estdo

### Passo 1
setwd("G:/SISMAMA/MAMOGRAFIA")

# Importar a biblioteca necessaria com as fungdes
library(foreign)

## Banco 2010
# Ler os bancos de dados de cada més em dbf

M10jan <- read.dbf("M10jan.dbf")
M10fev <- read.dbf("M10fev.dbf™)
M10mar <- read.dbf("M10mar.dbf™)
M10abr <- read.dbf("M10abr.dbf™)
M10mai <- read.dbf("M10mai.dbf™)
M10jun <- read.dbf("M10jun.dbf")
M10jul <- read.dbf("M10jul.dbf")
M10ago <- read.dbf("M10ago.dbf")
M10set <- read.dbf("M10set.dbf")
M10out <- read.dbf("M10out.dbf™)
M10nov <- read.dbf("M10nov.dbf™)
M10dez <- read.dbf("M10dez.dbf")

### Passo 2
# Juntar os bancos de dados de cada més de 2010
banco2010<-
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rbind(M10jan,M10fev,M10mar,M 10abr,M10mai,M10jun,M10jul,M10ago,M10set,M10out,M10no

v,M10dez)

### Passo 3
# Selecionar somente as variaveis de interesse
banco2010

<-

subset(banco2010,select=c(C_CNES,C ID COMP,C EXAME,C ID NOME,C ID NOMEM,D
ID DTNAS,C ID ESCO,C ID ENDER,C ID NUMER,C ID COMPL,C ID BAIRR,C ID U
F,C IBGE,C ID SUS,C US UF,C US IBGE,C US CNES,C US NOME,C ANM NOD,C A
NM_NOD ,XANM NOD M,C ANM PARE,C ANM_EXA ,C ANM_MAMO,XANM MAM
O _,C CLI DIAG,C MAMO RAS,C RAD NUM ,C RAD PELE,C RAD COMP,C NOD SI
M _,C NOD TAM ,XRAD NUM_F,XRAD PELE ,XRAD COMPO,NOD SIM 01,NOD TA
M _01,C_CON DIA ,XCON DIA C,C CON_RECO,XCON RECOM,D RECEBE,D EXAME,

D LIBERA,C ID SEXO,C ID RACAC,C ETNIA,C NACIONAL))
# Salvar e abrir o banco final 2010

write.dbf(banco2010, file="banco2010")
banco2010 <- read.dbf("banco2010.dbf")
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### Passo 4
# Nomes das variaveis
names(banco2010)

# Estrutura do banco (tipo de cada variavel)
str(banco2010)

# Transformando as varidveis com data no formato data (mm/dd/aaaa)

library(zoo)

banco2010$D EXAME?2 <- as.Date(banco2010$D EXAME, "%d/%m/%Y")
banco2010$D ID DTNAS?2 <- as.Date(banco2010$D _ID DTNAS, "%d/%m/%Y")

### Passo 5
# Extraindo o dia, més ou ano de uma data

library(lubridate)
banco2010$ANO <- year(banco2010$D EXAME2)

# Ver variaveis deste banco
names(banco2010)

# Ver variavel ano no banco, usando NA para células vazias
table(banco2010$ANO,useNA = "ifany")

### Passo 6

# Selecionando observacdes que tenham a data entre dois valores
novob2010<-banco2010[banco2010$D EXAME2>"2009-12-31" &
banco2010$D EXAME2<"2011-01-01",]

# Ver variavel ano no banco novo, usando NA para células vazias
table(novob2010$ANO,useNA = "ifany")

### Passo 7

# Salvar o banco

write.dbf(novob2010, file="novob2010")
novob2010<-read.dbf("novob2010.dbf")

Observacio: Os passos de 1 a 7 foram repetidos com os bancos 2011 e 2012 e foram extraidos
os exames solicitados no ano de 2010.

# Salvar o banco
write.dbf (novob2011, file="novob2011")
novob2011<-read.dbf("novob2011.dbf")

# Salvar o banco
write.dbf (novob2012, file="novob2012")
novob2012<-read.dbf("novob2012.dbf")

### Passo 8 )
# JUNTANDO OS BANCOS, RENOMEAR VARIAVEIS
# Ler os bancos de dados de interesse que estao em dbf

Banco2010 <- read.dbf("novob2010.dbf™")
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Banco2011 <- read.dbf("novob2011.dbf")
Banco02012 <- read.dbf("novob2012.dbf")

# Juntar os bancos de dados
Banco2010total<-rbind(Banco2010, Banco2011, Banco2012)
Banco2010total<-read.dbf("Banco2010total.dbf™)

# Salvar o banco
write.dbf (Banco2010total, file="Banco2010total")

### Passo 9

# Renomear variaveis

names(Banco2010total) <- ¢("CNES", "COMPET","N_ EXAME", "NOME" ,"MAE","DTNASC",
"ESCOL", "ENDERECO", "NUMERO","COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE","CNSUS",
"US _UF", "US IBGE", "CNES REQ", "US NOME","NODULO", "NOD D", "NOD E",
"RISCO","EXA MAMA", "MAMOG ANT", "ANO MAMOG",
"MAMOG DIAG ANT","RASTREAM","NUM_FIL MD", "PELE_MD", "COMP_MD",
"NOD MD","NOD TAM MD","NUM_FIL._ME", "PELE_ME", "COMP_ME",
"NOD ME""NOD TAM_ ME","DIAG MD", "DIAG ME", "RECOM MD","RECOM_ME",
"DT_EXAME", "DT _SOLICIT", "DT LIBERA","SEXO","RACA","ETNIA","NACIONAL",
"D EXAME2","D ID DTNAS2", "ANO")

# Salvar o banco total
write.dbf(Banco2010total, file="Banco2010total")

### Passo 10

# Restringir a base de dados ao sexo feminino
Banco2010totalN <- subset(Banco2010total,(SEXO=="2"))
Banco2010total <- read.dbf("Banco2010total.dbf")
table(Banco2010totalN$SEXO)
table(Banco2010total$SEXO)

# Salvar o banco s6 com sexo feminino
write.dbf(Banco2010totalN, file="Banco2010totalN")
Banco2010totalN<-read.dbf("Banco2010totalN.dbf")

### Passo 11
# Extrair a variavel ano de nascimento da data de nascimento e criar a variavel idade
Banco2010totaNSDTNASC<- as.Date(Banco2010totaNSDTNASC, "%d/%m/%Y")

library(lubridate)
Banco2010totaNSANO NASC <- year(Banco2010totaINSDTNASC)
Banco2010totaNSIDADE<- 2010 - (Banco2010totaINSANO NASC)

# Verificar idades incorretas
library(descr)
freq(Banco2010totalNSANO_NASC)

# Fazer uma cdpia do banco Banco2010totalN
db0<-Banco2010totalN
write.dbf(db0, file="db0")

### Passo 12
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# Excluir os exames com idade inferior a 18 anos. Justificativa: Usar dados somente da populagdo
adulta.

db<- dbO[dbOSANO_NASC>"1900" & dbOSANO_NASC<"1993"]
dbex<- dbO[dbOSANO_NASC>"1992" & dbOSANO NASC<"2058",]

freq(dbSANO NASC)
freq(dbex$ANO NASC)

freq(db$IDADE)
freq(dbex$IDADE)

write.dbf(db, file="db")
write.dbf(dbex, file = "dbex")
db<-read.dbf("db.dbf")

### Passo 13

# Criar variavel macro do IBGE com 6 digitos

# Observagdo: A variavel do municipio no IBGE tem 7 digitos entdo tem que extrair os 6 primeiros
para fazer o merge

library(stringr)

db$CODMUNG6<- substr(db$IBGE, 1,6)

# Verificar se € a coluna correta
head(db$CODMUNG6)

# Carregar o banco no formato data table
library(data.table)

dbdt <- data.table(db)

write.dbf(dbdt, "dbdt.dbf™)

### Passo 14

# Ler arquivo csv, considerando a primeira linha como cabegalho

#itcsv: separador de variaveis ¢ a virgula. Confunde no Brasil se o separador de decimal ¢ virgula.
Para usa-lo o excel tem que considerar o separador como ponto.

#iHtcsv2: separador de variaveis € o ponto e virgula

library(csv)

tab_mun_cir_mac <- read.csv2("tab_mun_cir_mac.csv", header = T)

tab mun_cir macSCODMUNG6 <- tab_mun_cir mac$MUN_COD

# Carregar o banco no formato data table
tab mun cir mac dt <- data.table(tab_mun _cir mac)

# Ver tipo de variavel
str(dbdt$CODMUNG6)

str(tab_mun_cir mac_dt)

# Transformar variavel codmun6 em integer
dbdt$CODMUNG6<- as.integer(dbdt$CODMUNG6)

# Juntar os bancos - variavel chave: codmun6
dbl <- merge(dbdt,tab mun cir mac dt,by="CODMUNG6",all. x=TRUE)

### Passo 15



161

# Ver os 60 primeiros registros das colunas 55-60 e preencher os campos com NA com M10
dbl1[1:60,c(1,55:60)]
# Preencher campos vazios de municipio,

db1$MUNICIPIO<-as.character(db1SMUNICIPIO)
db1$CIR<-as.character(db1$CIR)
db1$MACRO<-as.character(db1$MACRO)

db1$MUN_CODYis.na(db1$SMUN_COD)]<-"M10"
db1$MUNICIPIO[is.na(db1 SMUNICIPIO)]<- "M10"
db1$SCIR_CODJis.na(db1$CIR_COD)]<-"M10"
db1S$CIR[is.na(db1$CIR)]<-"M10"
db1SMACRO_CODYis.na(db1$SMACRO_COD)]<-"M10"
db1$MACRO[is.na(db1SMACRO)]<-"M10"

db1[1:60,c(1,55:60)]

# Salvar o banco em dbf
write.dbf(db1,"db1.dbf")
dbl<-read.dbf("db1.dbf")

### Passo 16

# Criar variavel estado extraindo os 2 primeiros digitos
library(stringr)

dbISESTADO <- substr(db1$CODMUNG6,1,2)
table(db1SESTADO)

##H# Passo 17

# Criar novo banco apenas com exames realizados em MG
db2 <- db1[db1SESTADO=="31",]
write.dbf(db2,"db2.dbf")

# Verificar se ficou algum campo vazio em macro e microrregiao
table(db2$MACRO,useNA = "ifany")

table(db2$CIR, useNA="ifany")

table(db2$ESTADO)

### Passo 18

# Transformar as variaveis NOME, MAE, MUNICIPIO, CNSUS, DTNASC, DTEXAME em
caracter

db2$NOME<-as.character(db2$NOME)

db2$MAE<-as.character(db2SMAE)

db2$MUNICIPIO<-as.character(db2$MUNICIPIO)

db2$DTNASC<-as.character(db2$DTNASC)

db2$CNSUS<-as.character(db2$CNSUS)

db2§DT EXAME<-as.character(db2$DT _EXAME)

write.dbf(db2, file = "db2")
db2<-read.dbf("db2.dbf")

### Passo 19
# Transformar todos os campos em maiusculo
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cl <- sapply(db2, class)

wc <- which((cl=="factor")|(cI=="character"))

for(j in wc) {db2][,j] <- toupper(db2[,j])}

### Passo 20

#Retirar expressoes regulares das variaveis nome ¢ nome da mae
aux<- db2$NOME

aux[-grep("[a-zA-Z]",aux)] <- ""

db2$NOME <- aux

aux <- db2$MAE
aux[-grep("[a-zA-Z]",aux)] <- ""
db2$MAE <- aux

### Passo 21
# Substituicoes de acentos e cedilha no banco Banco2010totalN

for (j in I:ncol(db2)) {
db2 [j] <- gsub("A", "A", db2 [,j])
b

Observacao: O passo 21 foi realizado em todas as vogais combinadas com os acentos ~**" e com

0C
# Retirar nimeros do campo NOME E MAE

db2$NOME<-gsub("[(0-9)]", ", db2$NOME)
db2SMAE<-gsub("[(0-9)]", "", db2$MAE)

# Retirar traco do NOME E MAE
db2$NOME<-gsub("[(-)]", "", db2$NOME)
db2$SMAE<-gsub("[(-)]", ", db2SMAE)

# Substituir M* por MARIA em NOME E MAE
db2$NOME<-gsub("[(*)]", "ARIA", db2SNOME)
db2SMAE<-gsub("[(*)]", "ARIA", db2$MAE)

# Retirar simbolos de NOME E MAE
db2$NOME<-gsub("[(,)]", "", db2SNOME)
db2$SMAE<-gsub("[(,)]", "", db2$MAE)

Observacao: Esse processo foi realizado para todos os simbolos (? ” 5 °.:/\ | *

# Salvar o Banco e abrir para verificar informagdes indesejadas
write.dbf(db2, file = "db2")
db2<-read.dbf("db2.dbf")

# Transformar as variaveis NOME, MAE, MUNICIPIO, CNSUS, DTNASC, DTEXAME em
caracter

db2$NOME<-as.character(db2$NOME)

db2$MAE<-as.character(db2$MAE)

# Substituir os campos com informacoes indesejadas das variaveis nome, mae e data de nascimento
por campo em branco - se tiver aparecendo interrogacao substitua a sintaxe deste item pelo conteudo
do arquivo item9.docx
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##MAE

db2SMAE[which(db2$MAE=="A")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="AAAAA")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="A0 CADASTRADA")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="A MESMA")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="AA")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="AAA")]<- "
db2SMAE[which(db2SMAE=="CAMP")]<-""
db2SMAE[which(db2§MAE==" CAMPO NAO PREENCHIDO")]<-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="D")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="DES")]<-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="DESC")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="DESCONHECE")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=="DESCONCHECIDA")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="DESCONHECIDA")] <- ""
db2SMAE[which(db2§MAE=="DESCONHECIDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=="DOIS")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="E")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="F")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="GE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="H")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="1")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="IGIN")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="IGN")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="IGNORADA")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="IGNORADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="IGNORADOS")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=="11I")] <- ""
db2SMAE[which(db2$MAE=="ILEGIVEL")] <- ""
db2SMAE[which(db2$MAE=="INLEGIVEL")] <-""
db2$MAE([which(db2$MAE=="J]J")] <- ""
db2SMAE[which(db2$MAE=="JK")] <- ""
db2SMAE[which(db2$MAE=="LEI")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="LLLLL")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="LLLLLLLLLL")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="LLLLLLLLLLLL")] <-""
db2SMAE[which(db2$SMAE=="M,AE")] <- ""
db2SMAE[which(db2§MAE=="MAE")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="MAE DESCONHECIDA")] <-""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="MAE NAO IDENTIFICADA")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="N")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="N DECLARADO")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAQO")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NI")] <- ""
db2SMAE[which(db2§MAE=="N INF")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="N INFORMADO")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="N T")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="N/C")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAQO")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAQ")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM")] <-""
db2$MAE[which(db2$SMAE=="NAO TEM")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO CADASTRADO")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=—"NAO CADASTRAR")] <- ""
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db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRDA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRO")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO CADATRADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADATRASDA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTOR")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRAMOS")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRAOU")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTROU")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADADASTRADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRAR")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRDA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADASTRO")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO CADATRADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADATRASDA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADSTRADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CADSTRADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO COLOCOU")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NA FICHA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NA FOLHA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NO CADASTRO")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NA REQUISICAQ")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NO DOCUMENTO DE IDENTIDADE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NO DOCUMENTO DO PACIENTE")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO CONSTA NO PEDIDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NO PEDIDO MEDICO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NOME DA MAE NO PEDIDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NOME DA MAE PEDIDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NOME NO RG")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA O NOME DA MAE")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTATADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONTA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTATADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO COSNTA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO COSTA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONHECE A MAE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA FILIACAQ")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NO DOCUMENTO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO CONSTA NO RG")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO ENFORMANDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ESTAR PREENCHIDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO DECLADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO DECLARO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO DECLARADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO DECLARADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO DISPONIVEL")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ENCONTRADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO ENFORMADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ESPACIFICADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ESPCIFICADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=="NAO ESPECIFICAD")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO ESPECIFICAD")] <- ""
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db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO ESPECIFICADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO ESPECIFICAD")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO FOI INFORMADO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO FORNECIDO")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO GONSTA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTICADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICADO NO PEDIDO DO PACIENTE")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO INDENTIFICADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFDORMADO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFOMARDO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO E REGISTRADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO E REGISTRADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ENTENDI")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ENTENDI O NOME DA MAE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ENFORMANDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO ESTAR PREENCHIDO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO HA")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAI")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFACADA")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO IDETIFICADA")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICADA NA FICHA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICADO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO INDENTIFICADO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO IDETIFICADO")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICAOO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INDICADO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICADA NA FICHA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICADO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO IDENTIFICAOO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INDICADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFORAMDA")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFORAMDO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMA")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADA")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADAC")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADDA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADO NA FICHA DO PACIENTE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADO NO PEDIDO DO PACIENTE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADO PELO PACIENTE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMANDO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMAOD")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMNADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMOU")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORNADO")] <- "
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO INOFRMADA")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO POSSUI")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO POSSUI NO PEDIDO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO POSSUI NOME DA MAE")] <- "
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO RELATADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO SOLICITADO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM")] <- "



db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO TEM NOME DA MAE")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO TEM O NOME DA MAE")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAOCONSTA")] <-""
db2$MAE[which(db2$MAE=="NAOINFORMADQO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAOMINFORMADOQO")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NC")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="ND")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NNN")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=="NNNNNNNNNNNNNNNN")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SN")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NOA CONSTA")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NOA INFORMADO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NT")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="0")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="PORTO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="8")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="S NOME")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SD")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=="SEM INFORMACAQ")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SEM INFORMCAOQO")] <-""
db2$MAE[which(db2$MAE=="SEM MAE")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SEM NADA")] <- ""
db2SMAE[which(db2§MAE=="SEM NOME")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SEM NOME DA MAE")] <-""
db2$MAE[which(db2$MAE=="SEM REGISTRO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="SM")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SN")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="VVV")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="1")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="2")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="3")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="4")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="5")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="6")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO COLOCARAM O NOME DA MAE NA FICHA")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO CONSTA NA ID")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADO NA RG")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMADO.")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO INFORMADO?")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO INFORNMADO")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORMOU")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO INF")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO INFORMA")] <-""
db2$MAE[which(db2$MAE=="NAO INFORMADA")] <-""
db2$MAE[which(db2$SMAE=="NAO INFORMADO")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO INFORMOU")] <-""
db2$MAE[which(db28MAE=="NAO INFORMOU NO QUESTIONARIO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFRMADOQ")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO LEGIVEL")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAO POSSUI")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO MENCIONADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO OSHIRO")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAP")] <- ""
db2SMAE[which(db2§MAE=="NAPO")] <-""
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db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO PEGAMOS")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO RECONHECIDA")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO SABE")] <- "
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO SEI")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NA IDENTIFICADO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO DISPONIVEL")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO HA REGISTRO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO INFOMRADO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO INFORAMADO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM MAE")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM REGISTRO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO TEM")] <-""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM MAE")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM MAE")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM MAE NO REGISTRO")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM MAE REGISTRADA")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM MAE REEGISTRADA")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM MAE REGISTRADA SEM MAE")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO TEM REGISTRO DE MAE")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO TEM NO RG")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM NOME")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO TEM REGISTRO DE MAE")] <- "
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO TEM TEM REGISTRO DE MAE")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO TEM REGITRO DE MAE")] <- "
db2$MAE[which(db2§MAE=="NAO TEM RESGITRO DE MAO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM NOME")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TEM NO CADASTRO")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO TEM NO CADSTRO")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TENHO")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="NAO VEIO")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="ORFAO")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="ORFAOI")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="NAO TENHO O NOME DA MAE")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="8")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SM")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SN")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="S N")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="S REGISTRO")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="S/ NOME")] <- "
db2SMAE[which(db2SMAE=="S/IDENTIFICACAQ")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="S/ INFORMACAQ")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SEM CADASTRO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SEM IDENTIFICACAO")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SEM IDENTIFICACAO NA IDENT")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SEM INFORMACAOQ")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SEM NOME")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="SE MAE")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SEM MAE")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SEM DADOS")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SEM REGISTRO")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="S REGISTRO")] <- "
db2$SMAE[which(db2SMAE=="SDEM NOME")] <- ""
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db2$MAE[which(db2SMAE=="SN")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE==", AFKAKML,")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE==",ANJAHK")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE==",APCOKNM")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE="WWWWWWWWWWWWWWWWWWWWW")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="III1I")] <- "

db2SMAE[which(db2$SMAE=="TIHI I )] <- """
db2SMAE[which(db2SMAE=="-")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="-")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="-")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="-")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="-")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE=="LLLLL")] <-""
db2$MAE[which(db2§MAE=="LLLLLLLLLL")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="LLLLLLLLLLLL")] <-""
db2$MAE[which(db2$MAE=="PPPPPPPPPPPPPP")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="X")] <-""

db2SMAE[which(db2SMAE=="XX")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="XXX")] <-""

db2$SMAE[which(db2$MAE=="XXXX")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="XXXXX")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="XXXXXX")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE="XXXXXXX")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXX")] <-""
db2$MAE[which(db2§MAE=—="XX XX XXXXXX")] <- "
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXX")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=—"X X XX XX XXXXXX")] <- ""
db2$SMAE[which(db2$MAE=="XXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2$MAE=="XXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="X XX X XX XX XXX XXXX")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=—="XXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2$SMAE[which(db2$MAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")]<-""
db2$MAE[which(db2$MAE=—="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2$MAE[which(db2$MAE=—="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2$SMAE[which(db2$MAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")]<-""
db2$SMAE[which(db2$MAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2$MAE[which(db2$MAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=="YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY
YYY")] <"

db2$MAE[which(db2SMAE=="MJJJMMJMIM")] <- ""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="MG6734476")] <-""
db2SMAE[which(db2SMAE=—="MM")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMAJKAMM")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMM")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="MMMMMMM")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMM")] <-""
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db2$MAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMM")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE="MMMMMMMMMMMMMM")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM")] <- ""
db2SMAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
M) <=
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
MMMMM?")] <- "
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
MMMMMMM")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
MMMMMMMMMM")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="MNA")] <- ""
db2SMAE[which(db2§MAE=="MNFDKGDKGDSNIG")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="MNJKJHKML,JK")] <- "
db2SMAE[which(db2SMAE=="MNPA")] <-""
db2$MAE[which(db2§MAE=="MDJDJFHD]")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="MDSFHFAJHJI")] <- ""
db2$MAE[which(db2$SMAE=="MDSJHUHFDUAHFG")] <- ""
db2$MAE[which(db2§MAE=="2XV TPUOB")] <- ""
db2$MAE[which(db2SMAE=="ZXXX")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="7ZXZCZ")] <-""

db2SMAE[which(db2SMAE=="7ZXZCZ")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="0.")] <- "

db2$MAE[which(db2SMAE=="0")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="NAP")] <-""

db2SMAE[which(db2SMAE=="NPA")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="NOA")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="NA")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="MAOA")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE=="MNPA")] <- ""
db2$MAE[which(db2$MAE=="PAIOLE,A")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="HHH")] <- "

db2$MAE[which(db2SMAE=="X")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="AA")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="D")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE=="N C")] <- ""

db2SMAE[which(db2SMAE=="AAA")] <-""

db2SMAE[which(db2SMAE=="AAAA")] <-""

db2SMAE[which(db2§MAE=="ARTIGO 61 LEI6015/73")] <-""
db2SMAE[which(db2§MAE=="ARTIGO LEI")] <-""
db2$MAE[which(db2SMAE=="ARTIGO SESSENTA E UM, LEI SEIS MIL E QUINZE")] <-""
db2$SMAE[which(db2SMAE=="B")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE==";")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE==";")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE==""")] <-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="~")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE=="D")] <- ""

db2$MAE[which(db2SMAE=="]")]<-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="[")]<-""

db2$MAE[which(db2SMAE=="")]<-""

db2$MAE[which(db2SMAE==",")]<-""
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db2$MAE[which(db2SMAE=="N/C")]<-""
db2$MAE[which(db2$SMAE=="/")]<-""

db2$NOME[which(db2SNOME=="")] <- ""
db2$NOME[which(db2SNOME==";")] <- ""
db2$NOME([which(db2$NOME=="2")] <- ""
db2$NOME[which(db2SNOME=="TII")] <- ""

### Passo 22

# Acrescentar M10 nos codigos vazios das variaveis NOME, MAE, ENDERECO, MUNICIPIO,
CNS, DTNASC e DTEXAME

db2$NOME<-as.character(db2$NOME)

db2$MAE<-as.character(db2SMAE)

db2$ENDERECO<-as.character(db2SENDERECO)
db2$MUNICIPIO<-as.character(db2$MUNICIPIO)

db2$DTNASC<-as.character(db2$DTNASC)

db2$CNSUS<-as.character(db2$CNSUS)

db2$DT EXAME<-as.character(db2$DT _EXAME)

db2SMAE[is.na(db2SMAE)]<-"M10"
db2$NOME[is.na(db2$NOME)]<-"M 10"
db2SENDERECOYis.na(db2$ENDERECO)]<-"M10"
db2$MUNICIPIO[is.na(db2$MUNICIPIO)]<-"M10"
db2$DTNASC[is.na(db2$DTNASC)]<-"M10"
db2$SCNSUS]is.na(db2$CNSUS)]<-"M 10"
db2$DT_EXAME[is.na(db2$DT_EXAME)]<"M10"

### Passo 23

# Manter apenas um espaco entre as palavras

install.packages(stringr)

library(stringr)

db2§NOMEX<- str_replace all(string = db2SNOME, pattern =" ", repl="")
db2SMAE<- str_replace_all(string = db2$MAE, pattern =" ", repl="")

# Salvar e abrir o arquivo
write.dbf(db2,"db2.dbf")
db2<- read.dbf("db2.dbf")

# Verificar se tem campos vazios
summary(db2)

### Passo 24

#Criar variavel identificadora

db2<-read.dbf("db2.dbf")

db2$FONTE<-"M10"

db2$REGISTRO<-1:485243
db2$FONTE<-paste(db2$FONTE, sep="", db2$REGISTRO)
write.dbf(db2,"db2.dbf")

### Passo 25
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#Retirar duplicidade de exames usando as variaveis NOME, MAE, DTNASC, D EXAME?2,
CNES REQ E MUN_COD - DUPLICIDADE 1

db2<- read.dbf("db2.dbf™)

names(db2)

aux<-  which(duplicated(db2[,c("NOME","MAE","DTNASC","D EXAME2", "CNES REQ",
"MUN_COD")]))

db2dup <- db2[aux, ]

if(length(aux)>0){db3 <- db2[-aux,]}else {db3 <- db2}

write.dbf(db2dup, file="db2dup.dbf")
write.dbf(db3, file="db3.dbf")

# Criar a variavel més de exame
library(zoo)
db3$MES EXAME<- as.Date(db3$D EXAME2,"%Y/%m/%d")

library(lubridate)
db3SMES EXAME<- month(db3$D_EXAME2)

write.dbf(db3, file="db3.dbf")
db3<-read.dbf("db3.dbf")

##0OBS.: LEVAR O BANCO PARA O RECLINK PARA RETIRAR A DUPLICIDADE DE
EXAMES (DUPLICIDADE 2)

### Passo 26

# Voltar com banco do RecLink

# Fazer o relacionamento entre db3PAD e dbMESTRE
db3MESTRE<-read.dbf("db3MESTRE.dbf")
db3PAD<-read.dbf("db3PAD.dbf")

names(db3MESTRE)
names(db3PAD)

# Retirar duplicidades do banco original (db3PAD menos db3Mestre)
aux<-which(duplicated(db3PAD[,c("UNICO")]))

db3dup<-db3PAD[aux,]

if(length(aux)>0) {db3AMESTRE<-db3PADJ[-aux,] } else {db3AMESTRE<-db3PAD}

names(db3dup)

write.dbf(db3dup, "db3dup.dbf")

#Retirar duplicidades do banco original do R (db3) - Utilizar a variavel FONTE
db3<-read.dbf("db3.dbf")

names(db3)

#Fazer o merge entre db3AMESTRE e db3 para ficar com todas as variaveis
db4<-merge(db3MESTRE,db3,by="FONTE",all.x=TRUE)
write.dbf(db4,"db4.dbf")

names(db4)

#Excluir variaveis .x criadas no merge
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excluir<-c("DTNASC.x", "D EXAME2x", "ANO NASCx", "CNSUSx", "MUN COD.x",
"MES_EXAME.x","CNES.x", "CNES REQ.x")

db4 <- db4[,!(names(db4)%in% excluir)]
names(db4)

#Renomear as variaveis .y

names(db4)<- c¢("FONTE", "NOMEPAD", "PNOME", "UNOME", "MAEPAD", "PMAE",
"UMAE", "UNICO", "CODMUN®6", "CNES", "COMPET", "N_EXAME", "NOME", "MAE",
"DTNASC", "ESCOL", "ENDERECO", "NUMERQ", "COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE",
"CNSUS", "US UF", "US_IBGE", "CNES REQ", "US _NOME", "NODULO", "NOD_D",
"NOD_E", "RISCO", "EXA _MAMA", "MAMOG_ANT", "ANO_MAMOG", "MAMOG_DIAG",

"RASTREAM",  "NUM FIL MD",  "PELE MD",  "COMP MD",  "NOD MD",
"NOD TAM MD", "NUM FIL ME", "PELE ME", "COMP ME", "NOD ME",
"NOD TAM ME", "DIAG MD", '"DIAG ME", "RECOM MD", "RECOM ME",

"DT_EXAME", "DT SOLICIT", "DT_LIBERA", "SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL",
"D EXAME2", "D ID DTNAS", "ANO", "ANO NASC", "IDADE", "MUN_COD",
"MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO_COD", "MACROQO", "ESTADO", "REGISTRO",
"MES_EXAME")

write.dbf(db4,"db4.dbf")

#Retirar duplicidade RecLink — Duplicidade 3

# Voltar com banco do RecLink

# Fazer o relacionamento entre db4PAD e db4MESTRE
db4MESTRE<-read.dbf("db4MESTRE.dbf")
db4PAD<-read.dbf("db4PAD.dbf")

names(db4MESTRE)
names(db4PAD)

# Retirar duplicidades do banco original (db4PAD menos db4Mestre)
aux<-which(duplicated(db4PAD[,c("UNICO")]))

db4dup<-db4PAD[aux,]

if(length(aux)>0){dbAMESTRE<-db4PAD[-aux,] } else {db4MESTRE<-db4PAD}

names(db4dup)
write.dbf(db4dup, "db4dup.dbf")

#Retirar duplicidades do banco original do R (db4) - Utilizar a varidvel FONTE
db4<-read.dbf("db4.dbf")
names(db4)

#Fazer o merge entre db4MESTRE e db4 para ficar com todas as variaveis
db5<-merge(db4MESTRE,db4,by="FONTE",all.x=TRUE)
write.dbf(db5,"db5.dbf")

names(db5)

#Excluir varidveis .x criadas no merge

excluir<-c("NOMEPAD.x", "PNOME.x","UNOME.x", "MAEPAD.x", "PMAE.x", "UMAE.x",
"DTNASC.x", "D_EXAME2.x", "ANO _NASC.x", "CNSUS.x", "MUN_COD.x",
"MES EXAME.x","CNES.x", "CNES REQ.x", "UNICO.x")
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db5 <- db5[,!(names(db5)%in% excluir)]
names(db5)

#Renomear as variaveis .y

names(db5)<- c("FONTE", "NOMEPAD", "PNOME", "UNOME", "MAEPAD", "PMAE",
"UMAE", "UNICO", "CODMUN®6", "CNES", "COMPET", "N_EXAME", "NOME", "MAE",
"DTNASC", "ESCOL", "ENDERECO", "NUMERO", "COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE",
"CNSUS", "US UF", "US_IBGE", "CNES REQ", "US NOME", "NODULO", "NOD_D",
"NOD_E", "RISCO", "EXA MAMA", "MAMOG_ANT", "ANO MAMOG", "MAMOG_ DIAG",

"RASTREAM",  "NUM FIL MD",  "PELE MD",  "COMP MD",  "NOD MD",
"NOD TAM MD", "NUM FIL ME", "PELE ME", "COMP ME", "NOD ME",
"NOD TAM ME", "DIAG MD", "DIAG ME", "RECOM MD", "RECOM ME",

"DT EXAME", "DT SOLICIT", "DT LIBERA", "SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL",
"D EXAME2", "D ID DTNAS", "ANO", "ANO NASC", "IDADE", "MUN COD",
"MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO COD", "MACRO", "ESTADO", "REGISTRO",
"MES_EXAME")

write.dbf(db3,"db5.dbf")

###Passo 27

#Retirar duplicidade de nomes (repeti¢do) — Repetigao 1

db5<- read.dbf("db5.dbf")

aux<- which(duplicated(db5[,c("NOME", "MAE", "DTNASC", "MUN_COD")]))
db5dup<- db5[aux, ]

if(length(aux)>0){db6 <- db5[-aux,]}else{db6 <- db5}

write.dbf(db5dup, file="db5dup.dbf™)
write.dbf(db6, file="db6.dbf")

db5dup<- read.dbf("db5dup.dbf")
db6<-read.dbf("db6.dbf")
names(db6)

#OBS.: Levar o banco db6 para o RecLink e retirar a duplicidade de exames (repeti¢do) no RecLink
-Repetigdo 2

### Passo 28

# Voltar com banco do RecLink

# Fazer o relacionamento entre db5SPAD e dbSMESTRE
db6MESTRE<-read.dbf("db6MESTRE.dbf")
db6PAD<-read.dbf("db6PAD.dbf")

names(db6MESTRE)
names(db6PAD)

# Retirar duplicidades do banco original (db6PAD menos db6Mestre)
aux<-which(duplicated(db6PAD[,c("UNICO")]))

db6dup<-db6PAD[aux,]

if(length(aux)>0){db6MESTRE<-db6PAD[-aux,] } else {db6MESTRE<-db6PAD}
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names(db6dup)
write.dbf(db6dup, "db6dup.dbf")

#Retirar duplicidades do banco original do R (db5) - Utilizar a varidvel FONTE
db6<-read.dbf("db6.dbf")
names(db6)

#Fazer o merge entre dbSMESTRE e db5 para ficar com todas as variaveis
db7<-merge(db6MESTRE,db6,by="FONTE",all.x=TRUE)
write.dbf(db7,"db7.dbf")

names(db7)

#Excluir varidveis .x criadas no merge

excluir<-c("NOMEPAD.x", "PNOME.x", "UNOME.X", "MAEPAD.x", "PMAE.x", "UMAE.X",
"DTNASC.x", "D_EXAME2.x", "ANO_NASC.x","CNSUS.x", "MUN_COD.x",
"MES EXAME.x","CNES.x", "CNES REQ.x", "UNICO.x")

db7 <- db7[,!(names(db7)%in%excluir)]

names(db7)

#Renomear as variaveis .y

names(db7) <- c("FONTE", "NOMEPAD", "PNOME", "UNOME", "MAEPAD", "PMAE",
"UMAE", "UNICO", "CODMUN®6", "CNES", "COMPET","N_EXAME", "NOME", "MAE",
"DTNASC", "ESCOL", "ENDERECQO", "NUMERO","COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE",
"CNSUS", "US UF", "US_IBGE", "CNES _REQ", "US NOME", "NODULO", "NOD_D",
"NOD_E", "RISCO", "EXA MAMA", "MAMOG_ANT", "ANO MAMOG", "MAMOG_ DIAG",
"RASTREAM", "NUM_FIL MD","PELE MD", "COMP_MD", "NOD_MD","NOD TAM_ MD",
"NUM_FIL ME", "PELE_ME", "COMP_ME", "NOD_ME", "NOD_TAM_ME", "DIAG_MD",
"DIAG_ME", "RECOM_MD", "RECOM_ME", "DT_EXAME", "DT_SOLICIT", "DT_LIBERA",
"SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL", "D EXAME2" , "D ID DTNAS", "ANO",
"ANO_NASC", "IDADE", "MUN_COD", "MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO_COD",
"MACRO", "ESTADO", "REGISTRO","MES_EXAME")

write.dbf(db7,"db7.dbf")

# Levar db7 para o RecLink para retirada de repeticdo — Repeticdo 3
# Voltar com banco do RecLink

# Fazer o relacionamento entre db7PAD ¢ db7MESTRE
db7MESTRE<-read.dbf("db7MESTRE.dbf")
db7PAD<-read.dbf("db7PAD.dbf")

names(db7MESTRE)
names(db7PAD)

# Retirar duplicidades do banco original (db7PAD menos db7Mestre)
aux<-which(duplicated(db7PAD[,c("UNICO")]))

db7dup<-db7PAD[aux,]

if(length(aux)>0) {db7MESTRE<-db7PADJ[-aux,] } else {db7MESTRE<-db7PAD}
names(db7dup)

write.dbf(db7dup, "db7dup.dbf™)

#Retirar duplicidades do banco original do R (db7) - Utilizar a variavel FONTE
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db7<-read.dbf("db7.dbf")
names(db7)

#Fazer o merge entre db7MESTRE e db7 para ficar com todas as variaveis
db8<-merge(db7MESTRE,db7,by="FONTE",all. x=TRUE)
write.dbf(db8,"db8.dbf")

names(dbg8)

#Excluir variaveis .x criadas no merge

excluir<-c("NOMEPAD.x", "PNOME.x", "UNOMEx", "MAEPAD.x", "PMAE.x", "UMAE.xX",
"DTNASC.x", "D EXAME2 .x", "ANO NASC.x","CNSUS.x", "MUN_COD.x",
"MES_EXAME.x","CNES.x", "CNES_REQ.x", "UNICO.x")

db8 <- db§[,!(names(db8)%in%excluir)]

names(dbg8)

#Renomear as variaveis .y

names(db8) <- c¢("FONTE", "NOMEPAD", "PNOME", "UNOME", "MAEPAD", "PMAE",
"UMAE", "UNICO", "CODMUNG®6", "CNES", "COMPET","N_EXAME", "NOME", "MAE",
"DTNASC", "ESCOL", "ENDERECQO", "NUMERO","COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE",
"CNSUS", "US UF", "US_IBGE", "CNES REQ", "US NOME", "NODULO", "NOD_D",
"NOD_E", "RISCO", "EXA_MAMA", "MAMOG_ANT", "ANO_MAMOG", "MAMOG_DIAG",
"RASTREAM", "NUM_FIL_MD","PELE_MD", "COMP_MD", "NOD_MD", "NOD_TAM_MD",
"NUM_FIL ME", "PELE ME", "COMP_ME", "NOD ME", "NOD TAM ME", "DIAG_MD",
"DIAG_ME", "RECOM_MD", "RECOM_ME", "DT _EXAME?", "DT SOLICIT", "DT LIBERA",
"SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL", "D _EXAME2" , "D _ID DTNAS", "ANO",
"ANO_NASC", "IDADE", "MUN_COD", "MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO_COD",
"MACRO", "ESTADOQO", "REGISTRO","MES EXAME")

write.dbf(db8,"db8.dbf")

db8<-read.dbf("db8.dbf")

# Fazer uma copia do arquivo, salvar e abrir o arquivo
write.dbf(db8, file="Mamog2010.dbf")
Mamog2010<-read.dbf("Mamog2010.dbf")

#Mamog2010 sera relacionado com Mamog2009 no RecLink para retirada de exames alterados.

2. Limpeza do Banco de Exames Alterados

# Script para limpeza do banco 2009 - retirada de exames alterados

#### PREPARAR O BANCO DE 2009

### Repetir os passos 1,2, 3,4, 5,6,9, 10, 11,

## Banco 2009

Observacio no passo 6 foi utilizado o periodo de 31/12/2008 a 01/01/2010.

##t Passo 7

#Passo 1 a 3 j& prontos

library(foreign)

banco2010 <- read.dbf("banco2010.dbf")
banco2011 <- read.dbf("banco2011.dbf")
banco2012 <- read.dbf("banco2012.dbf™)
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Observacao: dos bancos 2010, 2011 e 2012 foram extraidos exames solicitados no periodo de
31/12/2008 a 01/01/2010.

# Passo 8
# Juntar os bancos de dados
db2009<-rbind(novob2009,b2010,b2011,b2012)

# Salvar o banco
write.dbf (db2009, file="db2009")

Observacio: etapas 9, 10 e 11 iguais ao da base referéncia

# Extrair os exames com Bi rads 3, 4, 5 e 6 (codigos 04, 05, 06 ¢ 07)

0 - Default

01 - categoria 0 (inconclusivo, avaliaA§A£o adicional por imagem ou exame anterior)
02 - categoria 1 (sem achados)

03 - categoria 2 (achados benignos)

04 - categoria 3 (achado provavelmente benigno - repetir exame em 6 meses)

05 - categoria 4 (achados suspeitos de malignidade - biA3psia)

06 - categoria 5 (achados altamente sugestivos de malignidade)

07 - categoria 6 (biA®psia prA©via com malignidade comprovada)

table(Banco2009total $DIAG_MD,useNA = "ifany")
table(Banco2009total$DIAG ME,useNA = "ifany")

B2009<-
subset(Banco2009total,(DIAG_MD=="4")[(DIAG_MD=="5")[(DIAG_MD=="6")[(DIAG_MD=="
7"(DIAG_ME=="4")(DIAG_ME=="5")(DIAG_ME=="6")[(DIAG_ME=="7"))

table (B2009$DIAG_MD, useNA="ifany")
table (B2009$DIAG ME, useNA="ifany")

write.dbf(B2009,"B2009.dbf™)
B2009<-read.dbf("B2009.dbf")

Observacio: etapas de 12 a 28 iguais ao da base referéncia.

# Fazer uma copia do arquivo, salvar e abrir o arquivo
write.dbf(BDS, file="Mamog2009.dbf™)
Mamog2009<-read.dbf("Mamog2009.dbf")

## ETAPA 2 - IR PARA O RECKLINK PARA FAZER RELACIONAMENTO
PROBABILISTICO

##0Observacdo: Foi feito relacionamento entre o banco 2009 e 2010 por meio de 16 passos para
verificar as melhores varidveis e escore.

3. Analise dos pares formados apds relacionamento probabilistico e dos melhores passos para
demais relacionamentos.

Mamog2010PAD<-read.dbf("Mamog2010PAD.dbf")
Mamog2009PAD<-read.dbf("Mamog2009PAD.dbf")

###t ETAPA 3 - VOLTAR AO R - com cada passo
library(foreign)



setwd("G:/SISMAMA/Passos")
passol <- read.dbf("Passol.dbf")
passo2 <- read.dbf("Passo2.dbf™)
passo3 <- read.dbf("Passo3.dbf™)
passo4 <- read.dbf("Passo4.dbf™)
passoS <- read.dbf("Passo5.dbf™)
passo6 <- read.dbf("Passo6.dbf™)
passo7 <- read.dbf("Passo7.dbf™)
passo8 <- read.dbf("Passo8.dbf")
passo9 <- read.dbf("Pass09.dbf™)
passol0 <- read.dbf("Passo10.dbf™)
passoll <- read.dbf("Passol1.dbf")
passol2 <- read.dbf("Passo12.dbf")
passol3 <- read.dbf("Passo13.dbf")
passol4 <- read.dbf("Passo14.dbf")
passol5 <- read.dbf("Passo15.dbf")
passol6 <- read.dbf("Passo16.dbf™)

O comando abaixo foi repetido com todos os passos, apresento passo 1 como exemplo.

names(passol)

# criando a variAjvel pares

passolS$pares <- as.factor(paste(passo ISREFREC,sep="",passo1 SCOMPREC))

# selecionando apenas os pares verdadeiros

passolv <- passol[passol SMATCH=="X",]

#Pares falsos negativos

table(passo1 v§SCORE, passol vEMATCH=="X")

# selecionando apenas os pares falsos
passolf <- passol[passol SMATCH=="1",]

#Pares falsos positivos

table(passol f$SCORE, passo 1 fSMATCH=="1")

predictions_passol <-predict(passol, teste)

matriz_regressao<-confusionMatrix(predictions passol, teste$match)

matriz_regressao

# comparando os bancos

library(arsenal)

#Passol
compare(passolv,passo2v,by="pares")[ 1]
compare(passo1v,passo3v,by="pares")[ 1]
compare(passo 1v,passo4v,by="pares")[ 1]
compare(passo1v,passo5v,by="pares")[ 1]
compare(passo1v,passo6v,by="pares")[ 1]
compare(passo1v,passo7v,by="pares")[ 1]
compare(passo1v,passo8v,by="pares")[ 1]
compare(passo1v,passo9v,by="pares")[ 1]
compare(passolv,passol0v,by="pares")[1]
compare(passolv,passol 1v,by="pares")[1]

_n

_n
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compare(passolv,passol2v,by="pares")[1]
compare(passolv,passol3v,by="pares")[1]
compare(passolv,passol4v,by="pares")[1]
compare(passolv,passolSv,by="pares")[1]
compare(passolv,passol6v,by="pares")[1]

# Quadro gerado apds a comparagao de todos os passos

N ntotal [ntotal v| passol |passo2|p 3| p p p 6 | passo7| p 8 [passo9 passolol passoll|passo12|passol3(p 14{p 15|passo 16|
passol 2108 | 1076 - 1069 | 202 923 | 1069 | 922 956 | 1012 | 1073 | 923 | 1009 | 1072 | 922 957 | 1071 | 1070
passo2 6067 | 1069 1069 - 201 918 1064 918 951 1007 | 1067 | 918 1004 1066 | 918 951 1066 | 1066
passo3 216 216 202 201 - 190 201 199 203 205 212 192 199 205 201 205 203 212
passod 932 923 923 918 190 - 922 922 922 923 923 923 921 923 922 923 922 921
passo5 1373 | 1069 1069 1064 201 922 - 922 956 1009 | 1069 | 922 1007 1069 922 956 1069 | 1069
passo6 1067 983 922 918 199 922 922 - 983 983 983 922 920 922 983 983 922 980
passo7 1188 | 1022 956 951 203 922 956 983 - 983 | 1021 | 922 920 956 983 1021 956 1018
passo8 1223 | 1078 1012 1007 205 923 1009 983 983 - 1075 | 923 1009 1011 983 984 1010 | 1071
passo9 2620 | 1142 1073 1067 212 923 1069 983 1021 | 1075 - 923 1009 1072 983 1022 | 1071 | 1136
passol0 | 991 950 923 918 192 923 922 922 922 923 923 - 948 950 949 950 922 921
passoll | 1181 | 1042 1009 1004 199 921 1007 920 920 1009 | 1009 | 948 - 1040 947 948 1008 | 1007
passol2 | 2143 | 1106 1072 1066 205 923 1069 922 956 1011 | 1072 | 950 1040 - 949 986 1071 | 1069
passol3 | 1286 | 1012 922 918 201 922 922 983 983 983 983 949 947 949 . 1011 922 980
passol4 | 1591 | 1053 957 951 205 923 956 983 1021 | 984 | 1022 | 950 948 986 1011 - 956 1018
passol5 | 1919 | 1082 1071 1066 203 922 1069 922 956 1010 | 1071 | 922 1008 1071 922 956 - 1078

passol6 | 12581 | 1145 1070 1065 212 921 1068 980 1018 | 1071 | 1136 | 921 1007 1069 980 1018 | 1078
Observac¢do: Em amarelo, seguindo a linha a combinagdo que tinha maior nimero de pares.
Exemplo: Passo 1 com passo 9.

# juntando todos os bancos (apenas as variAveis pares e SCORE)
passols <- passolv[,c(5,3)]

nn

names(passols) <- ¢("pares","scorel")

passo2s <- passo2v[,c(5,3)]

nn

names(passo2s) <- ¢("pares","score2")

Observacio: comando repetido até o passo 16.

passos <- Reduce(function(dtf1,dtf2) merge(dtf1,dtf2,by="pares",all=T),
list(passols,passo2s,passo3s,passods,passoSs,passods,passo’s,passods,passo9s,passol0s,passol 1s,
passol2s,passol3s,passol4s,passolSs,passol6s))
write.csv(passos,""passos.csv",row.names = F)

passos<-read.csv("passos.csv")

summary(passos)

# testar os passos que juntos englobam a maioria dos passos

#Teste 1 -16e9

testel <- Reduce(function(dtf1,dtf2) merge(dtf1,dtf2,by="pares",all=T),
list(passo16s,passo9s))

write.csv(testel,"testel.csv",row.names = F)

testel<-read.csv("testel.csv")

Os passos foram agregados na seguinte ordem: 16,9, 12,1, 8,2, 5, 14, 11, 7 e 13. Foi

verificado se cada passo mantinha 0 mesmo niimero de pares ou agregrava novos pares.
Foram realizados 11 testes, conforme quadro abaixo:
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#verificando o tamanho da amostra
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Teste Passos Pares Pe(rlc‘igz;al Observacao
1 16,9 Faltam 43 pares para o total (1.194).
1.151 96.4% O Passo 16 tem 1145 pares. O Passo
9 acrescentou mais 6 pares.
2 16,9, 12 1.185 99.24% Acrescentou mais 34 pares.
3 16,9, 12,8 1.185 99.24% Nao acrescentou nada. Retirar o 8
4 16,9,12e1 1.188 99.50% Acrescentou mais 3 pares
5 16,9, 12,1e 15 1.188 99.50% Nao acrescentou nada. Retirar o 15
6 16,9,12,1e2 1.188 99.50% Nao acrescentou nada. Retirar o 2.
7 16,9,12,1e5 1.188 99.50% Nao acrescentou nada. Retirar o 5.
8 16,9,12,1e 14 1.190 99.67% Acrescentou 2 pares.
9 16,9,12,1,14e 11 1.192 99.83% Acrescentou 2 pares.
10 16,9,12,1,14,11e7 1.193 99.92% Acrescentou 1 par.
11 16,9,12,1,14,11,7e 13 1.194 | 100.00% | Acrescenta 1 par.
Obs.:
1) Os passos que abrangem todos os pares sdo: 16,9, 12, 1, 14, 11, 7 e 13.

library(pROC)

power.roc.test(auc=0.80, sig.level=0.01, power=0.95, kappa=1)
power.roc.test(auc=0.90, sig.level=0.01, power=0.95, kappa=1)
power.roc.test(auc=0.80, sig.level=0.01, power=0.95, kappa=1.5)
power.roc.test(auc=0.90, sig.level=0.01, power=0.95, kappa=1.5)

power.roc.test(auc=0.80, sig.level=0.01, power=0.99, kappa=1)
power.roc.test(auc=0.90, sig.level=0.01, power=0.99, kappa=1)
power.roc.test(auc=0.80, sig.level=0.01, power=0.99, kappa=1.5)
power.roc.test(auc=0.90, sig.level=0.01, power=0.99, kappa=1.5)

Resultado:
sig.level
0.01

poder=0.95|poder=0.99

kappa| 1 [auc|0.80 57 76

0.9 27 34

1.5]|auc|0.80 60 80

0.9 29 37

Observagao: Uma amostra de tamanho 100 é suficiente. Foram realizados testes com tamanhos

de amostra 200 e 300.

#Caminho do arquivo
library(foreign)
setwd("G:/SISMAMA/Amostra")

#Passol
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# selecionando uma amostra
library(foreign)

passol <- read.dbf("passol.dbf")
library(dplyr)

passola <- sample n(passol, 100)
write.dbf(passola,"passola.dbf™)

#OBSERVACAO: Abrir o passo completo no RecLink e marcar todos como pares, nomear o passo
com ver

#ler o banco
passola<-read.dbf("passola.dbf")
passolver<-read.dbf("passolver.dbf")

#criar variAjvel pares
passola$pares <- as.factor(paste(passolaSREFREC,sep="",passo1a$COMPREC))
passolver$pares <- as.factor(paste(passol verSREFREC,sep="",passo1ver§COMPREC))

names(passola)
names(passolver)

#Fazer o merge
Al <- merge(passola,passolver,by="pares",all.x=TRUE)
write.dbf(Al, "Al.dbf")

names(Al)

#Retirar variA jveis excedentes

excluir<-c("COMPREC.y", "REFREC.y", "SCORE.y", "C_PNOME", "C_UNOME", "C_PMAE",
"C_ UMAE","C_DT EXAME","C_ANO NASC", "R PNOME", "R UNOME", "R PMAE",
"R_UMAE","R DT EXAME","R_ANO NASC")

Al <- Al[,!(names(A1)%in% excluir)]
write.dbf(Al, "Al.dbf")

# Conferir o passo Al no Excel

# Renomear variAjveis

Al<-read.csv2("Al.csv")

names(Al)

names(A1)<-c("pares", "COMPREC", "REFREC", "SCORE","MATCH", "C_NOMEPAD",
"R_NOMEPAD", "C_MAEPAD", "R_MAEPAD", "C DTNASC", "R_DTNASC",
"C_ENDERECQO", "R_ENDERECO", "C_CNSUS", "R_CNSUS", "C_MUN_COD",
"R_MUN_COD","C_FONTE", "R_FONTE")

write.dbf(A1,"Al.dbf")

#Converter variAjvel SCORE nA°mero
A1$SCORE<-as.numeric(A1$SCORE)
write.dbf(A1,"Al.dbf")

# avaliar a acurAjcia da amostra
library(pROC)
bdl <- read.dbf("A1.dbf")
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roc(bd1SMATCH,bd1$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thr
es="best",legacy.axes=T)

rocl <-
roc(bd1SMATCH,bd1$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thr
es="best",legacy.axes=T)

names(rocl)

acuracia <- as.data.frame(cbind(roc1$thresholds,roc1$sensitivities,roc1$specificities))
nn nn

names(acuracia) <- c("escore","sensibilidade","especificidade")
write.csv(acuracia,"acuracial .csv",row.names = F)

Amostra 200

passol <-read.dbf("passol.dbf")
library(dplyr)

passolb <- sample n(passol, 200)
write.dbf(passolb,"passolb.dbf™)

bdl <- read.dbf("passolb.dbf")
library(pROC)

roc(bd1SMATCH,bd1$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thr
es="best",legacy.axes=T)

rocl <-
roc(bd1SMATCH,bd1$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thr
es="best",legacy.axes=T)

names(rocl)

acuracia <- as.data.frame(cbind(roc1$thresholds,roc1$sensitivities,roc1$specificities))
nmn nn

names(acuracia) <- ¢c("escore","sensibilidade","especificidade")
write.csv(acuracia,"acuracialb.csv",row.names = F)

Amostra 300

passol <- read.dbf("passol.dbf")
library(dplyr)

passolc <- sample n(passol, 300)
write.dbf(passolc,"passolc.dbf™)

bdl <- read.dbf("passolc.dbf™)
library(pROC)

roc(bd1SMATCH,bd1$SSCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thr
es="best",legacy.axes=T)

rocl <-
roc(bd1SMATCH,bd1$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thr
es="best",legacy.axes=T)

names(rocl)

acuracia <- as.data.frame(cbind(roc1$thresholds,roc1$sensitivities,roc1$specificities))
nmn nn

names(acuracia) <- ¢c("escore","sensibilidade","especificidade")
write.csv(acuracia,"acuracialc.csv" ,row.names = F)
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#ETAPA 5 - Curva ROC

# lendo os bancos
library(foreign)

passol <- read.dbf("passol.dbf")

# escolhendo o passo para analisar a acurAjcia
db <- passol

# curva ROC e AUC

library(pROC)

roc(dbSMATCH,db$SCORE, plot=T,levels=c("!","X"))

roc(dbSMATCH,db$SCORE, plot=T,levels=c("!","X"),ci=T)
roc(dbSMATCH,db$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T)
roc(dbSMATCH,db$SCORE, plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T)

roc(db$MATCH,db$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thres
="best")

roc(db$MATCH,db$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thres
="best",legacy.axes=T)

rocl <-
roc(db$MATCH,db$SCORE,plot=T,levels=c("!","X"),ci=T,auc.polygon=T,print.auc=T,print.thres
="best",legacy.axes=T)

names(rocl)

acuracia <- as.data.frame(cbind(roc1$thresholds,roc1$sensitivities,roc 1 $specificities))

names(acuracia) <- c("escore","sensibilidade","especificidade")
write.csv(acuracia,"acuracia.csv",row.names = F)

Observaciao: Comandos repetidos para todos os passos.

#ETAPA 6

#No RecLink executar o combina de cada um dos bancos que abrangem todos os pares verdadeiros
(16,9, 12,15, 5, 1, 8, 13, 6 ¢ 10) e depois no R juntar todos esses bancos

### PASSO 26

#Juntar todos os passos verdadeiros num sA3 banco
#Caminho do arquivo

library(foreign)

setwd("G:/SISMAMA/Passos")
passol6ver<-read.dbf("passol6ver.dbf™)
Mamog2009PAD16<-read.dbf("Mamog2009PAD16.dbf")
Mamog2010PAD16<-read.dbf("Mamog2010PAD16.dbf")

# criando a variAjvel pares
passol6ver$pares <- as.factor(paste(passol6verSREFREC,sep="",passo16verSCOMPREC))

Observaciao: Comando repetido para os passos 16,9,12,15,5,1,8,13,6 ¢ 10

#Juntar o banco
Passosver <- Reduce(function(dtf1,dtf2) merge(dtf1,dtf2,by="pares",all=T),



183

list(passol6ver,passo9ver, passol2ver,passolver,passol4ver, passol lver, passo7ver, passol3ver))
write.csv(Passosver,"Passosver.csv",row.names = F)
Passosver<-read.csv("Passosver.csv")
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4. Retirada dos exames alterados da base referéncia

# Remover do banco Mamog2010 os pares de cada passo:
# Remover nomes do Passol6
v16<-read.dbf("passol6ver.dbf")

#Deixar os bancos com o mesmo numero de variA jveis

# Selecionar no banco Passosver as variAjveis do banco de referA*ncianames(Mamog2010PAD)
names(Mamog2010PAD)

names(v16)

v16<-subset(v16,select=c(R_ NOMEPAD,R PNOME,R_ UNOME, R MAEPAD,R PMAE,

R UMAE, R DTNASC, R DT EXAME, R ANO NASC,R ENDERECO, R CNSUS,

R MUN COD, R FONTE))

#Renomear o banco

names(v16)<-c("NOMEPAD", "PNOME","UNOME","MAEPAD","PMAE", "UMAE",
"DTNASC","DT_EXAME", "ANO NASC", "ENDERECO", "CNSUS", "MUN_COD",
"FONTE")

#Criar variAjvel SUB
Mamog2010PADS$SUB<-"1"
v16$SUB<-"2"

#Fazer merge e excluir registros com variAjvel SUB=2

bt<-merge(Mamog2010PAD,v16,by="FONTE",all. x=TRUE)

write.dbf(bt, "bt.dbf")

bt<-subset(bt,select=c(NOMEPAD.x,PNOME.x,UNOME.x, MAEPAD.x, PMAE.x, UMAE x,
DTNASC.x, DT EXAME.x, ANO NASC.x, ENDERECO.x, CNSUS.x, MUN_COD.x, FONTE,
SUB.y))
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str(bt)

bt$SUB.y<-as.integer(bt$SUB.y)
summary(bt$SUB.y)

bt$SUB.y[is.na(bt$§SUB.y)]<-"1"
bt16<- subset(bt,(SUB.y=="1"))

#Renomear variAveis

names(bt16)<-c("NOMEPAD", "PNOME","UNOME","MAEPAD","PMAE", "UMAE",
"DTNASC","DT_EXAME", "ANO_NASC", "ENDERECQ", "CNSUS", "MUN_COD",
"FONTE", "SUB")

write.dbf(bt16, "bt16.dbf™)

Observaciao: Comandos repetidos para os passos 9,12, 15,5,1,8, 13,6 ¢ 10

#Salvar o banco 2010 final como db7
write.dbf(bt13, "db7.dbf™)
db7<-read.dbf("db7.dbf")

# Fazer o merge entre Mamog2010 e db7 para ficar com banco completo - todas variA;veis e
excluir variAjveis excedentes

Mamog2010<-read.dbf("Mamog2010.dbf")

db9<-merge(db7, Mamog2010,by="FONTE",all. x=TRUE)

write.dbf(db9,"db9.dbf")

db9<-read.dbf(db9, "db9.dbf")

names(db9)

db9<-subset(db9,select=c("FONTE", "NOMEPAD.y", "PNOME.y", "UNOME.y", "MAEPAD.y",
"PMAE.y", "UMAE.y", "UNICO", "CODMUNG6", "CNES", "COMPET", "N_ EXAME",
"NOME", "MAE", "DTNASC.y", "ESCOL", "ENDERECO.y", "NUMERO", "COMPLEM",
"BAIRRO", "UF", "IBGE", "CNSUS.y", "US_UF", "US_IBGE", "CNES_REQ", "US_ NOME",
"NODULO", "NOD D", "NOD _E", "RISCO", "EXA. MAMA", "MAMOG_ANT",

"ANO MAMOG", "MAMOG DIAG", "RASTREAM", "NUM_FIL_MD", "PELE_MD",
"COMP MD", "NOD MD", "NOD TAM MD", "NUM FIL ME", "PELE ME", "COMP ME",
"NOD ME", "NOD TAM ME", "DIAG MD", "DIAG ME", "RECOM_MD", "RECOM_ME",
"DT_EXAME.y", "DT_SOLICIT", "DT_LIBERA", "SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL",
"D EXAME2", "D ID DTNAS", "ANO", "ANO NASC.y", "IDADE", "MUN_COD.y",
"MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO COD", "MACRO", "ESTADO", "REGISTRO",
"MES_EXAME"))

#Renomear variAveis

names(db9)<-c("FONTE", "NOMEPAD", "PNOME", "UNOME", "MAEPAD", "PMAE",
"UMAE", "UNICO", "CODMUNG®6", "CNES", "COMPET", "N_EXAME", "NOME", "MAE",
"DTNASC", "ESCOL", "ENDERECOQ", "NUMEROQO", "COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE",
"CNSUS", "US_UF", "US_IBGE", "CNES_REQ", "US_NOME", "NODULO", "NOD D",
"NOD E", "RISCO", "EXA MAMA", "MAMOG_ANT", "ANO_MAMOG", "MAMOG_DIAG",
"RASTREAM", "NUM_FIL MD","PELE MD", "COMP_MD", "NOD MD",

"NOD TAM MD","NUM_FIL ME","PELE ME", "COMP_ME", "NOD ME",
"NOD TAM ME", "DIAG_MD", "DIAG_ME", "RECOM_MD", "RECOM_ME",
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"DT_EXAME", "DT SOLICIT", "DT_LIBERA", "SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL",
"D EXAME2","D ID DTNAS", "ANO", "ANO_NASC", "IDADE", "MUN_COD",
"MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO_COD", "MACRO", "ESTADQ", "REGISTRO",
"MES_EXAME")

write.dbf(db9,"db9.dbf")
db9<-read.dbf("db9.dbf")

# Fazer o merge entre Mamog2010 e db9 para ficar com banco completo - todas variaveis e excluir
variaveis excedentes

Mamog2010<-read.dbf("Mamog2010.dbf")

db10<-merge(db9, Mamog2010,by="FONTE",all.x=TRUE)

write.dbf(db10,"db10.dbf™)

db10<-read.dbf(db10, "db10.dbf")

names(db10)

db11<-subset(db10,select=c("FONTE", "NOMEPAD.y", "PNOME.y", "UNOME.y",
"MAEPAD.y", "PMAE.y", "UMAE.y", "UNICO", "CODMUNG6", "CNES.y", "COMPET",
"N_EXAME", "NOME", "MAE", "DTNASC.y", "ESCOL", "ENDERECO", "NUMERO",
"COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE", "CNSUS.y", "US_UF", "US_IBGE", "CNES_REQ.y",
"US NOME", "NODULO", "NOD D", "NOD_E", "RISCO", "EXA_ MAMA", "MAMOG ANT",
"ANO MAMOG", "MAMOG DIAG", "RASTREAM", "NUM FIL MD", "PELE _MD",
"COMP_MD", "NOD MD", "NOD_TAM MD", "NUM_FIL_ME", "PELE_ME", "COMP_ME",
"NOD ME", "NOD_TAM ME", "DIAG_MD", "DIAG_ME", "RECOM_MD", "RECOM_ME",
"DT EXAME.y", "DT SOLICIT", "DT LIBERA", "SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL",
"D EXAME2","D ID DTNAS", "ANO", "ANO_NASC.y", "IDADE", "MUN_COD.y",
"MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO_COD", "MACRO", "ESTADO", "REGISTRO",
"MES_EXAME.y"))

names (dbl1)

#Renomear variaveis

names(db11)<-c("FONTE", "NOMEPAD", "PNOME", "UNOME", "MAEPAD", "PMAE",
"UMAE", "UNICO", "CODMUNG®6", "CNES", "COMPET", "N_EXAME", "NOME", "MAE",
"DTNASC", "ESCOL", "ENDERECOQO", "NUMEROQO", "COMPLEM", "BAIRRO", "UF", "IBGE",
"CNSUS", "US_UF", "US_IBGE", "CNES REQ", "US NOME", "NODULO", "NOD D",
"NOD_E", "RISCO", "EXA MAMA", "MAMOG_ANT", "ANO MAMOG", "MAMOG_DIAG",
"RASTREAM", "NUM_FIL MD", "PELE _MD", "COMP_MD", "NOD MD",

"NOD TAM MD","NUM_FIL ME", "PELE_ME", "COMP_ME", "NOD ME",

"NOD TAM ME", "DIAG MD", "DIAG_ME", "RECOM_MD", "RECOM_ME",
"DT_EXAME", "DT SOLICIT", "DT_LIBERA" "SEXO", "RACA", "ETNIA", "NACIONAL",
"D EXAME2","D ID DTNAS", "ANO", "ANO NASC", "IDADE", "MUN_COD",
"MUNICIPIO", "CIR_COD", "CIR", "MACRO_COD", "MACRO", "ESTADQ", "REGISTRO",
"MES EXAME")

write.dbf(db11,"db11.dbf™)
dbll<-read.dbf(dbll, "db11.dbf")

Observacio: dbll é a base referéncia.
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5. Limpeza da base seguimento

##H# Repetir os passos de 1 a 26 da limpeza da base referéncia para limpar os bancos dos anos 2011
e 2012.

# Fazer uma copia do arquivo, salvar e abrir o arquivo
write.dbf(t2011_8, file="Mamog2011.dbf")
Mamog2011<-read.dbf("Mamog2011.dbf")

write.dbf(t2012_8, file="Mamog2012.dbf")
Mamog2012<-read.dbf("Mamog2012.dbf")

# Ler os bancos de exames solicitados em cada ano
Mamog2010 10 <- read.dbf("db5.dbf")
Mamog2011<- read.dbf("Mamog2011.dbf")
Mamog2012 <- read.dbf("Mamog2012.dbf")

#Juntar as bases seguimento
Mamogseg<-rbind(Mamog2010 10, Mamog2011, Mamog2012)
write.dbf(Mamogseg,file="Mamogseg.dbf")

6. Relacionamento probabilistico entre base referéncia e seguimento

#Ler os bancos
Mamogseg<- read.dbf(“Mamogseg.dbf")
Mamogref<- read.dbf("db11.dbf")

#Dividir o banco referA®ncia (6 primeiros meses do ano)

table(MamogrefSMES EXAME)

# Selecionando observaA§Apes que tenham a data entre dois valores

Mamogref2<- subset(Mamogref,(MES EXAME=="1")| (MES _EXAME==
"2M(MES_EXAME=="3")((MES_EXAME=="4")((MES_EXAME=="5")(MES_EXAME==
H6H))

Mamogref3<- subset(Mamogref,(MES EXAME=="7")| (MES_EXAME==
"8(MES_EXAME=="9")[(MES_EXAME=="10")((MES_EXAME=="11")(MES_EXAME==
n 12"))

table(Mamogref2SMES EXAME)
table(Mamogref3$MES_EXAME)

write.dbf(Mamogref2,file="Mamogref2.dbf")
write.dbf(Mamogref3,file="Mamogref3.dbf")
Mamogref2<- read.dbf("Mamogref2.dbf™)

Observacao: Os bancos Mamogref2 e Mamogseg foram relacionados no RecLink por meio de
3 passos: 16,9 e 12

7. Determinar ponto de corte apos relacionamento entre base referéncia e seguimento
# Determinar ponto de corte

#Voltar com os bancos gerados nos passos 16, 9 e 12 para o R ¢ calcular uma amostra de 300 pares
e fazer conferA’ncia manual para determinar ponto de corte.
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### Passo 1
{r}

setwd("G:/doutorado/SISMAMA/relacionamento_seguimento")

# Importar a biblioteca necessA;ria com as funcoes

{r}
library(foreign)

passol6 <- read.dbf("Passo16.dbf™)

# selecionando uma amostra
library(dplyr)

passol6c <- sample n(passol6, 300)
write.dbf(passo16c¢,"passol6¢.dbf™)

# Obs.: voltar no Reclink e marcar todos os pares como verdadeiros, executar e criar arquivo com
nomes.

# Voltar com o banco para o R
#Fazer merge dos bancos para conferir no excel

#PASSO 16
passol6c<-read.dbf('passol6c.dbf")
passol6ver<-read.dbf('passol6ver.dbf’)

#criar variA  Ajvel pares
passol6cSpares <- as.factor(paste(passol 6¢cSREFREC,sep="",passo1 6c$§COMPREC))
passol6ver$pares <- as.factor(paste(passol6verSREFREC,sep="",passo16verSCOMPREC))

names(passol6c¢)
names(passol6ver)

#Fazer o merge
A16 <- merge(passol6c¢,passol6ver,by="pares",all. x=TRUE)
write.dbf(A 16, "A16.dbf™)

names(A16)

#Retirar variA Ajveis excedentes
excluir<-c("COMPREC.y", "REFREC.y", "SCORE.y")
A16 <- A16[,!(names(A16)%in% excluir)]
write.dbf(A16, "A16.dbf™)

# Conferir o passo A16 no Excel
#ObservaA A§A Af£o marcar em match X para pare ! paranA Afo par

# Voltar com o passo conferido do Excel
A16 <-read.csv2("Al6.csv")
names(A16)

# Renomear variA  Ajveis
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names(A 16)<-c("pares", "COMPREC", "REFREC", "SCORE","MATCH", "C_NOMEPAD",
"C_ PNOME", "C UNOME", "C MAEPAD","C PMAE", "C_ UMAE", "C_DTNASC",

"C D EXAME2","C_ANO NASC","C_CNSUS","C MUN COD", "C FONTE",
"C_MES_EXAM", "C_CNES", "C_CNES_REQ", "R NOMEPAD", "R_PNOME",
"R_UNOME", "R_MAEPAD", "R_PMAE", "R_UMAE", "R DTNASC", "R D EXAME2",
"R_ANO NASC","R_CNSUS", "R_ MUN_COD", "R_FONTE", "R_MES EXAM", "R_CNES",
"R_CNES_REQ")

write.dbf(A16,"A16.dbf")

str(A16)

#Converter variA Ajvel SCORE nA  A°mero
A163SCORE<-as.character(A16$SCORE)
A168$SCORE <- as.numeric(A16$SCORE)

write.dbf(A16,"A16.dbf")
str(A16)
#Curva Precision-Recall e AcurAjcia

# lendo os bancos

setwd("G:/SISMAMA /relacionamento seguimento")
library(foreign)

A16<-read.dbf("A16.dbf")

# ajeitando o banco (separando os escores dos pares verdadeiros e falsos em bancos diferentes)
Al6$par<-0
Al168par[A16SMATCH=="X"]<-1

write.dbf(A16,"A16.dbf")

# fazendo a curva precision-recall

library(PRROC)

pr <- pr.curve(scores.classO = A16[A16SMATCH=="X",4], scores.class1 =
A16[A16SMATCH=="1"/4], curve=TRUE, max.compute=T)

print(pr)

plot(pr,scale.color = rev(gray.colors(100)))

curva.pr <- as.data.frame(pr$curve)

names(curva.pr) <- ¢("Recall","Precision","Escore")

curva.pr§F1 = 2* (curva.pr$Recall*curva.pr§Precision / (curva.pr$Recall-+curva.pr$Precision))
maximoF1 = max(curva.pr$F1)

best.cutoff = curva.pr$Escore[which(curva.pr$F 1==maximoF1)]
print(best.cutoff)

#AcurA Ajcia do ponto de corte
library(ROCR)
pred <- prediction(predictions = A16$SCORE, labels = A16$par)

perfl <- performance(pred, "acc")

plot(perfl, main="AcurA A A Ajcia")

acuracia <- as.data.frame(cbind(perfl@x.values[[1]],perfl @y.values[[1]]))
names(acuracia) <- ¢("Escore"," Acuracia")

max.acuracia = max(acuracia$Acuracia)
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best.cutoff <- acuracia$Escore[which(acuracia$§ Acuracia==max.acuracia)]
print(best.cutoff)

library(pROC)

curva.roc <- roc(A16$par,A16$SCORE,plot=T,levels=c("0","1"),ci=T,auc.polygon=T,
print.auc=T,print.thres="best",legacy.axes=T)

coords(curva.roc,x="best" transpose=F,ret=c("threshold","precision","recall","accuracy"))

nn

ci.coords(curva.roc,x="best", transpose=F ,ret=c("threshold","precision","recall","accuracy"))

Observaciao: Os comandos foram repetidos para os passos 9 e 12. Depois o ponto de corte foi
aplicado em cada passo no RecLink.

# ETAPA 3 - VOLTAR AOR - com cada passo X
##VERIFICAR QUANTOS REGISTROS CADA PASSO RETIRA DA BASE REFERENCIA

# lendo os bancos
setwd("G:/doutorado/SISMAMA/relacionamento _seguimento")
library(foreign)

#PASSO 16
passo16<- read.dbf("passo16.dbf")
passol6 pc <- read.dbf("passol16_pc.dbf")

library(descr)

freq(passo16$SCORE>7)

summary(passol6_pc$SCORE)

# criando a variAjvel pares

passol6_pcS$pares <- as.factor(paste(passol6_pc$SREFREC,sep="",passo16 pc$COMPREC))
write.dbf(passo16_pc,"passol6_pc.dbf")

Observaciao: comando repetido com os passos 9 e 12.

passos <- Reduce(function(dtf1,dtf2) merge(dtfl,dtf2,by="pares",all=T),
list(passo16s,passo9s,passol2s))

write.dbf(passos,"passos.dbf™)
passos<-read.dbf("passos.dbf")

summary(passos)

#comparar os bancos

library(arsenal)

passo9 pc <- read.dbf("passo9_pc.dbf")
passol6_pc <- read.dbf("passol16_pc.dbf")
compare(passol6 pc,passo9 pc,by="pares")[1]
compare(passol6_pc,passol2_pc,by="pares")[1]

8. Preparo do banco para analise do sobrerrastreamento

#ldentificar as datas das repeti¢oes dos exames e combinar os bancos em um novo banco
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Mamogref2<-read.dbf("Mamogref2.dbf")
passol6_pc <- read.dbf("passol16_pc.dbf")
passo9 pc <- read.dbf("passo9_pc.dbf")

passol2 pc <- read.dbf("passol12 pc.dbf")

names (Mamogref2)
names (passol6_pc)
names(passol2_pc)

#Fazer merge dos bancos passos com base seguimento para pegar variaveis importantes (usar
C FONTE)

Mamogseg<-read.dbf("Mamogseg.dbf")

names(Mamogseg)

names(Mamogseg)[1]<-"C_FONTE"

Passol6<-merge(passol6_pc,Mamogseg, by="C _FONTE", all.x=TRUE)
names(Passo16)

cl6 <-
Passo16[,c("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD","DIAG_ME","RECOM_MD","RECOM_ME"
,"'DT_EXAME","DT SOLICIT","DT LIBERA", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")]
names(c16)[1]<-"C_FONTE"

names(c16)

write.dbf(c16,"c16.dbf")

Passol2<-merge(passol2 pc,Mamogseg, by="C _FONTE", all.x=TRUE)
names(Passo12)

cl2 <-
Passol12[,c("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD","DIAG_ME","RECOM_MD","RECOM_ME"
,'DT_EXAME","DT SOLICIT","DT LIBERA", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")]
names(c12)[1]<-"C_FONTE"

names(c12)

write.dbf(c12,"c12.dbf")

names(Mamogref2)

ref<-
Mamogref2[,c("FONTE","DIAG _MD","DIAG_ME","RECOM_MD","RECOM_ME","DT EXA
ME","DT SOLICIT","DT LIBERA", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")]

refSR_FONTE<-paste(refSFONTE)

names(ref)
names(c16)
names(c12)

names(ref)[1]<-"C_FONTE"

ref <-
ref[,c("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD","DIAG_ME","RECOM_MD","RECOM_ME","DT
_EXAME","DT _SOLICIT","DT LIBERA", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")]
names(ref)

write.dbf(ref, file="ref.dbf")
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write.dbf(c16,file="c16.dbf")
write.dbf(c12,file="c12.dbf")

Observacao: nao realizado com passo 9 porque ele ndo agregou nenhum par diferente.

#empilhar os bancos de dados e ordenar pela data

db14 <- rbind(ref,c16,c12)

db14$DT _EXAME <- as.Date(db14$DT_EXAME, "%d/%m/%Y")
db14 <- dbl4[order(db14$DT_EXAME),]
write.dbf(db14,file="db14.dbf")

dbl4<-read.dbf("db14.dbf")

# identificar e excluir duplicidades

aux <- which(duplicated(db14))

dbl4dup <- dbl4[aux,]

if(length(aux)>0){db15 <- db14[-aux,]}else{db15 <- db14}
rm(aux)

write.dbf(db15,file="db15.dbf")
db15<-read.dbf("db15.dbf")

# frequencias de repeticdes do exame
rep <- as.data.frame(table(db15$R_FONTE))
table(rep$Freq)

# identificar as primeiras datas de exame

aux <- which(duplicated(db15[,c("R_FONTE")]))

dbdupa <- db15[aux,]

if(length(aux)>0){data0 <- db15[-aux,] }else {data0 <- db15}

names(data0)<-
c("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MDO(","DIAG_ME(","RECOM_MDO0","RECOM_MEQ0","D
T EXAMEO","DT _SOLICIT0","DT_LIBERA(", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")
rm(aux)

# identificar as primeiras repeticdes do exame

aux <- which(duplicated(dbdupa[,c("R_FONTE")]))

dbdupb <- dbdupalaux, ]

if(length(aux)>0){datal <- dbdupa[-aux,]}else{datal <- dbdupa}

names(datal)<-
c("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD1","DIAG_ME1","RECOM_MD1","RECOM_ME1","D
T EXAMEI1","DT _SOLICIT1","DT_LIBERAL1", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACROQO")
rm(aux)

# identificar as segundas repeti¢cdes do exame

aux <- which(duplicated(dbdupb[,c("R_FONTE")]))

dbdupc <- dbdupb[aux,]

if(length(aux)>0){data2 <- dbdupb[-aux,]}else{data2 <- dbdupb}

names(data2)<-
c¢("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD2","DIAG_ME2","RECOM_MD2","RECOM_ME2","D
T EXAME2","DT_SOLICIT2","DT_LIBERA2", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")
rm(aux)

# identificar as terceiras repeti¢des do exame
aux <- which(duplicated(dbdupc[,c("R_FONTE")]))
dbdupd <- dbdupc[aux,]
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if(length(aux)>0){data3 <- dbdupc[-aux,]}else{data3 <- dbdupc}

names(data3)<-
c("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD3","DIAG_ME3","RECOM_MD3","RECOM_ME3","D
T EXAME3","DT SOLICIT3","DT_LIBERA3", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACROQO")
rm(aux)

# identificar as quartas repeticdoes do exame

aux <- which(duplicated(dbdupd[,c("R_FONTE")]))

dbdupe <- dbdupd[aux, ]

if(length(aux)>0){data4 <- dbdupd[-aux,]}else{data4 <- dbdupd}

names(data4)<-
c¢("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD4","DIAG_ME4","RECOM_MD4","RECOM_ME4","D
T EXAME4","DT_SOLICIT4","DT_LIBERA4", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")
rm(aux)

# identificar as quintas repeticdes do exame

aux <- which(duplicated(dbdupe[,c("R_FONTE")]))

dbdupf <- dbdupe[aux, |

if(length(aux)>0){data5 <- dbdupe[-aux,]}else{data5 <- dbdupe}

names(data5)<-
c¢("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD5","DIAG_MES5","RECOM_MD5","RECOM_ME5","D
T EXAMES","DT_SOLICITS","DT_LIBERAS", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")
rm(aux)

# identificar as sextas repeticoes do exame

aux <- which(duplicated(dbdupf[,c("R_FONTE")]))

dbdupg <- dbdupflaux,]

if(length(aux)>0){data6 <- dbdupf[-aux,]}else{data6 <- dbdupf}

names(data6)<-
c¢("C_FONTE","R_FONTE","DIAG_MD6","DIAG_ME6","RECOM_MD6","RECOM_MEG6","D
T EXAME6","DT _SOLICIT6","DT LIBERAG6", "IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")
rm(aux)

# combinar todas as datas de cada mulher
db16 <- Reduce(function(dtf1,dtf2) merge(dtfl,dtf2,by="R_FONTE",all. x=T),
list(data0,datal,data2,data3,data4,data5,data6))

write.dbf(db16, "db16.dbf™)
write.dbf(ref, "ref.dbf")
write.dbf(rep, "rep.dbf™)

Relacionamento probabilistico da base referéncia com a base seguimento

Passo PF PV PC Recall Precision F ACC PCR
16 3.832.071 368.847 7,06 0,96 0,93 094 099 0,99
9 836.114 363.557 7,06 1,00 0,99 1,00 1,00 1,00
12 762.225 368.529 7,06 1,00 0,97 099 099 1,00

Total de pares

combinados 381.487
1° . o~

Exame Repeticoes Total

1 2 3 4 5 6 >7
221.552 113.851 34318 6.050 1.897 867 510 2.442 381.487

PF: Pares formados; PV: Pares Verdadeiros; PC: Ponto de Corte; F: Medida F; ACC: Acuracia;
PCR: Curva Precision Recall.
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dbl6<-read.dbf("db16.dbf")
names(db16)

db17<-db16[,c("R_FONTE","DT_EXAMEO0","DT_EXAMEL1", "DT _EXAME2",
"DT_EXAME3", "DT_EXAME4", "DT EXAME5",
"DT_EXAMES6","DT_SOLICITO","DT_SOLICIT1", "DT_SOLICIT2", "DT SOLICIT3",
"DT_SOLICIT4", "DT_SOLICIT5", "DT_SOLICIT6", "DT_LIBERAO","DT LIBERAI",
"DT_LIBERA2","DT LIBERA3","DT LIBERA4","DT LIBERAS5","DT LIBERAG6",
"DIAG_MDO0","DIAG MD1", "DIAG_MD2", "DIAG_MD3", "DIAG_MD4", "DIAG_MD5",
"DIAG_MDé6", "DIAG_MEO0","DIAG_MEL1", "DIAG_ME2", "DIAG_ME3", "DIAG_ME4",
"DIAG_MES5", "DIAG_MES6","RECOM_MDO0","RECOM_MD1", "RECOM_MD?2",
"RECOM_MD3", "RECOM_MD4", "RECOM_MD5",
"RECOM_MD6","RECOM_MEO0","RECOM_ME1", "RECOM_ME2", "RECOM_ME3",
"RECOM_ME4", "RECOM_MES", "RECOM_ME6")]

names(db17)

write.dbf(db17, "db17.dbf")

dbl7<-read.dbf("db17.dbf")
ref<-read.dbf("ref.dbf")
names(ref)

ref2<-ref[,c("R_FONTE","IDADE", "MUN_COD", "CIR", "MACRO")]

dbl7<-merge(dbl17,ref2, by="R_FONTE", all.x=TRUE)
summary(db17$MACRO)
write.dbf(db17, "db17.dbf")

9. Analise do sobrerrastreamento por faixa etaria

# ler os dados
setwd("G:/doutorado/SISMAMA/sobrevida_br nod_risco/sobrerrastreamento
final18 exame2010")

# Importar a biblioteca necessA Ajria com as funcoes
library(foreign)

Mamogref2<-read.dbf("Mamogref2.dbf")
dbl7<-read.dbf("db17.dbf")

names(Mamogref2)
names(db17)

#Excluir exames depois 2010
dbfetotal<-read.dbf("db17.dbf")

#criar a variavel ano de exame

library(lubridate)

dbfetotalSANO_EXAME<-year(dbfetotal S DT EXAMEO)

freq(dbfetotal SANO_EXAME)

dbfetotal<- dbfetotal[dbfetotalS DT EXAME0>"2009-12-31" & dbfetotal$ DT _EXAMEO0<"2011-
01-01",]
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freq(dbfetotal SANO_EXAME)
##Excluir exames Bi_rads 6, codigos 07

#Legenda

#0 - Default

#01 - categoria O (inconcluisivo, avaliagdo adicional por imagem ou exame anterior)
#02 - categoria 1 (sem achados)

#03 - categoria 2 (achados benignos)

#04 - categoria 3 (achado provavelmente benigno - repetir exame em 6 meses)

#05 - categoria 4 (achados suspeitos de malignidade - bidpsia)

#06 - categoria 5 (achados altamente sugestivos de malignidade)

#07 - categoria 6 (bidpsia prévia com malignidade comprovada)

# retirar notaA§A£o cientAfica
options(scipen=999)

freq(dbfetotal$DIAG_MDO)

dbfetotal<-subset(dbfetotal,
(DIAG_MD0=="0")(DIAG_MD0=="1")(DIAG_MD0=="2")[(DIAG_MD0=="3")|(DIAG_MD0=
="4")|(DIAG_MDO0=="5")(DIAG_MD0=="6"))

freq(dbfetotalSDIAG_MDO)

freq(dbfetotal$DIAG_MEO0)

dbfetotal<-subset(dbfetotal,
(DIAG_ME0=="0")(DIAG_ME0=="1")[(DIAG_ME0=="2")|(DIAG_ME0=="3")|(DIAG_ME0==
"4")|(DIAG_MEO0=="5")|(DIAG_ME0=="6"))

freq(dbfetotal$DIAG_MEO0)

table(dbfetotal$DIAG _MDO, dbfetotal$DIAG MEO)

# Selecionar mulheres sem ndédulo na mama

#"'NODULO": Apresenta Nodulo ou Carogo na Mama ( 0 - Def'; 3 - Nao)
library(descr)

freq(dbfetotal SNODULO _x)

dbfetotal<-subset(dbfetotal, NODULO x=="3"))

freq(dbfetotal SNODULO _x)

# Selecionar mulheres sem risco

#"RISCO": mulheres com historia familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau com
diagnéstico de: - cancer de mama antes dos 50 anos de idade; - cancer de mama bilateral ou cancer
de ovario; - mulheres com historia familiar de cdncer de mama masculino; - mulheres com
diagnostico histopatologico de lesdo mamaria (1 - Nao; 2 - Nao Sabe; 3 - Sim)

freq(dbfetotal SRISCO)

dbfetotal<-subset(dbfetotal, (RISCO=="1")|(RISCO=="2"))

freq(dbfetotalSRISCO)

# criar variaveis faixa etaria (uma com 3 categorias e outra com duas categorias)
dbfetotal SIDADE <- as.character(dbfetotalSIDADE)

dbfetotal SIDADE <- as.numeric(dbfetotal SIDADE)

summary(dbfetotal SIDADE)

dbfetotal$faixaetaria<- cut(dbfetotal SIDADE,breaks=c(0,49,69,110),labels=c("<50","50-
69",">:70"))
summary(dbfetotal$faixactaria)
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dbfetotal$faixaetaria3<- cut(dbfetotal IDADE,breaks=c(0,29,39,49,69,110),labels=c("<30","30-

39","40-49","50-69",">=70"))

library(descr)

freq(dbfetotal$faixaetaria3)

write.dbf(dbfetotal, "sobrerrastreamentofaixaetariacorreto.dbf™)

db30<-read.dbf("sobrerrastreamentofaixaetariacorreto.dbf")
freq(db30$MACRO)

freq(db30$IDADE)

library(descr)

names(db30)

freq(db30$faixactari.1)

table(db30$MACRO,db30$faixaetari.1)
db31<-as.data.frame(table(db30$MACRO, db30S$faixaetari.1))
write.csv2(db31,"sobrerrastreamentofe _macrocorreto.csv'")

#Olhar o sobrerrastreamento por faixa etaria por microrregido
freq(db30$CIR)

freq(db30$IDADE)

library(descr)

names(db30)

freq(db30$faixactari.1)

table(db30$CIR,db30S$faixaetari.1)
db31<-as.data.frame(table(db30$CIR, db30$faixaetari.1))
write.csv2(db31,"sobrerrastreamentofe microcorreto.csv')

#Salvar o nimero de exames em cada micro
db32<-as.data.frame(table(db30$CIR))
write.csv2(db32,"mulheresfe _microcorreto.csv'")

10. Analise do Sobrerrastreamento por periodicidade

#Separar banco para periodicidade

#Extrair faixa etaria 50 a 69 anos
db18<-read.dbf("sobrerrastreamentofaixaetariacorreto.dbf")
db18<-subset(db18, faixaetari=="50-69")

#Bi-rads
#Legenda
#0 - Default

#01 - categoria 0 (inconcluisivo, avaliagdo adicional por imagem ou exame anterior)

#02 - categoria 1 (sem achados)
#03 - categoria 2 (achados benignos)

#04 - categoria 3 (achado provavelmente benigno - repetir exame em 6 meses)

#05 - categoria 4 (achados suspeitos de malignidade - bidpsia)
#06 - categoria 5 (achados altamente sugestivos de malignidade)
#07 - categoria 6 (bidpsia prévia com malignidade comprovada)



# retirar notaA§A£o cientAfica
options(scipen=999)

# Selecionar Bi-rads do primeiro exame juntando o diagndstico da mama direita e esquerda
db18$BR_GERAL<-paste(db18$DIAG_MDO, sep="", db18$DIAG_MEO0)
freq(db18$SBR_GERAL)

db18a<-subset(db18, (BR_GERAL=="2 2")|(BR_GERAL=="2 3")|(BR_GERAL=="3
2")|(BR_GERAL=="3 3"))

freq(db18a$DIAG MDO)

freq(db18a$DIAG MEOQ)

table(db18a$DIAG _MDO, db18a§DIAG_MEDO)
write.dbf(db18a,"sobrerrastreamentoperiodicidade.dbf")

db18<-read.dbf("sobrerrastreamentoperiodicidade.dbf™)
names(db18)

names(db18)[65]<-"ANO_EXAME"
names(db18)[66]<-"faixaetaria"
names(db18)[67]<-"faixaetaria2"

db18<-subset(db18, select=c(R_FONTE, DT EXAMEO, DT _EXAMEI, IDADE, MUN COD,
CIR, MACRO, DIAG_MDO0, DIAG_MEO0, BR_GERAL, NODULO, RISCO, ANO _EXAME,
faixaetaria, faixaetaria2))

write.dbf(db18, file="db18b.dbf")

names(db18)

# Se precisar transformar as variaveis com data (aaaa/mm/dd) no formato data
db18$SDT _EXAMEO<- as.Date(db18$DT_EXAMEO, "%Y/%m/%d")
db18SDT _EXAME] <- as.Date(db18$DT_EXAMEL, "%Y/%m/%d")

# criar data final para sobrevida em 18 meses

dbl18$datafinal <- db18$DT EXAMEI
db18$datafinal[is.na(db18$DT_EXAME]1)] <- as.Date("2012-12-31")
summary(db18S$datafinal)

# criar as variaveis tempo e status

str(db18$datafinal)

str(db18$DT_EXAMEDO)

db18S$tempodias <- as.numeric(db18$datafinal - db18$DT EXAMEDO)
db18$tempomes <- round(db18$tempodias/30.4)

db18$status <- ifelse(db18$tempodias > 547,0, 1)

# limitar o tempo a 18 meses
db18$tempo <- db18$tempodias
db18$tempo[db18$tempo> 548 ] <- 548
write.dbf(db18, "db18b.dbf")
db18<-read.dbf("db18b.dbf")
names(db18)

names(db18)
names(db18)[14] <- "faixaetaria"
names(db18)[15] <- "faixactaria2"
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table(db18$tempo, db18$status)
table(db18$tempomes, db18$status)
library(descr)

freq(db18$status)

freq(db18$tempomes)
table(db18$tempomes, db18$faixaetaria)
table(db18$status, db18$faixaetaria)

write.dbf(db18, "db18c.dbf")
db18<-read.dbf("db18c.dbf")
db18<-read.dbf("db18c.dbf")

## ANALISE NAO PARAMETRICA - KAPLAN-MEIER

# pacote necessario
library(survival)
options(max.print=10000,scipen=999)

# estimar o modelo

KM <- survfit(Surv(tempo,status) ~ 1, data=db18)

print(KM, print.rmean=TRUE)

par(mar=c(4,4,4,4),mfrow=c(1,1))

plot(KM, xlab = "Tempo (dias)", ylab = "S(t)", main = "Sobrerrastreamento por Periodicidade",
mark.time = F)

plot(KM, xlab = "Tempo (dias)", ylab = "1-S(t)", main = "Sobrerrastreamento por Periodicidade",
mark.time = F, fun="event")

summary(KM)

# tabela completa, com todos os tempos ¢ taxas de sobrevida

# mostrar a taxa de sobrevida no tempo final (18 meses), com 1C95%
round(min(KM[["surv"]])*100,2)

round(min(KM[["lower"]])*100,2) # limite inferior
round(min(KM[["upper"]])*100,2) # limite superior

# mostrar o tempo mediano de sobrevida (com IC95%), se houver
quantile(KM, probs = 0.5)[1]

quantile(KM, probs = 0.5)[2] # limite inferior

quantile(KM, probs = 0.5)[3] # limite superior

freq(db18$status)

# mostrar o tempo médio restrito (18 meses) de sobrevida e seu erro-padrio
survival:::survmean(KM, rmean=548) [[1]]["*rmean"]
survival:::survmean(KM, rmean=548) [[1]]["*se(rmean)"]

# salvar grafico mais informativo como imagem

library("survminer")

tiff("curvakm.tiff",width=10, height=10,units="in",res=72)
par(mar=c(2,2,2,2),mfrow=c(1,1))

ggsurvplot(KM,risk.table="nrisk cumevents",conf.int=T,surv.median.line="v")

dev.off()

ggsurvplot(KM,risk.table="nrisk cumevents",conf.int=T,surv.median.line="v", fun="event")
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## LOOP PARA ESTIMAR SOBREVIDA PARA CADA MACRO
# criar um vetor com os nomes das macros
macros <- as.character(unique(db18$MACRO))

# criar uma lista com bancos separados para cada macro

lista <- lapply(macros,function(x) db18[db18$MACRO==x%,])
names(lista) <- macros

n <- length(macros)

# criar um banco de dados para receber os resultados (taxa de sobrevida e tempos medios restritos)
sobrevida macro <-
data.frame(macros,sob=rep(NA,n),sobLI=rep(NA,n),sobLS=rep(NA,n),rmst=rep(NA,n),rmst _se=r
ep(NA,n))

# loop para cada regido
for(i in seq(lista)) {
sub <- lista[[i]]
KM <- survfit(Surv(tempo,status) ~ 1, data=sub)
sobrevida_macro$sob[i] <- round(min(KM[["surv"]])*100,2)
sobrevida macro$sobLI[i] <- round(min(KM[["lower"]])*100,2)
sobrevida macro$sobLS[i] <- round(min(KM[["upper"]])*100,2)
sobrevida macro$rmst[i] <- round(survival:::survmean(KM, rmean=548) [[1]]["*rmean"],2)
sobrevida macro$rmst_se[i] <- round(survival:::survmean(KM, rmean=548)
[[1]]["*se(rmean)"],2)
H

# salvar os resultados como arquivo externo
write.csv2(sobrevida macro,"sobrevida macro2.csv",row.names=F)

#criar um banco de sobrerrastreamento

sobrevida macro$sobrerrastreamento<- 100-sobrevida macro$sob

sobrevida macro$sobrerrastreamentoLI<- 100-sobrevida macro$sobLlI

sobrevida macro$sobrerrastreamentoS<- 100-sobrevida macro$sobLS
write.csv2(sobrevida macro,"sobrevida rastreamento macro2.csv",row.names=F)

# remover 0s arquivos temporarios
rm(macros,lista,n,i,sub,KM,sobrevida_macro)

## LOOP PARA ESTIMAR SOBREVIDA PARA CADA MICRO

# criar um vetor com os nomes das micros
micros <- as.character(unique(db18$CIR))

# criar uma lista com bancos separados para cada micro
lista <- lapply(micros,function(x) db18[db18$CIR==x,])
names(lista) <- micros

n <- length(micros)

# criar um banco de dados para receber os resultados (taxa de sobrevida e tempos medios restritos)
sobrevida micro <-
data.frame(micros,sob=rep(NA,n),sobLI=rep(NA,n),sobLS=rep(NA,n),rmst=rep(NA,n),rmst_se=re
p(NA,n))
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# loop para cada regidao
for(i in seq(lista)) {
sub <- lista[[i]]
KM <- survfit(Surv(tempo,status) ~ 1, data=sub)
sobrevida_micro$sobl[i] <- round(min(KM[["surv"]])*100,2)
sobrevida_micro$sobLI[i] <- round(min(KM[["lower"]])*100,2)
sobrevida micro$sobLS[i] <- round(min(KM[["upper"]])*100,2)
sobrevida micro$rmst[i] <- round(survival:::survmean(KM, rmean=548) [[1]]["*rmean"],2)
sobrevida_micro$rmst_se[i] <- round(survival:::survmean(KM, rmean=548)
[[1]]["*se(rmean)"],2)
H

# salvar os resultados como arquivo externo
write.csv2(sobrevida micro,"sobrevida micro.csv",row.names=F)

#criar um banco de sobrerrastreamento

sobrevida micro$sobrerrastreamento<- 100-sobrevida_micro$sob

sobrevida micro$sobrerrastreamentoL.I<- 100-sobrevida micro$sobLI

sobrevida micro$sobrerrastreamentoS<- 100-sobrevida micro$sobLS
write.csv2(sobrevida_micro,"sobrevida rastreamento_micro2.csv",row.names=F)

# remover 0s arquivos temporarios
rm(micros,n,lista,i,sub,KM,sobrevida_micro)

11. Limpeza do banco para calculo da cobertura

### Repetir os passos de 1 a 28 da limpeza da base referéncia para limpar os bancos dos anos 2010,
2011 e 2012. No passo 4 selecionar a variavel D RECEBE que corresponde a data em que o exame
foi realizado. E no passo 6 selecionar o periodo de 31/12/2009 a 01/01/2011.

Observacao: O processo foi repetido com os bancos 2011 e 2012 e foram extraidos os exames
realizados no ano de 2010.

write.dbf(db08,"db08.dbf™)
db08<-read.dbf("db08.dbf")

table(db0SSIDADE)
str(db0SSIDADE)

db08SIDADE<-as.character(db0S$IDADE)
db08SIDADE<-as.numeric(db08SIDADE)

db08$F_ETARIA[18<=db08$IDADE&db08$IDADE<40]<-'<39 anos'
db08$F_ETARIA[40<=db08SIDADE&db08SIDADE<50]<-'40 a 49 anos'
db08SF ETARIA[50<=db08SIDADE&dbOSSIDADE<60]<-'50 a 59 anos'
db08SF ETARIA[60<=db08SIDADE&dbOSSIDADE<70]<-'60 a 69 anos'
db08$F_ETARIA[70<=db08$IDADE&db08SIDADE<110]<-">70 anos'
table(db08SF_ETARIA)

table(dbOSSIDADE)
library (descr)
freq(db08SIDADE)



table(db0SSF_ETARIA)
freq(db08SF _ETARIA)

table(dbOSSIDADE==50)
names(db08)

library(descr)

table(db08SMACRO)

table(dbOS$SMACRO, db08SF ETARIA=='50 a 59 anos')
table(dbOS$SMACRO, db08SF ETARIA=='60 a 69 anos')

#Macro

exames_macro <- as.data.frame(table(db08SMACRO COD, db08$MACRO))
names(exames_macro)<-c("MACRO_COD", "MACRO", "N° EXAMES")
exames macro<-exames macro[exames macroSN°EXAMES>(,]
write.csv(exames_macro,"exames_macro.csv"

table(dbO8SF _ETARIA)

exames_macro1<- as.data.frame(table(dbOS8$MACRO_COD, db08$MACRO,

dbO8SF ETARIA=='50 a 59 anos'))

names(exames_macrol)<-c("MACRO COD", "MACRO", "CONDICAOQ", "N_ EXAMES")
exames_macrol<-exames macrol[exames macrol$N EXAMES>0,]

exames_macrol<- subset(exames_macrol,(CONDICAO=="TRUE"))
write.csv(exames_macrol,"exames_macrol.CSV")

exames_macro2<- as.data.frame(table(db0OS8$MACRO_ COD, db08$SMACRO,

dbO8SF ETARIA=='60 a 69 anos'))

names(exames_macro2)<-c("MACRO COD", "MACRO", "CONDICAO", "N_ EXAMES")
exames_macro2<-exames macro2[exames macro2$N EXAMES>0,]

exames_macro2<- subset(exames_macro2,(CONDICAO=="TRUE"))
write.csv(exames_macro2,"exames macro2.CSV")

#Micro

exames_CIR <- as.data.frame(table(db08$CIR _COD, db08$CIR))
names(exames_CIR)<-c("CIR_COD", "CIR", "N°EXAMES")
exames_CIR<-exames CIR[exames CIRSN°EXAMES>0,]
write.csv(exames_CIR,"exames CIR.csv")

table(db08SF_ETARIA)

exames_CIR1<- as.data.frame(table(dbO8SCIR COD, db08$CIR, dbOSSF ETARIA=='50 a 59
anos'))

names(exames_CIR1)<-c("CIR_COD", "CIR", "CONDICAQ", "N_EXAMES")

exames CIR1<-exames CIRI[exames CIR1SN EXAMES>0,]

exames_CIR1<- subset(exames CIR1,(CONDICAO=="TRUE"))

write.csv(exames CIR1,"exames CIR1.CSV")

exames CIR2<- as.data.frame(table(dbO8SCIR COD, db08$CIR, dbOSSF ETARIA=='60 a 69
anos'))

names(exames_CIR2)<-c("CIR_COD", "CIR", "CONDICAQ", "N_EXAMES")

exames CIR2<-exames CIR2[exames CIR2§SN EXAMES>0,]

exames CIR2<- subset(exames CIR2,(CONDICAO=="TRUE"))

write.csv(exames CIR2,"exames CIR2.CSV")
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APENDICE III - SCRIPTS EXECUTADOS NO RECLINK

1. Padronizac¢ao da base referéncia

®

Principal
Duplicidade

Padroniza
Padronizacéo - configura opgoes 117 [’ ”I
Opgoes Selecione um arquivo de entrada:
7
Executa
Arquivo de entrada:
[G:\s1sMAMAWMAMOGRAFIA Vb3, dbf
Relaciona
Combina
Associa

Padronizacéo - configura opcoes 1 [’ l [ [
Opcdes Configure os campos de entrada e saida e as opgdes de transformagBo:
r 4 Gnzmento
Executa Entrada Processo Saida A2
NOME  |CnoMES NOMEPAD +
NOME PELOCO PNOME
NOME UBLOCO UNOME
Adiciona t0dos | \ag CNOMES MAEPAD SeAdcona
— PBLOCO PMAE S»Remove

MAE
MAE UBLOCO UMAE v
<

Relaciona
Combina

Principal
Duplicidade
Padroniza

ﬁ Padronizacdo - configura opgbes
Configure os campos de entrada e saida e as opgles de transformacdo:
Opgdes
4 :
Entrada Processo Saida
Fxernla MAE UBLOCO UMAE
OTHASC .CDATAA DTNASC
D_EXAME2 .DATASC D_EXAMEZ
Adiciona todos ANO_NASC .NADA ANG_NASC ;:‘CACEIEIDHB
a CNSUS NADA CNSUS =Remove
MUM_COD )NADA i MUN_COD
= . A7 Limpa
@ volta | Préxima @ I x Cancela i
Relaciona

Combina



Principal
Duplicidade

Padroniza
g' Padronizacdo - configura opgies
Opcbes Configure os campos de entrada e saida e as opcies de transformacio:
Executa Entrada Processo Saida Al
CNSUS NADA CNSUS 3
MUN_COD | NADA MUN_COD
FONTE NADA FONTE
Adiciona todoS  |vEs FYAME | NADA e S Adiciona
m = ! =
= CNES NADA CNES = oo
cnes_ReQ | T CNES REQ o,
£ Limpa
< >
Q) volta ] Préxima (g3 l X cancela ]

Relaciona
Combina

Padronizacdo - configura opcies Smake Ml
Qpgles Configure as opcdes restantes:
1%
Executa Exdusdes:
Pontuagdo: ( )/ epis="4=|"
O voita ” g«o‘mql] K Cancela ]

Relaciona
Combina

Duplicidade
Padroniza

D_’ Padronizacdo - configura opgdes sk
Opcdes Clique 0 bot3o Retorna” para continuar...
3
Executa
Camargo
Medina Coeli
Relaciona

Combina
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Executa

Relaciona

Acennia

Padronizaio - Executs

Arquive de configuragso:

G:\SISMAMA MAMOGRAFTA\db3. 5td
Arquivo de entrada:
G2 \SISMAMAVMAMOGRAFTA db 3, dbf innsmento
Arquivo de saida: .
51 \SISMAMAMAMOGRAFTA \dh3PAD. dbf bilistico
Reg. inicial: 1%

Reg. final: 471734 '3

elidalll

’ﬁ Processa Identificador corrente;

& Retorna
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Observacao: Os bancos Exames Alterados, Seguimento e Cobertura foram Padronizados da

mesma forma.

2. Retirada de Duplicidades da base referéncia— Duplicidade 2

e Usar na blocagem: PNOME, UNOME, MES_EXAME, ANO_NASC, CNES_REQ
e Usar na comparacio: NOMEPAD, MAEPAD, MUN_COD, DTNASC, D EXAME2

¢

Principal
Duplicidade

3

Opgdes

I 4
Executa

Padroniza
Relaciona
Combina

Duplicidade - configura op¢oes A [’ [H
Selecione um arquivo de entrada e o nome para o arquivo mestre:
Ghizmento

b
Arquivo de origem:

- \SISMAMA\MAMOGRAFIA \db 3PAD. dbf =

Arquivo mestre:
[G:\SISMAMAWAMOGRAFIA\db MESTRE . dbf

Principal
Duplicidade

Opgies

o

Executa

Padroniza
Relaciona

Combina

Duplicidade - configura opcoes
Configure os campos de blocagem:

Entrada Processo | Saida ‘ +

PNOME NADA PNOME +

UNOME NADA ] i

MES_EXAME | NADA ¥

ANO_NASC | NADA ANO_NASC Seadicona

CNESREQ  |NADA CHES_REQ S
£ Limpa

@ volt= ‘ proximo 3 | K Cancela !
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Opgies Duplicidade - configura opcies
;} Configure campos de comparacdo:
Executa
Entrada Padroniza Compara | (nrreto‘ Innnrretu| Ijmiar|Saila I L 3
NOMEPAD i MADA Aprox. 92 kS 85 NOMEPAD +
MAEPAD NADA Aprox., 92 1 85 MAEPAD
MUN_COD NADA Caractere 90 5 65 MUN_COD
DTNASC NADA Caractere a0 5 65 DTNASC ;‘EAdlmnna
D_EXAME2 NADA Caractere 90 5 65 D_EXAME2
gJPRemDVE
£7 Limpa
Q) volta l praximo &) X cancela I
Padroniza
Relaciona
Combina
Acencia

Qpgdes Duplicidade - configura opcies Wi [( [ [ [
_a Configure as opgles restantes:
Bxdouta GHEMENto

Exclusdes:
Pontuacio: A o

Campo dnico: !UNICD
Campo total: 1TCJTAL

|= Caleula escores

Score minima: 0.0t

@ Volta i Préximo @ x Cancela I

Padroniza
Relaciona

Combina

de
[}9 Duplicidade - Executa
Opgdes Arguivo mestre:
|G:\SISMAMAMAMOGRAFLA\db 3MESTRE. dbf
=
',;j Arquivo de atuslizacio:
Executa !G: \SISMAMAMAMOGRAFIA \db3PAD, dbf
Req. inidial: 1 '3
Req. final: 471734 '3
Registro corrents:
d Processa Identificador corrente:
& Retorna
Padroniza
Relaciona
Combina

Acennia

Observacao: Os bancos Exames Alterados, Seguimento e Cobertura passaram pelo processo
de retirada de duplicidades 2.



3. Retirada de Duplicidades da base referéncia — Duplicidade 3

e Usar na blocagem: PMAE, UMAE, MES_EXAME, ANO_NASC, CNES_REQ,

CNES
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e Usar na comparacio: NOMEPAD, MAEPAD, MUN_COD, DTNASC, D EXAME2
‘ R nk | == '

P

ipal

Duplicidade
Spybed Duplicidade - configura opgoes
s Selecione um arquiva de entrada e o nome para o arquivo mestre:
e
Executa

Arquivo de origem:

Arquivo mestre:

|61 \SISMAMAVMAMOGRAFIA \db 4MESTRE. dbf =

ik 011

@ Volta I Bréximo @ I

Padroniza

Relaciona
Combina

) Re
Principal
Duplicidade
[3
Oppies Duplicidade - configura opcoes
o Configure os campos de blocagem:
4
Executa
Entrada Processo | Saida ‘ +
PMAE NADA PMAE +
UMAE .NADA UMAE
MES_EXAME NADA MES._ EXAME
ANO_NASC | NADA ANO_NASC = Adiciona
CMES_REQ  NADA CMNES_REQ o Remove
CMNES MADA CMES
&7 Limpa.
& volta ] Bréximo & l ¥ cancela I
Padroniza
Relaciona
Combina

@ o

Principal
Duplicidade

Relaciona
Combina

Acenria

Opghes Duplicidade - configura opgoes
o3 Caonfigure campos de comparagdo:
Executa =
Entrada Padroniza Compara | Corretn‘ Inoarretnl Limiar‘saida 4+
NOMEPAD %NADA Aprox. 92 g} 85 NOMEPAD +
MAEPAD MADA Aprox, g2 1 85 MAEPAD
MUN_COD NADA Caractere S0 5 65 MUN_COD
DTNASC MADA Caractere 90 5 05 DTMASC ;"EAd\ciuna
D_EXAMEZ  MADA Caractere 30 5 65 D_EXAME2
=+Remove
7 Limpa
@ velta 1 préximo G i ¥ Cancela l
Padroniza




@ Feclink i
Pnnci%al
Duplicidade
3

Opcles Duplicidade - configura opces
5? Configure as opgles restantes:

Executa

Excuses:  [[opp0

Pontuacio:  [( ) /7., ;i—r4=1"

Campo tinico: unico
Campo total: ToTAL

Score minimo:

5 Caleula escores

& volta | gm'ximn@l K cancela

Padroniza

Relaciona

Combina
Associa

Padronizagio - Executa

Arquiva de configuragio:

[6:\SISMAMAMAMOGR AFIA\db4.5td
Arquivo de entrada:

G \SISMAMA\MAMOGRAFIA b4, dbf

Executa Arquive de saida:

51 \SISMAMA MAMOGRAFTA\db<P AD. dbf
Reg. inical: 1 'Z
Reg. final: 470925 %]

Identificador corrente:

6 A\ para

Relaciona
Combina
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Observacio: Os bancos Exames Alterados, Seguimento e Cobertura passaram pelo processo

de retirada de duplicidades 3.
4. Retirada de Repeti¢oes da base referéncia — Repeticéio 2

e BLOCAGEM: PNOME, UNOME, ANO_NASC

e PAREAMENTO: NOMEPAD, MAEPAD, DTNASC, MUN_COD
@ keclink —

Principal
Duplicidade
Opgles Duplicidade - configura opcoes
5{-, Selecione um arquive de entrada e o nome para o arquivo mestre:
Executa
Arquive de origem:
[ \SISMAMAMAMOGRAF1A\dbSP AD. dbf
Arquivo mestre:
|6+ \SISMAMAMAMOGRAF1A\dbEVESTRE  dbf
& volta 1 Préximo g ]
Padroniza
Relaciona
Combina




®
Opgdes Duplicidade - configura opgoes
<3 Configure os campos de blocagem:
I d
Executa
Entrada Processo Saida | +
PNOME NADA ¥
UNOME NADA |: (___glr % ros
ANO_NASC NADA
?;EAdicionu
=»Remove
/7 Limpa
Q wolta | préximo @) | X cancela l
Padroniza
Relaciona

Combina

®
Duplicidade - configura opcoes
9 Configure campos de comparacdo:
;/
Executa
Entrada Padroniza | Compara ‘ Corrcto‘ lncorreto‘ ljmiar‘ Saida | L 3
NOMEPAD  : NADA Aprox. 92 1 85 NOMEPAD 2 3
MAEPAD NADA Aprox. 92 1 85 MAEPAD
DTNASC NADA Caractere 90 1 65 DTNASC2
MUN_COD NADA Caractere 90 1 65 MUN_COD E'CAdicicnu
=*Remove
&7 Limpa
elolta | Proximo @ | x Cancela |
Padroniza
Relaciona
Combina

Principal
Duplicidade
Opgbes Duplicidade - configura opcies
3 Configure as opgles restantes:
b
Executa
Exdusges:
Pontuacio: (SR VALt

[ Caloula escores
Campo dnico: IUNICO

Campo total: TOTAL

Score minima: 0.0

@!olia ' Bréximo @ | x Cancela ]

Padroniza
Relaciona
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Duplicidade - configura opgées
o3 Clique o botio Retorna” para continuar...

Executa

Status da configurao:

Configuragao sem problemas

& voita ‘ i I xcancela]

Padroniza

Relaciona

Combina
Associa

@ rec

Principal
Duplicidade

s Duplicidade - Exccuta

Arquivo mestre:

;G:‘GISMAMAWAMOGRAFIA\dbGMEmE‘de

Arquiva de atualizagio:
¢ \STSMAMA MAMOGRAFIA \db6P AD. dbf

Reg. inical: 1 '3
Reg. final: 464007 'Z

Executa

Registro corrente:

b processa Identificacor corrente:

Combina
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Observacio: Os bancos Exames Alterados e Cobertura passaram pelo processo de retirada

de repeticio 2.
5. Retirada de Repeticoes da base referéncia — Repeticao 3

BLOCAGEM: PMAE, UMAE, ANO_NASC

PAREAMENTO: NOMEPAD, MAEPAD, DTNASC, COD_MUN

Principal
Duplicidade
Opcties Duplicidade - configura opgoes
=2 Selecione um arquivo de entrada e o nome para o arquivo mestre:
r
Exscuta
Arquivo de origem:
Arquivo mestre:
|62 \SISMAMAIMAMOGRAFIA \db TMESTRE. dbf
@ voltz ] proximo (g
Padroniza
Relaciona
Combina
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Duplicidade - configura opcoes
Configure os campos de blocagem:
Executa
Entrada Processo | Saida [ [
PMAE NADA PMAE E
UMAE NADA {UMAE
ANO_NASC NADA ANO_NASC
E'EAd\ciuna
=»Remove
7 Limpa
Q volta ] Eramm@] * cancela ]
Padroniza
Relaciona

Combina
Associa

Duplicidade - configura opgoes
Configure campos de comparagao:

Executa

Entrada Padroniza| Compara | Correto| Incorreto| Limiar| Saida 3

NOMEPAD NADA Aprox. 22 1 85 NOMEPAD ¥

MAEPAD NADA Aprox. 2 1 85 MAEPAD

MUN_COD  NADA Caractere 30 5 &5 MUN_COD

DTHASC NADA Caractere 30 5| 65 DTNASC ZecAdiciona
=r+Remove
&7 Limpa

x Cancela |

@!ollz i Praximo @

Padroniza
Relaciona
Combina

e Dupl lade - configura opgbes
3 Configure as opcdes restantes:
&
breciis i pGrigmentio
Exdusfes:
Pontuacdo: | ( )/, ,;i-*+=]"
| Calaula escores
Campo dnico: UNICO
Score minimo: 20.0%
Campo total: TOTAL
@ Valta I Préximo @ x Cancela I
Padroniza
Relaciona

Combina
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B -
Pnnci%al
Duplicidade

3

Opgdes Duplicidade - configura opcoes
E'? Clique o botéio "Retora para continuar...
Executa

Status da configuracio:

Configuragdo sem problemas

' Retorna

3 volta i Bich * cancela I

Padroniza
Relaciona

Combina

Principal
Duplicidade
Padroniza Padronizacio - Executa
g Arquivo de configuracio:
Ongdes [G:\5ISMAMA MAMOGRAFTA b 5t
~ Arguive de entrada;
f—}? |6:\SISMAMAMAMOGRAFTA\db7. dbf
Executa Arquivo de saida:

|6:\SISMAMAMAMOGRAFTA\db 7P AD. dbf

Reg. inicial: 1 "Z
Reg. final: 460964 'Z

5 Processa Identificador corrente:

' Retorna

Observacao: Os bancos Exames Alterados e Cobertura passaram pelo processo de retirada
de repeticao 3.

6. Relacionamento da base referéncia com o banco de exames alterados
a) Passol

Principal
Duplicidade
Padroniza
Relaciona
@ Relacionamento - configura opgdes

Selecione um nome para o arquivo de configuracio

Executa Arquivo de configuracio:

{‘f‘\"; |G- 1515MaMAPassos\Passo1.dn =]

Gera matriz

Pardmetros

3 volta I Eréxlmo@] * cancels

Combina
Associa



Padroniza
Relaciona

3

Opgiies
7

Executa

Gera matriz

Parametros

Principal

Bera matriz

Parémetros

Opges
Fd
Executa
&
Gera matriz

Pardmetros

Relacionamento - configura opgoes

Selecione um arquivo de comparacdo e outro de referéncia:

Arquivo de comparacso (serd lido integraimente):

Arquiva de referéncia (sera lido por blocos):

|6:\51SMAMA PassosMamog20 10PAD. dbf

| Relacionamento - configura opcoes

Configure os campos de blocagem:

UNCME
AND_MASC

Nome do indice

Passol

Comparacdo |Referéncia

PNOME
UNOME
ANO_NASC

=) i
SicAdiciona
Remove

7 Limpa

Relacionamento - configura opcoes
Configure campos de comparag3o:

@!olta l Préximo @ i x Cancela I

Comparacio ‘Compara | Correto| Incorreto

Limiar| Referéncia |

MNOMEPAD Aprox. 92 1
MAEPAD Aprox. a2 1
DTNASC Caractere QD. 5.
MUNfCOD Caractere a0 L3

85| NOMEPAD
83 MAEPAD
EEIDTNASC
65| MUM_COD

B
ScAdiciona

SrRemove

&7 Limpa




Relacionamento - configura opcoes
Configure as opgdes restantes:

o]

Exscuta
e | @R Wavime: 21.3869739149987
QZ;! WY wminimo: -13.7545682670464
Gera matriz

|w Ignora score baixa mo: 0.0%

Pardmetros

D volta I Eraxmo ig) | H Cancelz

Combina
Associa

P pal

| Duplicidade |
| Padroniza |
| Relaciona |

Relacionamento - configura opces
Cique o botdo Retorna” para continuar. ..

Status da configuraggo:

ConfiguragZo sem problemas

Gera matriz

Parémetros

" Retorna

@!u\la | Broximo I x Cance\al

Relacionamento - Executa

gt e conbi a0 G [_[ I [( [ [ [
}S: \SISMAMA \Passos\Passol.cn

Arguive de comparacao (sera lido integralmente):
|6+ \s1sMAMAPassas Mamog2003PAD. dbf CIGHEMENo

Arquiva de referénda (sera lido por blocos):
Exscuta |G:\STSMAMA Passos\Mamog20 10PAD. cbf

éu}
Gera iz Reg. inicial: Registro - comparacio: ‘
= Reg. final: Registro - referéndia: ‘
Pardmetros

' Retorna

Combina
T

Observacio: O relacionamento entre as bases referéncia e exames alterados foi feito em 16

passos. Entre as bases referéncia e seguimento com apenas 3 passos (16, 9 e 12).
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Passos, Variaveis de blocagem e pareamento, escores, pares formados e pares verdadeiros do relacionamento

dos bancos do SISMAMA 2009 e 2010.

Passos Variaveis de Variaveis de Escore
blocagem pareamento
1 PN + UN + AN N+DN-+M+MUN -13 a2l
2 PN + UN + AN N-+DN -6al10
3 CNS N+DN+M -10a 17
4 PN + UN + AN + PM + UM N+DN+M -10a 17
5 PN+ UN + AN N+DN+M -10a17
6 PN + AN + PM + UM N+DN+M -10a17
7 PN+ AN + UM N+DN+M -10a17
8 PN + AN + PM N+DN+M -10a 17
9 PN + AN N+DN+M -10a 17
10 PN + UN + PM + UM N+DN+M -10a 17
11 PN + UN + PM N+DN+M -10a17
12 PN + UN N+DN+M -10a17
13 PN + PM + UM N+DN+M -10al7
14 PN + UM N+DN+M -10al7
15 UN + AN N+DN+M -10a17
16 AN N+DN+M -10a 17

AN: Ano de Nascimento; CNS: Cartdo Nacional do SUS; DN: Data de Nascimento; M: Mae; MUN: Municipio;
N: Nome; PM: Primeiro Nome da Mée; PN: Primeiro nome; UM: Ultimo Nome da Mae; UN: Ultimo nome.
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