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RESUMO

As neoplasias sdo a segunda causa de morte mais importante na regido das Américas,
cerca de 1,15 milhdes de pessoas morrem a cada ano. No Brasil, o nimero de casos
novos de cancer de mama esperados em 2010 era de 49.240, com um risco estimado
de 49 casos a cada 100 mil mulheres, sendo a neoplasia de maior incidéncia entre as
mulheres. A sobrevida é o parametro mais amplamente utilizado para avaliar os
resultados das estratégias de deteccdo precoce, diagndstico e tratamento da doenca.
Alguns estudos tém mostrado que a cobertura por planos de saude também pode ser
um fator associado a desigualdades na incidéncia, na mortalidade e na sobrevida do
cancer de mama. Porém, os resultados dos estudos sdo controversos, algumas
pesquisas ndo encontraram diferencas nas taxas de sobrevida. Este estudo apresenta
uma analise da incidéncia e da sobrevida de mulheres com diagndstico de cancer de
mama residentes no municipio de Sdo Paulo no periodo de 2003 a 2009, utilizando
dados do Registro de Cancer de Base Populacional, comparando a populacdo com e
sem cobertura por planos privados de saude. Os dados foram obtidos por meio de
relacionamento nominal de registros entre o Registro de Cancer de Base Populacional
de S3o Paulo (RCBP-SP), o Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM-SP) e o
Sistema de Informacdo de Beneficidrios (SIB/ANS). Os resultados mostram uma
sobrevida média geral das pacientes estimada pelo Kaplan-Meier, em 80 meses de
estudo, de 75,6% com um tempo mediano de sobrevida de 41 meses. O maior tempo
de sobrevida acumulado foi encontrado entre as pacientes sem plano de saude, com
uma probabilidade de sobrevivéncia de 89,1% aos 60 meses. Estudos adicionais com
base nestes achados devem ser conduzidos para explicitar melhor a natureza das

diferencas observadas.

Descritores: incidéncia, andlise de sobrevida, neoplasias malignas da mama, registros
de cancer de base populacional, planos privados de saude.



ABSTRACT

Cancer is the second most important cause of death in the Americas region, about 1,15
million people die each year. In Latin America, cancer achieved epidemic proportions
over recent decades, affecting in particular people at working age. In Brazil, the
number of new breast cancer cases expected in 2010 was 49,240 with an estimated
risk of 49 cases per 100,000 women. Survival analysis is the most widely used
parameter to assess the results of early detection programs, diagnosis and treatment
of the disease. Some studies have shown that the coverage by private health plans can
also be a cause of inequalities in incidence, mortality and survival of breast cancer.
However, the results of these studies are controversial, some studies found no
differences in survival rates. The aim of this research was to develop a comparative
analysis of breast cancer incidence and survival of women living in the city of Sao
Paulo, Brazil, during 2003 to 2009. Data from Population-Based Registry was linked
with the National Mortality Information System and the National Information System
of People covered by health insurance and plans. The comparison of survival curves
between women covered and not covered by private health insurance have shown
that patients without insurance coverage presented a survival rate of 89.1% while
among patients with health insurance the estimated survival was 80,6%. These findings

highlight the need for additional studies to assess new variables in the analyses.

Descriptors: incidence rate, survivorship (public health), breast neoplasms,
population-based cancer registry, private health plans.
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“Seja como o0s passaros que,
ao pousarem, um instante,
sobre os ramos muito leves,
sentem-nos ceder, mas cantam!
Eles sabem que possuem dsas

(Victor Hugo)

“We tend to think of cancer as a "modern" illnesxause
its metaphors are so modern. It is a disease effpeduction,
of fulminant growth — growth unstoppable, growgped
into the abyss of no control. (...). If cancer &gk it remained
submerged under the sea of other ilinesses. Indeeter's emergence
in the world is the product of a double negatitdaeécomes common

only when all other killers themselves have bekedi

(Siddhartha Mukherjee, The Emperor of all Malad&®iography of Cancer)
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APRESENTACAO



APRESENTACAO

Esta Tese de Doutorado apresenta um estudo da sobrevida de pacientes com
diagndstico de cancer de mama, com base nos dados do Registro de Cancer de Base
Populacional de Sdo Paulo (RCBP-SP), do Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM)
e do Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB/ANS/MS). Foi realizada uma analise
comparada da sobrevida entre a populacdo feminina geral e a populagdo feminina
coberta por planos privados de saude residente no municipio de Sdo Paulo, no periodo
de 2003 a 2009. O eixo da analise procurou contemplar as desigualdades observadas

na magnitude da doenca quando comparadas as duas populacgdes.

Uma andlise da qualidade dos dados sobre casos novos de cancer de mama do RCBP-
SP, no periodo de 1997 a 2008, também foi conduzida como substrato ao estudo da

série temporal e de sobrevida.

A tese sera apresentada em formato de artigos cientificos, antecedidos pela
contextualizacdo do problema de pesquisa, objetivos, perguntas de investigacdo e

metodologia apresentados no texto introdutdrio.

O primeiro artigo aborda uma das principais questdes metodoldgicas envolvidas na
presente pesquisa, a qualidade do relacionamento nominal de bases de dados. O
artigo é uma revisao sistematica sobre estudos que avaliam a acuracia deste método.
Foi publicado na Revista de Saude Publica/Journal of Public Health em 2009 e esta

apresentado nesta Tese conforme publicado, seguindo a formatacdo da Revista.

O segundo artigo apresenta uma analise da qualidade dos dados de cancer de mama
do Registro de Cancer de Base Populacional de S3o Paulo, no periodo de 1997 a 2006.

Foi enviado para publicagao.

O terceiro artigo aborda as diferencas observadas na analise da sobrevida em 6 anos

do cancer de mama feminina, entre a populacdo coberta por planos privados de saude
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e a populacdo geral residente no municipio de Sdo Paulo. O periodo do estudo é de
2003 a 2009. Este artigo serd enviado para publicacdo somente apds a apresentacao

dos resultados na Defesa de Doutorado.

A sintese e articulagao dos resultados apresentados nos artigos estao contempladas

nas consideracdes finais.
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INTRODUCAO

“Now it is cancer’s turn to be the disease that

doesn’t knock before it enters.”

(Susan Sontag, lllness as Metaphor)



INTRODUCAO

1.1. MAGNITUDE DO CANCER NO BRASIL E NO MUNDO

Em 2008, foram estimados 12.4 milhdes de casos incidentes de cadncer em todo o
mundo. Destes, 6.672.000 em homens e 5.779.000 em mulheres, segundo o World
Cancer Reportl. Mais da metade dos casos incidentes ocorreram em quatro das
regides classificadas pela Organizacdo Mundial de Saude® como regides com maior
concentracdo de paises de baixa e média renda — Regido Africana (AFRO), Regido do
Leste Mediterraneo (EMRO), Regido Sudeste da Asia (SEARO) e Regido do Pacifico
Oeste (WPRO). De um modo geral, o cancer de pulmao é o cancer mais incidente e a
causa de mortalidade por cancer em homens mais freqiiente; nas mulheres o cancer

de maior incidéncia e mortalidade é o cAncer de mama®.

De acordo com o mesmo relatério, existem trés cenarios bem definidos que podem
favorecer o aumento dos casos de cancer no mundo ao longo das préximas décadas.
Em primeiro lugar, o crescimento da populagdo mundial, que em 2008 atingiu 6.7
bilhdes de pessoas e as estimativas indicam que em 2030 chegara a 8.3 bilhdes de
pessoas, que conduzird a um aumento expressivo dos casos de cancer mesmo que as
taxas especificas por idade se mantenham constantes. O segundo cenario, dado que o
risco da ocorréncia de cancer aumenta com o avanc¢o da idade, sugere que se o
tamanho da populacdo e as taxas especificas por idade se mantiverem constantes, sera
observado um aumento dos casos em decorréncia do envelhecimento populacional. O
terceiro elemento é o proprio ritmo de crescimento das taxas de incidéncia. Na
América Latina, por exemplo, nos registros entre 1985 e 1997 a taxa de incidéncia

cresceu a 1% ao anol.

Atualmente, os tipos mais comuns de cancer diferem entre os paises de mais recursos
e aqueles com recursos mais escassos. Em paises de altos recursos, cdnceres como 0s
de pulmado, mama, prostata e célon e reto sdo os de maior incidéncia. Um terco dos

canceres sdao causados pelo uso do tabaco e 10% por infecgdes cronicas. Em paises de

21



recursos escassos, os tipos mais incidentes sdo os canceres de estdémago, figado,
cavidade oral e faringe e colo do uUtero; um quarto destas neoplasias parecem ser
causadas por infeccdes crbnicas, embora a propor¢do de canceres causados pelo

tabaco esteja aumentando’.

As mortes por cancer representam 1/8 de todos os ébitos ocorridos no mundo,
embora muitas pessoas morram com cancer sem que esta seja a causa primaria do
obito. Os dados de mortalidade fornecem informacdes epidemioldgicas valiosas, mas
de certo modo limitadas quando o objetivo é avaliar com profundidade a situagao de
saude de uma dada populagdo. Os dados de incidéncia de cancer apresentam grande
vantagem em relacdo aos dados de mortalidade, pois permitem descrever o perfil de
ocorréncia da doenca e determinar com que magnitude atinge uma dada populacao e
fornecem subsidios para o planejamento das ac¢bes de prevencdo, diagndstico e

tratamento’.

Um aspecto relevante com relagdo a incidéncia da doenca é que o avanco tecnoldgico
conduziu ao diagndstico clinico mais acurado da doenga e, conseqiientemente, a maior

captacao de casos’.

Embora, existam razdes para afirmar que a melhoria dos sistemas de informacdo em
saude tem uma participagdo no aumento da incidéncia do cancer registrada no
mundo, devido a melhor captacdo de casos diagnosticados que anteriormente ficavam
fora das estatisticas sobre incidéncia, indiscutivelmente houve um crescimento real no
numero de pessoas que desenvolvem cancer devido a maiores exposicdes a agentes

etiolégicos’.

O grande efeito deste crescimento recai sobre os paises considerados pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como paises de recursos limitados. De um
modo geral, os paises com menos recursos sofrem mais com as consequéncias e os
efeitos provocados pela doengca em termos de salde coletiva — dado que a maioria
desses paises ainda enfrenta graves problemas decorrentes da prevaléncia de doencas

infecciosas aliado a baixos orgamentos destinados ao setor saude’.
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Em um estudo apresentado pela OMS em 2005°, observa-se que ha maior participacio
do numero de Obitos tanto por doencas infecciosas, maternas, Peri natais e
nutricionais quanto por doengas crbnicas nos paises de baixa renda, conforme
classificacdo adotada pelo Banco Mundial, como pode ser observado na Figura 1.
Enquanto, nos paises de renda média, as doengas cronicas tém maior destaque em

relacdo as demais causas de dbito.

Figura 1 - Projegao de obitos por causas mais relevantes e grupos de renda do Banco
Mundial, todas as idades, 2005
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genito-winary diseases, congehilal abnormalities and skin diseases.

Fonte: WHO, 2005

As diferengas regionais na incidéncia e na mortalidade por cancer entre os paises
desenvolvidos e os em desenvolvimento sao evidentes e essas diferengas no geral
estdo associadas as condi¢cOes socioeconOmicas das populagées e a histéria natural da

doenga.

O cancer de mama ¢é o segundo tipo de cancer mais freqliente no mundo e o primeiro
entre as mulheres (cerca de 1 milhdo de casos novos estimados). Mais da metade dos
canceres de mama que ocorreram no mundo em 2000 ocorreram em paises

desenvolvidos®. A Figura 2 apresenta a distribuicdo espacial dos casos de cincer de
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mama feminina no mundo, permitindo uma melhor visualizacdo da magnitude da

doenca nos diferentes paises.

Figura 2 — A incidéncia do cancer da mama feminina no mundo - 2002
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Fonte: Globocan, 2002

Observa-se claramente que a incidéncia de neoplasias malignas da mama é bastante
elevada nas regides mais desenvolvidas do mundo, como América do Norte, Europa
Ocidental, Austrdlia e Nova Zelandia; diferente da incidéncia observada na populagdo
feminina que habita em regides menos desenvolvidas. Nessas ultimas, o0 maior numero

de casos de cancer feminino se deve as neoplasias malignas de colo do Utero.

Segundo a Organizacao Pan-americana da Saude*, em 1990, as mortes por cancer de

mama ja eram 8,6 vezes mais freqlientes que as decorrentes por cancer do colo do

Utero em paises economicamente desenvolvidos, dentre eles Canadad e Estados
. . . 5

Unidos. No entanto, de acordo com dados da American Cancer Society®, nos Estados

Unidos houve um declinio das taxas de mortalidade de cerca de 2,3%, entre os anos de

1990 e 2002. E importante destacar que nos paises desenvolvidos, embora sejam
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observadas altas taxas de incidéncia — devido ao uso de estratégias de deteccdo

precoce — as taxas de mortalidade apresentam redug¢des importantes.

As neoplasias sdo a segunda causa de morte mais importante na regido das Américas,
cerca de 1,15 milhGes de pessoas morrem a cada ano. Na América Latina, o cancer
assumiu proporcdes epidémicas ao longo das ultimas décadas, afetando em particular
pessoas em idade economicamente ativa®. As maiores taxas de mortalidade so
observadas na Argentina, Uruguai, Brasil e Chile. Sérios problemas de formacdo de
profissionais qualificados e disponibilidade de equipamentos e recursos tecnolégicos
também sdo identificados como um desafio no enfrentamento da doenca nessas

regides.

No Brasil, o numero de casos novos de cancer de mama esperados em 2010 era de
49.240, com um risco estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres (Tabela 1 e Tabela

2), conforme dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA)’.

Tabela 1 - Tipos de Cancer mais Incidentes estimados para 2010, exceto pele ndo
melanoma, na populagao brasileira

Localizagao Primria U LI
Neoplasia Maligna Estado Gapital
Gasos Taxa Brufa Casos Taxa Bruta

Mama Feminina 49 240 40 27 17.540 74 56
Colo do Utero 18.430 1847 5.280 2250
Colon e Reto 14 800 14,80 5530 23,54
Traqueia. Bronquio & Pulmao 9830 87 3130 1337
Estomago 7.680 7,70 2.340 994
Leucemias 4 340 433 1.330 552
Cavidade Oral 3.790 3,76 1.090 448
Pele Melanoma 2870 282 860 3,38
Esdfago 2.740 2,89 660 255
Cutras LocalizagGes 78.770 7883 28510 12133
Subtotal 192.500 192,74 66.270 282.03
Pele ndo Melanoma 60.440 60,51 12.800 54 45
Todas as Neoplasias 253.030 253,23 79.070 336.52

*Numeros arredendados para 10 ou multiplos de 0

Fonte: Estimativas de Cancer no Brasil 2010. INCA/MS. Disponivel em: www.inca.gov.by acessado em
12/01/20011.
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Figura 3 - Estimativas para o ano 2010 das taxas brutas de incidéncia por 100.000 e
de numero de casos novos por cancer, em mulheres, segundo localizagdo primaria*
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Fonte: Estimativas de Cancer no Brasil 2010. INCA/MS. Disponivel em: www.inca.gov.by acessado em
12/01/20011.

Apesar de ser um cancer de bom progndstico quando diagnosticado e tratado
precocemente, as taxas de mortalidade por cancer de mama apresentam uma
tendéncia de crescimento no Brasil®. A Figura 3 apresenta a seguir, uma série histdrica

das taxas de mortalidade por esse cancer nos ultimos 11 anos.
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Figura 4 - Taxas de mortalidade por cancer de Mama, bruta e ajustada® por idade,
pelas populagdes mundial e brasileira, por 100.000 mulheres, Brasil — 1997 e 2008
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Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE

* Populagdo Padrio Brasileira - Censo Demografico de 2010 — IBGE

**Populagdo Padrdao Mundial, modificada por Doll et al. (1966)

Como é possivel observar, a taxa bruta de mortalidade por 100.000 mulheres passou

de 11,1 em 1997 para 13,8 em 2008, representando uma variacao em torno de 19,5%

no periodo.

Essa variacdo da taxa bruta de mortalidade por neoplasias da mama no Brasil pode ser
explicado por trés fatores principais. O primeiro deles relaciona-se ao aumento da
cobertura do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM/MS), em todos os estados
da federacdo, ao longo das ultimas décadas, o que propiciou um aumento do registro
dos 6bitos e uma melhor codificacdo dos diagndsticos, diminuindo o numero de dbitos
por causas mal-definidas. O segundo fator, de grande relevancia, refere-se ao fato de
gue no Brasil, em média, 60% dos tumores de mama sdo diagnosticados em estadios
avancados (Il e IV). Por ultimo, pode-se dizer que questdes relacionadas a escolha do
tratamento e ao emprego das terapéuticas disponiveis, em algumas regides do pais em
particular, podem estar contribuindo para o crescimento da mortalidade por cancer de

mama no Brasil®.
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De acordo com o IARC?, a sobrevida do cincer de mama em paises menos
desenvolvidos é geralmente menor que a observada em paises desenvolvidos,
refletindo o diagndstico tardio dos casos. De acordo com dados do INCA®, a sobrevida
média geral cumulativa apds cinco anos é de cerca de 65% nos paises desenvolvidos e

de 56% nos paises em desenvolvimento.

Existem fortes evidéncias que o rastreamento mamografico do cancer de mama é
efetivo na reducdo da mortalidade por este cancer. Pesquisas sugerem que um
programa de rastreamento bem organizado e com uma boa cobertura deveria
provocar uma reducdo da mortalidade em torno de 20%, em mulheres com mais de 50
anos. A efetividade do rastreamento em mulheres com menos de 50 anos ainda nao
foi bem estabelecida. As recomendac¢Ges de rastreamento mamografico em mulheres
com idade entre 40 a 49 anos divergem bastante dependendo da instituicdo ou
organizacao que as preconiza. Mais de 40% dos anos de vida perdidos por diagndsticos
de cancer de mama antes do 80 anos de idade sdo atribuiveis a casos sintomaticos nas

idades de 35 a 49 anos, freqlientemente uma idade considerada de alta atividade

social.

Figura 5 - Série temporal na mortalidade por cancer de mama em paises selecionados
gue introduziram o rastreamento mamografico — 1950 a 2000
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Fonte: WHO Cancer Mortality Data Bank. Disponivel em: http://www-dep.iarc.fr/WHOdb/WHOdb.htm.
Acessado em 13/01/2011
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Oito ensaios clinicos randomizados examinaram o efeito do rastreamento
mamografico na reducdo da mortalidade por cancer de mama. Andlises desses ensaios
mostraram que o efeito do rastreamento na reducdo na mortalidade leva cerca de 7 a
10 anos para aparecer, apos a introdu¢ao do rastreamento populacional. Nesses
ensaios, pacientes com tumores detectados antes do inicio do rastreamento foram
excluidos do estudo. Entretanto, nas estatisticas populacionais, os canceres detectados
antes do rastreamento nao sao excluidos do total de o6bitos por cancer de mama.
Deste modo, pode-se inferir que serdo necessarios, no minimo, 10 anos para que o
efeito do rastreamento mamografico possa ser observado nas estatisticas

populacionais’.

Segundo Jatoi e Miller’, nos anos 80, houve avangos consideraveis no tratamento do
cancer de mama. Os resultados de diversos ensaios clinicos indicaram que a terapia
sistémica adjuvante poderia reduzir a mortalidade por este cancer em torno de 20%.
No final desta mesma década, o tamoxifeno e a poliquimioterapia foram amplamente
prescritos em muitos paises em desenvolvimento, como a terapia adjuvante de
escolha apds cirurgia de cdncer de mama primario, e foi umas das grandes

responsaveis pela reducdo da mortalidade por este cancer descrita na década de 90.

Ainda de acordo com esses autores’, nos ensaios clinicos que apresentam os
beneficios do rastreamento, as curvas de sobrevida mudam como resultado do
rastreamento, embora esta estratégia nao parega eliminar o risco de morte por cancer
de mama. A detecgdo precoce e a retirada de tumores palpaveis reduzem as chances
de doenga metastatica, além de conduzir ao uso de terapia adjuvante, o que contribui

para a reducdo da mortalidade por cancer de mama.

De acordo com Schneider & D’orsi'® as melhores sobrevidas de cincer de mama s3o
encontradas em paises em desenvolvidos e os piores indices em paises em
desenvolvimento, principalmente, em razdo das diferencas nos estadiamentos entre
determinados grupos populacionais e entre paises e das diferentes taxas de
mortalidade no mundo. Além dos fatores tradicionalmente identificados como
preponderantes para a andlise de sobrevida como estadiamento clinico, idade ao

diagnéstico, tipo histolégico do tumor e status do receptor hormonal; estudos tém
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demonstrado que fatores sdcio-econdmicos e demograficos também parecem ter uma

participacdo importante no desfecho.

1.2. RISCO DE MORBIMORTALIDADE POR CANCER DE MAMA

O cancer pode ser caracterizado como um conjunto de patologias e a sua ocorréncia
estd associada a multiplos fatores como os genéticos, os reprodutivos, os

demograficos, os ambientais e sociais®>®**.

Esteves et al'* apontam que ainda ndo ha uma compreens3o ampla de todos os fatores
envolvidos na carcinogénese do cancer de mama, embora muitos estudos tenham
observado associacdes com diversos fatores de risco como exposicdo a hormonios

esterdides enddgenos ou exdgenos, dieta e atividade fisica, dentre outros.

A literatura internacional identifica que os fatores mais fortemente associados ao
aumento do risco para desenvolvimento de neoplasia maligna da mama sdo o uso de
contraceptivos orais, obesidade, idade avangada, menarca precoce, menopausa tardia,

primeira gravidez em idade avancada e nuliparidade13.

De acordo com Guerra, Gallo & Mendonga®™, o cancer de mama esté associado ao
processo de industrializacdo e o risco de adoecer relaciona-se também a elevado
status socioecondmico, além de outros fatores de risco classicos como baixa paridade,

idade precoce da menarca e tardia da menopausa, obesidade e consumo de alcool.

Dados do INCA® reforcam a associacdo entre fatores hormonais e o aumento de risco
do cancer de mama. Outros fatores de risco, comuns a outros tipos de cancer, também
sdo apresentados como fatores associados a neoplasia de mama, como a obesidade
pos-menopausa e a exposicdo a radiacdo ionizante. Além disso, ha evidéncias
demonstrando que fatores ligados a vida reprodutiva feminina e caracteristicas

genéticas estdo envolvidos em sua etiologia.
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Estudos sobre a participacdo dos fatores genéticos indicam que a mutacdo do gene
onco-supressor BRCA1 ou do BRCA2 representam um risco de 85% de ocorréncia de
neoplasia maligna da mama em mulheres antes dos 70 anos'’. Estes casos
representam cerca de 5% da incidéncia total de cdncer de mama e 10% da incidéncia

na pré-menopausa’.

Com relacdo ao progndstico os principais estudos demonstram que o sucesso do
tratamento esta relacionado a idade; ao tipo e grau histoldgico; ao tamanho do tumor;
ao nivel socioecondmico da mulher; a alteragdes genéticas e a presenca de receptores

hormonais para estrogénio e progesterona>"’.

As informacdes sobre incidéncia de cancer sdao fundamentais para definir o papel dos
fatores de risco para cada neoplasia e para estabelecer prioridades na prevencao,
planejamento, e gerenciamento dos servicos de atencdo oncoldgica. Porém,
informagdes de ambito nacional ou regional sao de dificil obten¢dao, como é o caso do
Brasil e de varios outros paises. O fato de ndo se conhecer exatamente o numero de
casos novos de cancer que surgem a cada ano, devido a auséncia de um sistema de
registro de cancer que capte informacdes de todo o territério nacional, leva a
producdo de estimativas epidemiolégicas com base em informacdes pontuais de

incidéncia, geradas a partir dos Registros de Cancer de Base Populacional7’18.

Atualmente, o Brasil possui 23 RCBP’s implantados. Os 23 centros que geram
informacgdes para o Registro de Base Populacional recobrem aproximadamente 25% da
populagdo. Em geral, nos paises em desenvolvimento, a cobertura dos RCBPs é
geralmente confinada as capitais. Na América Latina, o Brasil é o pais que tem o maior
niumero de RCBPs implantados. Os RCBP’s sdo centros sistematizados de coleta,
armazenamento e analise das informacgdes sobre incidéncia de cancer. A qualidade das
informacgdes varia de registro para registro, e de ano para ano, dado que os RCBP’s
fazem atualizagdes em suas séries de casos, ampliando e melhorando a qualidade dos

dados7,18,19

Assim, como em outros paises, no Brasil, a qualidade dos dados apresentados nas

estimativas de cancer depende da qualidade das informac¢des geradas pelos Sistemas
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de Informacdes de Mortalidade e, também, pelos Registros de Cancer de Base

Populacional®* (Tabela 2).

Tabela 2 — Indicadores de Qualidade dos Dados de Incidéncia do Cancer de Mama
dos Registros de Cancer de Base Populacional em Paises Selecionados — IARC, 2007

Indicadores de Qualidade dos Dados de Incidéncia do Cancer de Mama dos Registros de Cancer de Base
Populacional de Paises Selecionados - IARC, 2007

Regido/Pais Casos MV (%)' DCO (%) UB (%) M/1 (%)
América do Sul

BRASIL - SAO PAULO 22.598 82.2 4.6 0.0 32.0
BRASIL — BRASILIA 2.023 88.7 3.1 8.2 20.0
BRASIL — GOIANIA 1.046 97.2 2.0 0.2 22.3
ARGENTINA, BAHIA BLANCA 844 91.0 5.0 3.1 41.7
COLOMBIA, CALI 2.139 92.9 2.2 0.0 33.7
América do Norte

CANADA (excluindo Quebec, Yukon and Nunavut) 69.765 96.6 0.6 2.1 25.7
CANADA, ONTARIO 35.883 25.8 95.0 0.7 4.1
USA - SEER (14 Registries) 237.378 98.5 0.6 0.3 21.3
USA, WASHINGTON STATE 22.098 98.8 0.5 0.2 17.0
Asia

CHINA, HONGKONG 9.411 97.3 0.2 0.0 21.1
ISRAEL 16.409 92.9 0.9 1.7 27.9
JAPAO, OSAKA 11.103 90.1 2.5 0.0 30.5
Europa

AUSTRIA 23.551 95.3 3.9 0.1 34.2
ALEMANHA, MUNIQUE 8.997 93.0 4.2 0.0 29.3
BELGICA, FLANDERS 19.351 94.6 - 4.6 94.6
DINAMARCA 18.687 96.6 0.2 1.6 36.1
ESPANHA, PAIS BASCO 4.454 97.0 1.7 0.4 29.3
FRANCA, LOIRE-ATLANTIQUE 4.278 99.7 - 0.0 25.6
HOLANDA 56440 99.4 - 0.0 31.1
PORTUGAL, SUL 7428 90.6 8.0 0.0 33.0
REINO UNIDO, INGLATERRA, THAMES 44.467 89.2 4.4 2.5 33.5
REINO UNIDO, ESCOCIA 17.137 96.4 0.3 0.3 329
SUECIA 29.643 99.8 - 0.0 25.6
Oceania

AUSTRALIA 19.216 97.9 0.5 0.0 22.1
NEW ZEALAND 11.339 97.3 1.0 0.1 27.7

Fonte: Cancer Incidence in Five Continents, Vol IX, IARC 2007
Nota 1: Verificacdo microscopica (exames histopatoldgicos, citopatoldgicos e hematoldgicos).
Nota 2: Informacao referida para todos os tumores, exceto pele ndo melanoma.
Nota 3: as siglas da tabela correspondem a informagdo sobre: MV % = casos diagnosticados por exame
histologico; DCO % = casos diagnosticados exclusivamente pela certiddo de ébito; M/l % = razdo
mortalidade/incidéncia.
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A base de dados do SIM vem apresentando uma qualidade crescente ao longo das

ultimas décadas e, também, um aumento da cobertura nos estados da federacdo.

O risco de morbimortalidade por cdncer de mama pode ser avaliado pelas estatisticas
de incidéncia e mortalidade disponiveis nas bases de dados nacionais supracitadas,
com a vantagem de ambas conterem informacdes pertinentes a populacdo geral. Ou
seja, através dos Registros de Cancer de Base Populacional e do Sistema de
Informacdes de Mortalidade é possivel produzir conhecimento sobre o perfil
epidemioldgico da populacdo brasileira, seja ela usuaria do sistema publico de saude

ou beneficidria de planos privados de saude.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) divulga desde 2004, por meio do
TABNET ANS, as informacbes de mortalidade na populacdo de beneficiarios de planos
privados de saude, por regidao, unidade da federacdo, ano do 6bito, capitulo da CID-10,
causas especificas, faixa etdria, sexo, raca/cor, escolaridade, estado civil e local de
ocorréncia. Dessa forma, contribui para a formacdo do conjunto de informagcdes em

saude do pais disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Apesar disto, informacdes de morbidade na populacdo coberta por planos privados de
saude sdo ainda escassas no Brasil, considerando a disponibilidade de sistemas de
informagdo sobre agravos existentes. A maior parte da informagdo de morbidade
disponivel hoje sobre essa parcela da populacdo é oriunda da Pesquisa do Suplemento
Saude da PNAD, realizada pela Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e de
outros inquéritos como o “Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos Ndo Transmissiveis”, desenvolvido pelo
Instituto Nacional de Cancer (INCA) em parceria com a Secretaria de Vigilancia e Saude

do Ministério da Saude (SVS/MS)>.

Em face disto, destaca-se que no pais ainda ndo existem pesquisas publicadas
comparando a incidéncia por cancer entre a populacdo coberta e ndo-coberta por
planos de saude e que a originalidade do trabalho apresentado encontra-se
exatamente na tentativa de identificar por meio de metodologias de relacionamento

nominal de bases de dados possiveis diferengas na incidéncia e na sobrevida do cancer
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de mama no municipio de S3o Paulo, entre a populacdo coberta e ndo coberta por

planos de saude.

1.3. INIQUIDADES SOCIAIS E DIFERENCAS NO PERFIL DE INCIDENCIA E MORTALIDADE
POR CANCER

1.3.1. MODELOS DE DETERMINAGAO SOCIAL DAS DOENGAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS

Muitos esforcos foram empreendidos em diversos paises para melhorar as condigOes

2223 ‘mas o primeiro registro oficial de

de saude publica desde a época da Renascenca
reconhecimento da necessidade de intervengdes governamentais em favor de pessoas
em situagcGes socioecondmicos desfavoraveis foi feita no século XX, no Chadwick

Report (1971) sobre as condigdes de saude da populagdo trabalhadora®.

De acordo com Barcellos®, o estudo da distribuicao desigual dos agravos em saude, a
investigacdo de seus determinantes, em especial, os determinantes da mortalidade
fazem parte da tradicdo do conhecimento epidemiolégico. A génese da Epidemiologia
Social tem em Louis René Villermé (Franga, 1830), Edwin Chadwick e Friedrich Engels
(Inglaterra, 1840) e Rudolf Virchow (Alemanha, 1850) seus principais fundadores.
Engels e Vilermé, ao analisarem dados de salide mostraram na época que as taxas de
mortalidade eram maiores em populacdes de menor renda, tanto em Londres quanto

em Paris.

Nos anos de 1972, 1986 e 1988, o relatdrio de Sir Douglas Black, conhecido como Black
Report, representou um importante avanco na pesquisa das desigualdades em saude.
Esse estudo revisou as taxas de mortalidade segundo as diferentes classes
socioecon6micas, a partir de 1911 e nas décadas seguintes. A andlise dos dados
demonstrou que, apesar das profundas modificacdes nas causas de morte, a tendéncia
dos grupos sociais desfavorecidos apresentarem maiores taxas de mortalidade e

menor esperanca de vida ao nascer persistia ao longo do tempozs.
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O Relatério Lalonde de 1974 difundiu a idéia de que cuidados médicos de qualidade
desempenham um papel importante na producdo da saude e na reducdo da
mortalidade. Porém, uma das maiores contribuicdes deste relatério foi disseminar o
conceito de que outros fatores — bioldgicos, sociais, ambientais e o estilo de vida —

participam mais fortemente da produc3o da satide do que o cuidado em satde per si*’.

Atualmente, a eqliidade na saude é um aspecto cada vez mais considerado no
planejamento e na implementacdo de politicas pelas agéncias de salde internacionais

e pelos agentes de politicas nacionais?.

Solar e Irwin®® identificam trés objetivos envolvidos na reducdo das desigualdades
sociais na saude: (1) melhoria da saude das populacbes em desvantagem; (2)
diminuigdao das disparidades de saude entre aqueles expostos a circunstancias sociais
mais pobres e os grupos em melhor situacdo; (3) abordagem integral dos fatores

envolvidos no processo saude-doenca (OMS, 2005).

Para Veugelers, Yip & Kephart®®, nos ultimos anos, alguns estudos epidemioldgicos tém
conseguido identificar muitos determinantes proximais do processo saude-doenca,
porém a maioria das pesquisas tem dado pouca énfase a fatores como pobreza,
desigualdade de renda, diferencas culturais, condi¢cdes sociais e caracteristicas
socioeconémicas da vizinhanga. Investigacdes sobre esses fatores contextuais sdao
muito relevantes para a identificacdo de populacGes ou subgrupos com determinadas
condicOes de saude para que novas direcdes e avangos possam ser dados no campo da

intervengdo e nas politicas de saude.

Fatores contextuais afetam a saude num nivel supra-individual — denominacdo esta
utilizada por alguns autores — e requerem uma abordagem multinivel que tente
englobar tanto fatores individuais quanto contextuais na explicagdao dos fenémenos do

processo saUde-doengazg.

Muitos pesquisadores tém utilizado a abordagem multinivel para analisar observagdes
longitudinais e demonstraram que as desigualdades na renda exercem um efeito

contextual na mortalidade®.
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Embora muitos estudos tenham sido conduzidos até entdo, a maioria das pesquisas
concentrou esforgos nas caracteristicas socioeconémicas dos individuos, e ndo de
grupos populacionais, e tem demonstrado uma associagao positiva entre status
socioecondmico e saude?. Fawcett & Blakely®' destacam que as desigualdades na
mortalidade entre distintos grupos socioecondmicos tém aumentado tanto no norte

da Europa quanto nos Estados Unidos em décadas recentes.

A relagdo entre condigdes socioecondmicas e situagao de saude tem sido objeto de
muitos estudos, principalmente no Reino Unido, mas outras pesquisas tem encontrado
resultados semelhantes nos Estados Unidos, Dinamarca, Franca, Argentina e

71:.32,33,34,35
Australia™=>>™

. Em muitos estudos, a importancia dos diferentes niveis educacionais
foi intensamente investigada e demonstraram que grupos de menor nivel educacional
apresentam maiores taxas de mortalidade, o que pode ser explicado em parte pela
maior prevaléncia de fatores de risco relacionadas as situacdes de trabalho e
condicbes de vida menos favoraveis®. Bouchardy et al®, aponta que desigualdades

nos niveis educacionais podem ser utilizadas como indicador de iniquidades sociais e

na saude.

Para Veugelers, Yip e Kephartzg, caracteristicas socioeconGmicas, tais como renda e
educacdo, parecem estar fortemente associadas a mortalidade. Para esses autores,
pessoas com niveis educacionais e renda elevada tendem a apresentar melhores
desfechos, mesmo apds ajuste das taxas de mortalidade por alguns determinantes

proximais da saude.

A Organizacdo Mundial de Saude® destaca que a abordagem dos determinantes
sociais da saude exige que a estrutura social dos grupos/sociedade e as caracteristicas
de suas populacbes sejam bem descritas, incluindo aspectos geograficos, econdmicos e
sociais. Para tanto, existem eixos de andlise das diferencas sociais entre as populagdes,
como classe social, educacdo, ocupacdo, renda, género, raca/etnia, religido, idade,
local de residéncia, dentre outros. Esses fatores interagem, se superpde e irdo variar

nos diferentes grupos sociais nos diferentes estagios de desenvolvimento econémico.
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Ainda de acordo com o Relatério Final da Organizacio Mundial de Sadde®®, alguns
fatores estdo quase sempre associados com desvantagem social (pobreza), outros

dependerdo do contexto (ocupacdo, etnia).

Lochner et al*® aponta que um grande ndmero de estudos internacionais demonstram
fortes associa¢Oes entre desigualdade de renda e aumento da mortalidade em

determinados grupos populacionais.

Pesquisadores de todo o mundo tém debatido, porém, em que situacdes a relacdo
entre distribuicdo de renda e mortalidade da populagdo é independente da bem
estabelecida relacdo entre renda individual e saude. Em geral, este tipo de
guestionamento é dirigido a estudos realizados com dados agregados, nos quais a
variavel dependente é a taxa de mortalidade ou a expectativa de vida e a varidvel

independente é a desigualdade de renda, observada no nivel ecoldgico.

1.3.2. FATORES ASSOCIADOS A DESIGUALDADES NA INCIDENCIA E NA
MORTALIDADE POR CANCER

A maioria dos estudos sobre cancer e situacao socioeconémica foram desenvolvidos
em paises industrializados e mostraram que a incidéncia de cancer, assim como a
mortalidade, é maior em grupos socioecondmicos menos favorecidos e isso pode ser
atribuido, principalmente, a um aumento na incidéncia e na mortalidade em certos

tipos de cancer.

Do classico estudo de Clemmesen e Nielsen®’, em 1951, as pesquisas conduzidas por
Kogevinas40, os resultados apontam que as localizagdes em que as diferengas
observadas sdo maiores sdao: estdbmago, pulmao e colo do utero. Trés grandes estudos
conduzidos no Reino Unido apresentaram resultados consistentes em que a
mortalidade era maior em grupos de menor status socioeconémicos para os canceres

de pulm3o, estdmago e esdfago™.
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Uma pesquisa conduzida na Italia por Faggiano et al*? encontrou as maiores diferencas
para os canceres de pulmado, faringe, estdbmago e colo do uUtero. Um outro estudo
realizado na Argentina para os canceres de pulmao, laringe e pancreas em homens e

colo do Utero em mulheres, obteve resultados semelhantes™®.

Embora essas associacbes sejam conhecidas ja ha algum tempo nos paises

4445464798 afirmam que em paises como o Reino Unido

desenvolvidos, alguns autores
tem havido pouco avang¢o na reducdo das desigualdades em saude nos diferentes

subgrupos da populacdo nos ultimos 50 anos.

Um elemento que influencia na mortalidade por cancer é o acesso ao diagndstico
precoce e a terapia adequada. O estudo de Linden* demonstra gue pacientes com
cancer de grupos socioecondmicos mais favorecidos tratados em clinicas particulares
apresentaram melhores resultados que pacientes de grupos de menor renda
acompanhados em hospitais publicos. Essa diferenca na sobrevida entre diferentes
grupos socioeconémicos também foi observada em estudos posteriores sobre
canceres de bom progndstico, para os quais a sobrevida depende em parte da

gualidade e do tratamento oportuno48’49.

As diferencas no ranking das localizagbes primarias de cancer entre paises
desenvolvidos e em desenvolvimento sdo similares aquelas observadas entre
diferentes grupos socioeconomicos dentro de paises desenvolvidos. Os cdnceres de
estbmago, colo do dutero e esb6fago sdo os mais comuns nos paises em
desenvolvimento e também nos grupos socioecondmicos menos favorecidos dos
paises desenvolvidos™. Para Cuello® h4 uma discrepancia importante nas diferencas
entre classes quando comparados paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Nos
paises em desenvolvimento, o cancer de pulmao é mais elevado nos grupos de melhor
situacdo socioeconémica, mesmo quando as taxas observadas se mantém menores do

gue as observadas nos paises desenvolvidos.

Foulds® lembra que ricos e pobres tem diferentes histdrias e percursos na saude. Isso

significa que certos individuos e certos segmentos da populacdo sdo expostos com
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mais freqliéncia a fatores causadores de danos a saude e menos freqlientemente a

fatores protetores.

De acordo com os dados Agéncia Nacional de Saude Suplementar53 (ANS/MS), a
populacdo beneficiaria de planos de saude é uma populagdao mais envelhecida que a

populagdo geral, como pode ser observado na Figura 6.

Figura 6 - PirGmide da estrutura etdria da populagdo e dos beneficidrios de planos de
assisténcia médica — Brasil, Dezembro — 2010
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Fonte: Populacio - IBGE/DATASUS/2009 Fonte: SIBJANS/MS - 09/2010

Além disso, a distribuicdo geografica da populacdo de beneficidrios, mais concentrada
nas regioes Sul e Sudeste e principalmente nas capitais nas demais regides, indica que
essa populacdo estaria exposta a condi¢cdes de maior empregabilidade, renda e acesso
aos servicos de salde, dentre outros fatores®. Esses fatores s3o considerados
importantes determinantes de salde das popula¢des e pode-se supor que poderiam
impactar positivamente no desfecho dos casos de cancer da populacdo coberta por

planos privados de saude no Brasil.

Essas consideracdes sdo reforcadas pelos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios™ de 2008, que aponta para a associacio positiva entre a cobertura por

planos privados de saude e a renda, como pode ser analisado na Figura 7.
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Figura 7 — Distribui¢do da populagdo segundo cobertura por plano de assisténcia
médica e classes de rendimento mensal domiciliar per capita (Brasil, 2008)

100%

80%

60% . .
40% . Sem Plano

[ m Com Plano Publico
20%
— Com Plano Privado

Sem Até 1/2 sm Mais de 1/2 Maisde 1a Maisde 2a Maisde 3a Maisde 5a Mais de 10 Mais de 20
rendimento alsm 2sm 3sm 5sm 10 sm a20sm sm

Fonte: extraido do Caderno de Informagdo da Saude Suplementar: Beneficiarios, Operadoras e Planos.
Edicdo de Junho de 2010.

Os primeiros dados de mortalidade geral e especifica entre beneficiarios de planos

privados de saude foram publicados em 2006 — fruto de uma parceria entre a

Secretaria de Vigildncia em Saude e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar®.

Neste estudo, as doencas do aparelho circulatério e as neoplasias representam as

principais causas de morte na populagdo brasileira (27,9% e 13,7%, respectivamente).

Este mesmo padrdo é observado na populagcdo coberta por planos de saude (31,8% e

21,3%, respectivamente). Destaca-se que os Obitos por neoplasias e doencas do

aparelho circulatdrio sdo, proporcionalmente, mais freqiientes na populagdo coberta

por planos que na populagao brasileira em geral.

Assim como para algumas localiza¢gGes primarias de cancer, como estdbmago, es6fago e

colo do Gtero, o estudo conduzido por Menvielle et al’’ também aponta a participacdo

de fatores sociodemograficos na ocorréncia e distribuicdo do cancer de mama. No

entanto poucos estudos mensuram de forma adequada como esses fatores interferem

na incidéncia e na mortalidade por este cancer. Os resultados de algumas pesquisas58

mostram associa¢do positiva da incidéncia com algumas variaveis sociais, dentre elas:

residir em drea urbana, ser solteira, pertencer a religido judaica e ter nivel

40



socioeconomico alto. Entretanto, de acordo com a revisdo e classificacdo de Kelsey &
Horn-Ross™, a associacao destes fatores com a doenca, embora seja positiva, ainda é

fraca, e o risco relativo estimado ndo costuma ser maior que 2,0.

606182 também apontam na direcdo da existéncia de associacdo

Alguns outros estudos
entre cadncer de mama e fatores sociodemograficos. Pesquisas com populagGes
oriundas de paises com baixas taxas de incidéncia de neoplasias da mama observaram
gue o fato dessas populagcGes imigrarem para paises com taxas elevadas modificou o
padrdo da incidéncia observada em seus descendentes, que passaram a apresentar

uma incidéncia semelhante a do pais onde estavam residindo.

O diagnodstico do cancer de mama em estadios menos avangados também é
fundamental para um melhor progndstico. Algumas pesquisas tém identificado
barreiras potenciais ao rastreamento e a detecgdo precoce. Fatores sociodemograficos
e econdmicos tém mostrado estar asssociados com a utilizacdo de servigos
preventivos, além de outras variaveis, como ser casada, possuir alto nivel de

8364 Outro fator identificado como determinante da

escolaridade e maior renda
subutilizacdo de servicos de prevencdo € o local de residéncia. Mulheres que vivem em
areas rurais estdo sob maior risco de subutilizacdo desses servigos. Um estudo
americano sobre comportamento e fatores de risco (Behavioral Risk Factor
Surveillance Survey) mostrou que mulheres que residiam em areas ndo-metropolitanas

tinham menores chances de realizar uma mamografia®.

Os resultados de um estudo realizado na Austrdlia apontam que idade avancada,
residir em dreas rurais ou em areas de maior desvantagem social e possuir pouca
escolaridade estavam associados ao fato das mulheres terem menos chance de serem

rastreadas. A variavel raca também foi associada ao rastreamento®.

No Brasil, o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos N3o-Transmissiveis’’ aponta para a existéncia de
diferencas entre a situacdo da prevencdo de doencas e agravos nao-transmissiveis na
populagdo usuaria do sistema publico de saude e a populagao beneficiaria de planos.

As informacgdes coletadas no Inquérito fornecem dados relevantes sobre a realizacdo
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de exames de deteccdo precoce do cancer de mama, em mulheres de 25 a 69 anos de
idade, na rede SUS e n3o-SUS. No caso das neoplasias da mama, os resultados do
Inquérito revelaram que a cobertura de mamografia® varia de 17,3% no Rio de Janeiro
a 53,9% em Manaus. Apenas em Manaus o percentual de exames realizados com
cobertura do SUS (53,9%) foi maior do que os realizados com cobertura de planos de
saude (46,2%), enquanto em Campo Grande as medidas pontuais foram iguais para os

dois locais de realizacdo do exame (50,0%).

A cobertura de planos privados de saude nos estados da federacdo e nas capitais,
certamente, influencia os niveis de cobertura estimados pelo Inquérito. Como pode ser
observado na Figura 8 e 9, as regides Sul e Sudeste apresentam as maiores taxas de
cobertura por planos privados de saude, particularmente, nos estados de Sdo Paulo e
Rio de Janeiro, com mais de 30% de cobertura. Enquanto, em estados como

Maranhdo, Tocantins e Roraima, a cobertura por planos de saude é de até 5% apenas.

Figura 8 - Cobertura de planos privados de satide no Brasil, segundo Grandes
Regides e Unidades da Federagdo (Brasil - Dezembro/2010)
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Considerando pelo menos um exame nos ultimos dois anos.
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A Figura 9 apresenta uma correlagao entre a cobertura por plano privado de saude e as
taxas brutas de mortalidade por cancer de mama por unidade da federagao, sugerindo
gue had uma correlacdo positiva entre cobertura por plano e maiores taxas de
mortalidade. Embora as diferencas de composi¢cdo etarias das populacbes entre os
estados ndo estejam ajustadas, essa informagdo permite uma primeira aproximagao
com a hipotese de que por ser uma populacdo mais envelhecida a populacdo
beneficidria de planos estaria sujeita a um maior risco de adoecer por cancer de
mama, uma vez que o principal fator de risco para a doenca é a idade. Entretanto, as
taxas mais elevadas em estados de maior concentragao de riquezas leva a considerar a
forte associacdo, ja estabelecida na literatura, entre cancer de mama e melhores
condi¢des sécio-econdmicas como um dos elementos a reforgar a correlagao
observada abaixo, dentre outros fatores como melhor cobertura dos sistemas de

informacao.

Figura 9 - Grafico de Correla¢ao entre a Taxa Bruta de Mortalidade por Cancer de
Mama e a Taxa de Cobertura por planos privados de Satide por Unidade da
Federagdo (Brasil, 2008)
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Fonte: Elaboracdo prépria, a partir dos dados do SIM/SVS/MS e do SIB/ANS/MS.
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Essas diferencas regionais, interestaduais e intermunicipais na cobertura por planos
privados de assisténcia a saude reforcam a premissa da existéncia de diferencas
importantes no acesso a servicos de saude na populacdo brasileira. E mais, permitem
inferir que essas diferencas podem produzir efeitos deletérios na saude das
populacdes expostas a condi¢des de vida e salde menos favoraveis, contribuindo para
o aumento da morbidade e mortalidade de grupos populacionais em situacdo de

desvantagem social.

Para Mohammad & Singh®, o conhecimento das varia¢des sociodemograficas no
rastreamento do cancer de mama pode auxiliar na identificacdo de grupos
populacionais sob maior risco de subutilizagdo dos procedimentos e praticas de

rastreamento.

Guerra, Gallo & Mendonga®® sinalizam que as tendéncias atuais do risco de cancer no
Brasil mostram relevancia no ambito da saude coletiva e evidenciam a necessidade
continua de realizacdo de pesquisas sobre o tema, visando o desenvolvimento de
politicas de saude adequadas que visem o controle do cancer no pais. Além disso, os
autores enfocam “... a importéncia do cdncer de mama como principal causa de morte
por neoplasias em mulheres no pais e questdes sdcio-econbmicas, reprodutivas e

ambientais que podem estar relacionadas ao risco e sobrevida locais...”.

No estudo conduzido em 2006°° sobre a mortalidade da populacdo coberta por planos
privados de saude e a populagao brasileira em geral, observou-se que a neoplasia
maligna de mama é a mais importante em todas as regides, com excecao da regido
norte (Figura 10). Nas regiGes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, a populacdo coberta por
planos privados de salde apresenta as maiores proporcdes de mortalidade por
neoplasia maligna de mama quando comparadas com a populacdo geral: 17,8% na
regido Sul, 18,7% na regido Sudeste e uma proporc¢ao mais elevada de 19,4% na regido

Centro-Oeste.
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Figura 10 - Distribuicdo dos dbitos por seis neoplasias selecionadas segundo regido
do pais e grupo populacional - Brasil, 2004

Centro-
: i Norte Nordeste Sudeste Sul Total
Tipos de neoplasia Grupao Oeste
a % T e | G M %
Meoplasia maligna Erasil 10.3 13.3 16.7 14.4 12.7 9.789 15,1
da mama Beneficiarios 15.2 14.5 18.7 17.8 19.4 1.699 1E1
neopl. maligna de erasil a7 7.3 87 10.7 10,1 5.757 2.9
traguéia, brénquios e i
£ eeneficiarios 8.4 8.1 9.2 9.8 12.1 265 9.2
pulmoes
Meoplasia maligna de Brasil 4.1 4.7 9.1 8.8 7.1 5.125 7.9
cdlon, reto e anus eeneficidrios 5.8 8.8 10.9 10,6 12.1 993 10,6
Meoplasia maligna de Brasil 16.5 9.3 5.3 5.7 B.6 4.393 6.2
colo de dtero eeneficiarios 6.3 3.3 2.5 3.0 2.7 253 27
Meoplasia maligna do grasil 8.1 6,1 6.5 6,2 5.4 4131 6,4
estdmago eeneficiarios 10,5 5.4 5,5 6,7 2,7 545 5.8
Meopl. maligna erasil 5.0 4,7 4,0 3.9 5.3 2.748 42
corpo e partes nao
: eeneficiarios 3,1 4,7 3,2 3.8 4.6 328 2,5
especificadas do dtero
Erasil 2.540 12.124 23511 12.686 2.862 64.723 100,0
Total meoplasias e
geneficiarios 191 960 5.297 946 3T 9.365 100,0

Fonte: Brasil. Saude Brasil 2006. Uma Analise da Desigualdade em Saude. Brasilia: Ministério da Saude.
Nota: Foram incluidos na andlise apenas os tipos de neoplasias malignas que alcancaram, pelo menos,
4% a 5% dos 6bitos por neoplasias na populagdo feminina brasileira.

A analise das diferencas na mortalidade apresentada no estudo Saude Brasil 2006:
uma Andlise da Desigualdade em Satde® utilizou a razdo de mortalidade padronizada
(RMP) para comparar as diferencas na mortalidade entre as duas populagbes. A
pesquisa permitiu observar que a populacdo feminina da regido Sudeste, coberta por
planos privados de saude, apresentava em 2004, um numero de 6bitos 30% menor
que o esperado para a populacdo brasileira (RMP = 0,7) (Figura 11). Ja na regido Sul do
pais, essa diferenca era ainda maior, com 40% menos chance de mulheres cobertas
por plano de saude irem a dbito quando comparadas a populacado geral (RMP = 0,6).
De acordo com o estudo, essas diferencas regionais podem ser parcialmente
explicadas pela associacdo entre cancer de mama e status socioecondmico. Além
disso, o estudo aponta que essas diferencas também podem ser devidas a melhores
condicGes de acesso a diagndstico e tratamento oportuno da populagdo coberta por

planos de saude no Brasil.
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Figura 11 - Taxa de mortalidade proporcional e Razao de Mortalidade Padronizada
por neoplasia maligna de mama segundo as regioes — Brasil, 2004

i Erasil eeneficiarias

Regido P g

Obitos B RMAP Obitos B RMP
Morte 263 103 0.5 z9 15.2 0.5
Mordeste 1.608 13,3 0,6 139 14.5 0.4
Sudeste 5.595 16,7 12 1.291 18.7 0.7
Sul 1.832 14.4 12 168 17.8 0,6
Centro-Oeste 491 12,7 09 72 19.4 0.6
Brasil 9. 789 151 1.0 1.699 1821 0,6

Fonte: Brasil. Saude Brasil 2006. Uma Analise da Desigualdade em Saude. Brasilia: Ministério da Saude.
Nota: populagdo padrdo: populagdo brasileira 2004 (www.ibge.gov.br).

Como o cancer de mama é um tipo de cancer freqlientemente associado na literatura
a melhores niveis de desenvolvimento sdcio-econdmico e de condi¢cGes de vida, a
hipdtese que embasou os trabalhos de pesquisa desta Tese é que pelo fato do
municipio de S3o Paulo estar inserido numa das regides mais desenvolvidas do pais, de
maior concentracdo de emprego e renda, bens e servicos, bem como, num dos
maiores polos de assisténcia a saude e com a maior cobertura de planos privados de
saude do pais, a populacdo feminina residente no municipio estaria sujeita a maiores
taxas de incidéncia de cancer de mama e que entre aquelas cobertas por planos
privados de saude o risco seria mais elevado. Com relacdo a sobrevida, a hipétese
inicial é que ela seria maior entre as mulheres beneficiarias de planos de saude devido
a influéncia da cobertura por plano de saude no acesso a consultas e a procedimentos
de diagnéstico secundario. A discussdo desses resultados é apresentada no Artigo 3

desta Tese.

A comparacdo dos dados de incidéncia da populagdo feminina residente no municipio
de S3o Paulo com a incidéncia observada em outros paises (apresentada no Artigo 2)
teve por objetivo observar se as taxas tenderiam a apresentar uma distribuicdo da

incidéncia mais proxima da observada em populagdes de paises desenvolvidos.
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PERGUNTA DA PESQUISA E OBJETIVOS

Pergunta da Pesquisa

Existem diferencas na incidéncia por cancer de mama entre a populacdo coberta e
ndo-coberta por planos privados de saude? Existem diferengas na sobrevida do cancer
de mama entre esses dois subgrupos populacionais? Essas diferencas poderiam ser

I “"

explicadas por fatores sécio-econdémicos associados a varidavel “posse de plano de

saude”?

Objetivo Geral

Analisar possiveis diferencas na incidéncia e na sobrevida por cancer de mama

entre a populacdo coberta e ndo-coberta por planos privados de salde.

Objetivos Especificos

1. Realizar uma revisdo e analise da acurdcia de métodos probabilisticos de

relacionamento de bases de dados em saude no Brasil e em outros paises;

2. Avaliar a qualidade dos dados dos registros populacionais de cdncer de

mama no RCBP de S3o Paulo;

3. Realizar uma andlise comparada da sobrevida em 6 anos da populacao
feminina com diagnéstico de cancer de mama, com e sem cobertura por

planos privados de saude, residente no municipio de Sdo Paulo.
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METODOLOGIA

Delineamento do Estudo

A presente pesquisa caracteriza-se por ser um estudo longitudinal retrospectivo, com
analise da sobrevida em 6 anos de mulheres com diagndstico de cancer de mama,

residentes no municipio de Sao Paulo, Brasil.

Para a realizagao do estudo a varidvel “cobertura por plano privado de saude” foi
considerada para efeitos de comparacao da populacdo com planos privados de saude e

a populacado geral, residente no municipio de Sao Paulo.

A pesquisa foi desenvolvida utilizando-se dados secunddrios do Sistema de
Informagdes de Mortalidade (SIM/SVS/MS), do Sistema de Informacdes de
Beneficidrios (SIB/ANS/MS) e do Registro de Cancer de Base Populacional do municipio

de S&o Paulo (RCBP/FSP/USP).

Também foi realizado um estudo da série temporal da incidéncia por cdncer de mama,
analisando os dados do RCBP-SP referentes aos casos incidentes e reincidentes de
cancer de mama feminina, no periodo de 01 de janeiro de 1997 até 31 de dezembro de
2008. Uma analise da qualidade dos dados do Registro, com énfase nas varidveis a
serem utilizadas na analise da sobrevida dos casos foi conduzida com base nos

parametros recomendados pela International Agency for Research on Cancer (IARC).

Como substrato ao processo de construgao do banco de dados da pesquisa - baseado
no método de relacionamento de registros - foi realizada uma revisdo sistematica da
literatura sobre a acuracia dos métodos de relacionamento probabilistico de base de

dados em satde, utilizando a metodologia Cochrane para revisdes sistematicas®®.
Local de Analise

O local de analise é o municipio de Sdo Paulo, que foi escolhido para a realizacdo deste
estudo por apresentar a maior cobertura da saude suplementar no pais (41%) e pelo

fato do Registro de Cancer de Base Populacional de Sdo Paulo estar implantado desde
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1969 e estar integrado ao Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude

Publica da Universidade de Sdo Paulo.

Fontes e Tratamento dos Dados

A coorte retrospectiva com a analise de sobrevida foi construida com dados de base
populacional, oriundos do Registro de Cancer de Base Populacional de Sdo Paulo,
gerido pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (RCBP/FSP/USP).
Foram coletados casos incidentes de mulheres com diagndstico de cancer de mama,

no periodo de 01 de janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2008.

As informagdes referentes aos obitos foram coletadas do Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de Saude de S3o Paulo, gerenciado pelo
Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade no Municipio de Sao
Paulo (PRO-AIM). O periodo da base do SIM foi de 2003 a 2009. As informacdes de
cobertura por plano privado de saude foram obtidas no Sistema de Informacdes de

Beneficiarios (SIB/ANS/MS), gerido pela Agéncia Nacional e Saude Suplementar.

Como o Sistema de InformacGes de Beneficiarios (SIB/ANS/MS) é um cadastro de
vinculos a planos privados de saude, foi utilizado como numero de beneficiarios o
numero de vinculos a planos de assisténcia médica. Os vinculos a planos
exclusivamente odontolégicos foram excluidos da base de dados gerada para o estudo.
Somente foram considerados vinculos da populagdao feminina, residente no municipio
de S3o Paulo, com 15 anos ou mais de idade, com data de adesdo menor ou igual a
01/01/2003 e data de cancelamento maior ou igual a 31/12/2009. Foi aplicado um
filtro para selecionar apenas os vinculos com plano ativo por no minimo 12 meses para

ser considerado coberto por plano privado de saude no periodo do estudo.

Foi realizado o relacionamento dos registros por meio da técnica de record linkage. O
relacionamento de registros é uma técnica que visa identificar registros relativos a
mesma unidade (pessoas, empresas, por exemplo) em duas ou mais bases de dados
diferentes. Quando este processo é aplicado em uma mesma base de dados é

denominado deduplicagdo e visa identificar duplicacGes de registros. No Brasil, hd uma
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ampla utilizacdo desta técnica, pois ainda ndo ha disponivel no pais um nimero ou

codigo de identificacdo univoca do individuo.

O software utilizado foi o LinkPlus (Registry Plus™ Link Plus) desenvolvido pela Divisdao
de Prevencdo e Controle do Cancer do Centro de Controle e Prevencdo de Doencas do
Governo dos Estados Unidos (Division of Cancer Prevention and Control/Centers for
Disease Control and Prevention - CDC, USA). As principais variaveis utilizadas para
relacionamento nominal dos registros foram: nome completo da paciente fonetizado,
data de nascimento e nome da mae fonetizado. Para a fonetizagdo dos nomes foi
utilizada a rotina disponibilizada pelo LinkPlus. O tamanho das bases relacionadas na

presente pesquisa é apresentado a seguir (Tabela 1).

Tabela 1 - Sintese do Tamanho das Bases Relacionadas por
periodo da informagdo.

Sistema Periodo n*
RCBP-SP 1997 a 2008 58.198
RCBP-SP 2003 a 2008 30.446
SIM-SP** 2003 a 2009 7.843
SIB 2003 a 2009 4.000.000

* Numero total de registros apds a limpeza e codificacdo das
bases, mantidos os casos reincidentes no periodo.
** Referente aos 6bitos por cancer de mama (C50 e D0O5).

O relacionamento nominal das bases identificou registros comuns de pessoas
constantes nos arquivos do RCBP (FSP/USP), do SIM (SVS/MS) e do SIB (ANS/MS) por
meio de um algoritmo que utilizou basicamente nome, data de nascimento e nome da

mae.

Os resultados do relacionamento nominal dos registros é apresentado na Tabela 2.
Entre os 30.446 casos incidentes incluidos no estudo foram identificados no SIM-SP
2.888 oObitos. Deste total, 2.764 eram dbitos relacionados a causa basica cancer de
mama e 106 eram obitos atribuidos a outras causas. Como os registros do RCBP-SP nos
guais o meio de diagndstico era necropsia foram contabilizados como dbitos, 106
casos de dbitos foram recuperados e agregados aos casos identificados no SIM-SP, por

ndo terem sido identificados no linkage.
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O ponto de corte adotado para aceitar como verdadeiros os pares do linkage da base
do RCBP-SP e do SIM-SP foi 7.0, com uma sensibilidade de 90% para as variaveis de
blocagem e pareamento. Ja no processo de relacionamento dos registros da base
gerada no primeiro linkage com os registros do SIB/ANS/MS adotou-se um ponto de

corte mais alto para que os pares fossem aceitos como match, uma vez que o grande

volume de registros poderia contribuir maior percentual de homonimos.

Tabela 2 - Sintese do Tamanho das Bases Relacionadas e Identificacao de Pares no

LinkPlus*
Variavel
Pares Cutt Off | Blocagem e | Matching | m-probability | u-probability
Linkage Periodo | Identificados | Método** | Value*** | Pareamento | Method | (LinkPlus)**** | (LinkPlus)
nome Ultimo
reBPxsim | 12972 4585 Indireto 7 fonetizado | nome 0.90000 0.00002
2008 )
dt nascim Data 0.90000 0.08316
Ultimo
RCBP xSIm | 20032 5 338 Indireto 7 nome fonetiz| nome 0.90000 0.00004
2008 )
dt nascim Data 0.90000 0.00021
nome fonetiz | 1imO 0.97000 0.00001
nome
RCBP X SIM | 2003 a . nome da it
X SIB 5009 1.127 Direto 10 mie Vitimo 0.97000 0.03504
. nome
fonetizado
dt nascim Data 0.96000 0.00007

* Registry Plus™ Link Plus/CDC/EUA.
** O método utilizado pode ser Direto ou Indireto. No Método direto sdo utilizadas as probabilidades padrao para célculo
do M (M-probabilities), definidas pelo LinkPlus ou o usuario pode definir outros valores. Pelo padrdo do programa, a
frequéncia dos nomes sao derivados do Arquivo 1. O método Indireto utiliza o algoritmo EM para aprimorar os resultados,
pois as probabilidades de M calculadas a partir dos dados das bases linkadas tém maior possibilidade de refletir as
verdadeiras probabilidades. Isso se aplica ainda mais no caso de grandes bases de dados.
*** £ o valor do score do linkage, estabelecido pelo usuario do LinkPLus, acima do qual os pares de comparagdo sdo
aceitos como possiveis links.
**** m-probability: representa a probabilidade de uma variavel de pareamento identificar um par como verdadeiro
quando ele realmente é verdadeiro (sensibilidade). U-probability: a probabilidade de uma varidvel de pareamento
identificar um par como verdadeiro, quando na realidade ele é falso (1 - especificidade).

A metodologia de relacionamento nominal que foi empregada para a obtencdo dos
dados da presente pesquisa ja foi aplicada em estudos anteriores®e foi amplamente
descrita em publicacdo recente na Revista Brasileira de Epidemiologia® da qual a

doutoranda participou como co-autora. Um detalhamento adicional dos

procedimentos de relacionamento das bases de dados para a presente pesquisa é
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apresentado no Artigo 3. Os resultados obtidos no relacionamento das bases pode ser
comparado com os resultados obtidos por outros estudos como apresentado no Artigo

1 desta Tese.

Para o Artigo 2, taxas brutas de incidéncia e taxas especificas por idade foram
calculadas para a andlise da série temporal da incidéncia. Para efeitos de comparacao
com Registros de outros paises, foi realizada a padronizacdo das taxas de incidéncia
pelo método direto utilizando como padrdo a populacdo mundial de 1960, proposta
por Segi’®’'. A populacdo considerada para o célculo das taxas especificas de
incidéncia por idade foi o total de mulheres residentes no municipio de Sao Paulo, e
foram utilizados os dados da Contagem Populacional de 1996, do Censo Demografico

de 2000 e das estimativas inter-censitarias de 1992-1999 e 2001-2009 fornecidas pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Para o estudo de sobrevida, foi estabelecido o periodo de entrada das pacientes na
coorte de 01/01/2003 a 31/12/2008, com acompanhamento até 31/12/2009, data
estabelecida como fim do estudo. O critério para a entrada na coorte considerou a
data do primeiro diagndstico da paciente registrado no RCBP-SP. Os obitos foram
buscados na base municipal do SIM-SP e quando nado localizados a paciente foi
considerada viva ao fim do estudo. A censura também pode ter ocorrido devido ao
Obito por outras causas. A descricdo pormenorizada dos critérios e das técnicas

utilizadas na analise comparada da sobrevida dos casos é apresentada no Artigo 3.

As variaveis consideradas no estudo foram:

a) faixa etaria 1 (artigo 2): menos de 25 anos, 25 a 29, 30 a 34, 35 a 39, 40 a 44,
45349,50a54,55a59,60a64,65a69,70a74,75a79 e 80 anos e mais;

b) faixa etaria 2 (artigo 3): menos de 35 anos, 35 a 49 anos, 50 a 69 anos e 70 anos
e mais;

C) estado civil: casada, solteira, divorciada e vilva;

d) diagndstico: CID-10;

€) causa basica do 6bito: CID-10;

f) estadio clinico: ECI, ECII, ECIII, ECIV;
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g) tipo histoldgico: carcinoma in situ, carcinoma ductal infiltrante, carcinoma sem
infiltracdo, outros tipos de carcinoma, outros tipos histolégicos;
h) cobertura por plano privado de satde: sim ou ndo.

i) O&bito por cancer de mama: sim ou n3o.

Foram utilizados para as etapas de limpeza, codificagao, padronizagao dos campos e
andlise dos dados os softwares: SPSS Statistics 17 (SPSS Inc., Chicago, EUA) e o Epi-Info
(CDC - Epi Info™).
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Apresentacao da Tese

A tese é apresentada em formato de artigos cientificos.

O primeiro artigo aborda uma das principais questdes metodoldgicas envolvidas na
presente pesquisa, a qualidade do relacionamento nominal de bases de dados. O
artigo apresenta uma revisdo sistematica sobre estudos que avaliam a acuracia deste
método. O artigo ja estd publicado na Revista de Saude Publica/Journal of Public

Health. Todo o conteldo é reproduzido na integra nesta Tese.

O segundo artigo apresenta uma analise da qualidade dos dados de cdncer de mama
do Registro de Cancer de Base Populacional de Sao Paulo, no periodo de 1997 a 2006.

O artigo foi enviado para publicacdo.

O terceiro artigo aborda as diferencas observadas na analise da sobrevida em 5 anos
do cancer de mama feminina, entre a populacdo coberta por planos privados de salude
e a populacdo geral residente no municipio de Sdo Paulo, considerando o modelo de
determinantes sociais da saude. O periodo do estudo é de 2003 a 2009. Este artigo foi
enviado para publicacdo somente apds a apresentacdo dos resultados na Defesa de

Doutorado.

56



CONSIDERACOES ETICAS

Todas as informacdes cadastrais e pessoais necessarias a realizacdo deste estudo e
obtidas por meio de acesso as bases nominais do Sistema de Informacdo de
Mortalidade do municipio de Sdo Paulo, do Registro de Cancer de Base Populacional
de S3o Paulo e do Sistema de Informaces de Beneficidrios da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar — devidamente autorizado pelos érgdaos competentes - foram e
serdo mantidas em sigilo e os dados de identificacdo tiveram sua privacidade
resguardada.

Serdo respeitados os preceitos éticos e legais referentes a pesquisa envolvendo seres
humanos, segundo as normas constantes na Resolucdao do Conselho Nacional de Saude
196/96.

A presente pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) abaixo
referidos:

1) Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Salude Publica/Fundagdo
Oswaldo Cruz (CEP/ENSP/FIOCRUZ), Parecer 129/09, numero do CAAE
0141.0.031.000-09.

2) Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de S3o Paulo,

Parecer numero do CAAE 0056.0.162.031-10.
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ARTIGO 1: ACURACIA EM METODOS DE RELACIONAMENTO
PROBABILISTICO DE BASES DE DADOS EM SAUDE: REVISAO SISTEMATICA

Artigo Publicado: Silveira DP & Artmann E. Acurdcia em métodos de relacionamento
probabilistico de bases de dados em salide: revisdo sistematica. Rev Satde Publica 2009;
43(5):875-82.

RESUMO

OBIJETIVO: Analisar a literatura nacional e internacional sobre validade de métodos de
relacionamentos nominais de base de dados em saude, com énfase nas medidas de
afericdo da qualidade dos resultados.

METODOS: Revis3o sistemdtica de estudos de coorte, caso-controles e seccionais que
avaliaram a qualidade dos métodos de relacionamento probabilistico de base de dados
em saude. Foi utilizada metodologia Cochrane para revisdes sistematicas. As bases
consultadas foram as mais amplamente utilizadas: Medline, LILACS, Scopus, SciELO e
Scirus. Ndo foi utilizado filtro temporal e os idiomas considerados foram: portugués,
espanhol, francés e inglés.

RESULTADOS: As medidas sumadrias da qualidade dos relacionamentos probabilisticos
foram a sensibilidade, a especificidade e o valor preditivo positivo. Dos 202 estudos
identificados, apods critérios de inclusdao, foram analisados 33 artigos. Apenas seis
apresentaram dados completos sobre as medidas-sumarias de interesse. Observam-se
como principais limitagdes a auséncia de revisor na avaliagdo dos titulos e dos resumos
dos artigos e o ndao-mascaramento da autoria dos artigos no processo de revisao.
Estados Unidos, Reino Unido e Nova Zelandia concentraram as publicagdes cientificas
neste campo. Em geral, a acuracia dos métodos de relacionamento probabilistico de
bases de dados variou de 74% a 98% de sensibilidade e 99% a 100% de especificidade.

CONCLUSOES: A aplicacdo do relacionamento probabilistico a bases de dados em
saude tem primado pela alta sensibilidade e uma maior flexibilizacdo da sensibilidade
do método, mostrando preocupacdo com a precisdo dos dados a serem obtidos. O
valor preditivo positivo nos estudos aponta alta proporcdo de pares de registros
verdadeiramente positivos. A avaliagao da qualidade dos métodos empregados tem se
mostrado indispensavel para validar os resultados obtidos nestes tipos de estudos,
podendo ainda contribuir para a qualificacdo das grandes bases de dados em saude
disponiveis no Pais.

Descritores: Sistemas de Informag¢do. Modelos Estatisticos. Gerenciamento de
Informacgdo. Bases de Dados Estatisticos. Relagdes Interinstitucionais. Revisdo.
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ARTIGO 1: ACCURACY OF PROBABILISTIC RECORD LINKAGE APPLIED TO
HEALTH DATABASES: SYSTEMATIC REVIEW

Published Paper: Silveira DP & Artmann E. Acuriacia em métodos de relacionamento
probabilistico de bases de dados em salide: revisdo sistematica. Rev Satde Publica 2009;
43(5):875-82.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze both national and international literature on validity of record
linkage procedure of health databases focusing on quality assessment of results.

METHODS: A systematic review of cohort, case-control, and cross-sectional studies
that evaluated quality of probabilistic record linkage of health databases was
conducted. Cochrane methodology of systematic reviews was used. The following
databases were widely searched: Medline, LILACS, Scopus, Scielo and Scirus. A time
filter was not applied and articles were searched in the following languages:
Portuguese, Spanish, French and English.

RESULTS: Summary measures of the quality of probabilistic record linkage were
sensitivity, specificity, and positive predictive value. There were identified 202 studies,
and after applying the inclusion criteria, a total of 33 articles were reviewed. Only six
had complete data on the summary measures of interest. The main limitations were:
no reviewer to evaluate titles and abstracts; and no blinding of the article’s authors in
the review process. Most scientific publications in this field were from the United
States, United Kingdom, and New Zealand. Overall, the accuracy of probabilistic record
linkage of databases ranged from 74% to 98% sensitivity and 99% to 100% specificity.

CONCLUSIONS: Probabilistic record linkage of health databases has notably been
characterized by high sensitivity and greater flexibility of the procedure’s sensitivity,
indicating concern with data accuracy. The positive predictive value in studies shows a
high proportion of truly positive record pairs. The quality assessment of these
procedures has been proved essential for validating the results obtained in these
studies, and can also contribute to improve large health databases available in Brazil.

Descriptors : Information Systems. Models, Statistical. Information Management.
Statistical Databases. Interinstitutional Relations. Review.
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INTRODUCAO

O numero de estudos voltados ao desenvolvimento e aprimoramento de métodos de
relacionamento nominal de bases de dados vem crescendo desde os anos 1980, sendo
a maior parte dos trabalhos conduzidos e publicados nos EUA, Reino Unido e Nova

L5612 No Brasil, apesar de uma extensa difusdo e aplicacio deste método em

Zelandia
estudos de diversas areas de conhecimento, em especial na epidemiologia, ainda sdo
poucos os trabalhos que visam a identificar um mesmo individuo em duas ou mais

bases de dados nominais.

Nas ultimas décadas, importantes sistemas nacionais de informagao foram
desenvolvidos pelo Ministério da Saude do Brasil, com notdveis avancos na
disseminacdo eletronica de dados sobre nascimentos, obitos, doencas de notificacdo,
atendimentos hospitalares e ambulatoriais, atengdao bdsica e orgamentos publicos em
saude, entre outros.a No entanto, a diversidade de concepg¢do dos sistemas e a
auséncia de um identificador univoco que integre as varias bases tornam o trabalho de
relacionamento nominal de bases de dados no Brasil bastante complexo. A producdo e
a utilizagdao de informagdes em saude no Pais se processam em um complexo contexto
de relagbes institucionais, compreendendo variados mecanismos de gestdo e
financiamento. Portanto, a integragdo das diversas bases de dados também ocorre de
forma descontinua e desarticulada entre os varios niveis e atores governamentais

interessados nesse tema.

O relacionamento de bases de dados (record linkage) pode ser definido como uma
area do conhecimento voltada ao estudo do método de busca de pares ou registros
duplicados dentro de um mesmo arquivo ou entre arquivos. O relacionamento
nominal de bases de dados é usualmente realizado por meio de métodos
probabilisticos que empregam processos de pareamento de duas (ou mais) bases
utilizando probabilidades de concordancia e discordancia entre um conjunto de

varidveis comuns as duas bases’.
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Normalmente, sdo usadas para a identificacdo de individuos varidaveis como: nome,
endereco e data de nascimento. InformacgGes adicionais como renda, educacdo, entre

outras, podem ser utilizadas, dependendo da qualidade destes campos®.

O principal objetivo do relacionamento probabilistico de base de dados é encontrar
pares de registros que se referem a uma mesma pessoa, bem como padronizar e

10k Todavia, a qualidade dos dados constantes

verificar a qualidade das informacdes
nos sistemas de informac¢do em saude pode dificultar o processo de relacionamento
das bases ou contribuir para erros no pareamento das varidveis. Deste modo, é
fundamental avaliar a precisdo dos métodos empregados para relacionamento de
registros médicos nominais, estatisticas vitais e grandes bases de dados nacionais para
aprimorar a capacidade de identificar registros individuais e aumentar a qualidade e

fidedignidade das informagdes. Uma das formas de avaliar a precisao dos métodos de

relacionamento nominal de bases de dados é por meio de estudos de acuricia.

Na epidemiologia, a acurdcia é considerada uma medida de validade muito aplicada

714 0s estudos

em estudos sobre avaliacdo de testes diagndsticos ou de rastreamento
de acuracia permitem avaliar em que grau os dados medem o que eles deveriam medir
ou o quanto os resultados de uma afericdo correspondem ao verdadeiro estado do
fendbmeno aferido. A acuracia de um teste ou de um método é comumente
considerada em relacdo a algum padrdo-ouro. Entretanto, nem sempre é possivel
obter um padrdo-ouro para que tal comparacao seja estabelecida, seja em termos de
um novo teste clinico, seja em termos de um novo método a ser empregado. Em

alguns casos é preciso escolher como padrdo de validade outro método que é

reconhecidamente imperfeito’.

® Organizacdo Panamericana de Saude. Rede Interagencial de Informacdes para Saude (Ripsa).
Indicadores bdsicos para a sauide no Brasil: conceitos e aplicagGes. Brasilia; 2002.

bShah GH, Taima F, McBrida S. Probabilistic linkage in Public Health: Results of the NAHDO Survey. A
critical assessment of record linkage. software used in public health. Salt Lake City: National Association
of Health Data Organizations; 2008[citado 2008 jan 21]. Disponivel em:

http://www.nahdo.org/.
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Sendo assim, para avaliar a performance dos métodos de relacionamento nominal de
bases de dados, também ¢é necessario comparar os resultados obtidos no processo de
relacionamento com uma fonte de informagao independente sobre a ocorréncia dos
desfechos de interesse (padrdao-ouro). Contudo, a disponibilidade dessas fontes

costuma ser restrita®.

Quando ndo hd padrdo-ouro para determinar a especificidade e a sensibilidade do
relacionamento das bases de dados, a qualidade do linkage pode ser avaliada apenas
por meio de medidas indiretas. Alguns autores reportam o uso dessas medidas™*®
como, por exemplo, no estudo conduzido por Blakely et al (1999)° em que a propor¢do
de registros do banco de mortalidade relacionados com registros da outra base em

cada etapa do processo de relacionamento foi utilizada para estimar o nimero de

falso-positivos usando o numero de links duplicados nas duas bases.

A sensibilidade e a especificidade sdo as medidas tradicionais de validade empregadas
quando a exposicdao e o desfecho sdao varidveis categdricas. Em epidemiologia,
sensibilidade refere-se a proporcdo de pessoas que apresentam o desfecho de
interesse que sdo classificadas como positivas no teste enquanto a especificidade
refere-se a proporcao de pessoas que ndo possuem a doenca ou desfecho de interesse
e sdo identificadas como negativas pelo teste. Nos estudos de precisdo de
relacionamento nominal de base de dados, a acuracia pode também ser aferida em
termos de sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo do método, dado
que, por analogia, o par verdadeiro do linkage (match) pode ser considerado
equivalente a presenca do desfecho de interesse nos estudos epidemiolégicos (e.g.
6bito)"'*. O presente estudo teve por objetivo analisar a literatura nacional e
internacional sobre validade de métodos de relacionamentos nominais de base de

dados em saude, com énfase nas medidas utilizadas para aferir a qualidade dos

resultados.

c
Blakely T, Salmond C, Woodward A. Anonymous record linkage of 1991 census records and 1991-94 mortality records: The New

Zealand Censu-Mortality Study. Wellington: Department of Public Health, School of Medicine, University of Otago; 1999.
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PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Foi realizada uma revisdao sistematica retrospectiva de estudos de coorte, caso-
controles e seccionais que tiveram como principal objetivo mensurar a acuracia
(precisdo) dos métodos empregados no relacionamento probabilistico de base de
dados em salde. Foi utilizada metodologia de revisGes sistemdticas proposta pela
Colaboracdo Cochrane®. A identificacdo dos artigos foi feita por busca bibliografica nas
bases de dados Medline, LILACS, Scirus, SciELO e Scopus, entre novembro e dezembro
de 2007. A n3o utilizacdo de filtro por ano de publicacdo se deveu ao fato de supormos
gue haveria poucas publicacdes e, portanto, poderiamos perder artigos importantes. O
Unico limitador foi o proprio filtro do Medline que apenas busca artigos a partir de

1966.

As estratégias e palavras-chave selecionadas para busca nas bases de dados foram:
(record linkage) OR (record linkage AND health) OR (record linkage AND accuracy) OR
(record linkage AND health information) OR (record linkage AND information system)
OR (record linkage AND accuracy AND probabilistic AND specificity AND health data)
OR (record linkage AND health AND accuracy) OR (medical record linkage) OR (medical
record linkage AND accuracy) OR (medical record linkage AND health). Foram

selecionados artigos publicados nos idiomas portugués, espanhol, inglés e francés.

Posteriormente, uma segunda estratégia utilizada foi busca manual em listas de
referéncia dos artigos identificados e selecionados. Os estudos tiveram como desfecho
as medidas de acurdcia do método de relacionamento probabilistico: sensibilidade,
especificidade e valor preditivo positivo. Assim, como nos estudos epidemioldgicos
gue usualmente se valem dessas medidas para verificar a acuracia de testes clinicos,
diversos autores tém aplicado tais conceitos ao campo do relacionamento de

registrosl’5 /612,16

A sensibilidade nos estudos de acuracia foi definida como a propor¢do de todos os
registros em um arquivo ou base de dados que tenha um match em outro arquivo

corretamente aceito como link (verdadeiro-positivos). Ja a especificidade refere-se a
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proporc¢do de todos os registros em um arquivo que ndo tenha matchs em outra base
corretamente ndo aceitos como links (verdadeiro-negativos). O valor preditivo positivo
foi mensurado em estudos de acuracia por meio da ocorréncia de links duplicados
(exemplo: um registro de 6bito relacionado a dois ou mais registros de outra base de
comparacdo). Essa ocorréncia pode ser usada para estimar o valor preditivo positivo

do resultado dos critérios de classificacdo (modelo de decisdo).

Na literatura internacional, o match é a definicao utilizada para referir-se a um par de
registros que pertence ao mesmo individuo, enquanto o link é um par que é aceito
como provavel par “verdadeiro” na etapa da blocagem dos registros, quando sao

criados pequenos blocos de registros que serdo comparados entre sit.

Ndo houve um revisor na avaliagao dos titulos e dos resumos de todos os estudos
localizados na busca eletronica e a autoria dos artigos nao foi ocultada no processo de

revisao.

Quanto aos critérios de inclusdo e exclusdo, inicialmente, foi verificado se cada estudo
apresentava a maioria dos principais critérios de inclusdo: tipo de desenho, universo
do estudo (ou tamanho da amostra), tamanho das bases, sensibilidade, especificidade
e valor preditivo positivo. Utilizou-se um formulario padronizado para coletar as

informacgdes dos artigos.

Foram excluidos da andlise os artigos referentes a métodos deterministicos de

relacionamento de bases de dados.

Foi utilizada uma amostra por conveniéncia seguindo os critérios de inclusao e

exclusdo definidos para o estudo.
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ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A busca bibliografica resultou em 180 artigos, destes 47 foram selecionados com base
no titulo e na leitura do resumo. Apenas 33 artigos foram selecionados para revisao,
pois 14 foram excluidos por ndo apresentarem os critérios previamente definidos no
estudo. Quatro estudos analisados foram identificados nas referéncias bibliograficas
dos artigos. Todos os trabalhos foram categorizados segundo tipo de estudo. Os
estudos seccionais representaram 54% (n=18) de todos os artigos revisados, enquanto
os de coorte, 24% (oito) do total. A maioria dos estudos de coorte identificada foi

classificada como coorte retrospectiva (n=7).

A maioria dos estudos apresentou uma alta sensibilidade do método, em torno de 93%
a 99%, embora estudos com sensibilidades menores também tenham sido

encontrados (74% a 83%).

Ap0s a leitura na integra dos artigos, observou-se que poucos estudos apresentavam
dados sobre a especificidade (n=5) e o valor preditivo positivo (n=4) do método de
linkage empregado. A maioria dos artigos (n=28) apenas apresentava informacoes
sobre os valores de sensibilidade do método, pois a afericdo das demais medidas
poderia ser de dificil mensuragdo. Observou-se que, na maioria dos estudos, isso
apenas era possivel em

trés situagoes: a) disponibilidade de outra base de dados correlata que pudesse validar
os dados identificados por meio do método probabilistico, b) quando o pesquisador
tinha disponiveis resultados de estudos epidemiolégicos (como, por exemplo, coortes
ou estudos transversais) que auxiliem na comparacdo dos resultados e na estimativa
do numero de falso-negativos (pares que eram verdadeiros e foram classificados como
falsos) e c) por meio da estimativa de parametros que permitissem inferir o valor da
especificidade do método (aplicacdo de métodos de estatistica bayesiana). Deste
modo, devido a essas limitacOes, optou-se por apresentar em detalhe apenas os
artigos que continham informacdo completa sobre os valores obtidos para

sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas dos estudos analisados sobre acuracia da metodologia do
relacionamento probabilistico de base de dados em satide de 1999 a 2006.

. Tipo de i - Valor preditivo
Autor/Ano Pais P Tamanho das bases Sensibilidade Especificicdade pre
estudo positivo
Ellekjaeretal, ~ Noruega  seccional 70.000 registros de 86% nao descrita 68%
1999 e Suécia base populacional de
doenca cerebrovascular
e 759 registros de altas
hospitalares
Blakely & Nova seccional 3.131.176 registros do nao descrita  ndo descrita  93% a 99%
Salmond, 2002 Zelandia New Zealand Census-
Mortality Study e 39.515
registros de mortalidade de
1986 a 1989
Grannis et al, EUA seccional 2 pares de arquivos com 99,2% (1° 99,4% (1° nao descrito
2003 6.000 registros do Social Registro) Registro)
Security Death Master File
99,0% (2° 99,4% (2°
Registro) Registro)
Zingmond et Reino coorte 1.858.458 registros de alta 95% 99% 99%
al, 2004 Unido  retrospectivo  hospitalar da Califérnia
69.757 registros de 6bitos
hospitalares (1990 a 1999)
Coutinho & Brasil coorte 250 registros hospitalares 86% 99% 98%
Coeli, 2006 prospectivo  de uma coorte de idosos
internados por fratura
no municipio do Rio
de Janeiro e registro de
obitos do estado do RJ (n
do registro de 6bitos ndo
informado)
Nagle et al, Nova coorte 822 registros de mulheres 93% 100% ndo descrito
2006 Zelandia retrospectivo  com diagnéstico de cancer

de ovdrio entre 1990 e
1993 do Index Nacional
de Obitos (NDI/Australia),
registros de cancer de base
populacional e 450 &bitos
do NDI

Os artigos foram agrupados por periodo no intuito de favorecer uma analise

do

volume de trabalhos ao longo dos anos. A partir do ano 2000 observou-se maior

volume de publicagcdes. Quanto ao universo, a maioria dos estudos (n=31) utilizou

bases populacionais ou hospitalares, além de registros administrativos em saude (n=6)

(Figura 1).
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Figura 1 - Série temporal das publicagdes cientificas sobre acuracia do
relacionamento probabilistico em bases de dados de1979 a 2007.

1979 1986 1993 1995 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

De acordo com os artigos selecionados para revisdo, os paises que mais publicaram
sobre a avaliacdo de métodos de relacionamento probabilistico de base de dados
foram: Estados Unidos (n=8), Nova Zelandia (n=6) e Reino Unido (n=6). Houve quatro

trabalhos do Brasil. Os demais trabalhos foram publicados em paises da Europa.

Quanto ao tamanho das bases, foi possivel observar que a maioria dos trabalhos
utilizou bases de porte médio, variando de 100.000 a 700.000 registros. Muitos
trabalhos referem-se também ao uso de pequenas bases de dados de estatisticas vitais

com um tamanho amostral de trés a quatro digitos.

A pesquisa com uma das maiores bases observadas foi a de Victor & Mera™ ao
relacionar 1,7 milhGes registros administrativos de seguros-saude dos Estados Unidos a
8,5 milhdes de registros sobre assisténcia a saude, obtendo uma sensibilidade de 92%

no processo de linkage.

O programa mais amplamente utilizado no Brasil para a realizacdo destes estudos foi o
RecLink®. Nos outros paises, observa-se uma variacao no uso de distintos programas de
relacionamento de base de dados, como o Automach®;, o Statistics Canada’s
Generalized Record Linkage System, desenvolvido pelo governo canadense; o LinkPlus
(Registry Plus™ Link Plus) desenvolvido pelo Centro de Controle e Prevencdo de
Doengas do Governo dos Estados Unidos; além de programagao computacional.
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Dentre os estudos que avaliaram a especificidade do método, os valores variaram

entre 99% e 100%. Ja os valores preditivos positivos situaram-se entre 68% e 99%.

Os estudos conduzidos por Blakely & Salmond' e Zigmond et al*’ apresentaram os
maiores valores preditivos positivos. Zigmond et al relacionaram por meio de
programacao computacional 1.858.458 registros de alta hospitalar com 69.757
registros de obitos hospitalares, tendo também obtido alta sensibilidade (95%) e alta
especificidade (99%) do método. No Brasil, em pesquisa realizada por Coutinho &
Coeli® utilizando bases de dados bem menores (n=250 registros hospitalares), um
resultado semelhante foi encontrado com especificidade e valor preditivo positivo

elevados, 99% e 98,10%, respectivamente.

CONSIDERACOES FINAIS

O relacionamento probabilistico de base de dados tem sido amplamente utilizado na
saude publica nos ultimos 50 anos, desde a publicacdo do trabalho de Newcombe et
al™. Ao longo das dltimas décadas, o reconhecimento da importancia de avaliar os
resultados obtidos por meio dos métodos de linkage nominal tem crescido e diversos

estudos foram conduzidos na tentativa de estimar a precisdao destes métodos.

O processo e os métodos de relacionamento de base de dados nem sempre sado
suficientes para prover as informacoes necessarias para o pesquisador decidir quando
um par de registros é de fato um par verdadeiro (match). Nessas situacdes, necessitam
serem utilizadas informagdes adicionais, além das providas pelas varidveis de
pareamento. A revisdao manual dos registros é a escolha mais comum dos
investigadores, considerada na literatura internacional o padrdao-ouro nesta
modalidade de estudo. Contudo, nem sempre esta € uma opc¢do viavel devido ao
tamanho das bases de dados usualmente utilizadas na pesquisa em saude, tornando
em algumas situacdes o processo de validacdo dos resultados do linkage um processo

trabalhoso e caro™.
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No caso dos estudos de acuracia dos métodos de relacionamento nominal, uma
dificuldade é nem sempre ser possivel encontrar uma base de dados de referéncia que
possa ser utilizada como parametro de comparacao e confirmacado do status de um
dado registro em outra base. Além desta dificuldade inicial, a qualidade das bases de
dados interfere no processo de relacionamento e é um elemento adicional que deve
ser considerado no planejamento de estudos desta natureza, uma vez que 0s campos a
serem utilizados no processo de pareamento das varidveis em muitos casos tém

problemas de preenchimento ou de validade.

Na maioria dos estudos, a acurdcia do processo de relacionamento probabilistico é
fortemente dependente do nimero e da qualidade dos campos disponiveis para a
comparagao. Poucos campos disponiveis podem aumentar a ocorréncia de pares falso-
positivos, pares classificados como verdadeiros que, entretanto, referem-se a pessoas

diferentes nas bases de dados comparadase.

De um modo geral, no presente estudo, observou-se que o tamanho das bases nao
estava necessariamente ligado ao resultado obtido na sensibilidade do método. Esse
achado parece confirmar o pressuposto de que a acurdcia do método estd mais
diretamente relacionada a qualidade dos registros e dos campos que serdo utilizados

para o relacionamento probabilistico.

Além disso, autores como Brenner et al’> apontam que os erros homdnimos tendem a

aumentar com o aumento do numero de registros nas bases utilizadas para o linkage.

Camargo & Coeli* observam que a diminuigdo do valor preditivo positivo nos processos
de relacionamento de bases de maior tamanho pode estar associada a fatores como a

reducdo da prevaléncia dos pares verdadeiros.

Alguns autores apontam que a medida mais adequada para mensurar a qualidade de
um processo de relacionamento de bases é o valor preditivo positivoz"‘. Porém, como é
praticamente impossivel rever todos os pares de registros, a solugdo seria gerar uma
amostra e rever apenas alguns pares. Sauleau et al*> observam que, apesar de esta ser
uma solucdo vidvel, ndo atende completamente ao objetivo de avaliar a qualidade do

processo de geracdo dos dados, resultante do relacionamento das bases.

76



O indicador mais adequado para apurar a acuracia do relacionamento probabilistico de
bases de dados seria entdo o percentual de registros duplicados®®. Blakely & Salmond*
também ja haviam apontado que a ocorréncia de links duplicados no processo de

linkage pode ser utilizada para quantificar o valor preditivo positivo do método.

Para outros autores, a sensibilidade do método de linkage também pode ser estimada
adotando-se como padrdo-ouro o total de pares verdadeiros identificados tanto
durante a busca automatica, por meio de programas especificos, como durante a
busca manual. Ainda, em alguns casos, intervalos de confianca podem ser adicionados

na estimagéoa.

No estudo desenvolvido por Camargo & Coeli® as sensibilidades do processo manual e
do processo automatico foram muito semelhantes nas situagdes em que foram
utilizadas bases com menor nimero de registros. Todavia, a medida que as bases
aumentavam de tamanho, foi observada uma diminuicdo do processo de revisdo

manual, mas ndo do processo de relacionamento automatico das bases.

Portanto, quando ndo ha nenhum padrdo-ouro para determinar a especificidade e a
sensibilidade do relacionamento das bases de dados, a qualidade do linkage pode ser
avaliada apenas por meio de medidas indiretas. Algumas destas medidas foram
utilizadas no estudo conduzido por Blakely et al* como, por exemplo, o percentual de
registros de uma base de dados identificados em outra base em cada etapa do
processo de relacionamento e percentual de registros da base de dados identificados

em outra base ao final do processo de relacionamento.

Para os autores® esse percentual total se aproxima da sensibilidade do relacionamento
probabilistico, que seria igual ao numero de links verdadeiros (matchs) identificados
dividido pelo nimero total de pares verdadeiros. A especificidade seria o nimero de

links incorretos rejeitados, dividido pelo numero total de links incorretos.

O método descrito por Blakely & Salmond® para estimar o nimero de falso-positivos
(Duplicate Method) é aplicavel somente quando ha um par verdadeiro (match) para
um dado registro — situacdo comum em estudos epidemioldgicos, como por exemplo,

relacionamento de bases sobre mortalidade com outras bases. Este método quantifica
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o numero de falso-positivos acima de um dado peso total utilizando o niumero de links
duplicados observados acima desse score de pontuagdo. A ocorréncia de links
duplicados pode ser utilizada para quantificar o valor preditivo positivo. Essa
guantificacdo permite uma decisdo informada sobre o peso do ponto de corte acima

do qual os links serdo aceitos.

Para Grannis et al® o método probabilistico de base de dados representa um avanco
sobre o método deterministico por uma série de razées. Uma delas é a elevagdo da
sensibilidade em torno de 7% com um pequeno decréscimo na especificidade. A
sensibilidade de métodos deterministicos, embora possa atingir 100%, pode diminuir
significativamente quando sdo utilizados dados com diferentes caracteristicas de

identificacdo, como diferentes nomes étnicos, dentre outros.

Em face de todas as informacdes apresentadas, reitera-se a relevancia da utilizacao e
do aprimoramento dos métodos de relacionamento probabilistico de bases de dados
no campo da saude coletiva. A avaliacdo da qualidade dos métodos empregados tem
se mostrado indispensavel para validar os resultados obtidos nestes tipos de estudos,
podendo ainda contribuir para a qualificacdo das grandes bases de dados em saude
disponiveis no Pais. Mais estudos sobre a acuracia dos métodos de linkage em

pesquisas epidemioldgicas sdo necessarios no Brasil.
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ARTIGO 2: QUALIDADE DOS REGISTROS POPULACIONAIS DE CANCER DE MAMA NO
RCBP DE SAO PAULO: IMPLICAGOES PARA O PLANEJAMENTO EM SAUDE

RESUMO

As informagdes sobre novos casos de cancer dos Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP) sdo fundamentais para subsidiar o planejamento e a oferta
servicos. Este artigo apresenta um estudo exploratério dos dados de incidéncia de
cancer de mama feminino do RCBP do municipio de Sao Paulo, em dois qliinqliénios
(1997-2001 e 2002-2006), focando na qualidade de varidveis como data e idade no
diagndstico, meio de diagndstico, estadiamento clinico e topografia. Foram
considerados 46.305 casos registrados no periodo. O estudo mostrou que algumas
varidveis consideradas essenciais na literatura para a validade e comparabilidade dos
Registros como percentual de diagndstico por exame histopatoldgico e idade das
pacientes no diagndstico, apresentam alto percentual de preenchimento. Outras
variaveis relevantes para detalhar a caracterizagdo dos casos visando estudos de
sobrevida, como o estadiamento clinico do caso, apresentam problemas de
completude. Esforcos para garantir maior preenchimento dessas varidveis podem

ampliar as possibilidades de uso dos dados do RCBP.

Descritores: neoplasias malignas da mama, incidéncia, registros de cancer de base

populacional, planejamento em saude.
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ARTIGO 2: BREAST CANCER DATA QUALITY AT THE POPULATION-BASED CANCER
REGISTRY OF SAO PAULO: IMPLICATIONS FOR PUBLIC HEALTH PLANNING

ABSTRACT

Information based on populational data, such as Cancer Registries, are essential to
endorse health planning and provision of cancer care services. This paper aims to
present a data quality evaluation of breast cancer incidence data from the Population
Based Cancer Registry of the Municipality of Sdo Paulo, Brazil. The study included
46,305 new breast cancer cases recorded during a two five-year periods (1997-2001
and 2002-2006). Data analysis was focused on variables such as: date and age at
diagnosis, method of diagnosis, clinical stage and topography. The study shows that
some variables considered in the literature as essential to the validity and
comparability of Registries, such as the diagnosis by histopathology exam and age of
the patients, has good information, while than for other relevant variables, such as
clinical staging, there are problems of data completeness. Enhancements on data
completeness for those variables can amplify the usability of population-based cancer

registries.

Descriptors: breast cancer, incidence, registries, quality assurance, health planning.
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INTRODUCAO

Em todo o mundo, o cancer afeta milhGes de pessoas a cada ano e representa um
importante desafio para os sistemas de salde. Destaca-se que o padrao de ocorréncia
dos casos estd mudando rapidamente, com um aumento importante nos paises em
desenvolvimento. Nas mulheres o cancer de maior incidéncia e mortalidade ainda é o
cancer de mama, que apresenta nos ultimos 20 anos um incremento no numero de

1,23

casos e Obitos nestes paises™“". Entretanto, as areas de maior risco para neoplasia

maligna da mama sdo os paises da América do Norte, Europa e Austrélia®+.

Nos paises da América Latina, o cancer de mama apresenta uma tendéncia de
crescimento nos Ultimos quarenta anos®>, o que pode ser resultado de importantes
mudangas sécio-demograficas relacionadas ao aumento da expectativa de vida e de
melhorias no diagndstico e captacdo dos casos. E importante destacar que nos paises
desenvolvidos, embora também sejam observadas altas taxas de incidéncia, devido ao
uso de estratégias de deteccdo precoce, a mortalidade apresenta reducdes
significativas nas ultimas décadas™, ao contrario do que tem sido observado em paises

menos desenvolvidos>®.

No Brasil, o nimero de casos novos de cancer de mama esperados para 2010 foi de
9.240, com um risco estimado de 49 casos a cada 100 mil mulheres, colocando o Brasil

numa posicao intermediaria de magnitude da doenca em relagdo ao mundo’.

Dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA) mostram que as taxas de incidéncia
tendem a aumentar rapidamente até os 50 anos e, posteriormente, esse aumento
ocorre de forma gradual. Essa mudanca no comportamento da taxa é conhecida na

literatura como “Clemmesen’s Hook”, e tem sido atribuida ao inicio da menopausa7.

* Lisboa LF. Tendéncias da Incidéncia e da Mortalidade por Cancer de Mama feminino no municipio de
S3do Paulo. [Dissertacdo de Mestrado]. Sdo Paulo: Programa de Pés-Graduacdo em Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo; 2009.

" Latorre MRDO. Cancer em Goidnia: Andlise da Incidéncia e da Mortalidade no Periodo de 1988 a 1997.
[Tese de Livre Docéncia]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo; 2001.
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Embora se possa afirmar que a melhoria dos sistemas de informagdo em saude tem
uma participacdo neste aumento, devido a melhor captacdo de casos diagnosticados,
indiscutivelmente houve um crescimento real no nimero de pessoas que desenvolvem

cancer devido a maiores exposi¢des a agentes etioldgicos’.

Os dados de incidéncia de cancer apresentam grande vantagem em relacdo aos de
mortalidade por permitirem descrever o padrao de ocorréncia da doenca e determinar
com que magnitude atinge uma dada populacdo. Os Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP) sdo centros sistematizados de coleta, classificacdo e analise de
todos os novos casos de cancer diagnosticados a partir de uma data determinada,
relativos a um grupo populacional de caracteristicas conhecidas e de uma area
geografica bem delimitada. Deste modo, os RCBP fornecem dados valiosos de base
populacional para estimativas de incidéncia, avaliacdo da efetividade de medidas de
prevencdo e vigilancia do cancer, estudos de sobrevida de base populacional e

insumos para o planejamento e gest3o dos servicos de satide™’.

A International Agency for Research on Cancer (IARC), instituicdo ligada a Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), desenvolveu em 1966 um método de coleta padronizada de
informacdo sobre os casos de cancer e incentivou a implantagdo dos RCBP em varios

paises do mundo®>*°

. Informagdes de ambito nacional ou regional sdao de dificil
obtencdo e de alto custo em paises com grande extensdo territorial e contingente
populacional, como no Brasil e em vdrios outros paises, o que faz com que haja

diferencas nas coberturas dos RCBP.

Nos Estados Unidos, por exemplo, a cobertura dos Registros é de aproximadamente
10% da populacdo e as informacdes sdo gerenciadas pelo programa governamental
Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER/USA) que gera as estimativas de
incidéncia para todo o pais. J4 no Canada, os Registros Provinciais cobrem 100% da
populacdo residente. Em geral, nos paises em desenvolvimento, a cobertura dos RCBP

é restrita as capitais'®*!

. O Brasil, pais que na América Latina possui 0 maior numero
de RCBP implantados, conta com 23 Registros que cobrem aproximadamente 25% da

populacgo’.
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Um dos elementos a serem considerados no uso dos Registros é a qualidade das
informacgdes com relacdo a validade e comparabilidade. A qualidade do dado depende
da objetividade e clareza dos formularios de notificagdo dos casos, qualidade do
treinamento e supervisdao dos profissionais envolvidos e o processo de gerenciamento
da informagdo. A analise dos percentuais de informagdo ignorada ou ausente nos
Registros é uma das medidas a serem consideradas. Usualmente, os critérios adotados
para avaliagdo dos sistemas de vigilancia em saude estabelecem percentuais inferiores

a 3% para variaveis como sexo, idade e raga/cor12'13.

No caso dos RCBP ha trés componentes fundamentais que orientam todo o processo
de coleta e sistematizacdo do dado, visando garantir a qualidade da informacdo
disponibilizada: (1) a completude, proporg¢do de todos os casos de cancer ocorridos na
populacdo circunscrita ao Registro que foram incluidos na base de dados; (2) a
validade, propor¢dao de casos registrados com uma dada caracteristica, tais como
localizacdo primaria e idade, que de fato possuem aquele atributo; e, timeliness,
entendido como a capacidade do Registro identificar no tempo oportuno os casos
ocorridos na populacdo, em geral considerado até 6 meses apds o diagndstico
|14,15.

inicia

Para alguns autores™®*’

a validade dos dados dos RCBP pode ser examinada por meio
de comparagdes com outros Registros, ou, em um mesmo Registro ao longo do tempo.
Padrdes especificos para a identificacdo e registro do caso, bem como critérios de
gualidade dos Registros estdo bem estabelecidos na literatura e por organizagGes
como a IARC e a SEER/USA®?%'>1819 pentre estes, destaca-se um conjunto de
indicadores que sdo utilizados para avaliar de modo rotineiro a qualidade dos dados
dos Registros: o percentual de casos com diagndstico confirmado por exame
histopatoldgico (VM%), que deve ser superior a 75%; a proporcdo de registros
notificados somente pela Declara¢do de Obito (%SDO) que devem ser inferiores a 20%;
a razdo entre mortalidade e incidéncia (M:l); e a propor¢do de casos com idade

ignorada, que ndo deve exceder a 3% '%"*%,

J& com relacdo as informagdes sobre estadiamento clinico, a despeito de sua

relevancia para estudos clinicos e de sobrevida, os dados dos RCBP apresentam
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possibilidades limitadas de analise, uma vez que dificuldades em sua obtencdo e a

pouca consisténcia desse dado freqlientemente estdo presentes”.

No Brasil, a qualidade das informacGes varia conforme as atualizacGes na série de
casos, o que amplia e melhora a qualidade dos dados®. 0 Registro de Cancer de Base
Populacional de Sdo Paulo (RCBP-SP), implantado em 1969, foi um dos primeiros a ser
criado no pais e possui uma longa série historica de dados?!. Muitas pesquisas tém sido
desenvolvidas utilizando suas informacdes, a maioria delas envolvendo estudos de
séries temporais da incidéncia por cancer, analises de sobrevida e avaliacdo da

qualidade e comparabilidade dos Registros'’2%23242526:27

Este artigo apresenta os resultados de um estudo exploratdrio dos dados de cancer de
mama feminina do RCBP-SP, no periodo de 1997 a 2006, com foco na qualidade de
varidveis importantes para a analise de sobrevida dos casos bem como para o

planejamento e gestao de servigos.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Foi desenvolvido um estudo exploratério dos dados de cancer de mama do RCBP-SP no
periodo de 1997-2006 e uma revisao dos dados populacionais de incidéncia de cancer

de mama em outros paises para efeitos de comparagao.

A fonte de dados foi o RCBP-SP ligado ao Departamento de Epidemiologia da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (FSP/USP), que coleta
informagdes sobre os casos novos de cancer de mama em mulheres residentes no
municipio de S3o Paulo. No RCBP-SP os casos sdo coletados por meio de uma ficha
padronizada onde constam varidveis determinadas pela IARC. Atualmente, a coleta dos
casos é feita de forma direta e indireta a partir de 301 fontes de informacdo do

municipio.

As varidveis consideradas neste estudo compreendem dados demograficos (data de
nascimento, idade na data do diagndstico) e varidveis referentes ao tumor (localizagdo

primdria, meio de diagndstico, estadiamento clinico do tumor, topografia, data do
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diagndstico e a data do obito), fundamentais para a realizacdo de estudos
epidemioldgicos, como analises de série temporal e de sobrevida, fornecendo

elementos para o planejamento e gestao dos servicos de saude.

Inicialmente foi feita uma analise exploratéria do banco de dados onde 46.881 casos
novos de cancer de mama foram contabilizados no periodo de referéncia. Foram
excluidos 560 casos de cancer de mama masculino e 16 casos de Linfomas ndo-

Hodgkin, resultando em 46.305 registros (Figura 1).

Figura 1 — Etapas de Construcdo da Base de Dados para a Analise da Qualidade dos
registros de cancer de mama do RCBP-SP

RCBP-5P

46.881 casos novos
de ca de mama

1997 a 2006
|

Excluidos 560 casos
de cadncer de mama
masculino

Excluidos 16 casos de
Linfomas ndo-Hodgkin

Total de casos do
estudo = 46.305
registros

Para verificar possiveis diferencas na distribuicdo da qualidade dos registros ao longo
dos dez anos, os casos foram agrupados em 2 periodos de 5 anos: 1997 a 2001 e 2002

a 2006.

Considerando a literatura, as idades foram agrupadas nas faixas etarias: menos de 25
anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54
anos, 55 a 59 anos, 60 a 64 anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos e 80 anos e

mais de idade®.
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A localizacdo topografica foi analisada segundo a classificagdo da CID-10, considerando
as categorias C50 e D05. O meio de diagndstico considerou as seguintes classificacées
disponiveis: histoldgico, citolégico, cirurgico, raio-x, clinico, necropsia, outros e

ignorado.

A analise foi feita por meio de freqiiéncias simples, buscando identificar os percentuais
de preenchimento das varidveis para o conjunto de casos. Taxas de incidéncia
especificas por idade foram calculadas para os dois qliinqiénios. Para efeitos de
comparacdo com Registros de outros paises, foi realizada a padronizacdo das taxas de
incidéncia pelo método direto utilizando como padrao a populagdao mundial de 1960,

2930 A populacdo considerada para o célculo das taxas especificas de

proposta por Segi
incidéncia por idade foi o total de mulheres residentes no municipio de Sao Paulo, e
foram utilizados os dados da Contagem Populacional de 1996, do Censo Demografico
de 2000 e das estimativas inter-censitarias de 1992-1999 e 2001-2006 fornecidas pelo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Foram utilizados o Epi Info™ Version 3.5.1 e o pacote estatistico SPSS 17 (Statistical
Package for the Social Sciences, Chicago, Estados Unidos) para a manipula¢do do banco

de dados.

A cessdao dos dados pelo RCBP-SP foi feita mediante aprovacdo da pesquisa pelo
Comité de Etica da Escola Nacional de Saude Publica/Fundacdo Oswaldo Cruz, nimero

do Protocolo 129/09, CAAE - 0141.0.031.031-09.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os principais indicadores de qualidade do RCBP-SP para algumas
topografias selecionadas para efeitos de comparacdo com os dados de neoplasia

maligna da mama.
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Tabela 1 - Indicadores de Qualidade dos Dados do Registro de Cancer de Base

Populacional de Sao Paulo

Topografias N |Taxa Ajustl VM (%)2 SDO (%)|[M/1 (%)
C16 Estémago 3.490 11,01 746 11,8 484
C18-21 Intestino grosso, canal anal e anus 7.843 24,76 79,6 7,9 355
C33-34 Traquéia, bronquios e pulmdes 3.410 11,49 63,6 16,5 63,5
Cc43 Melanoma da pele 1.433 47,82 97,7 2,3 12,6
C50 Mama 21.450 70,1 82,4 4,2 184
C53 Colo do Utero 5.144 16,47 86,4 4,7 26,7
C73 Tiredide 5.896 18,03 83,9 0,6 26
C91-95 Leucemia 1.635 5,73 72,5 27,5 55,1
C81-95,C96 Linfoma 2.817 9,04 885 11,5 30,7
C00-96, D46 Todas as neoplasias malignas invasoras primarias 97.765 298,8 80,1 6,9 249

Nota 1: Populagdo Padrao Mundial, modificada por Doll et al. (1966)

Nota 2: Verificagdo microscépica (exames histopatoldgicos, citopatoldgicos e hematoldgicos)
Nota 3: Informacao referida para todos os tumores, exceto pele ndo melanoma

Fonte: Registro de Cancer de Base Populacional

Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/DATASUS/MS
MP/Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
MS/INCA/Conprev/Divisdo de Informagéo

A andlise dos 46.305 casos de cancer de mama feminina, analisados no periodo de

1997 a 2006, a partir da informacdo do Registro de Cancer de Base Populacional de Sdo

Paulo, mostrou que a maior participagdo dos casos de cancer de mama concentra-se

nas faixas etarias de 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 a 69 anos. Esses trés grupos sdo

responsaveis por cerca de 68% de todos os casos registrados no RCBP de Sdo Paulo, no

periodo estudado. Em 3.239 registros (7%) ndo havia informacdo sobre a idade da

paciente (Tabela 2). A idade média dos casos de cancer de mama feminina registrados

no RCBP/SP foi de 57 anos.

90



Tabela 2 - Frequéncias Absolutas e relativas dos casos de cancer de mama por faixa
etdria, meio de diagndstico e periodo no municipio de Sao Paulo - RCBP-SP, 1997 a
2006 (n = 46.305)

Variavel n %

Faixa etaria

Menos de 30 anos 458 1,0
30a39anos 3.389 7,3
40 a 49 anos 9.946 21,5
50a 59 anos 10.862 23,5
60 a 69 anos 8.840 19,1
70 a 79 anos 6.531 14,1
80 anos e mais 3.040 6,6
Ignorado 3.239 7,0

Meio de Diagndstico
Histoldgico 39.085 84,4
Citoldgico 33 0,1
Cirurgico 1 0,0
Clinico 6.971 15,1
Atestado de Obito 214 0,5
Ignorado 1 0,0

Periodo

1997 a 2001 22.464 48,5
2002 a 2006 23.841 51,5

Fonte: Elaboracdo a partir dos dados do RCBP-SP.

Em 84% dos casos de cancer de mama o exame histoldgico foi o meio de diagndstico

utilizado, seguido do diagndstico por exame clinico (15%).

A analise da série temporal mostrou uma distribuicio homogénea dos casos nos dois
periodos analisados: 48% dos casos foram registrados entre 1997 a 2001 e 51% entre
2002 a 2006. A distribuicao dos casos por faixa etdria também aponta para um padrao

similar em ambos os periodos (Figura 2).
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Figura 2 - Distribuicdo Percentual dos Casos Novos de Cancer de Mama Feminina

registrados no RCBP/SP, segundo faixa etaria e periodo do diagnéstico - Municipio de

Sao Paulo, 1997 a 2006
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E importante notar que o maior nimero de casos concentra-se na faixa entre 40 a 59

anos.

J4 a evolucdo temporal das taxas brutas e padronizadas de incidéncia ao longo dos 10

anos da série sugere que em 2003 e 2004 houve uma diminuicdo da captacao de casos

de cancer de mama nestes anos, tanto pelo RCBP quanto pelas fontes notificadoras.

Nos anos subseqiientes ha uma retomada das taxas que no ultimo ano da série é de 80

casos por 100.000 mulheres, como pode ser observado na Figura 3.
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Figura 3 — Taxas Bruta e Ajustada* ** de Incidéncia de Cancer de Mama Feminina,
segundo ano do diagndstico — RCBP-SP, 1997 a 2006
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* Taxa Bruta e Ajustada por 100.000 mil mulheres.
**Taxa Ajustada pela Populagdo Mundial de 1960.
Fonte: RCBP-SP e IBGE (MP)

Figura 4 — Taxas de Incidéncia do Cancer de Mama Especificas por Idade, segundo
faixa etaria e periodo de registro do caso — RCBP-SP, 1997 a 2006
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Fonte: RCBP-SP e IBGE (MP)
* Taxas por 100.000 mulheres.
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Na Figura 4 pode ser observado que as taxas de incidéncia se distribuem de maneira
bastante uniforme nos dois periodos da analise. H4 uma queda brusca da taxa na faixa
de 70 a 74 anos, no periodo que compreende os anos de 2002 a 2006, que parece
estar associada a subnotificacdo de casos observada no ano de 2003, citada

anteriormente, e que ocorreu com mais intensidade neste grupo etario.

As informacbes sobre o diagndstico dos casos segundo a classificacdo da CID-10
apresentou completude de 100%. Entretanto, a maioria dos casos foi classificada como
neoplasia maligna da mama ndo especificada (88,7%), um diagndstico que ndo
determina claramente a topografia e a extensdo da doenca (local ou invasiva). Os
outros diagndsticos mais freqlientes foram o carcinoma intraductal in situ e da
neoplasia maligna do quadrante superior externo. Destaca-se que ao longo dos 10
anos incluidos no estudo houve uma reducao de 13,8% do niumero de casos de cancer
de mama classificados como ndo-especificados (C50.9); de 96,8% em 1997 para 83,5%

em 2006, o que aponta para uma melhoria da informacao sobre o diagndstico.

Algumas varidveis nao foram consideradas nesta andlise devido ao grande niumero de
registros com informacdo ausente, como por exemplo, as varidveis de classificacdo do
tumor pelo sistema de Classificacdo dos Tumores Malignos da International Union
Against Cancer (TNM - UICC). Do total de casos considerados neste estudo (46.305)
apenas 1.291 casos (2,8%) possuiam alguma informacdo sobre a extensdo do tumor
(T), 1.244 casos com informacdo sobre metdstase em linfonodos regionais (2,7%) e

1.241 casos com dados sobre metastase a distancia (2,6%).

Com relagdo ao estadiamento clinico dos casos observou-se um preenchimento muito
baixo desta varidvel no RCBP-SP nos dois periodos. Do total de 46.305 casos incluidos
no estudo, apenas em 666 registros havia informacdes sobre o estadiamento na data
do diagndstico, o que corresponde a apenas 1,44% dos casos. Mesmo considerando
todas as limitagGes do registro desta variavel, os 666 casos foram analisados, como

apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo Percentual dos Casos Novos de Cincer de Mama Feminina
registrados no RCBP/SP, segundo estadiamento clinico e periodo do registro do caso
no RCBP — Municipio de Sao Paulo, 1997-2006

Periodo
Estadiamento 1997 a 2001 2002 a 2006 Total
n % n % n %
Estadio 0 0 0,0 6 0,9 6 0,9
Estadio | 0 0,0 147 22,3 147 22,1
Estadio Il 2 28,6 303 46,0 305 45,8
Estadio I 1 14,3 162 24,6 163 24,5
Estadio IV 4 57,1 41 6,2 45 6,8
Total 7 100,00 659 100,00 | 666 100,00
Casos com Estadio Informado 7 0,03 659 2,76 666 1,44
Estadio Ignorado (Missing Data) |22.457 99,97 | 23.182 97,24 |45.639 98,56
Total Geral 22.464 100,0 |23.841 100,0 '46.305 100,0

Fonte: RCBP-SP

A maioria dos casos de cancer de mama com esse dado informado no RCBP-SP foi
classificada nos Estadios Il e Ill, representando 45,8% e 24,5% do total dos casos. A
analise por quinqlénio aponta que no periodo de 2002 a 2006 houve uma melhora
bastante significativa no preenchimento dessa varidvel quando comparado ao periodo

anterior, tendo sido registrados 659 casos com essa informacao disponivel.

A informacgado sobre a data do 6bito das pacientes mostra um bom preenchimento uma
vez que se encontra essa informacdo em 9.653 registros, indicando que cerca de 20%

das pacientes foram a ébito ao longo dos 10 anos da analise.

DISCUSSAO

Os RCBP possuem longas séries histdricas de dados de incidéncia por cancer e a

disponibilidade de informacdo — oportuna e de boa qualidade — constitui-se em
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alicerce para a proposicdo de politicas e programas de vigilancia e controle da doenca

no pais.

A andlise da qualidade dos dados de incidéncia de cancer de mama no RCBP-SP aponta
gue para algumas varidveis consideradas na literatura como essenciais>1%1>16.1831 para
a validade e comparabilidade dos Registros, tais como, o percentual de diagndsticos
por exame histopatoldgico, a localizacdo topografica do tumor, a data do diagndstico e
a idade das pacientes, o percentual de preenchimento das informagdes é alto;
enquanto que para outras varidveis, como o estadiamento clinico do caso e a

classificacdo TNM, relevantes para detalhar a caracterizacdo dos casos visando

estudos epidemioldgicos como os de sobrevida, ha problemas de completude do dado.

A idade na época do diagndstico apresentou um bom preenchimento, embora 7% dos
registros (3.239) fossem de idade ignorada, percentual acima dos limiares propostos
na literatura para essa varidvel, de cerca de 3%">'°. A importancia da completude
dessa informacdo reside no fato da idade da paciente ser um fator de grande
importancia na analise da incidéncia e estar associada a possibilidade de maior ou

menor sobrevida das pacientes.

O fato do estadiamento clinico na data do diagndstico corresponder a apenas 1,43%
dos casos impossibilitou uma analise precisa dessa variavel de alta relevancia para uma
evolucdo temporal do estadiamento clinico dos casos de cancer de mama no
municipio. O estadiamento clinico do tumor pode ser um indicador muito util para o
monitoramento e avaliacdo de estratégias de deteccdo precoce na populacdo e a
auséncia de informacbes mais precisas sobre a caracterizacdo dos casos interfere na
proposicdo de politicas publicas de prevencdo e controle do cancer e no planejamento
da oferta de servicos baseado em informacdes populacionais e ndo apenas em dados
de utilizagdao da rede assistencial. O baixo preenchimento das informagdes sobre o
estadio do caso dificulta o uso dos dados do RCBP-SP para o monitoramento das
estratégias de detecgao precoce do cancer de mama no municipio, o que poderia

agregar ainda mais valor a fung¢do de vigilancia do cancer por ele exercida.

O alto percentual de diagndsticos do cancer de mama no RCBP-SP por meio de exames
histologicos (84%) aponta para a boa qualidade dos registros e esta em conformidade
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com as recomendacdes da IARC que estabelece valor superior a 75% para garantir a
gualidade dos dados do Registro, visto que o diagndstico histopatologico é

considerado o padrao-ouro para a confirmacao dos casos®013,

A comparacdo das taxas de incidéncia de cancer de mama especificas por idade do
RCBP-SP com dados de Registros de Base Populacional de outros paises mostrou que o
risco de desenvolver cancer de mama no municipio de S3o Paulo é mais semelhante ao
observado em paises desenvolvidos como Austrdlia, Canadd e Reino Unido do que ao
risco observado no Brasil (Tabela 4). Entre os paises com as maiores taxas de
incidéncia estdo Dinamarca, Holanda, Uruguai, Reino Unido e Canadd. Na América

Latina, a Argentina e o Uruguai se destacam com as taxas mais elevadas da regido.

A Tabela 4 também permite observar que a idade é um fator preponderante para o
aumento do risco de desenvolver cancer de mama, com um incremento importante
nas faixas etarias mais avancadas, principalmente, nas faixas de 60 a 69 anos, 70 a 79

anos e 80 anos e mais.

Tabela 4 — Taxas de Incidéncia por Cancer de Mama Especificas por Faixa Etaria,
Taxas Brutas e Ajustadas por Idade do municipio de Sdo Paulo, do Brasil e de
Registros de Paises Selecionados — Globocan 2008 e RCBP-SP 2006

Toxa
Taxo  Ajustoda®

Paises 15-39 4044 4549 50-54 5559 60-64 6569 70-74 75+ Bruta* “
580 Paulc 16,0 1051 1718 232,2 2808 2828 2727 3202 411,0 80.8 79,1
Brasil 11,5 59,7 94,5 117,9 1333 1427 1548 162,6 196,2 43,7 42,3
Argentina 165 1126 1768 230,z 2472 2461 2445 2765 322,0 92,1 740
Anstralia 181 1112 1772 2317 2739 2475 3706 2468 200,7 126,2 24,8
Canada 15,2 97,0 1355 210,35 270,53 3406 3895  395C 390,9 136,9 83,2
Chile 10,4 55,7 96,9 1197 1249 1291 1367 153,6 190,4 48,4 40,1
Dinamarca 210 1194 1718 2617 3388 4693 5063 4143 349,6 170,5 101,1
Fstadns Unidns 181 1147 1632 1878 2277 2584 3120 2707 351,2 115,5 76,0
Relno Unido 20,2 11839 1801 262,35 2744 3422 37,0 317¢6 3846 143,8 89,1
Helanda 264 1344 2326 2955 2915 3379 3|91 4105 342,1 1517 98,5
Uruguai 262 1534 1708 2871 3586 1949 3500 3844 3620 130,3 90,7

*Taxa Bruta e Ajustada por 100.000 mulheres. Os dados de Sdo Paulo foram calculados a partir das
informagGes do RCBP-SP. As Informacdes dos demais foram calculadas a partir dos dados disponiveis no
GLOBOCAN 2008 (IARC).

**Taxa Ajustada pela Populagdo Mundial de 1960.
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Fonte: GLOBOCAN 2008 (IARC) e RCBP-SP 2006.

Um dos fatores que podem explicar a dificuldade no preenchimento de algumas
varidveis e, portanto, a auséncia de dados relevantes como estadiamento clinico
refere-se ao envolvimento e adesdo dos profissionais de saude (médicos, clinicos
gerais, oncologistas, registradores) no preenchimento completo, correto e claro dos

prontudrios, formuldrios de atendimento e notificacdo dos casos.

Embora existam parametros e critérios internacionais recomendados para o
gerenciamento dos dados dos Registros, informagdes mais detalhadas sobre a
caracterizacdo dos casos que permitam n3do apenas a operacionalizacdo de programas
de vigilancia, mas também pesquisas de sobrevida do cancer de mama baseadas em

dados populacionais carecem de maior atencao.

O valor dos Registros de Cancer de Base Populacional e sua capacidade de fornecer
informagdo estratégica para as atividades de prevengdo e controle do cancer se
baseiam fortemente na qualidade dos seus dados e nos procedimentos envolvidos

para sua garantia.

A auséncia de algumas informacdes de alta relevancia ou o baixo preenchimento das
mesmas prejudica andlises mais precisas da sobrevida do cancer de mama com base
em dados populacionais, dificulta o monitoramento da evolugdo temporal do
estadiamento clinico dos casos e, conseqlientemente, interfere na proposicao de
politicas publicas de prevencdo e controle do cdncer e no planejamento da oferta de
servicos baseado em informacdes populacionais e ndo de utilizagcdo da rede
assistencial. Este cenario exprime de modo particular a conjuntura, descrita por Castiel

“”

& Uribe Rivera®’, na qual “..as informacdes de salde da populacdo (...) néo

refletem, usualmente, as necessidades em salde, mas as necessidades dos
servicos. E, ainda, tendem, em geral, a serem usadas de forma parcial, ja que o
planejamento das agbes de saude, mesmo no modelo normativo, estd longe de

centrar-se numa racionalidade técnica.”
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Esforcos no sentido de garantir maior preenchimento dessas variaveis de forma
continuada podem ampliar as possibilidades de uso dos dados de cdncer de mama do
RCBP-SP. Estudos adicionais com o objetivo de comparar a disponibilidade e a
completude das mesmas variaveis entre diferentes Registros no pais e entre diferentes
localizagbes primarias do cancer podem auxiliar na compreensdao dos fatores

envolvidos na qualidade dos dados dos RCBP.
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ARTIGO 3

DESIGUALDADES NA SOBREVIDA DE
PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE
CANCER DE MAMA: ESTUDO A PARTIR
DO REGISTRO DE CANCER DE BASE
POPULACIONAL DE SAO PAULO
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Artigo 3: Desigualdades na Sobrevida de Pacientes com Diagnodstico de Cancer de
Mama: estudo a partir do Registro de Cancer de Base Populacional de Sao Paulo

Resumo

As desigualdades na morbidade por cancer refletem diferencas na incidéncia, na
mortalidade e na prevaléncia da doenca entre diferentes populacdes. A literatura
aponta que a sobrevida do cancer também pode ser influenciada por fatores
socioeconomicos. Alguns estudos sugerem que a cobertura por planos de saude é um
mediador na correlacdo entre status socioecondmico, diagndstico tardio e sobrevida,
podendo estar associado a desigualdades na incidéncia, na mortalidade e na sobrevida
do cancer de mama. Porém os resultados sdo controversos, e algumas pesquisas nao
encontraram diferencas nas taxas de sobrevida mesmo quando o estadiamento é
controlado. Este é um estudo longitudinal retrospectivo, com analise da sobrevida em
6 anos de mulheres com diagndstico de cancer de mama, residentes no municipio de
Sao Paulo, Brasil. A pesquisa utilizou dados secundarios do Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM/SVS/MS), do Sistema de InformacGes de Beneficiarios (SIB/ANS/MS)
e do Registro de Cancer de Base Populacional do municipio de S3o Paulo
(RCBP/FSP/USP). Os resultados mostram uma sobrevida média geral das pacientes
estimada pelo Kaplan-Meier, em 80 meses de estudo, de 75,6% com um tempo
mediano de sobrevida de 41 meses. O maior tempo de sobrevida acumulado foi
encontrado entre as pacientes sem plano de salde. A comparagdo das curvas de
sobrevida entre mulheres com e sem plano de saude mostrou que as pacientes sem
plano apresentaram uma probabilidade de sobrevivéncia aos 60 meses de 89,1%
enquanto entre as pacientes com plano de saude a sobrevida estimada 60 meses foi de
80,6%. Esses achados destacam a necessidade de estudos adicionais para avaliar a

inclusdo de novas variaveis na analise.

Descritores: desigualdades em saude, sobrevida, neoplasias da mama, registros de
cancer, relacionamento de bases de dados.
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Artigo 3: Inequalities in Female Breast Cancer Survival: a study using the Population-
Based Cancer Registry of Sdo Paulo, Brazil

Abstract

Inequalities in cancer morbidity rates reflect differences in incidence, mortality and
prevalence of the disease among different populations. It has been observed in many
developed countries an increase in survival rates that can be explained both by
improvements in early detection of new cases and by progress of therapies used in
treatment. The literature shows that cancer survival may be influenced by
socioeconomic factors. Some studies suggest that the coverage by private health plans
is a mediator in the correlation between socioeconomic status, late diagnosis and
survival, and may be associated with inequalities in incidence, mortality and survival of
breast cancer. But the results are controversial and some studies found no differences
in survival rates even when the stage is controlled. This is a retrospective longitudinal
study, with analysis of the 6-year survival of women diagnosed with breast cancer,
living in S3o Paulo city, Brazil. The research used vital statistics data from the Mortality
Information System (SIM-SP), the Population-Based Cancer Registry of Sdo Paulo
(RCBP/FSP/USP) and the administrative data from the National Information System of
Private Health Plans (SIB/ANS/MS). Kaplan-Meier method was used for data analysis
and the results pointed out significant associations survival rates and socioeconomic
factors. The comparison of survival curves between women covered and not covered
by private health insurance have shown that patients without insurance coverage
presented a survival rate of 89.1% while among patients with health insurance the
estimated survival was 80,6%. These findings highlight the need for additional studies

to assess new variables in the analyses.

Descriptors: health inequalities, survivorship (public health), breast neoplasms,
population-based cancer registry, record linkage.
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INTRODUCAO

As desigualdades na morbidade por cancer refletem diferencas na incidéncia, na
mortalidade e na prevaléncia da doenca entre diferentes popula¢des. Embora o termo
disparidades em saude seja amplamente usado nos Estados Unidos, nos demais paises
o termo mais utilizado nas pesquisas pode ser traduzido como inigiiidades em satde.
Ainda que possam ser consideradas diferengas entre as duas expressées, ambas
remetem diretamente para as desigualdades que podem ser observadas nas situagoes

de satde de distintos grupos populacionais™?.

J4 a mortalidade por cancer é influenciada pela incidéncia, fatores bioldgicos
individuais, caracteristicas e estadio do tumor no diagndstico, bem como a resposta a
terapéutica empregada. A prevaléncia do cancer representa a magnitude com que a
doenca atinge uma determinada populacdao num periodo de tempo e esta relacionada
a sobrevida dos casos, o que faz com que os canceres mais controldveis clinicamente

sejam os mais prevalentes®.

Ha algum tempo, os oncologistas clinicos identificaram basicamente dois tipos de
neoplasia maligna da mama, sendo a idade de inicio da doenca o principal
determinante da evolucdo do caso: um tipo ocorrendo em mulheres na pré-
menopausa e caracterizado pela agressividade do tumor e auséncia de receptores
hormonais para estrogénio; e um segundo tipo mais freqiiente entre mulheres na pos-
menopausa, um tumor mais indolente e em geral com receptores hormonais

positivosl’z.

Tem sido observado em muitos paises desenvolvidos um aumento na sobrevida que
pode ser atribuido tanto a melhoras na detecgdao precoce dos casos quanto ao avango
das terapéuticas empregadas no tratamento®. As principais diferencas na sobrevida
sdo observadas em relacdo a idade na data do diagndstico, - o progndstico mais
favoravel é mais freqiientemente observado em mulheres mais idosas™® - e ao
estadiamento - estadios mais precoces se associam a maiores tempos de sobrevida e

ao tempo livre de doenca mais elevados’®”.
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Iniqliidades geograficas na incidéncia e na mortalidade por cancer de mama estdo
também relacionadas a diferencas nas estratégias de rastreamento, na adoc¢do de
tratamentos quimioterapicos e disponibilidade de tratamento oportuno. Estudos
clinicos controlados e estudos populacionais em paises como Estados Unidos e Reino
Unido sugerem que a deteccao precoce e o tratamento adequado podem reduzir cerca

de 25% a 30% das taxas de mortalidade™?.

As relacOes entre o cancer e fatores socioecondmicos sdao bastante complexas e
diferem quando se relacionam a incidéncia ou a sobrevida. No caso do cancer de
mama as taxas de incidéncia sao mais elevadas em pessoas de maior renda. A renda
familiar parece exercer influéncia na sobrevida do cancer de mama; uma vez
diagnosticado a renda familiar elevada esta relacionada a maior probabilidade de
sobrevivéncia, mesmo quando controlados fatores como histologia do tumor e

estadiamento clinico da doengalo’ll.

Alguns estudos™*

tém mostrado que a cobertura por planos de saude pode ser um
fator associado a desigualdades na incidéncia, na mortalidade e na sobrevida do
cancer de mama. Um outro achado importante na pesquisa de Ayanian et al*? é que
mulheres ndo cobertas por planos de saude ou cobertas apenas pelo Medicaid
apresentavam estadiamento mais avangado no momento do diagndstico e a sobrevida

era menor nos casos de doenca loco-regional do que a observada entre pacientes com

seguro-saude.

HeIIinger13 aponta que o seguro-saude, especialmente a atencdo gerenciada, é um
elemento que influencia o tipo de cuidado médico que as pacientes irdo receber e
pode explicar em parte as variacbes observadas no tratamento e nos desfechos do

cancer de mama em alguns paises.

Porém, poucos estudos tém examinado os efeitos dos planos de saude na mortalidade
e na sobrevida do cancer de mama. A maioria dos estudos mostra que pacientes sem
seguro-saude tém menores chances de receberem cirurgia conservadora da mama e

apresentam menor sobrevida que pacientes cobertas por planos.
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Uma das razdes para a menor sobrevida entre as mulheres sem plano de saude tem
sido atribuida a estadiamentos mais avangcados no momento do diagndstico, mais do
que a diferencas no tratamento. Em estudos que o estadio clinico ndo foi considerado,
pacientes sem plano tiveram taxas de mortalidade 31% superiores a pacientes com

plano™.

Entretanto, os resultados dos estudos sdo controversos, algumas pesquisas ndo
encontraram diferencas nos tempos de sobrevida mesmo quando o estadio no

diagndstico era controlado™®.

Muitos estudos sugerem que o acesso a servicos de salde e a planos de salude é um
mediador na correlacdo entre status socioeconomico, diagndstico tardio e sobrevida.
Estudos ecoldgicos que relacionaram registros de cancer com informagdes de censo
populacional para obter informacdes sobre a condi¢do sdcio-econdmica das pacientes
observaram que diagnostico tardio e menor sobrevida eram mais freqlentes entre

mulheres de menores condigdes."”**".

O estudo de base populacional que relacionou os dados do Medicaid e dos dados do
SEER da regido metropolitana de Detroit/EUA mostrou que as condicdes sociais e de
renda estavam associadas a diagndéstico mais tardio, tipo de tratamento recebido e o

bbito das pacientes®.

I, com base em dados

Em outro estudo mais recente desenvolvido por Halmin et a
gerados por record linkage entre o Registro de Cancer Populacional da Suécia, o Censo
Populacional e o Registro de Causas de Obito, os achados também apontam para uma
maior sobrevida entre mulheres com diagndstico de cancer de mama e melhor status
socioeconémico. A probabilidade de sobrevivéncia foi de 82% em 10 anos entre as
mulheres de melhor status socioecondémico, enquanto que entre as menos favorecidas
esse percentual foi de 78%. Mulheres entre 50 a 59 anos na data do diagndstico
tiveram um percentual de sobrevida de 80,8% em 10 anos, enquanto nas mais idosas
foi de 74,6%. Ja no grupo mais jovem o valor observado foi de 76%. A diferenca

socioecon6mica mais acentuada foi entre as mulheres mais jovens (menos de 50

anos).
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O estadiamento é um importante fator associado a sobrevida também nos estudos
conduzidos no Brasil. As sobrevidas globais em cinco anos variam muito entre os
estudos e dependem do tipo de pesquisa conduzida (base hospitalar ou base

populacional), da regido e do periodo da pesquisa.

Poucos estudos conduzidos no Brasil reportam diferencas na sobrevida do cancer
considerando aspectos socioecondmicos, e em especial, a cobertura por planos
privados de saude. Brito & Portelazz, analisando a sobrevida do cancer de mama, com
base nos dados do Sistema de Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade em
Oncologia (SIA/APAC-ONCO) e prontuarios hospitalares entre 1999 e 2002, mostraram
gue os estadiamentos com melhores progndsticos (I e Il) nas Unidades Isoladas de
tratamento quimioterdpico ou radioterapico foi maior para as mulheres com planos de
saude (70,6%), enquanto os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON)
tinham o pior percentual de pacientes diagnosticadas precocemente (46,4%). Porém
as autoras destacam que um menor percentual de ébitos nos CACON foi encontrado,

guando comparado com as Unidades Isoladas.

Este estudo tem por objetivo apresentar a analise da sobrevida em 5 anos de mulheres
com diagndstico de cancer de mama, residentes no municipio de Sdo Paulo,

comparando a populacdo com e sem cobertura por planos privados de salde.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este é um estudo longitudinal retrospectivo, com andlise da sobrevida em 6 anos de
mulheres com diagndstico de cancer de mama, residentes no municipio de Sdo Paulo,

Brasil.

A pesquisa foi desenvolvida utilizando dados secundarios do Sistema de Informagdes
de Mortalidade (SIM/SVS/MS), do Sistema de Informagdes de Beneficidrios
(SIB/ANS/MS) e do Registro de Cancer de Base Populacional do municipio de Sdo Paulo
(RCBP/FSP/USP).
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A série de dados da incidéncia por cancer de mama feminina, disponibilizada pela
RCBP-SP, compreende o periodo de 2003 a 2008. As informacgdes de obitos obtidas do
Sistema de Informacdo de Mortalidade do municipio de S3do Paulo foram
disponibilizadas pelo Programa de Aprimoramento das Informacdes de Mortalidade
(PRO-AIM) da Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo (SMS-SP), para o periodo de
2003 a 2009. Os dados de cobertura por planos privados de saude, no municipio de
Sdo Paulo, foram obtidos do Sistema de Informagdo de Beneficiarios (SIB) da Agéncia

Nacional de Saude Suplementar (ANS/MS), também para o periodo de 2003 a 2009.

Foi utilizado como nimero de beneficidrios, na base do Sistema de Informacdes de
Beneficiarios (SIB/ANS/MS), o nimero de vinculos a planos privados de assisténcia
médica. Somente foram considerados vinculos da populacdo feminina, residente no
municipio de Sao Paulo, com 15 anos ou mais de idade, com data de adesdo menor ou
igual a 01/01/2003 e data de cancelamento maior ou igual a 31/12/2009. Foi aplicado
um filtro para selecionar apenas os vinculos com plano ativo por no minimo 12 meses
para ser considerado coberto por plano privado de salde na base do estudo. Os
vinculos a planos exclusivamente odontoldgicos foram excluidos da base. Como a base
do SIB/ANS/MS contava com 4.000.000 foi necessario dividir o banco de dados em 20
pedacos de 200.000 registros antes de iniciar o relacionamento nominal dos registros,

devido a limitagdes dos computadores utilizados.

O software utilizado para o relacionamento das bases foi o LinkPlus (Registry Plus™
Link Plus), desenvolvido pela Divisdo de Prevencdo e Controle do Cancer do Centro de
Controle e Prevencdo de Doencas do Governo dos Estados Unidos (Division of Cancer
Prevention and Control/Centers for Disease Control and Prevention - CDC, USA). As
principais varidveis utilizadas para relacionamento nominal dos registros foram: nome
completo da paciente fonetizado, nome da mae fonetizado e data de nascimento. Para

a fonetizagdo dos nomes foi utilizada a rotina disponibilizada pelo LinkPlus.

Foi utilizado para as etapas de limpeza, codificagdo, padronizagdo dos campos e
analise dos dados o software estatistico SPSS Statistics 17 (SPSS Inc., Chicago, Estados

Unidos).
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Para estimar as probabilidades de sobrevida total e verificar a existéncia de diferenca
entre os grupos foi realizada a analise univariada por meio da técnica ndo paramétrica
de Kaplan-Meier e para as comparacdes entre as diversas curvas foi utilizado o teste
de Log-Rank. As varidveis foram agrupadas em variaveis sécio-demograficas e variaveis
clinicas e para cada categoria de analise, foram estimados os tempos de sobrevida em

12 e em 60 meses. O nivel de significancia adotado é de 5%.

Neste estudo o desfecho de interesse é o tempo até o dbito por cancer de mama (C50
e DO05), segundo a informacdo de causa bdsica do SIM. A sobrevida das pacientes foi
calculada considerando o tempo em meses decorrido entre a data do primeiro
diagndstico por cancer de mama informada no RCBP-SP até a data do ébito no SIM-SP

ou pela censura estabelecida no estudo.

A entrada das pacientes na coorte foi de 01/01/2003 a 31/12/2008, sendo
acompanhadas até 31/12/2009, data estabelecida como fim do estudo. O critério
estabelecido para a entrada na coorte considerou a data do primeiro diagndstico da
paciente registrado no RCBP-SP. Os ébitos foram buscados na base municipal do SIM-
SP e quando ndo localizados a paciente foi considerada viva ao fim do estudo. A

censura também pode ter ocorrido devido ao ébito por outras causas.

As variaveis consideradas no estudo foram: faixa etaria (menos de 35 anos; 35 a 49
anos, 50 a 69 anos, 70 anos e mais); estado civil (casada, solteira, divorciada e viuva);
escolaridade (superior, 2 grau, 1 grau, analfabeto); diagndstico pela CID-10, causa
basica do ébito pela CID-10; estadiamento clinico (ECI, ECII, ECIII, ECIV); cobertura por
plano privado de saude (sim, ndo) e ébito por cancer de mama (sim, ndo). As variaveis
que compdem a classificacdo TNM (T=extensdo do tumor primario; N=metdstase em
linfonodo regional; M=metastase a distancia) ndo puderem ser utilizadas no estudo

devido ao baixo percentual informado no periodo, entre 2,6% e 2,8%.

O primeiro relacionamento nominal dos registros foi feito entre a base do Registro de
Cancer de Base Populacional de Sdo Paulo (n=30.446) e o Sistema de Informacdes de
Mortalidade (n=237.151, todas as causas; n=7.843, causa basica C50 e DO05). Dessa

forma, inicialmente foram identificados e agrupados, os casos de cancer de mama no
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municipio de S3o Paulo, que foram a o6bito no periodo do estudo. Nesse processo
foram identificados 2.888 pares verdadeiros. Foram classificados como pares
verdadeiros apenas os registros em que nome fonetizado da paciente e a data de
nascimento eram idénticos. Foi realizada a revisdo manual de todos os pares
identificados utilizando a rotina de manual review disponibilizada pelo LinkPlus. Apds o
cruzamento das bases, foi feita a selecdo dos dbitos segundo a causa basica neoplasia
maligna da mama (C50 e DO5). Do total de ébitos identificados no linkage, em 2.764 a
causa basica era cancer de mama; 124 ébitos eram atribuidos a outras causas. Foram
incluidos no estudo, 106 dbitos recuperados na prépria base do RCBP-SP, para aqueles
registros nos quais na variavel “meio de diagndstico” estava informado necropsia

como forma de confirmagdo do caso.

Foram entdo criadas no banco de dados a varidvel ébito_camama (sim/néo) e a
variavel status (sim/ndo) para classificar os casos incidentes que haviam ido a dbito por
cancer de mama e para identificar o status do caso ao final do estudo (6bito ou

censura), respectivamente.

A segunda etapa do estudo consistiu no relacionamento nominal dos registros da base
do RCBP-SIM - ja com as informacdes de ébito das pacientes - com os registros do
Sistema de Informag¢des de Beneficiarios (SIB/ANS/MS) (n=4.000.000). Nesta etapa,
também foi realizada a revisdo manual dos pares identificados como verdadeiros (true-
pairs) e dos pares classificados como duvidosos (uncertain matches). O cruzamento
dos dados da incidéncia com o banco do SIB/ANS gerou muitos pares duvidosos, muito
provavelmente pelo tamanho da base de dados e pelo maior nimero de homénimos.
As informacdes foram validadas pela revisdo dos campos nome completo, nome da
mae, data de nascimento, UF de nascimento, e em alguns casos as informacdes do
endereco, como logradouro e bairro também foram utilizadas. Ao final, foram aceitos
como pares verdadeiros 1.127 registros de mulheres com cobertura por plano privado
de saude. Apds a validagdo dos pares, foi criada a variavel plano (sim/ndo) para

classificar os casos cobertos e ndo cobertos por plano de satde no periodo do estudo.

Como o RCBP pode ser considerado um banco de tumores, foram identificados casos

de cancer de mama na mesma mulher, porém com morfologias diferentes do primeiro
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diagndstico. Foram entdo excluidos 67 casos reincidentes de cancer de mama
feminina, o que reduziu o nimero de casos do estudo para 30.379, no periodo de 2003
a 2008. O critério para a elegibilidade do registro foi a selecdo do caso com a data de
diagndstico mais antiga. Essa analise foi possivel por meio do nimero de Registro
atribuido a paciente quando da notificagdo do caso no RCBP-SP, que permite

identificar guando um novo caso é de uma paciente ja cadastrada no Registro.

Além disso, foram identificados 86 casos em que a data do diagndstico era maior que a
data do ébito: algumas pacientes teriam ido a 6bito no mesmo dia do diagndstico, o
gue na maioria dos casos, se refere a registros no RCBP incluidos com base somente na
declaragao de 6bito, com tempo de sobrevida desconhecido. O percentual destes
registros estava dentro do limiar de 20% aceito na literatura internacional® para
diagndstico baseado exclusivamente na declaracdo de dbito. Apds a exclusdo desses
casos a base de dados ficou com 30.293 casos. As pacientes com data do diagndstico
igual a data do 6bito foram mantidas na base e correspondem a 2,2% do banco

(n=669).

A seguir é apresentado um esquema que sintetiza as etapas de construcdo da base de

dados para a andlise da sobrevida (Figura 1).
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Figura 1 — Etapas de Construcao da Base de Dados para Analise da Sobrevida

Periodo 2003 a 2008
30.446 casos incidentes de cancer de
mama feminina no RCBP-SP

Linkage base municipal do SIM-SP — Linkage base SIB/ANS — municipio

2003 a 2009 - todas as causas de SP— 2003 a 2009 - pop feminina

basicas pop feminina residente - residente 15 anos e mais de idade
n=237.151 n = 4.000.000 registros

Base de Dados do Estudo da Sobrevida
casos incidentes =30.446 casos

Obitos identificados - total = 2.888

Obitos causa basica (C50 e DO5) = 2.764

Obitos no RCBP (meio diag = necrépsia) = 106

beneficiarias de planos identificadas = 1.127
Exclusao de 67 casos reincidentes de Exclusdo de 86 casos em que a data
cancer de mama feminina - mesma do diagnéstico no RCBP era maior
paciente com morfologias diferentes que a data do 6bito no SIM
[ Numerode Casos Incluidos na Andlise de Sobrevida—n =30.293 ]

Apds a aplicagdo das rotinas de relacionamento nominal, os nomes das pacientes

foram excluidos dos registros para a realizagcdo das andlises posteriores.

A analise comparada do numero de dbitos identificados no SIM-SP foi realizada
considerando-se os casos incidentes de cancer de mama do RCBP-SP que entraram na
coorte para a anadlise da sobrevida. O periodo considerado para a comparacao foi de

2003 a 2009 (Tabela 1).
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Tabela 1 - Tabela Comparagao entre o numero de 6bitos por cancer de mama
informados no RCBP-SP e no SIM do municipio de Sao Paulo, 2003 a 2009

. Raz3o Obitos
Razdo de
N Obitos* ** Informados/Casos
Incidentes***
Casos Incidentes 30.446 - -
Obitos Informados no SIM-SP 7.843 100,0 25,8
Obitos Informados no RCBP-SP 2.405 30,7 7,9
Linkage RCBP X SIM 2.888 36,8 9,5

Fonte: RCBP-SP, SIM-SP, Record Linkage RCBP-SP X SIM-SP.

* Razdo entre o nimero de 6bitos informados no RCBP-SP em relagdo ao total de 6bitos informados no SIM. Os 6bitos
no RCBP néo sao especificos para Ca de Mama, podem abranger outras causas. Somente a partir de 2010, é que o
RCBP iniciou a valida¢éo dessa informacéo.

** Razdo entre o nimero de 6bitos identificados por meio do relacionamento nominal dos registros no LinkPLus e os
6bitos informados no SIM.

*** Razao entre 0 nimero de 6bitos informados no RCBP e obtidos no linkage em relacédo ao total de casos incidentes
de cancer de mama.

CONSIDERACOES ETICAS

A cessao das bases de dados do Registro de Cancer de Base Populacional de Sao Paulo
(RCBP-SP), do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM-SP) e do Sistema de
Informacdo de Beneficiarios (SIB/ANS/MS) se deu mediante aprovacdo da pesquisa no
Comité de Etica da Escola Nacional de Saude Publica/Fundacdo Oswaldo Cruz
(CEP/ENSP/FIOCRUZ), Parecer 129/09, numero do CAAE 0141.0.031.000-09; e no
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de S3o Paulo, Parecer

numero do CAAE 0056.0.162.031-10.

RESULTADOS

Ao final do processo de relacionamento de registros no LinkPlus foram identificados
1.127 registros de mulheres cobertas por planos privados de saude na base da
incidéncia por cancer de mama, o que corresponde a 3,7% do total de casos.

A analise da informacdo “data do ébito” do Registro de Cancer de Base Populacional

de S3o Paulo mostrou que dos 30.446 casos incidentes de cancer de mama feminina
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incluidos no estudo apenas 7,9% apresentavam a informacdo de que a paciente havia
ido a oObito no periodo. Porém essa informacdo ndao poOde ser utilizada para
complementar ou validar os ébitos identificados no processo de relacionamento das
bases, pois apenas a partir de 2010 o RCBP-SP passou a realizar a validagdo da causa
do 6bito informado ao Registro. Foram contabilizados como ébitos confirmados no
RCBP-SP, apenas os casos em que o meio de diagndstico informado era necrdpsia

(n=106).

O numero de casos incidentes de cancer de mama registrados no RCBP-SP segundo
ano do diagndstico, faixa etdria e cobertura por plano privado de salde é apresentado
na Tabela 2. Observa-se que os casos se distribuem ao longo dos anos e entre as faixas
de modo uniforme, com participagao semelhante entre os grupos com e sem plano. O
menor nimero de casos registrados é observado em 2003 e 2004 para ambos os
grupos. Com relacdo ao grupo de mulheres cobertas por planos privados de saude
identificadas no linkage o maior nimero de casos é no ano de 2006 (n=219), apenas
um pouco acima do observado nos demais periodos. A idade mediana dos casos é de
58 anos e a distribuicdo etdria das pacientes aponta que a participacdo de mulheres
com 70 anos e mais é maior entre os casos com plano de saude do que entre os sem
plano em todos os anos, com excecao de 2004. Por outro lado, entre as mulheres sem
plano de saude, as faixas etarias de 34 anos e menos e 35 a 49 anos apresenta uma

maior participagdo percentual.
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Tabela 2 — Distribui¢do do nimero de casos incidentes de cancer de mama entre
mulheres com e sem cobertura de plano privado de saude no RCBP-SP e da
participagao percentual segundo ano do diagndstico — Municipio de Sao Paulo, 2003

a 2008
2003 2004 2005 20086 2007 2008 Total
n % n % n % n % n % n ol n %
34 BnOE
& Mi& Not 98 2,6 150 3.9 200 3, El 178 I.IE 242 4.4% 225 4,19 1.089 373
35a 49
anos 934 25,28 1071 27.85| 1.345 24,3] 1.225 23,32| 1.507 27.,59]| 1.380 25,67 7.462 25,53
§
L}
-4
E |s0= g2
& fanes 1552 419B8| 1.739 45,23 2.281 41.21) 2.06Z 39.28| 2.168 39,89] 2.192 40.78 11994 4112
70 anos
& Mals 1.115 30,16 &85 123.0Z) 1.70% 30.88] 1.75% 34.08] 1.5&5 25,23] 1.578 29.3§ B8.621 23.56
Total 3. 697 100| 3.Bas 100| 5.535 100] s.2s52 100| 5.462 100] S.375 100 29.166 100,00
34 amnos
£ Menos 10 585 4 228 5 2.56 T 411 4 2,25 Z 104 3a 3.02
353 49
anos 52 30,41 47 26,86 40 20,51 41 18,72 39 22,29 a3 22.4 262 23,25
2|8
E =
o
f|E|s0aes
& a a3 nos 53 3099 91 52 20 4103 80 38,53 79 4514 76 39,55 4592 40,73
70 & MoE
& Mials SE 32,75 33 1EEBE 70 35,9 E9 40,84 %3 30,29 71 3698 372 3301
Total 171 100 175 100 195 100 219 100 175 180 192 100§ 1127 10000
35 amds
& Me NosS 1086 2,74 154 3.83 205 3,58 185 3.38 246 4,36 227 4,05 1.123 3,71
3623 49
H 986 25,49 1118 27.81| 1385 24,17 1266 23.14| 1546 27.43] 1423 25.5¢ 7.724 25,50
E Sla B9
a ngs 1,605 41,43 1.830 4&5,52| 2.3l 41,20 2.142 33,15] 2.247 39,86) 2.268 40,74 12.45F 41,11
71 anat
& M3l 1.171 30,27 918 2784l 1.779 31.05] 1L.B7E 34.33| 1598 2E35] 1649 29.62] BS993 29589
Total 3.568 100.00| 4.020 100.00| 5.730 100.00] 5.471 100.00] 5.637 100.00] 5567 100,00 30.293 100.00

Fonte: Linkage RCBP-SP e SIB/ANS/MS
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Na Tabela 3 sdo apresentadas as caracteristicas das principais co-variaveis do estudo.

Do total de casos, 96,28% (n=29.166) sdao de mulheres sem cobertura de plano privado

de saude e 3,72% (n=1.127) de mulheres com plano.

Tabela 3 — Distribuicdo das pacientes com cancer de mama segundo as co-variaveis
do estudo e a estimativa de sobrevida de Kaplan-Meier em 12 e em 60 meses em

cada estrato — RCBP-SP, 2003 a 2009

sobrevida em | Schrevida em g0 | Log-Rank
Cas0s Obltos * 12 mesas meses (p<}
Co-varldvels
n £ n % % £
Flano
mh;”"'a Nio 29.155 9628 2673  93.33|95.0[9499-95.00] | 89.1[89.1-89.1]
Pr:adn:de m 1.127 3.72 191 557 93.2[928-935] | &0.5(2005-280.7] | Qoo0l
sadda Tota 30293 10000 2851 10000
Falxa Etirla
34 anos @ menos 1.123 3.71 123 4,29 95.2 [95.17-946.22] | B5.9 [B5.83-B5.94]
35 2 47 anos 7.724 2550 590 20,50 95.7 [95.59-945.70] | 90.3 [90.10-90.49]
50 2 59 anos 12453 41,11 1227 42.84( 34,8 [84,73-34,80] | 88,4 [R8 38-BE41] [ Q0001
70 ancs & mak 2333 19,59 324 32.25| 93.4[93.38-93.41] | BB.3 [BE.2E-EBE.31]
- Tota 30293 10000 2354 10000
2 Estado Cvil
E sol&iro 1995 5,59 545 19.06| 79,6[7.59-79,80] | 71,5 [ 71,48-71,51]
% Caado 5.151 1740 502 2102 93.3 [93.29-93.30] | 5.5 [B5.59-B5.50]
2 Viuwo 1550 5,12 321 1.21) 8.9 [84.289-8490] | 78,3 [78.19-78.40] | -
g Diworc lado 572 1,23 Bl 283 91,5 [91,48-31,71] | 24,3 [88.13-Ba.85] |
= Ignorado 214024 59401 1314 45,BE| 97,5 [97.59-97.50] | 91.9 [91.B3-3L90]
E Tota 30293 10000 2354 10000
E Cor
Branco 5332 2030 354 33,55 91,0 [30.,95-91.03] | 82,9 [82.85-82.9]
Nagro 945 3,12 aa3 1547| 59,4 [39.38-59.41] | 53,3 [53,28-53,31]
Farda 521 2,05 138 4,82| E7.0[B5.85-B7.13] | 74.3 [74.70-75,09] e
amarzla 2393 235 &5 2.27| 95,2 [95.19-95.20] -
Ignorado 21500 7037 1234 43,7E| 97,8 [97.79-97.80] | 92.4 [92.33-92.40]
Tota 30293 10000 2858 10000

continua
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continuagéo

. Casos Obitos * 12 meses Meses pe
Co-variaveis " % " % n mn
Estadlamento
Estadio O 20 0,07 - 0,00 - -
Estadio | 248 0,82 2 0,07 - -
Estadio I 441 1,46 ) 0,094| 995 [99.40-99.50] -
Estadio 11 223 0,74 32 1,12 96.4[96.25-96.51] - 0,0001
Estadio IV 47 0,16 13 0,66| 78.7[78.1279.27] -
lgnorado 29314 a6, 77 2784 97 21 948 [94. 7254 80] -
Total 30,293 100,00 2,564 100,00
Melo de Dizgndstico
Histzldgica h.811 &8,51 1.930 67,30 o7a[ev.02e710] | 21,0 [20,2910)
- Citoldgico £ 0,13 2 0,07 - -
2 |cirurgico 1 0,00 - 0,00 - -
% Clinico 37235 10,68 726 25,35 799 [79.83-79,098 - 0,0001
E MNecrapsia 206 0,68 206 119 - -
= |lgnorado 1 0,00 - 0,00 - -
g Total 30,293 100,00 2,864 100,00
AD-0NCO
C500- Mamila 313 1,03 15 0,52
€501 - Porc3o central da mama 286 0,94 46 161
(502 - Quadrante superior inter. 47 1,15 2 077
(503 - Quadrante inferiorinter. 166 0,55 16 0,56
(504 - Quadrante superior exter. 1437 4,74 a5 3,33
505 -Quadrante inferiorexter. 2496 0,98 22 0,77 0,0001
C506- Pralong. axilar da mama 51 0,17 4 0,14
(508 - Les3o sobrep. damama 708 2,34 b 2,23
{509 - Mama SOE 26.689 88,10 2580 90,08
Total 30,293 100,00 2,864 100,00

* Namero e percentual de mulheres que morreram por cancer no periodo do estudo.

** Teste log-rank para a comparagdo das curvas de sobrevida de Kaplan-Meier.

*** Classificagdo Internacional de Doengas para Oncologia (CID-O) publicada pela Organizagdo Mundial de Saude.

Na anadlise de sobrevida (Kaplan-Meier), todas as co-varidveis incluidas no estudo

apresentaram resultados estatisticamente significativos: cobertura por plano de salde,

grupo etario das pacientes, estado civil, raga/cor, estadiamento, meio de diagndstico e

classificacdo diagndstica pela CID-ONCO.

A sobrevida média geral das pacientes estimada pelo Kaplan-Meier, nos 80 meses de

estudo, foi de 75,6% com um tempo mediano de acompanhamento de 41 meses. O

maior tempo de sobrevida acumulado foi encontrado entre as pacientes sem plano de

saude, com uma probabilidade de sobrevivéncia de 95% aos 12 meses e de 89,1% aos

60 meses. Ja entre as mulheres cobertas por planos de saude a sobrevida estimada foi
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Cum Survival

0,61

0,4

de 93,2% em 12 meses e de 80,6% em 60 meses. A diferenca entre as curvas foi muito

significativa estatisticamente com p < 0,001.

A curva de sobrevida geral e a curva de sobrevida estratificada para a co-variavel plano

de saude sdo apresentadas na Figura 2.

Figura 2 - Curva de sobrevida geral e curva de sobrevida pela co-varidvel cobertura
por plano privado de satide de pacientes com diagndstico de cancer de mama no
municipio de Sao Paulo - 2003 a 2009

tempo_meses tempo_meses

Fonte: Linkage RCBP-SP X SIM-SP X SIB/ANS

A maior sobrevida acumulada aos 60 meses foi observada no grupo das pacientes
entre 35 a 49 anos (90,3%) e os menores tempos de sobrevida entre mulheres com
menos de 35 anos (85,9%). As mulheres acima de 50 anos apresentaram tempos
estimados de sobrevida entre 88,3% e 88,4%. Todas as diferencas entre as curvas

foram significativas estatisticamente (p<0,001).

Com relagdo a co-varidvel estado civil, excluindo os ignorados, a maior probabilidade
de sobrevivéncia em 60 meses foi observada entre as mulheres casadas (86,6%) e a
menor entre as solteiras (71,5%). A analise da sobrevida segundo a raga/cor aponta

que entre as pacientes brancas e pardas os tempos de sobrevida em 60 meses sdo
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maiores, 82,9% e 74,9%, respectivamente, do que o observado entre as mulheres

negras (53,3%).

Das variaveis clinicas, o estadiamento clinico apresentou o mais baixo percentual de
preenchimento (3,23%), o que comprometeu as possibilidades de andlise desta
variavel, considerando a sua relevancia nos estudos de sobrevida do cancer de mama.
Ainda assim, foi realizada a analise de Kaplan-Meier, e os resultados foram
consistentes, os casos com estadios menos avangados apresentaram 0s maiores
tempos de sobrevida. As pacientes com estadio Il no momento do diagndstico tiveram
uma sobrevida estimada em 12 meses de 99,5% enquanto as mulheres nos estadio IV

apresentaram 78,7% ao fim do mesmo periodo.

Ao final do estudo, o nimero total de pacientes que foram ébito por cancer de mama
foi de 2.864 (9,5%). Foram a Obito por outras causas, durante os 80 meses de

seguimento, 124 pacientes (0,41%).

DISCUSSAO

17.1819.20 o contraram associacdo positiva entre status socioecondmico e

Alguns autores
cancer e sugerem que a cobertura por plano privado de saude, renda, escolaridade,

raga/cor sdo alguns dos fatores mediadores dessa correlagdo.

Estudos conduzidos nos Estados Unidos comparando pessoas sem plano e segurados
pelo Medicaid com pessoas cobertas por planos de saude comerciais mostram que o
primeiro grupo tinha maiores chances de apresentar doenca em estadio avancado
guando comparados com o segundo grupo. Este achado foi mais relevante para os

canceres passiveis de deteccdo precoce (mama, célon e reto, pulm3o e melanoma)®.

Coburn® usando dados de Registro de Cancer comparou caracteristicas do tumor e
tratamento cirdrgico segundo o status do seguro-saude (seguro privado, Medicare,

Medicaid e sem seguro), relata que mulheres sem seguro-saude realizaram menos
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procedimentos cirurgicos (65%) quando comparadas a dos outros grupos: Medicare,

64%; Medicaid (65%) e 71,5% para planos privados.

A literatura apresenta resultados percentuais variados quanto a sobrevida por cancer
de mama, variando entre 61% a 82% em 60 meses de seguimento, dependendo do
tipo de estudo (base hospitalar ou populacional), populacdo e periodo do estudo,
gravidade dos casos e regido ou pais. Em um estudo de base hospitalar, em Santa
Catarina, realizado por Schneider & d’Orsi*® em 2009, numa coorte de mulheres com
diagndstico de cancer de mama, a sobrevida geral em cinco anos foi de 76,2%, com as
pacientes em estadio | apresentando maior sobrevida (93,6%). J& Mendonga, Silva &
Caula®’ ao analisar a sobrevida de pacientes internadas com cancer invasivo de mama
e submetidas a cirurgia encontraram uma taxa de sobrevida em 5 anos de 75,0%,
variando de 64,0% entre as que apresentavam metastase para linfonodo e de 84,0%
para as que nao apresentavam. Pereira et al’®, analisando os dados de pacientes em
coorte hospitalar em Belém, estimou uma sobrevida em cinco anos de 61,0%. Qutras
pesquisas apontam que a sobrevida é significativamente desfavoravel nas mulheres
gue fizeram uso de quimioterapia (79,2%) e de radioterapia (79,9%), em relacdo

aquelas que ndo utilizaram tais terapias (87,5% e 89%, respectivamente)zg.

Além desses fatores Barry & Breen’® sinalizam que, para portadoras de cancer de
mama, um dos fatores determinantes de doenca avancada no diagndstico, além dos
fatores sécio-demograficos, € a residéncia em area mal servida por servicos de saude.
No Brasil, um recente estudo ecoldgico analisou os fluxos de origem e destino das
internacbes e atendimentos ambulatoriais de pacientes com cancer de mama, em
hospitais publicos e contratados pelo SUS. Os principais resultados apontam que quase
40% do volume total de atendimentos estiveram concentrados em apenas sete
capitais — Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Porto Alegre, Curitiba, Salvador e
Fortaleza. Das cirurgias locais, 50% foram realizadas em apenas 12 municipios: Sao
Paulo, Rio de Janeiro, Salvador, Brasilia, Fortaleza, Porto Alegre, Belo Horizonte, Recife,
Manaus Curitiba, Maceié e Belém, sendo que 25,4% deste total estdo concentradas no

Rio de Janeiro e em S3o Paulo®.
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No presente estudo, realizado a partir dos casos incidentes de cdncer de mama do
RCBP-SP, no periodo de 2003 a 2009, a sobrevida estimada foi de 75,6%, com um

tempo mediano de observagao de 41 meses.

Neste estudo foram observadas diferengas significativas estatisticamente para as

varidveis sdcio-demograficas em relacdo ao desfecho de interesse (6bito).

A avaliacdo das varidveis clinicas ficou limitada as varidveis estadiamento clinico, meio
de diagndstico e classificacdo diagndstica pela CID-ONCO. Ainda assim, a analise da
participacdo dessas varidveis nos tempos de sobrevida ficou comprometida devido ao
elevado percentual de missing encontrado. Embora o estadiamento tenha sido
considerado no estudo, o percentual de preenchimento deste campo no RCBP-SP para
a localizacdo primaria cancer de mama (C50 e DO5) foi muito aguém do esperado,
considerando a relevancia dessa informacdo na avaliagdo da efetividade dos
programas de detecgdo precoce e da programacdo das estratégias de vigilancia e
controle do cancer. Os resultados encontrados, apesar de basearem-se em um nimero
reduzido de casos com essa informagdo mostram que a probabilidade de sobrevivéncia
€ maior no estadio Il (99,5% em 12 meses) do que no estadio IV (78,7%), sendo
consistente com outros estudos internacionais, como o de HaImin21,que também

foram desenvolvidos com registros de base populacional.

Os achados da pesquisa desenvolvida a partir dos dados do RCBP-SP apontam que,
com exce¢do da varidvel cobertura por plano privado de saude, todas as demais
diferencas observadas em relacdo as varidveis socio-econdmicas foram consistentes
com os resultados obtidos em outros estudos, a exemplo do observado na raga/cor,
em que mulheres negras e pardas apresentam tempos de sobrevida menor (53,3% em

60 meses e 74,9%, respectivamente) que mulheres brancas (82,9%).

A comparacdo das curvas de sobrevida das pacientes com e sem plano de saude
apresentou um resultado inesperado. O maior tempo de sobrevida acumulado foi
encontrado entre as pacientes sem plano de saude, que apresentaram uma
probabilidade de sobrevivéncia aos 60 meses de 89,1%, enquanto entre as pacientes
com plano de saude a sobrevida estimada aos 60 meses foi de 80,6%. A idade mediana

dos casos é de 58 anos e a distribuicdo etaria das pacientes aponta que a participagado

123



de mulheres com 70 anos e mais € maior entre os casos com plano de saude. Como a
idade é o principal fator de risco para o cancer de mama e a populacdo feminina
coberta por planos de salde é mais envelhecida que a populacdo geral esse resultado
parece consistente. Por outro lado, ha que se considerar que o suposto maior acesso
das pacientes cobertas por planos de saude a exames e diagndsticos de rotina - tdo
fundamentais no diagndstico precoce do cancer de mama - poderia favorecer um

melhor desfecho nessa populacdo quando comparada a populacao sem plano.

Portanto, os resultados devem ser analisados com cautela dado que o conjunto de
pessoas identificadas como cobertas por plano privado de salude foi obtido por meio
de relacionamento nominal das bases do RCBP-SP e do SIB/ANS/MS e o ponto de corte
estabelecido foi alto (10.0) para que o par fosse aceito como verdadeiro. Nesse
processo, muitos pares podem ter sido classificados como verdadeiro-negativos
qguando na verdade eram de fato um match, o que caracterizaria um erro de
classificacdo da exposicdo. Um outro aspecto que deve ser considerado é o fato da
cobertura por plano privado de saude no Brasil ser majoritariamente (80%), segundo
dados da ANS, cobertura por plano coletivo empresarial ou por adesdo. Muitos desses
planos contratados por empresas para seus funcionarios cobrem um leque muito
diversificado de pessoas em termos de caracteristicas sociais e de renda, nesse sentido

Ill

a variavel “plano de saude” pode ndo ter tido o devido poder discriminatério para

efeitos de comparacdo dos dois grupos em termos de status socioecondémico.

Deste modo, no presente estudo algumas limitacdes precisam ser consideradas.

O procedimento de record linkage utilizado para a identificagao dos casos constantes
no RCBP-SP nas outras duas bases utilizadas no estudo — SIM/SMS/SP e SIB/ANS/MS —
envolve um certo grau de incerteza, pois baseia-se na probabilidade do registro
identificado como par pertencer de fato ao mesmo individuo. O percentual de
identificacdo de pessoas com cobertura por planos privados de saldde e o percentual
de identificacdo dos ébitos na base do RCBP-SP pode favorecer uma subestimacdo das
taxas de incidéncia na populacdo feminina coberta por planos privados de saude.
Erros de ma-classificagdo da exposicdo dos casos (plano sim/plano ndo) podem
também ter conduzido a uma atenuacdo da associacdo entre ndo ter plano e menor

sobrevida.
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E muito provével que a sobrevida observada para os dois grupos populacionais —
mulheres cobertas e ndo-cobertas por planos privados de saude — esteja sendo
superestimada, pois como foram considerados apenas os obitos da populagao
feminina residente no municipio de Sdo Paulo, podem ter ocorrido casos de pacientes
consideradas sobreviventes por n3dao terem sido encontradas na base do SIM do
municipio de S3o Paulo, quando na verdade estas pacientes ja tinham ido a 6bito. No
caso, por exemplo, de uma eventual mudanca de residéncia da paciente durante o
decorrer do estudo: a paciente com diagndstico de cancer de mama captada pelo
RCBP-SP, inicialmente residente no municipio de Sdo Paulo, pode ter fixado residéncia
em outro municipio da regido metropolitana (Guarulhos, por exemplo) e ndo terd sido

identificada na base municipal do SIM-SP.

Os resultados deste estudo ndo podem ser generalizados para outras regioes do pais.
O municipio de S3o Paulo é o estado com a maior cobertura de planos privados de
saude (cerca de 40%) e possui grandes Hospitais de referéncia para o atendimento dos
casos de cancer, tanto na rede privada quanto na rede publica, o que configura um

contexto sem comparativos no Brasil.

Outras limitagdes que envolvem a andlise de sobrevida a partir de registros de base
populacional envolvem fatores ligados a forca da mortalidade em ambas as
populacdes, ja que a forca da mortalidade por outras causas a que estdao submetidos
os pacientes com cancer tendem a reduzir a taxa de sobrevida em relacdo aquela que
ocorreria se a doenca do paciente fosse a Unica causa de morte considerada. Portanto,
é recomendado que as comparagdes por idade sejam restritas as comparagdes por

faixa etaria.

Por outro lado, os estudos de base populacional caracterizam-se por ndo
apresentarem o viés de selecdo apresentado, por exemplo, pelos estudos de base
hospitalar, dado que a captacdo dos casos na populacdo aumenta sua
representatividade por representar, em tese, no caso dos Registros de Cancer de Base

Populacional todos os casos ocorridos na regido de referéncia.
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CONSIDERACOES
FINAIS



CONSIDERACOES FINAIS

Dada a relevancia das politicas de vigilancia e controle do cancer no pais e no mundo e
considerando a magnitude do impacto provocado tanto pela incidéncia quanto pela
mortalidade por cancer de mama na regido das Américas e no Brasil estudos que
investiguem ndo apenas os desfechos, como a mortalidade e a sobrevida da doencas,
mas também procurem compreender a natureza das diferengas observadas entre as

populacdes sdo fundamentais.

Na regido das Américas e no Brasil as neoplasias atingem milhares de pessoas em
idade economicamente ativa e consomem um volume importante de recursos dos
sistemas de saude. No caso do cancer de mama, medidas de rastreamento
populacional, prevengdo secundaria e controle da doenca sdo as principais estratégias
adotadas pelos paises para o seu enfretamento. No entanto, diferencas ainda nao
muito claramente explicadas podem ser observadas nos tempos de sobrevida quando

observadas diferentes populagdes.

Poucos estudos mensuram de forma adequada como esses fatores interferem na
incidéncia e na mortalidade por cancer de mama, os resultados de algumas pesquisas58

mostram associa¢do positiva da incidéncia com algumas varidveis sociais.

As informacdes sobre incidéncia de cancer sdo importantes para definir o papel dos
fatores de risco para cada neoplasia e para estabelecer prioridades na prevencao,
planejamento, e gerenciamento dos servigos de atengdo oncoldgica. Nesse aspecto a
disponibilidade das informacdes dos Registros de Cancer de Base Populacional no
Brasil pode ser considerada de suma importancia do ponto de vista do planejamento e
da vigilancia em saudde no pais. Estudos de base populacional, com longas séries
temporais e analises de sobrevida, sdo possiveis devido a captacdo dos casos e o
monitoramento realizados pelos RCBP’s. Porém, dados mais completos sobre o
estadiamento clinico dos casos deveriam se tornar também uma prioridade dada a

relevancia desta informagdo na avaliagdo da efetividade dos programas de

131



rastreamento e deteccdo precoce. No presente estudo, o uso desta informacdo foi

limitado devido ao baixo percentual de casos com esse campo informado.

Nesta pesquisa o achado mais significativo é apresentado no ultimo artigo desta Tese
que apresenta uma analise comparada da sobrevida entre pacientes com e sem
cobertura por plano privado de saude. A sobrevida das pacientes sem cobertura de
planos foi maior que a observada entre as com plano. Outras varidveis consideradas no
estudo como estado civil, raca/cor e estadiamento clinico também apresentaram
resultados significativos. A diferenca observada nas curvas de sobrevida das pacientes
do RCBP-SP deve ser interpretado com cautela, pois o grupo com cobertura por plano
de saude consiste num contingente de pessoas com caracteristicas sociais e de saude
muito variadas, podendo ndo discriminar muito claramente possiveis diferencas sociais

e de renda entre as duas popula¢des analisadas.

Além disso, o relacionamento probabilistico das bases estudadas, RCBP-SP, SIM-SP e
SIB/ANS envolveu um volume muito grande de registros com qualidade dos campos
muito variavel, principalmente, na etapa de identificagao das pacientes com cobertura
de plano na base do SIB/ANS. A literatura aponta, como referido no Artigo 1 desta
Tese, que a qualidade das bases de dados é um dos fatores a serem considerados no
planejamento de estudos que envolvam record linkage, pois 0os campos a serem
utilizados no processo de pareamento das variaveis em muitos casos tém problemas
de preenchimento ou de validade. No mais, a qualidade do resultado do método de
relacionamento probabilistico pode ser afetado pelo volume de dados a serem
processados. Poucos campos disponiveis para o linkage, como é o caso desta pesquisa,
podem favorecer a ocorréncia de pares falso-positivos, pares classificados como
verdadeiros que, entretanto, referem-se a pessoas diferentes nas bases de dados

comparadase.

Estudos adicionais sobre a relacdo entre a sobrevida do cdncer de mama e condigOes
socioecon6micas sdo necessarios para uma melhor compreensao da participacdo dos

fatores envolvidos nas diferencas observadas no presente estudo.
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ANEXO |

ANS Agéncia Nacional de
\‘ Satde Suplementar

RESOLUCAO NORMATIVA - RN N2 88, DE 04 DE JANEIRO DE 2005

Atualiza o Sistema de Informagdes de Beneficidrios — SIB e aprova novas
normas para o envio de informagdes de beneficidrios das operadoras de planos
de assisténcia a saude a ANS, revoga a Resolugéo Normativa RN n.2 17, de 11
de novembro de 2002, com as alteragles introduzidas pelas Resolugdes
Normativas RN n.2 37, de 05 de maio de 2003, e RN n® 53, de 14 de novembro

de 2003, e dd outras providéncias.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Salude Suplementar — ANS, no uso das atribuicGes
qgue |lhe sdo conferidas pelos arts. 42, inciso XXXI, art. 109, inciso Il, da Lei n.2 9.961, de 28 de
janeiro de 2000, e com fulcro no disposto no art. 20 da Lei n.2 9.656, de 3 de junho de 1998,
em reunido realizada em 14 de dezembro de 2004, adota a seguinte Resolucdo Normativa e

eu, Diretor-Presidente, determino a sua publicac¢ao:

Art. 12 Esta Resolugdo Normativa atualiza o Sistema de InformagGes de Beneficidrios — SIB que
estabelece a sistematica de geracdo, transmissdo e de controle de informagdes da totalidade
dos beneficidrios existentes na carteira das operadoras de planos privados de assisténcia a

saude.

Art. 22 As operadoras de planos privados de assisténcia a salde deverdo enviar a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS, até sessenta dias apds concedido o registro da
operadora, as informacGes cadastrais de seus beneficidrios, na forma desta Resolucdo
Normativa e de seu Anexo, utilizando os modelos e aplicativo disponibilizados no endereco

eletrénico www.ans.gov.br.
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Art. 32 Até o dia 10 de cada més, as operadoras deverdo encaminhar a ANS as informacdes de
beneficiarios referentes a eventuais alteracdes, bem como inclusdes, reinclusdes e exclusdes

de beneficiarios, ocorridas até o ultimo dia do més imediatamente anterior.

§ 19 S6 devem ser atualizadas informacdes de beneficiarios que tenham sofrido alteragGes em
seus dados cadastrais.

§ 22 Para as operadoras que ndo possuem beneficidrios em sua carteira ou para aquelas que
possuem beneficidrios, mas ndo tiveram alteragGes cadastrais, sera obrigatdrio indicar a

referida situagdo mensalmente, utilizando a sistematica definida no art. 29.

Art. 42 Processados os dados pela ANS, ficardo disponiveis as operadoras, na forma de arquivo
de dados, o resultado do processamento e os eventuais erros identificados.

§ 12 As operadoras deverdo retirar o arquivo de dados contendo o resultado do
processamento, entre os dias 20 e o ultimo dia de cada més.

§ 22 Os erros eventualmente identificados no resultado do processamento deverdo ser

corrigidos pela operadora e encaminhados a ANS na atualizacdo mensal subseqiente.

Art. 52 As operadoras classificadas como Administradoras, na forma do art. 10 da Resolugao de
Diretoria Colegiada — RDC n? 39, de 27 de outubro de 2000, estdo dispensadas do

cumprimento das normas estabelecidas nesta Resolugao.

Art. 62 As informac0Oes de beneficidrios enviados a ANS anteriormente a esta Resolucdo serdo
atualizadas ou corrigidas pelas operadoras até a competéncia definida em norma

complementar.

Art. 72 O ndo fornecimento, o fornecimento incompleto, a ndo atualizagdo ou a ndo corre¢do
das informacgGes de beneficidrios nos prazos estabelecidos nesta Resolucdo, constituem
infracdo punivel com a multa pecuniaria prevista no art. 79, caput, da RDC n2 24, de 2000.

Paragrafo unico. As informacGes de beneficiarios recebidas fora das normas estabelecidas
nesta Resolu¢cdo e em normas complementares sujeitardo a operadora a penalidade prevista

no art. 79, caput, da RDC n.2 24, de 2000.

Art. 82 A Diretoria de Desenvolvimento Setorial fica autorizada a editar normas

complementares a esta Resolucdo Normativa, definindo os procedimentos de geracdo, de
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transmissdo e de controle de informacGes de beneficiarios, bem como a dirimir os casos

omissos ou excepcionais, assim como eventuais altera¢des do SIB.

Art. 92 O art. 72 da Resolucao de Diretoria Colegiada — RDC n° 24, de 13 de junho de 2000,

passa a vigorar com a seguinte redacgao:

VI - atrasar, por prazo superior a 30 (trinta) dias, ou encaminhar de forma incorreta,
incompleta ou desatualizada as informa¢des de natureza cadastral que permitam a
identificacdo dos consumidores, titulares ou dependentes, conforme estabelece o art. 20 da

Lei n2 9.656/98 e sua regulamentacgdo; (N.R.)

Art. 10 Esta Resolugdo Normativa entra em vigor na data da sua publica¢do.

Art. 11 Fica revogada a Resolucdo Normativa — RN n?2 17, de 2002, com as alteracdes

introduzidas pelas Resolu¢cdes Normativas — RN n2 37, de 2003, e RN n2 53, de 2003.

JOSE LEONCIO DE ANDRADE FEITOSA

Diretor-Presidente Substituto

Anexo da Resolugao

As informacdes de beneficidrios que constituem o Sistema de Informagdes de Beneficiarios
sao:

1. Identificacao de beneficiarios

- Cédigo de identificagdo do beneficidrio na operadora;

- Nome do beneficiario;

- Data de nascimento;

- Sexo do beneficiario;

- Nome da mée do beneficiario;

- CPF — Cadastro de Pessoas Fisicas do beneficiario;

- PIS/PASEP — Programa de Integracdo Social/ Programa de Formagdo do Patrimbnio do
Servidor Publico do beneficiario ou NIS — Nimero de Identificacdo Social;

- CNS — Cartdo Nacional de Saude do beneficiario;

- Carteira de Identidade do beneficiario.

136



2. Identificagdo de planos posteriores a Lei n2 9.656/98

- Ndmero do cdédigo do plano na ANS.

- Indicac¢do de existéncia de Cobertura Parcial Temporaria;

- Data de término da cobertura parcial tempordria;

3. Identificagdo de planos anteriores a Lei n2 9.656/98

- Ndmero do cddigo do plano na operadora;

- Segmentacdo assistencial da cobertura do plano;

- Abrangéncia geografica da cobertura do plano;

- Tipo de contratac¢do do plano;

- Data de adapta¢do ou migragao.;

- Indicagdo dos itens dos procedimentos que sdo excluidos da cobertura de plano contratado
antes de 02/01/1999.

4. Campos comuns utilizados para planos posteriores e anteriores a Lei n2

9.656/98

- Data de adesao ao plano;

- Vinculo do beneficiario;

- Codigo de identificacdo do beneficiario titular na operadora para o caso de beneficiario
dependente;

- Data de cancelamento / suspensdo do contrato;

- Data de Reinclusao;

- Motivos de cancelamento ou de suspensdo ou de adaptag¢do ou de migragdo ou de mudanga
do contrato;

- Indicacdo de existéncia de co-participa¢do ou franquia nas despesas de atendimento;
- Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ — da empresa contratante.

5. Campos de localizagdo do beneficiario

- Logradouro;

- Ndmero do endereco de residéncia;

- Complemento do endereco de residéncia;

- Bairro do endereco residencial;

- CEP - Cdodigo de enderecamento postal;

- Municipio;

- Unidade da federacao.
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ANEXO Il
ot ANS ipciatacional ge

TRECHOS DO ANEXO Il DA INSTRUGAO NORMATIVA - IN N2 18, DA DIRETORIA DE
DESENVOLVIMENTO SETORIAL, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2005

“Formato e descri¢cdo dos arquivos de atualizacdo, de devolugdo e de conferéncia do
Sistema de Informacao de Beneficiarios

(Anexo lll da IN n° 15, de 2005, alterado pela IN18, de 2005)

Arquivo de Conferéncia de dados de Beneficiarios

Linha do tipo - Dados do Arquivo de Conferéncia de dados de beneficiarios.

3.1. Arquivo de Atualizacdo com Registro de Dados de Beneficidrios - detalhamento do
formato

3.1.1 Linha do tipo 0 - Header do Arquivo de atualizacdo com registros de dados de
beneficidrios

Tamanho do registro de header = 374 bytes

Campo Tipo Tamanho | Posi¢do

01. Numero seqiiencial da linha dentro do arquivo Numérico 07 001a
007

Valor: "0000001"

02. Indicador de registro tipo header Numérico 01 008 a
008

Valor: "0"

03. Cadigo do sistema, preencher com o valor "BENEF" Alfabético 05 009 a
013

04. Data da geragdo do arquivo, no formato AAAAMMDD, onde AAAA é o Numérico 08 014 a

ano, MM o més e DD o dia da geragao do arquivo. 021
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05. Numero de codigo da operadora na ANS com o digito verificador Numérico 06 022 a
027
06. CNPJ da operadora Numeérico 14 028 a
041
07. Numero de seqiiéncia do arquivo que estd sendo enviado a ANS Numeérico 07 042 a
048
08. Reservado para a ANS; a versdo do programa sera colocada pelo Alfanumérico 03 049 a
programa de critica. Preencher com o valor fixo “vV01” 051
(valor
fixo)
09. Identificagdao da modalidade da operadora Alfanumérico 01 052 a
052
Valores: “O” — Operadoras com outra classificagdo
10. Hora da geragdo do arquivo, no formato HHMMSS, onde HH é a hora, Numérico 06 053 a
MM os minutos e SS os segundos relativos ao horario da geragdo do 058
arquivo.
11. Reservado a ANS Numeérico 01 059 a
059
12. Reservado para expansao Alfanumérico 266 060 a
325
13. Conteudo ignorado pela ANS; pode ser utilizado pela operadora Alfanumérico 49 326a
374

3.1.2 Linhas do tipo 1 - Inclusdao de registros de dados de beneficiarios no Cadastro de

Beneficiarios da ANS

Tamanho do registro do beneficiario = 567 bytes
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Formato do Posi¢d
Campo
es
Campo
01- Numero seqiiencial da linha dentro do arquivo Numeérico 001 a
(07) 007
Valor: “Seqliencial da linha anterior mais 1”.
02- Indicador de registro tipo detalhe Numérico 008 a
(01) 008
Valor: “1” — Inclusdo.
03- Cédigo de Identificagdo do beneficiario na operadora Alfanum 009 a
038
(30)
Alfanum 039a
04- Nome do Beneficiario
108
(70)
Deve ser informado conforme consta no Registro Civil ou na Carteira de Identidade.
Deve conter caracteres alfanuméricos sem repeti¢do nas 3 primeiras posigoes.
05- Data de nascimento do beneficiario. Numérico 109 a
(08) 116

Formato AAAAMMDD, onde AAAA é 0 ano, MM é o més e DD é o dia.

Deve ser menor que ou igual a data de envio do arquivo e menor que ou igual a data de

adesdo.
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Numérico 117 a
06- Sexo do beneficiario (01) 117
Validar Valores:
“1” —masculino;
“3” —feminino.
07- CPF — Cadastro de Pessoas Fisicas — do beneficiario Numérico 118 a

(11) 128

Quando informado, validar o digito verificador do CPF.
Observar as orientagGes do item 2.6 do Anexo |l desta Instrugdo Normativa
08- PIS/PASEP — Programa de Integragdo Social/ Programa de Formagdo do Patriménio do Numérico 129 a
Servidor Publico — do beneficiario (11) 139

Quando informado, validar o digito verificador do PIS/PASEP.

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa
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Alfanum 140 a

09 - Nome da mée do beneficiario 209
(70)

Deve ser informado conforme consta no Registro Civil ou na Carteira de Identidade.

Deve conter caracteres alfanuméricos sem repeti¢do nas 3 primeiras posicGes.

Em caso de n3o existir o nome da mie no Registro Civil, informar a mensagem “NAO

CONSTA DO REGISTRO CIVIL".

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa

10- Nuimero do cédigo do plano na ANS Numeérico 210 a
(09) 218

para planos posteriores a Lei n2 9.656/98 (contratados a partir de 02/01/1999).

Quando informado,validar contra a tabela de planos de operadoras cadastrados na ANS.

Observar as orientagGes do item 2.6 do Anexo |l desta Instrugdo Normativa
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11- Data de adesao ao plano

para planos posteriores a Lei n2 9.656/98 (contratados a partir de 02/01/1999) e anteriores
a Lein29.656/98 (contratados antes de 02/01/1999)

Formato AAAAMMDD, onde AAAA é 0 ano, MM é o més e DD é o dia.

Deve ser menor que ou igual a data de envio do arquivo e maior que ou igual a data de
nascimento do beneficiario.

Numeérico
(08)

219a
226
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12- Data de cancelamento ou de suspensao do contrato Numeérico 227 a
(08) 234
Formato AAAAMMDD, onde AAAA é 0 ano, MM é o més e DD é o dia.
ATENCAO:
Este campo ndo se aplica na inclusdo
13- Data de reinclusido do beneficiario no plano Numeérico 235a
(08) 242
Formato AAAAMMDD, onde AAAA é 0 ano, MM é o més e DD é o dia.
ATENCAO:
Este campo ndo se aplica na inclusdo
Alfanum 243 a
14— Logradouro do beneficiario 292
(50)
Pode conter além de letras e niUmeros:
Virgula, ponto, barra (/), aspas (“), hifen (-) e apdstrofe (‘).
15- Numero do enderego de residéncia do beneficiario Alfanum 293 a
297
(5)
ATENCAO:
Este campo é de preenchimento opcional
16— Complemento do logradouro do beneficiario Alfanum 298 a
312
(15)
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ATENCAO:

Este campo é de preenchimento opcional

17- Bairro do logradouro do beneficiario Alfanum 313a
342
(30)
ATENCAO:
Este campo é de preenchimento opcional
18- Municipio de residéncia do beneficiario Alfabético 343 a
372
(30)
Validar contra a tabela de municipios da ANS.
Alfabético 373a
19 - Unidade da Federacéo 374
(2)
Validar tabela de siglas das UFs ou “EX” quando o beneficiario for residente no exterior.
20- CEP - Cdédigo de Enderecamento Postal Numeérico 375a
(08) 382
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21- Segmentagao assistencial da cobertura do plano Numérico (2) 383 a

384
para planos anteriores a lei pela Lei n2 9.656/98 (contratados antes de 02/01/1999),

quando ndo cadastrados na ANS

Quando informado, validar valores:
“01” —ambulatorial;
“02” — hospitalar ¢/ obstetricia;
“03” — hospitalar s/ obstetricia;
“04” — odontoldgico;
“06” — ambulatorial + hospitalar ¢/ obstetricia;
“07” — ambulatorial + hospitalar s/ obstetricia;
“08” —ambulatorial + odontoldgico;
“10” — hospitalar ¢/ obstetricia + odontolégico;
“11” — hospitalar s/ obstetricia + odontolégico;
“13” — ambulatorial + hospitalar ¢/ obstetricia + odontolégico;

“14” — ambulatorial + hospitalar s/ obstetricia + odontoldgico.

ATENCAO:

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa

Obrigatério somente quando o n2 do plano na operadora - campo 28 — ndo tiver sido
informado a ANS via SCPA - Sistema de Cadastro de Planos Antigos e devidamente
processado.
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22— Abrangéncia Geografica da cobertura do plano Numeérico 385a
(01) 385
para planos anteriores a Lei n2 9.656/98 (contratados antes de 02/01/1999)
Validar valores:
“1” — nacional
“2"” — grupo de estados
“3"” — estadual
“4” — grupo de municipios
“5” — municipal
ATENCAO:
Observar as orientagGes do item 2.6 do Anexo |l desta Instrugdo Normativa
Obrigatério somente quando o n2 do plano na operadora - campo 28 — nao tiver sido
informado a ANS via SCPA - Sistema de Cadastro de Planos Antigos e devidamente
processado.
23-Tipo de contratagao do plano Numeérico 386 a
(01) 386

para planos anteriores a Lei pela Lei n2 9.656/98 (contratados antes de 02/01/1999)

Validar valores:

“1” —individual ou familiar;

“3” — coletivo por adesdo com patrocinio;
“4" — coletivo por adesdo sem patrocinio.
“5”- coletivo empresarial com patrocinio

“6”- coletivo empresarial sem patrocinio

ATENCAO:

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa
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Obrigatério somente quando o n2 do plano na operadora - campo 28 — nao tiver sido
informado a ANS via SCPA - Sistema de Cadastro de Planos Antigos e devidamente
processado.
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24- Vinculo do beneficiario

para planos posteriores a Lei n2 9.656/98 (contratados a partir de 02/01/1999) e
anteriores a Lei (contratados antes de 02/01/1999).

Validar Valores:

“01” — beneficiario titular;
“03” — Cénjuge/ companheiro;
“04” — Filho;
“05” — Filha;

“06” — Enteado;
“07” — Enteada;
“08” — Pai;
“09” — Mae;

“10” — Agregado/outros;

“11” — Titular menor utilizando CPF do responsavel.

Numeérico
(02)

387 a
388

149




25- Motivo de inclusdo ou de cancelamento ou de suspensdo do contrato ou da migragao Numeérico 389 a

ou adaptagdo ou mudanga de planos. (02) 390

Validar valores:

15 — Inclusdo de novos beneficiarios;

16- Inclusdo de beneficiarios motivada por transferéncia voluntaria de carteira.

17 - Inclusdo de beneficiarios motivada por transferéncia compulséria de carteira

ATENCAO:

Obrigatdrio a partir de 90 dias a contar da data de publicagdo desta Instrugdo Normativa.

26— Indicagao de existéncia de Cobertura Parcial Temporaria Numeérico (1) 391a
391

para planos posteriores (contratados a partir de 02/01/1999) ou adaptados a Lei

n%9.656/98.

Validar valores:

“1” — existe cobertura parcial temporaria;

“2" —ndo existe cobertura parcial temporaria.

ATENCAO:

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa

O registro tipo 4 — dados de Cobertura Parcial Temporaria esta suspenso, devendo a
operadora somente validar os valores acima.
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27- Indicagdo de existéncia de co-participa¢do ou franquia nas despesas de atendimento Numérico (1) 392 a
392
para planos posteriores a Lei n2 9.656/98 (contratado a partir de 02/01/1999) e

anteriores a Lei (contratado antes de 02/01/1999).

Validar valores:
“0” — ndo existe co-participagdo do beneficidrio e franquia da operadora;
“1” — 506 existe co-participa-¢do do beneficidrio;

“2" —ndo existe co-participa-¢do do beneficiario (cancelado a partir desta Instrugdo
Normativa);

“3" — s0 existe franquia da operadora;

“4” - n3o existe franquia da operadora (cancelado a partir desta Instrugdo Normativa);

“5” existe co-participacéio do beneficiario e frai@yda operadora.
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28— Numero do cédigo do plano na operadora Alfanum 393 a

422
para planos anteriores a Lei n2 9.656/98 (contratado antes de 02/01/1999) (30)

ATENCAO:

Observar as orientagGes do item 2.6 do Anexo |l desta Instrugdo Normativa
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29- CNS - Cartdo Nacional de Saude — do beneficiario

para planos posteriores a Lei n2 9.656/98 (contratado a partir de 02/01/1999) e anteriores
alei (contratado antes de 02/01/1999).

Quando Informado,utilizar o CNS do préprio beneficiario.

ATENCAO:

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa

Numeérico
(15)

423 a
437

30- Carteira de identidade do beneficiario

para planos posteriores a Lei n2 9.656/98 (contratado a partir de 02/01/1999) e anteriores
alei (contratado antes de 02/01/1999)

Quando obrigatdrio, para os beneficiarios vinculados, preencher com a Carteira de
identidade do titular.

Quando informado,0s campos 31 — Orgdo emissor da carteira de identidade do
beneficidrio e 32— Cédigo do pais emissor da carteira de identidade do beneficiario
também devem ser preenchidos.

ATENCAO:

Observar as orientagGes do item 2.6 do Anexo |l desta Instrugdo Normativa

Alfanum

(30)

438 a
467

31- Orgdo emissor da carteira de identidade do beneficiario

Quando informado,os campos 30 — Carteira de identidade do beneficiario e 32 — Cédigo
do pais emissor da carteira de identidade do beneficiario também devem ser preenchidos.

468 a
497

153




ATENCAO:

Observar as orientagGes do item 2.6 do Anexo |l desta Instrugdo Normativa

32— Codigo do pais emissor da carteira de identidade do beneficiario Numeérico 498 a
(03) 500

Validar contra a tabela de paises da ANS.

Quando informado, os campos 30 — Carteira de identidade do beneficiario e 31 — Orgdo

emissor da carteira de identidade do beneficiario também devem ser preenchidos.

ATENCAO:

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa

33— CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - da empresa onde trabalha o Numeérico 501 a

beneficiario titular (14) 514

Quando informado, validar o digito verificador do CNP)J

Obrigatério somente para plano coletivo empresarial.

34- Codigo de identificagdao do beneficiario titular do plano na operadora para Alfanum 515a

beneficidrios informados como dependentes 544
(30)

para planos posteriores a Lei n2 9.656/98 (contratado a partir de 02/01/1999) e

anteriores a Lei (contratado antes de 02/01/1999)

ATENCAO:

Observar as orientagGes do item 2.6 do Anexo |l desta Instrugdo Normativa
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35 — Indicagao de itens de procedimentos excluidos da Cobertura Numérico (1) 545 a
545

para planos anteriores a Lei n2 9.656/98

(contratados antes de 02/01/1999).

Validar valores:

“1” — existe exclusdo de cobertura
“2” —ndo existe exclusdo de cobertura ou a operadora comercializa somente planos

posteriores a Lei n2 9.656/98.

ATENCAO:

Observar as orientagdes do item 2.6 do Anexo Il desta Instrugdo Normativa

O registro tipo 5 — Dados dos Itens dos Procedimentos Excluidos da Cobertura de Planos

contratados antes de 02/01/1999 esta suspenso, devendo a operadora somente validar os

valores acima.

36— Data de adaptacdo ou migra¢do ou mudanca de planos anteriores a Lei 9.656/98 Numeérico 546 a
(08) 553

37 — CEl — Cadastro Especifico do INSS — da empresa que contratou o plano e onde Numérico 554 a

trabalha o beneficiario titular (14) 567

ATENCAO:

Obrigatoério para plano coletivo empresarial que ndo se enquadra no disposto do campo
33 - CNPJ.

Entra em vigor 90 dias apds a data de publicagdo desta Instrugdo Normativa.
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ANEXO I

FLUXOGRAMA OPERACIONAL DE UM REGISTRO DE CANCER DE BASES POPULACIONAL

Fluxegrama das Informagoes

Cadastro de Fontes
(Coordenador)

Coleta e entrada de Dados
(Registradores)

Dados Incompativeis
fatguma varid velincompleta)

Dados Compativeis
{ varidwveis completa)

Banco de Dados Temporario
{consisténcia de dados)

Completar
{preenchimento de alguma varidvel incompleta)

Validar
{entica dos dados coletados)

Identificar
(corresponadncia entre casos duplos)

Dados Inconsistentes
fhanco de dados que ainda contém varidvels incompletas)

II

Dados Consistentes
thanco de dados com varidwels completas)

Fonte de Origem
(retomada a coleta de dados)

Dados Incompletos l Dados Completos
{naoentram na andfise) {entram na andiise)

Eleger Casos Definitivos
(sele¢do de casos para andlise de incidéndia)

Banco de Dados
{andiise da incidéncia)

Relatérios Padronizadoes
fusudrios)
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ANEXO IV

MODELO PADRAO DA FICHA DE COLETA DO REGISTRO DE CANCER DE BASE POPULACIONAL

Ministério da Sadade
Instituto Nacional de Cincer INCA

Registro de Cancer de Base Populacional

Fonte de Notificagdo

N* do Prontudrio N? da Lamina

LITTTTTITT] HEEEEEEEEN

Nome completo do paciente

Nome da Mae

Sexo [M] | Masculino [F] ] Feminine Data de Nasc. __/  / ldade

cor [1] | Branca [2] ] vogra (3] | Parda [4] ] Amareta
. Outras E[] Ignorada

Enderego / Procedéncia

Profissdo

Topografia (localizagéo) I i
Morfalogla (tioo histoldgico) D:D:Ij

Medo de Diagndstico Extensdo da Dosnga
Histologico [0s] ] cinico (1] Jtocatizade ~ [4] ] Nao se apiica
Citolégico 08] | Necrepsia (2] |metastase  [9] | ignoredo
[03] Cirargico 07] ] outros (3] ] n situ
E[ Imagem - Raio X Ignarado

Tipo da Obita
Data do Diagnéstico | Data da Obito ﬁﬁﬂfvﬂf Fogsmde

[ |nao cancer
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ANEXOV

MODELO DA DECLARAGAO DE OBITO UTILIZADA NO BRASIL

Repiblica Federativa do Bras
Ministéric da Salde

1] Cartério
1 |
£] Muriciple
77 Tipo de Obito Tl b
Data
] =rem O ;.w.| l ‘
- i —; [
'Il] Nome do falecido ‘
12 Nome do pai | ‘13 Nome da mas |
15 |oade F
_ Ancs completss | Menares do 1 ano Igomada 16 Sexo 17 Ragalcor
4 Data de Nascimento Mesee  Dige | Horas  Minutos = i - - -
M-Mass L | F-Fam, | tapraca | 2 -Pmta L] 3o dmarek
| | 1 | | | [0 1 =knarade, ] a-parga [0 5-indigene
18 Estado civl 13 Escolaridade (Em anas de estudos conchuldos) Ocupagioc habitual @ amo de atividads
B+ i 0o casas: Tk {"#n apofareace. cobcar 4 ocumagan kabial Amariar
~Sallea = ] 3-Viiwo . -
[ 4-Nestuma [J 2-0e1a3  [J3.004e7 Cadiga
[0 4-separsae [ s-umze [ 0. ignores .
judiciskents — consensusl [] 4-0e 5891 ] s-1zemais [ 8-lonarsds LIy |
= =
Z1 Logradouro { Rua, praga, avenida eic.) Cédige | Nimers Complemento r’. CEP
| ) | | O I | |
ra Baira/Distrito Cédigo Z4 Municliplo de residéncia Cédiga r
| L L i ] Lf | | L L ‘ L |
786 Local da ocorréncia do dbito 177 Estabeleciments
— — Cod
| 1-Hospzal [ 2- Outres sstaby saide [ 3-Domiclo i
| 4-via pibica [ 5= Cutros 2] gaignorada |
28 Enderego da ocoméncia , se fora do estabelecimento ou da residéncia  (Rua, araga, averid, atn) Wimere Complemonta (29 CEP
| ‘ | | | | | | | | |
30 Baire/Distrito Codign 31 Municipio de ocorréncia Cédigo 32 UF

[

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO

e

INFORMAGOES SOBRE A MAE 135 Deupagao habitual e ramo de atividads da mas 36 Namero de Hhos lidos
33 Kade 31 Escolaridads (Fm anos de sstudo conclufdos | L i o e o oc
] 1 GCodigs Nascidos Nascidos
71 1-Menbuma [ 2-petas [l 3-pedav vivos Mortos
L] s [l 4-pegatt T s-12amais [ a-sgnorado N | |
37 Duragho da gestagio { Em semanas | 38 Tipo de Gravidez 39 Tipo de parto a0 Morte em rdagio ao parta
1 =Menas do 22 2.De 22827 ) 1w i ] 1-vaginal
! enas do - 20 4 e O 1-mntes 2-Durante L[] 3-Depois o= |gnoraga
[l s-pezsesr ] 4-Des2ass =1 2 -oupta
= = 2 - Cestron
| G-Dedradt | 8-dzemais 13- rinka & mais 41 Peso an nascer A2 Num.da Dedar, de Nascidos Vives
] 3-ignocadn || g narada ] 8-tgnorads T - P S |
OBITOS EM MULHERES ASSISTENCEA MEDICA
143 A morie soomeu duranie a gravidez, pario ou aborte ¥ 44 A morie ocormeu durants o puerpério 7 #5 Recebeu assisl. médica duranie a doenga que scaslonou a morta 7
1 = )
— o 7= Gim, a6 42 diss | 2-Simde 43 diss 8 Tane I 1-8m ZaNain L] o -kgnoade
Ll f-sm L2 -mee L] g-mnarads —
9-Na 1 8 - lgnamdo
DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
45 Exams complementar ? A2 Girurgia ? BB Necrépsia ?
1-sm a-wae [ o-gromse [ 1-sim Oaz-nee [ 9-kramde 3 1-sm [Jzonse [ s-tomomane |
43 CAUSAS DA MORTE ANGTE SOMUNTE U DAAGNGSTIE POR LINHA T
P
PARTEN bk
Daanga oL a5tacs mArbisD qua CALSIU HrEaTmants 3
marte ) | i
P R e e Thwan ol coma corsamuencia e
Estados mérbidos, s axisliram, que produzinam b
causa acima rgisida, manconandossa am imo | |
lugar a caugo sl Dewdn o0 coma canenguénca o
; | | |
d

Outras condigies significativies que conlribuiam
parm a martn. o que ndo snimmm, parsm. na
caeia acima,

PARTER | | | |

(B0 Mome do midico 151 CRM 52 O médico que assina atendeu ao falacide 7
‘ [ 1-8im zosubsite | ) 3-pa [ a-svo | 50u0s |
VIl
153 Meio de contato { Telefona, fax, e-mall atc,) 54 Data do stestad 55 Assinatura
| ‘ e e ‘ |
PROVAVELS CIRCUNSTANGIAS DE MORTE NAD NATURAL ( 6 cardter esti ielsgice |
(B8 Tipo B8 Fonle da informagdo
T 4 e ncidante | 2esuesis 1 3« Hamicisin 2-Nao - kot de Grorénca
[ 4acuires 7] 2 lgnorads [] d=cure B lgnoraga

59 Descrigho sumdria do eve

VIIE, indundo o tipo de

i El A P
0 Logradoura (Rua. praga, avenida, sl |

“ is.: Cederants | R ——
* l
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ANEXO VI

PROGRAMA DE APRIMORAMENTO DAS INFORMACOES DE MORTALIDADE NO MUNICiPIO DE
SAO PAULO.

Informagodes sobre a nova estrutura e os codigos de arquivos do PRO-AIM a partir de 2002.

A partir de 12 de janeiro de 2002, o PRO-AIM implantou o sistema informatizado SIM
do DATA-SUS para o processamento das declaracbes de obito. A estrutura das bases de
dados mudou, mas o formato dos arquivos continua o mesmo (.dbf), e podem ser
analisados através do uso de softwares como o TABWIN, Dbase, FoxBase, Epi-Info,
Access, SPSS ou SAS. As bases de anos anteriores foram convertidas no novo formato.
Em relagdo a metodologia de trabalho, em 2001, ocorreram mudangas no fluxo de
processamento da declaracdo de oObito. Até o ano 2000, o PRO-AIM processava
somente as declaragbes de obito de residentes e ocorridos no municipio de SGo Paulo e
que eram registradas diretamente no Servico Funerdrio Municipal, no momento da
contratagdo do sepultamento. A partir de 2001, o programa passou a incorporar na
sua base de dados as declaragdes de todos os dbitos ocorridos na capital, de residentes
e de ndo residentes no municipio, incluindo também as declara¢des com registro direto
em cartorio ( que ndo passaram pelo Servico Funerdrio Municipal). Os Obitos de
residentes e ocorridos na capital com registro direto em cartorio corresponderam a
3,8% do total. Portanto, as comparagbes entre o ano 2001 e anos anteriores devem
levar em conta essas mudangas.

CAMPO TIPO Larg.|DESCRICAO

NUMERODO |[Character| 8 [N2da DO segundo o Ministério da Saude

CODCART Character| 4 |Cddigo do cartério do municipio de Sao Paulo - campo
digitado apenas para DO com registro direto em cartdrio (61
carérios).

NUMREGCART |[Character| 6 [N2 de registro da DO no cartério

DTREGCART Character| 8 |Data de registro em cartdrio

CODMUNCART |Character| 7 |Cddigo do municipio do cartério

TIPOBITO Character| 1 |[Tipo de débito. Informa se o 6bito é fetal (natimorto) ou ndo
fetal. Os cddigos possiveis sdo 1 (fetal) ou 2 (ndo fetal).
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DTOBITO Character| 8 [Data do ébito no formato DDMMAAAA (ano com 4
algarismos).

HORAOBITO [Character| 4 [Hora do 6bito

NUMSUS Character| 11 |N2 de registro de identificacdo civil

NATURAL Character| 3 |Cddigo da unidade da federac¢do ou pais de onde era natural.

NOME Character| 40 |Nome do falecido

NOMEPAI Character| 40 [Nome do pai do falecido - campo nao digitado

NOMEMAE Character| 40 [Nome da mae do falecido.

DTNASC Character| 8 [Data de nascimento do falecido no formato DDMMAAAA.

IDADE Character| 3 |ldade do falecido. O 12 digito refere-se ao tipo de idade:
4=anos; 3=meses; 2=dias; 1=horas.
Para maiores de 99 anos o 12 digito é 5. Para idade ignorada=
999

SEXO Character| 1 [Sexo: M=masculino; F=feminino e I=Ignorado.

RACACOR Character| 1 |Raga/Cor: 1=branca, 2=preta, 3=amarela, 4=parda,
S5=indigena.

ESTCIV Character| 1 |Estado civil : 1=solteiro; 2=casado; 3=viuvo; 4=separado
judicialmente; 5=unido consensual; 9=ignorado.

ESC Character| 1 [Escolaridade (em anos de estudo concluidos): 1=Nenhuma; 2=
dela3;3=deda7;,4=de 8 all; 5=12 e mais; 9=ignorado.

OCuP Character| 5 |Ocupagdo do falecido:os cédigos sdo baseados na CBO
(Classificacdo Brasileira de Ocupacdes)

ENDRES Character| 50 |Nome e tipo de logradouro de residéncia. Ex.: R Canad3a; AV
Europa.

CODENDRES |Character| 6 |Cddigo do logradouro de residéncia (CODLOG).

NUMRES Character| 6 |NUmero do imével de residéncia.

COMPLRES Character| 20 |Complementa o endereco de residéncia quando necessario
(apto., sala, andar, etc.)

CEPRES Character| 8 |Cddigo de Enderecamento Postal (CEP) de residéncia.

BAIRES Character| 30 |Distrito Administrativo de residéncia
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CODBAIRES Character| 3 |Cddigo do Distrito Administrativo de residéncia.

CODMUNRES |Character| 7 |Municipio de residéncia segundo cédigo do IBGE.

LOCOCOR Character| 1 |Local de ocorréncia do ébito: 1=hospital; 2=outros
estabelecimentos de saude; 3=domicilio; 4=via publica;
5=outros.

CODESTAB Character| 7 |Cddigo do estabelecimento de saude onde ocorreu o ébito.
Para ver nomes dos estabelecimentos solicitar arquivo
com a tabela de hospitais.

ENDOCOR Character| 50 |Endereco da ocorréncia do ébito.

CODENDOCOR |Character| 6 |Cddigo do logradouro (CODLOG) de ocorréncia.

NUMENDOCOR |Character| 6 [Numero do imdvel de ocorréncia.

COMPLOCOR |Character| 20 |Complementa o endereco de ocorréncia quando necessario
(apto., sala, andar, etc.)

CEPOCOR Character| 8 |Cddigo de Enderecamento Postal (CEP) de ocorréncia.

BAIOCOR Character| 30 [Distrito Administrativo de ocorréncia.

CODBAIOCOR |Character| 3 |Cddigo do Distrito Administrativo de ocorréncia.

CODMUNOCOR|Character| 7 |Municipio de ocorréncia segundo cédigo do IBGE.

IDADEMAE Character| 2 |ldade da mae (*)

ESCMAE Character| 1 |Escolaridade da mae (*)

OCUPMAE Character| 5 |Ocupagdo da mae (*)

QTDFILVIVO Character| 2 |N2de filhos vivos. Se ndo houver, registra-se 00. Se a
informacao é ignorada, registra-se 99 (*)

QTDFILMORT |Character| 2 |N2de filhos mortos, incluindo-se abortos e o recém-nascido a
que se referir a DO (*)

GRAVIDEZ Character| 1 |Tipo de gravidez: 1=Unica; 2=dupla; 3=tripla e mais;
9=ignorado (*)

GESTACAO Character| 1 |Duragao da gestacao: 1=menos de 22 sem; 2=de 22 a 27; 3=de
28 a 31;4=de 32 a 36;5=de 37 a 41; 6=42 e mais; 9=ignorado
(*)

PARTO Character| 1 |Tipo de parto: 1=vaginal; 2=cesario; 9=ignorado (*)
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OBITOPARTO |Character| 1 |Informa o momento da morte em relagdo ao parto: 1=antes;
2=durante; 3=depois e 4=ignorado (*)

PESO Character| 4 |Peso ao nascer, em gramas (4 algarismos) (*)

NUMERODN [Character| 8 [N2da Declaragdo de Nascido-Vivo (DN) (*)

OBITOGRAV  [Character| 1 |Informaem caso de ébito de mulher em idade fértil (10-49
anos) se o evento ocorreu durante gravidez, parto ou aborto:

1=sim; 2=nao e 9=ignorado.

OBITOPUERP [Character| 1 |Informa em caso de dbito de mulher em idade fértil (10-49
anos) se o evento ocorreu durante o puerpério:

1=sim, até 42 dias; 2=sim, de 43 dias a 1 ano; 3=ndo e

9=ignorado.

ASSISTMED Character| 1 |Se o falecido recebeu assistencia médica (todo o tempo)
durante a doenga que causou a morte:1=sim; 2=ndo e
9=ignorado.

EXAME Character| 1 [Se o diagndstico foi confirmado por exame complementar:

1=sim; 2=nao e 9=ignorado.

CIRURGIA Character| 1 |Se o diagndstico foi confirmado por cirurgia: 1=sim; 2=n3o e
9=ignorado.

NECROPSIA Character| 1 [Se o diagndstico foi confirmado por necrépsia: 1=sim; 2=n3o e
9=ignorado.

CAUSABAS Character| 4 |Causa Basica da Morte (CBM)

LINHAA Character| 20 [Causas de morte registradas na linha A
LINHAB Character| 20 |Causas de morte registradas na linha B
LINHAC Character| 20 |Causas de morte registradas na linha C
LINHAD Character| 20 |Causas de morte registradas na linha D
LINHAII Character| 20 [Causa(s) que contribuiram para a morte, embora nao

relacionada(s) com o estado patoldgico que conduziu
diretamente a morte.

REGRA Character| 40 |Regra da CID- 109 revisdo que seleciona a causa bdsica de
morte
MEDICO Character| 30 |Médico atestante - campo nao digitado
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CRM Character| 15 [CRM do médico atestante.

ATESTANTE Character| 1 |Informa se o médico que atesta, atendeu ao falecido: 1=sim;
2=substituto; 3=IML; 4=SVO; 5=outros

CONTATO Character| 30 [N2 de telefone, Fax, E-mail ou qualquer outro meio mais facil
de se entrar em contacto com o médico atestante.

DTATESTADO |Character| 8 |Data de assinatura do atestado no formato DDMMAAAA (ano
com 4 algarismos).

CIRCOBITO Character| 1 [Circunstancia de morte nao natural preenchido pelo IML:
1=acidente; 2=suicidio; 3=homicidio; 4=outros e 9=ignorado

ACIDTRAB Character| 1 [Acidente de trabalho: 1=sim; 2=n3do e 9=ignorado.

FONTE Character| 1 |Fonte dainformacgdo: 1=boletim de ocorréncia; 2=hospital; 3=
familia; 4=outra e 9=ignorado.

DESCACID Character| 50 |Descrigao sumaria do evento (para causas externas)

ENDACID Character| 50 |Enderego do local de ocorréncia do evento (para causas
externas)

CODENDACID |Character| 6 |Cddigo de logradouro do local de ocorréncia do evento -
campo nao digitado.

NUMENDACID |Character| 6 [Numero doimdvel especificado no campo anterior.

COMPLACID Character| 20 [Complementa o enderego quando necessario (apto., sala,
andar, etc.)

CEPACID Character| 8 |Cddigo de Enderecamento Postal (CEP).

(*) campos preenchidos para ébitos fetais e menores de 1 ano.
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