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RESUMO

Introdugao: Os tratamentos para o cancer de mama, sao conduzidos conforme
estagio da doencga apos diagnostico. O exame de mamografia € um indicador de
qualidade para diagnostico do cancer de mama, padronizado por diretrizes
mundiais, como a diretriz padréo ouro para a saude suplementar no Brasil que
recomenda 0 exame para rastreamento da doenga sob intervalos regulares e
faixas etarias. Objetivo: Identificar as frequéncias de exames de mamografias,
conforme evolugdo para tratamentos conservadores e radicais em cancer de
mama, segundo recomendagao da diretriz clinica de prevengdo secundaria do
cancer de mama, da saude suplementar. Metodologia: Trata-se de um estudo
observacional, transversal de abordagem quantitativa, para descoberta de
frequéncias de mamografias anteriores a tratamentos para o cancer de mama,
em beneficiarios do sexo feminino de uma operadora de plano de saude do sul
do Brasil. Para tal, utilizou-se a mineragdo de dados, com a aplicacdo do
algoritmo Assoctemp de descoberta de regras de associagdo temporal. Na
amostra composta por 177 beneficiarias, idade superior a 40 anos, os
tratamentos foram realizados entre 2013 a 2015 e os exames de mamografias
entre 2005 a 2012. As frequéncias de mamografias foram descobertas segundo
janelas de tempo padronizadas conforme periodicidade anual e bienal da
recomendag¢ao padrdo ouro, e também a cada trés e quatro anos, propondo
descobrir frequéncias acima dos intervalos recomendados. O conjunto de 117
beneficiarias, foi dividido em trés grupos distintos, respectivamente, sem
considerar a idade, 50 anos ou mais e abaixo de 50 anos, cada qual com a
evolugdo para tratamento conservador e radical, totalizando em 6 bases de
dados. Resultados: Dos 174 procedimentos de tratamentos realizados, entre as
117 beneficiarias, 20,1% foram de radicais e 79,8% de conservadores. As regras
descobertas totalizaram 24, sendo quatro regras para cada uma das 6 bases de
dados. As frequéncias de mamografias, predominaram janelas de tempo de 1 a
2 anos para o grupo de 50 anos ou mais, independentemente do tipo de
tratamento. Ja para o grupo abaixo dos 50 anos, predominou as janelas de 3 a
4 anos, apresentando tendéncia a diferenca estatistica aquelas com evolugao
para tratamentos conservadores, com valor de p= 0,06. Conclusao: Apesar de
nao se conhecer sob quais decisdes ou recomendacgdes tais periodicidades de
mamografias foram realizadas, conclui-se que para aquelas com 50 anos ou
mais, a periodicidade de realizacdo atendeu ao padrdo ouro de recomendacao.
Enquanto que aquelas abaixo de 50 anos, houve predominio de janelas
temporais de 3 a4 anos, ndo atendendo ao padrao ouro, apesar de corresponder
com a faixa etaria ainda discutida na literatura cientifica, sobre a recomendacao
periddica ou ndo da mamografia. Em contrapartida, este grupo ficou com maior
numero de tratamentos radicais, quando comparado aquelas com 50 anos ou
mais, sugerindo o aprofundamento de estudos que possam correlacionar a
periodicidade estendida de realizagdo da mamografia com os tratamentos
radicais, nesta faixa etaria.

Palavras chaves: Cancer de mama. Mamografia. Detecgao precoce de céancer de
mama. Diretrizes. Regras de associacao.



ABSTRACT

Introduction: the treatments for breast cancer, are conducted according to stage
of disease after diagnosis. The mammography examination is a quality indicator
for the breast cancer diagnosis, standardized global guidelines, as the gold
standard guideline for health insurance in Brazil that recommends the
examination for screening disease under regular intervals and ages. Objective:
Identify the frequency of mammograms, as evolution for conservatives and
radical’s treatments in breast cancer, according to recommendation of the clinical
practice guideline of secondary prevention of breast cancer, the health insurance.
Methodology: observational study, cross-sectional quantitative approach for
earlier mammograms frequency treatments for breast cancer in female
beneficiaries of a health plan operator in southern Brazil. For this we used data
mining, with the application of Assoctemp algorithm for temporal association rule
discovery. In the sample consisting of recipient age of 177, 40 years, treatments
were carried out between 2013 to 2015 and mammograms between 2005 to
2012. The frequency of mammograms was discovered according to Windows
standard time as annual and biennial periodicity of the gold standard,
recommendation and also every three and four years, proposing frequency above
the recommended intervals to discover. The set of 117 beneficiaries, was divided
into three distinct groups, respectively, without regard to age, 50 years or more
and below 50 years, each with the evolution to conservative and radical
treatment, totaling 6 databases. Results: Of the 174 treatments procedures,
between the 117 beneficiary, 20.1% were radicals and 79.8% of conservatives.
The rules discoveries totaled 24, being four rules for each of the 6 databases.
The frequency of mammograms, prevailed time Windows of 1 to 2 years for the
Group of 50 years or more, regardless of the type of treatment. To the group
under 50 years, 3 Windows predominated the 4 years, showing a tendency to
statistical difference to those with evolution to conservative treatments, with value
of p = 0.06. Conclusion: Although not known under which decisions or
recommendations such periodicity mammograms were performed, itis concluded
that for those with 50 or more years, the periodicity of conducting answered the
gold standard of recommendation. While those below 50 years, there was a
predominance of temporal Windows of 3 to 4 years, not given the gold standard,
although correspond with the age group still discussed in scientific literature,
about the periodicmammography recommendation or not. By contrast, this group
was most radical treatments, when compared those with 50 years or more,
suggesting the deepening of studies that can correlate the frequency on which
the extended mammography with the radical treatments, in this age group.

Key words: breast cancer. mammogram. Early detection of breast cancer. Guidelines.
Association rules.
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1. INTRODUGAO

O céancer de mama possui grande incidéncia e taxas elevadas de
mortalidade na populacdo feminina. A base de dados GLOBOCAN, disponivel
em (<www.dep.iarc.fr>. Acessoem: maio, 2016) registrou em 2012, o cancer de
mama como o0 mais incidente entre as mulheres, num percentual de 43,1%,
correspondente a 1.671.149 casos no mundo, com uma taxa de mortalidade de
14,7%, que representa 521.907 mortes em numeros absolutos. Esta mesma
base de dados, estimou para o Brasil em 2012, 46.443 casos da doenga em
mulheres abaixo de 65 anos e 20.873 em mulheres acima dos 65 anos. Mais
recente, em 2015, a estimativa foi de 49.565 casos em mulheres abaixo de 65
anos e 23.296 em mulheres acima dos 65 anos.

Além da prevaléncia, o cancer de mama € doenga vista com grande temor,
devido aos elevados indices de morbimortalidade e intervengdes mutiladoras,
que por sua vez sao responsaveis por grande impacto psicoldgico, pessoal e
social. (ARAUJO e FERNANDES, 2008).

O tratamento € complexo e dependendo do grau e estagio da doenga, as
intervengcdes sao subdivididas em conservadoras e nao conservadoras
(BARROS et al, 2001). As interven¢des conservadoras sao indicadas para os
estagios iniciais da doenga (TIEZZI, 2007) e as intervengdes nao conservadoras,
também conhecidas como mutiladoras ou radicais, sdo representadas pelas
diversas formas de mastectomias e indicadas para a doenca em fases mais
avangadas (MAJEWSKI et al, 2012).

Com a finalidade de evitar as intervengdes radicais, a énfase € para a
deteccado e diagndstico precoce da doenga, que por sua vez dependem do
reconhecimento de sinais e sintomas minimos e de programas de rastreamento
com autoexame, exame clinico das mamas e exames de mamografia periddicos,
cujo objetivo principal € a detec¢ao por imagem do cancer de mama em mulheres
assintomaticas (THULER, 2003).

A mamografia como método de deteccdo é considerada eficaz pelo
potencial de descoberta e diagndstico de pequenos tumores, mesmo que
impalpaveis (FREIMANIS e YACOBOZZI, 2014). Tem sido ao longo do tempo,



utilizada nos programas de rastreamento em intervalos regulares e de acordo
com faixas etarias pré-definidas (MARINHO et al, 2012).

As orientagdes quanto aos intervalos de tempo entre uma mamografia e
outra e as faixas etarias para realizagcdo sao definidas por protocolos
sistematizados, também denominados de guidelines ou diretrizes, elaborados a
partir de profundos estudos na area envolvida. Dentre alguns modelos, que
uniformizam a mamografia como método padrdo na detecgdo do cancer de
mama, estao o protocolo europeu da European society of breast cadncer specialist
EUSOMA (DEL TURCO et al, 2010) e no Brasil, no &mbito da saude
suplementar, a diretriz clinica de prevengdo secundaria do cancer de mama
(GEBRIM et al, 2011), elaborado a partir do projeto diretrizes, firmado entre a
Associacao Médica Brasileira (AMB) e Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS).

Apesar da mamografia ser um exame padrao, usualmente recomendada
para diagnostico precoce do cancer de mama, inUmeros sao O0s casos de
descobertas em estagios avancados, resultando normalmente em intervengdes
cirurgicas mutiladoras ou até a morte pela doenga (MOLINA, DALBEN e DE
LUCA; 2003); (INCA, 2014); (SILVA, et al 2014).

Abreu e Koifman (2002) consideram que uma das causas para o
diagnostico tardio do cancer de mama deve-se a inexisténcia de politicas de
controle da doencga centradas no diagndstico precoce. No Brasil, Marchi e Gurgel
(2010) discutem sobre a predomindncia do modelo de rastreamento
“oportunistico”, descritos como a procura espontdnea das mulheres a eventual
consulta médica, onde s6 entdo sdo incentivadas a realizagdo do exame de
mamografia. Contrario a este modelo, a abordagem sobre o rastreamento
regular (SILVA e HORTALE, 2012) caracterizado pela busca ativa da populagéo
alvo a realizagao de exame clinico das mamas e principalmente por exames de
mamografia, proporcionando adequada periodicidade de realizagédo do exame.

Apesar da eficacia de diversos programas de rastreamento mamografico
regulares, com desfechos positivos na redugdo da mortalidade pelo cancer de
mama, conforme discorrido na secao 2.5 deste trabalho, o rastreamento
oportunistico, para Marchi e Gurgel (2010) ainda predomina como modelo em
varios servigos de saude, inclusive na saude suplementar brasileira,

possibilitando falhas na periodicidade regular do exame, na detecgdo e
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tratamento precoce da doenga, consequentemente a evolugdo da doenca,
tratamentos indesejados e implicagdes a saude integral do individuo.

Em contrapartida, para a agéncia reguladora da saude suplementar no
Brasil, a ANS, a qualidade de assisténcia e saude aos beneficiarios é exigéncia
continua. Com o estabelecimento de normas, controles e fiscalizagbes rigidas
ao setor, sucessivamente presa pelo controle da qualidade e o cuidado com a
saude do crescente numero de beneficiarios, contabilizado em 2014 em mais de
50 milhdes ativos (ANS, 2014).

Como garantia de controle da qualidade, a contabilizagdo dos dados e
numeros da saude suplementar ocorre periodicamente, com o envio das
informagbes das operadoras de planos de saude (OPS) a ANS. A
obrigatoriedade do envio de informacgdes, faz com que as OPS mantenham em
seu ambiente de negdcio grande volume de dados em sistemas de informagéao
e gestao, os quais além de utilizados para controle da ANS, tornam-se por sua
vez repositérios de dados, caracterizados igualmente como fontes de pesquisa
para descoberta de informacdes relevantes ao aprimoramento da qualidade de
assisténcia. Como sugerido por Marins et al (2012) os dados gerados nestes
ambientes sao sugestivos a descoberta de informagdes relevantes para criagao
de futuros programas de gerenciamento de doengas, promogdo da saude,
prevengao e aprimoramento da qualidade aos beneficiarios.

Desta forma, considerado o repositorio de dados em sistemas de
informacéo das operadoras de planos de saude sobre os servigos prestados aos
beneficiarios, combinado a relevancia de investigar o histérico de utilizagdo de
exames de mamografias em mulheres que evoluiram ao diagnostico de céncer
de mama, foi que esta pesquisa se desenvolveu. A justificativa para realizagéao
com dados da saude suplementar, deve-se ao modelo de rastreamento
oportunistico do cancer de mama, numa populacdo com “livre acesso” aos
servigos, em decorréncias do modelo privado de saude.

Apesar de contar com outros métodos para detecgao do cancer de mama,
a escolha por avaliar os exames de mamografia, deve-se a padronizagao do
método como forte indicador de qualidade para diagndstico do cancer de mama,
segundo varios protocolos (FREIMANIS e YACOBOZZI, 2014); (DEL TURCO et
al, 2010); (GEBRIM et al, 2011).



Desta forma, surge a hipdtese sobre as frequéncias de realizagdo de
exames de mamografias em mulheres cuja evolugédo foi o cancer de mama,
serem compativeis ou ndo com as recomendagdes do padrao ouro da saude
suplementar. Com isso, objetiva-se identificar as frequéncias de realizagdo dos
exames de mamografia em beneficiarias da saude suplementar cuja evolugdo
foram tratamentos conservadores e nao conservadores do cancer de mama,

segundo recomendacgdes do padréao ouro.

1.1 HIPOTESE

As frequéncias dos exames de mamografias de mulheres com histérico
de cancer de mama estdo de acordo com as recomendacdes do padrao ouro da

saude suplementar.

1.2 OBJETIVOS

Objetivo Geral
Identificar as frequéncias de exames de mamografias, conforme evolugao
para tratamentos conservadores e ndo conservadores em cancer de mama,

segundo recomendacgao do padrao ouro da saude suplementar brasileira.

1.3CONTRIBUIGCOES
Contribuicdo Social

Assegurar novos meios para controle do rastreamento mamografico
regular em beneficiarias da saude suplementar, fortalecendo a detecgéo precoce
do cancer de mama.

Contribuicao cientifica

Apresentar um modelo de controle dos exames de mamografias em
beneficiarias da saude suplementar, de tal forma que contribua tanto para
detecgdo precoce do cancer de mama, como para outras doengas que

demandem regularidades nas realizagbes de exames.



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 CARACTERIZACAO DA DOENCA E TERAPEUTICAS

Segundo o National Institute of Environmental Health Sciences (NIEHS),
cujo interesse é voltado para pesquisas sobre os fatores de risco ambientais e
suscetibilidades genéticas no desenvolvimento do cancer de mama, relatam que
dentre os fatores predisponentes, estdo o parentesco de primeiro grau com
histérico da doenca, idade da primeira menstruagcdo, idade de inicio da
menopausa, uso de pesticidas e substancias quimicas sintéticas; alimentacao, o
habito do tabagismo e alcoolismo e exposi¢cdo excessiva a radiagdo e ondas
magnéticas(JOHNSON-THOMPSON e GUTHRIE, 2000).

No Brasil, para a diretriz clinica de prevengao primaria do cancer de mama
os fatores considerados de risco para desenvolvimento da doenga sao a idade
superior a 50 anos, histérico da doenca em parentes de primeiro grau, menarca
antes dos 12 anos, menopausa apos os 55 anos e o primeiro filho com idade
superior a 30 anos (André et al, 2002).

Quanto ao desenvolvimento, o cancer de mama é decorrente do
crescimento desordenado das células neoplasicas como resultado de alteragao
do seu codigo genético (INUMARU, DA SILVEIRA e NAVES, 2011).

Considerando a complexidade, apresentagdes clinicas e morfologicas,
heterogeneidade estrutural, os canceres de mama sao caracterizados em in situ
e invasores. Os Carcinomas in situ, ductal ou lobular, sédo restritos aos ductos ou
l6bulos mamarios, sem iniciarem o processo de invasao dos tecidos adjacentes.
Normalmente, tem-se excelente prognostico, em geral sdo assintomaticos e
identificados unicamente por métodos de imagem como a mamografia. Os
carcinomas invasores em geral manifestam-se como noédulos de consisténcia
endurecida, aspecto de “pera” ao ser seccionado, e contém células neoplasicas
que permeiam os tecidos adjacentes. Quanto maior o tumor primario, maior a
chance de ser do subtipo invasor e pior é o seu prognostico (FREITAS, 2001).

Para estudos do ponto de vista histologico do tumor de mama, utiliza-se
as classificagbes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Instituto de
Patologia das Forcas Armadas dos Estados Unidos (AFIP) (BARROS et al,
2001).



As modalidades de intervengbes terapéuticas no cancer de mama, séo a
cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia e a hormonioterapia, e mais
recentemente a imunoterapia. O objetivo destas intervengbes s&do o controle
loco-regional e sistémico da doenga, sendo que 0 acompanhamento deve ser
integral e realizado por equipe multidisciplinar (BARROS, et al, 2001). Dentre os
diferentes tipos de tratamentos, a cirurgia ainda € o principal recurso para o
controle loco regional da doenga, e para evitar sua disseminacéo
(TALHAFERRO, LEMOS e OLIVEIRA, 2007).

Os tratamentos cirurgicos sdo subdividas em dois tipos, as cirurgias
conservadoras e as cirurgias ndo conservadoras ou radicais. As conservadoras
sdo representadas pela tumorectomia, que é a retirada cirurgica do tumor sem
margens, e a ressecgao segmentar ou setorectomia da mama, em que ha
retirada do tumor e tecido mamario ao seu redor (BARROS et al, 2001). Tiezzi
(2007) inclui no grupo das cirurgias conservadoras a quadrantectomia, que €&
ressecc¢ao de todo um setor mamario onde o tumor se localiza, incluindo a pele
e a fascia do musculo peitoral maior.

De acordo com Barros et al (2001), a radioterapia complementa as
cirurgias conservadoras, pois toda a mama afetada é tratada com irradiagao
ionizante, independentemente do tipo histolégico e idade, podendo ser também
associado a quimioterapia e hormonioterapia.

O principio norteador do tratamento cirdrgico conservador do cancer de
mama €& o controle loco-regional da doengca, com minimas morbidades e
mutilacdo. Sao elegiveis pacientes portadoras de tumores com diametro inferior
a 3 cm, unicos e sem comprometimento da pele (BARROS et al, 2001). E
considerado o tratamento padrao para o cancer de mama em estagio inicial, ou
seja, os estagios clinicos | e I, em que se resseca o tumor e tecido mamario
saudavel, suficiente para se obter margem cirurgica livre da neoplasia (TIEZZI,
2007).

A linfadenectomia axilar seletiva, que ¢é a retirada do primeiro linfonodo na
regido axilar a receber a drenagem linfatica da mama, também denominado de
linfonodo sentinela (LS), € um complemento do tratamento conservador. O
linfonodo sentinela (LS) € detectado por meio de inje¢des de corantes vitais ou
radio farmacos. Para que o tratamento se mantenha conservador o LS deve estar

livre de neoplasia metastatica no exame histopatolégico. (BARROS et al, 2001).
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As cirurgias ndo conservadoras ou radicais, sdo indicadas para tumores
maiores que 3 cm e, portanto, em estagio mais avangado. Subdividem-se em
mastectomia subcutdanea, em que ha retirada apenas da glandula mamaria; a
mastectomia simples ou total, em que ha retirada cirurgica da mama com a pele
e 0 complexo aréola-mamilar; a mastectomia radical modificada, em que ha
retirada total da mama e dos linfonodos axilares, com conservagao de um ou os
dois musculos peitorais; e a mastectomia radical, em que ha retirada total da
mama, dos linfonodos axilares e dos dois musculos peitorais (BARROS et
al,2001). Em torno de 80% dos casos diagnosticados nos estagios clinicos lll ou
IV, sado tratados com as cirurgias nao conservadoras (MAJEWSKI et al, 2012),
influenciando na elevada taxa de mortalidade pela doenga no Brasil (SANTOS
et al, 2014).

Para evidenciar os numeros, Chaves et al. (2014) com um estudo quali-
quantitativo de dados histolégicos e epidemiolégicos do cancer de mama,
registrados no DATASUS entre 2009 a 2013, observou 40.651 casos da doenga
com incidéncia maior entre a quarta e quinta décadas de vida (9.536 e 10.837
respectivamente), prevaléncia dos graus histolégicos Il e lll (com 12.652 e 6.444
casos respectivamente), e um total de 4.156 procedimentos cirurgicos de
mastectomia radical e mastectomia radical modificada.

Em virtude da complexidade da doencga e tratamentos, é que acdes de
rastreamento sao incentivadas para que o diagndstico precoce prevalega, além

de intervencbes menos invasivas.

2.2 DETECCAOPRECOCE E RASTREAMENTO

Historicamente, as agdes para controle do cancer de mama tiveram inicio
em meados de 1980 com o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher,
e considerado prioridade na Politica Nacional de Atencdo Oncolégica em 2005
e pelo Pacto pela Saude em 2006, onde se reafirmou a importancia da deteccao
precoce e se incluiu indicadores de metas em estados e municipios para
melhoria do desempenho de agdes prioritarias (INCA, 2010).

Atualmente, a perspectiva de impulsionar o diagnostico precoce e o
rastreamento de base populacional em areas com maior niumero de ocorréncia,
foram norteadas por indicadores gerais, e implementado pelo Ministério da

Saude através do Sistema de informacéo do cancer de mama (SISMAMA) em
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junho de 2009, tornando a ferramenta responsavel por auxiliar no gerenciamento
das acbes de deteccao precoce do cancer no Brasil (INCA, 2009).

De modo geral, os programas em saude para intervengdes de doengas,
sdo subdividas em niveis primarios, secundario e terciario. A prevengao primaria,
se caracteriza por acdes desenvolvidas antes da instalacdo da doenca;
secundario quando acgdes sdo realizadas com a doenga instalada, porém, ainda
assintomatica e nivel terciario, quando acdes sio realizadas com a doenca
instalada apresentando sinais e sintomas (THULER, 2003). Para a detecgao e
prevencao do cancer de mama propriamente, os niveis primario e secundario
tornam-se relevantes.

A prevencdo primaria no cancer de mama nao € possivel na sua
totalidade, devido aos fatores de riscos ligados a vida reprodutiva da mulher e
as caracteristicas genéticas envolvidas em sua etiologia (SANTOS et al, 2014).
No entanto, habitos ao longo da vida podem inibir e prevenir a instalagdo da
doenga, como mencionado por Colditz e Bohlke (2014) sobre a possibilidade da
prevengao se comportamentos e habitos como manutencdo de peso saudavel,
atividades fisicas regulares e moderagao na ingestao de alcool forem realizadas.

A diretriz clinica brasileira de prevengao primaria do cancer de mama,
orienta a aplicagdo de testes genéticos para identificar e acompanhar a
suscetibilidade genética ao cancer de mama, amparada sob o conhecimento
bioldgico de mutagdo dos genes supressores de cancer BRCA1 e BRCAZ2, os
quais tornam as mulheres suscetiveis ao desenvolvimento da doenca. Para este
grupo de mulheres, a orientagdo para terapias invasoras como quimioterapia
primaria ou quimioprevenc¢ao, mastectomia profilatica e ooforectomia profilatica,
sao padrbes de prevengao primaria por serem realizadas anterior a qualquer
diagnéstico de cancer de mama (ANDRE, 2002).

Ja a prevencado secundaria em cancer de mama para Thuler (2003), é
efetivada por agdes que objetivem alterar o curso da doenga quando o inicio
biolégico tenha ocorrido, realizando a deteccdo o mais precoce possivel e
tratamentos prévios que visem minimizar as intervengdes de risco ou radicais.

Para o fortalecimento da prevencdo secundaria, €& essencial a
conscientizacdo de pacientes e profissionais de saude sobre a importancia da
deteccdo dos primeiros sinais e sintomas da doenga, e sobre 0 exame periodico

das mamas, realizado por meio de exame clinico das mamas (ECM), o
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autoexame das mamas, e a mamografia (MMG). Através destas técnicas, o
rastreamento da doenga torna-se possivel a nivel de prevengdo secundaria
(SILVA e HORTALE, 2012).

Segundo Santos et al. (2014) o rastreamento ocorre sob trés formas
distintas: o rastreamento organizado ou regular oferecido a toda populagdo; o
rastreamento seletivo ofertado para um subgrupo ja identificado como de maior
risco da doenga e o rastreamento oportunistico, que de maneira oportuna, €
oferecido as mulheres que procuram os servicos de saude por qualquer razao
especiffica.

Para Marchi e Gurgel (2010), o rastreamento no Brasil, ainda se
caracteriza pela procura espontdnea das mulheres por eventual consulta
meédica, onde entdo sao incentivadas a realizacdo do exame das mamas. Neste
modelo, denominado de rastreamento oportunistico, ndo ha carater de busca
ativa e regular para acompanhamento periédico, nem mesmo vigilancia ou
controle do cumprimento dos intervalos recomendados para exame de
mamografia, tanto nos servicos de saude publicos ou privados. Contrario a este
modelo, € o rastreamento populacional organizado, onde ha convocacéo e
vigilancia de mulheres inscritas, e controle do cumprimento dos intervalos
recomendados para o exame.

O estudo de Marchi e Gurgel (2010) evidencia o padrdo considerado
oportunistico de rastreamento, em entrevistas com uma amostra de 327
mulheres atendidas na saude publica e 133 na saude privada, mostrando
decréscimo das taxas de adesao aos exames mamograficos repetidos a cada 24
meses, inclusive na assisténcia médica privada. Para aumento da adeséo, o
autor defende o estimulo de inicio em idade apropriada, além de medidas que
possam estabelecer o fortalecimento das repeticbes do exame pelo periodo
maximo de 24 meses como forma crucial para a redugdo da mortalidade pela
doenga.

Silva e Hortale (2012) igualmente definem o rastreamento do cancer de
mama sob diferentes formas em diversos paises, desde o oportunistico até o
modelo “organizado” ou regular, este ultimo, definido pela “busca ativa da
populagado-alvo, oferecendo programas de qualidade e apresentando

monitoramento de indicadores de processos e resultados”.



Das agdes de rastreamento do cancer de mama, maior é o predominio da
detecgdo por imagem e menor por sintomas, ampliando possibilidades de
intervengcdo conservadoras e prognostico favoraveis (SANTOS et al, 2014). Dos
métodos de rastreamento da doenga por imagem, ressalta os exames de
mamografias pelo potencial de detecgdo de tumores pequenos, ou mesmo
impalpaveis (FREIMANIS e YACOBOZZI, 2014), tornando-se num dos métodos

com fortes indicadores de qualidade na literatura.

2.3 INDICADOR DE QUALIDADE: MAMOGRAFIA

O desenvolvimento e implementacdo de indicadores de qualidade, em
estudos governamentais e profissionais de diferentes areas da saude, tém como
objetivo a expansao da qualidade dos cuidados prestados, bem como detectar
cuidados abaixo do ideal em estruturas, processos, equipes e resultados na
saude, norteando medidas necessarias ao aprimoramento da assisténcia
(BOULKEDID, 2011).

Segundo Gort, Broekhuis e Regts (2013) no passado cada profissional de
saude envolvido no processo terapéutico seguia sua prépria conduta no
tratamento do paciente. Decorrente do aprimoramento da qualidade, a equipe
passou a se responsabilizar pelas decisdes de forma conjunta em favor da
manutencdo da qualidade no atendimento, em paralelo os indicadores foram
implementados gradativamente, no sentido de se mensurar a qualidade no
tratamento e acompanhamento integral da doenca.

Para Mainz (2003) o uso de indicadores para mensuragdao do
desempenho e dos resultados, € o caminho para se medir e monitorar a
qualidade assistencial dos servicos em saude, o que requer verificar o quanto os
profissionais estao aderindo as praticas no alcance dos melhores resultados nos
tratamentos dos pacientes. Como exemplo é o estudo de Sepucha e Mulley
(2009) a partir de uma revisao de artigos sobre qualidade assistencial, o qual
demonstrou evidéncias de ma comunicagao entre profissionais e pacientes, tais
como negligencia ao direito do paciente escolher o tipo de tratamento que lhe
convém.

Quanto a especificidade concedida a um indicador, Campbell (2003) cita
que quanto mais evidente uma informagao, mais fortes sdo os beneficios para

determinar um indicador, os quais dependem de métodos de pesquisa para o
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desenvolvimento, bem como o seguimento de pré-requisitos de testagem como
a aceitabilidade dos dados coletados, onde avalia se os achados serdo aceitos
por aqueles a serem avaliados (exemplo: pacientes) e seus avaliadores
(exemplo: médicos); a viabilidade dos dados, observando os determinantes das
infformacdes a qualidade de assisténcia, pois o conteudo de informacdes
consistentes provindas de dados viaveis sao imprescindiveis para afericao de
qualidade; e a confianca que se refere a extensdo para a qual a mensuragao de
um indicador é reprodutivel ou nao.

Como exemplo da construcdo de indicadores de qualidades, sob o
diagnostico do cancer de mama, as etapas metodolégicas do protocolo da
European Society of Breast Cancer Specialist  EUSOMA) em Del Turco et al
(2010) se constituem numa sequéncia de indicadores de qualidade para os
processos de diagnostico, tratamento e acompanhamento da doenga. Neste
documento é justificado que os indicadores devem ter como caracteristicas:
confiabilidade (reliability), ponto chave de medicagédo da qualidade, ou seja, a
observacao deve ser altamente consistente, em qualquer situagdo de medida,
se realizada por um mesmo observador em diferentes pontos ou por diferentes
observadores; validade (validity) em que o indicador deve ser passivel de
mensuragdo a qualquer fim que destina; usabilidade (usability) que indica o
quanto a observagao gerada é de facil interpretacdo para se implementar agdes;
e por ultimo a viabilidade (feasibility) que requer facil coleta de dados durante a
rotina de atividades clinicas e de custos acessiveis. Para cada indicador deste
protocolo, dentre eles a mamografia, é padronizada a defini¢ao, critério minimo
e critério alvo, motivacdo para selecdo e o nivel de evidéncia, esta ultima,
baseada em pareceres com evidéncias cientificas segundo critérios da US
Agency for healhcare research and quality e definidas numericamente em:

(N Requer pelo menos um ensaio clinico randomizado (ECR) como parte
do corpo da literatura — em geral de boa qualidade e consisténcia — os
quais suportam a recomendacgao clinica (indicador de qualidade).

) Requer estudos clinicos quase-experimental bem projetado, mas néo
ECR.

(Il Requer estudos descritivos bem projetados.

(V) Julgamento de especialistas. Este implica a auséncia de bons estudos

clinicos em qualidade no assunto relevante.
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O quadro 1 ilustra como o protocolo EUSOMA (DEL TURCO et al,
2010) determina a mamografia como indicador para diagndstico do cancer de

mama junto de outros indicadores também para detecgdo da doencga.
Quadro 1- Mamografia como indicador de qualidade segundo critério minimo/alvo/motivagéo e

nivel de evidéncia da European Society of Breast Cancer Specialist - EUSOMA.

Indicador Critério | Critério Motivagao Nivel de
minimo alvo evidéncia
e Mamografia >90% >95% Permitir uma abordagem de | Nivel: Ill Muitos
e Exame Fisico diagnostico adequada | estudos

e Ultrassonografia identificando tamanho, local e | mostrado

possibilidade de a doenga ser | aumento

testes

diagndsticos.

multifocal e ou contralateral. precisdo através
da combinagao

de diferentes

Fonte: adaptado de DEL TURCO et al, 2010

Conforme quadro 1 a mamografia junto de outros indicadores é
evidenciada a partir de estudos descritivos bem projetados (nivel 1) que
comprovam a sua eficacia dentre os métodos diagndésticos do cancer de mama
(DEL TURCO et al, 2010).

No Brasil, o exame de MMG e 0 ECM estéo entre as formas mais eficazes
para detecgdo do cancer de mama, segundo recomendagao do Instituto Nacional
do Cancer (INCA). Tecnicamente, a MMG é caracterizada como a radiografia da
mama, realizada em aparelho de raio X apropriado chamado mamaografo, o qual
faz a compressao da mama para obtencdo de melhor imagem e capacidade de
diagndstico (SANTOS et al, 2014).

A detecgao do tumor cancerigeno de mama, em exames de imagem como
a mamografia, possui dentre as vantagens a capacidade de identificacdo antes
mesmo da percepgao da propria mulher. Dentre os tipos de mamografias ha o
modelo convencional, em que se usa um sistema de filme, o écran-filme,
associado a um equipamento especifico para realizagao do exame, havendo
gravacao da imagem na pelicula via reagcdes de agentes quimicos. Quanto as
vantagens deste método, destaca-se o baixo custo e a boa capacidade de

resolugdo espacial. J& a mamografia digital, fornece a imagem por raios-X em
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aparelhos destinados a este fim, os quais contam com a presenga de detectores
individuais para o equipamento, fornecendo, portanto, uma imagem digital.
Apesar da acuracia global das duas técnicas parecerem muito similares,
fortemente é a diferenca de custo do equipamento digital, cerca de trés a quatro
vezes mais caro que o convencional (SOUZA, 2012).

Diferenciando as duas técnicas, a revisdo sistematica da literatura com
meta-analise de Souza (2013), avaliou a acuracia da mamografia digital
comparada a convencional em mulheres indicadas ao rastreamento das mamas.
A pesquisa resultou em 28 estudos potencialmente relevantes para analise,
selecionados a partir de 12 bases de dados no periodo de 1990 a 2012 de
publicacdo. Dez artigos foram elegiveis para arevisao, totalizando para o estudo
653.805 mulheres das quais 82.573 foram submetidas para ambas mamografias,
digital e convencional.

Dos artigos selecionados, sete foram favoraveis ao método digital, um
permaneceu neutro e dois artigos foram contra o0 método digital em qualquer
idade, apesar do autor reforcar que estes dois Ultimos artigos, eram os mais
antigos. Dentre os resultados, o método digital foi apontado como superior ao
convencional, considerado mais seguro e benéfico. Quanto as mulheres entre
50 a 60 anos a mamografia digital concluiu-se imprevista, sendo considerado
melhor em grupos mais jovens (< 50 anos) com mamas densas ou mulheres em
pré-perimenopausa.

Para a recomendacao da diretriz clinica de prevengado secundaria do
cancer de mama (GEBRIM et al, 2011) padrao ouro para a saude suplementar
no Brasil, o emprego da mamografia digital em detrimento da convencional
demonstra melhor acuracia na deteccéo precoce do cancer de mama em certos
grupos populacionais, como exemplo mulheres abaixo dos 50 anos ou com
mamas densas. Todavia, em termos de rastreamento populacional, afirma a
auséncia de diferengas significativas na acuracia sob o diagndstico entre os dois
métodos.

Desta forma, orientando-se por Gebrim et al, (2011) e Chala e Barros
(2007), independente de preferéncia de técnica ou subgrupo especifico de
mulheres, tanto a mamografia convencional quanto a digital podem ser

empregadas para o rastreamento populacional do cancer de mama.
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Em contrapartida, apesar da eficacia da mamografia na detecgéo precoce
dos tumores de mama potenciais fatores de risco associados aos resultados
falso-positivos, falso-negativos, exposicao a radiagéo, desconforto e ansiedade,
sdo levados em conta, segundo Souza (2012). Outros cuidados mencionados
por Silva e Hortale (2012) devem-se a densidade das mamas, idade, utilizagao
de terapia de reposi¢cao hormonal, quanto na interferéncia da sensibilidade e
especificidade da MMG.

Considerando a eficacia e efetividade da mamografia, independente de
técnica, é que diversos guias de orientagao - guidelinesou diretrizes, padronizam
a sua realizacdo em intervalos de tempo regulares e de acordo com a faixa
etaria. O conhecimento destes documentos contribui para analise sobre as

recomendacgodes de pratica e periodicidade mundialmente.

2.4. DIRETRIZES CLINICAS EM CANCER DE MAMA

A introdugdo de novas tecnologias para o diagnostico e tratamento das
doencas fez emergir no final da década de 1970 uma preocupagao crescente
com a reorientagdo da pratica clinica condutas embasadas em estudos
metodologicamente adequados, fazendo com que as revisbes de cunho
sistematico se traduzissem em recomendacgdes aplicaveis a pratica. Com a nova
reorientacdo, surge o conceito de medicina baseada em evidéncias que
conduzido por pesquisas com métodos definidos e estatisticas rigidas,
contribuindo com a origem dos guidelines (guias de orientagdo) ou diretrizes que
futuramente tornar-se-iam instrumentos para assisténcia  médica.

(<www.projetodiretrizes.org.br>. Acesso em margo, 2015).

A elaboracao destes guidelines, iniciaram efetivamente nos Estados
Unidos e Canada, no final da década de 1970, por iniciativas do governo junto
de sociedades médicas e instituicbes académicas, fazendo com que estes
documentos tornassem em 1990 “guias de conduta clinica” entendidas como
afirmacgdes sistematicamente desenvolvidas como subsidio de decisao entre
meédico e paciente em torno do cuidado apropriado com a saude. Tendem a ser
detalhadas, publicando inclusive a metodologia utilizada para elaboragdo da
evidéncia e a forca da evidéncia relativa a cada procedimento, abrangendo
diversos paises como o Brasil, Estados Unidos, Canada e alguns na Europa,

como Escodcia, Inglaterra, Alemanha, Finldndia, talia, Suica, Dinamarca e
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Espanha, os quais aderiram politicas nacionais de producdo, implementacéo e
disseminagdo de guias de orientacdo ou diretrizes clinicas baseadas em
evidéncia (SILVA, 2003).

Atualmente, a padronizagdo do uso destes documentos, possui consenso
em ambito internacional que sistematizam as diretrizes para prevengao,
diagnostico, tratamento e reabilitagdo de doengas. Além de orientacdo aos
profissionais, contribuem para gestdo e regulacdo dos sistemas de saude e
asseguram aos pacientes dados de qualidade a respeito de sua saude ou
doenca (ANS, 2009).

Historicamente, algumas organizag¢des internacionais sao destaques por
impactarem completamente a trajetéria mundial da elaboragcdo de diretrizes
clinicas baseadas em evidéncia. Sendo a Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) que em 1993 iniciou suas atividades de desenvolvimento de
diretrizes, e em 1996 o National Health Service (NHS) reforcado pela criagao do
National Institute of Clinical Excellence (NICE) também com a mesma proposta.
Brevemente, o SIGN é uma organizagao sediada na Escdcia, um dos paises da
Gra-Bretanha, cujo objetivo principal séo estudos para o melhoramento da
qualidade dos cuidados em saude, redugao da variagao na pratica clinica e nos
desfechos através do desenvolvimento e disseminacdo de diretrizes, que
contemplam recomendacgdes para a pratica efetiva baseada em evidéncias. O
NICE é uma organizagao independente, sediada em Londres e em Manchester,
ambas cidades do Reino Unido, tendo como principal responsabilidade o
desenvolvimento de guias para promogao de saude, prevengao e tratamento de
doencas (ANS, 2009).

No Brasil as iniciativas, surgiram das sociedades médicas, operadoras de
planos de saude e por alguns grandes hospitais. Como o Projeto Diretrizes
nascido em 2000 em parceria da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e do
Conselho Federal de Medicina (CFM) e em janeiro de 2009 juntando-se a
Agéncia Nacional de Saude (ANS). O projeto destinou a elaboracao de diretrizes
clinicas voltadas a assisténcia na saude suplementar brasileira, com temas
priorizados pela ANS e com participacado de operadoras de planos de saude. A
priorizacdo da ANS por temas ao setor suplementar, faz com que as diretrizes

tenham carater diretivo, traduzido em recomendacdes claras e implementaveis,
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de apoio as decisbes do especialista nas condutas clinicas

(<www.projetodiretrizes.org.br>. Acesso em margo, 2015).

A justificativa da ANS priorizar os temas relevantes a saude suplementar,
deve-se ao fato deste 6rgao ser vinculado ao Ministério da Saude e responsavel
por regularizar os planos de saude no Brasil, através de um conjunto de normas,
controle e fiscalizagcédo, tendo como principal visédo o reconhecimento de indutora
da eficiéncia e qualidade em saude (<www.ans.gov.br>. Acesso em abril, 2015).

No Brasil, a lei n° 9.656 de 1998 e a n° 9.961/2000 respectivamente
representam a criacdo da ANS, sendo a primeira lei responsavel por estabelecer
normas para os contratos de planos de saude e coberturas; e a segunda com
objetivo de regular, normalizar, controlar e fiscalizar as atividades do setor (ANS,
2009).

Dentre os investimentos da ANS para controle e fiscalizacdo na saude
suplementar, estdo a implementagcdo dos sistemas de informagdo, como o
primeiro desenvolvido em 2000, o sistema de Informagdo em Saude
Suplementar (SISS) possibilitando a extracdo de informagdes do setor. Este
sistema possibilitou a analise do mercado de saude suplementar, elaboragao de
indicadores e modelos de acompanhamentos. Em setembro de 2001, o Sistema
de Informacdo de Produtos (SIP), foi igualmente implementado, objetivando
facilitar a producdo de indicadores com énfase na assisténcia dos planos
ofertados pelas operadoras. As informacdes enviadas a ANS através do SIP
veem operando desde o primeiro trimestre de 2002 (DIAS, 2004).

Em outubro de 2005, uma nova medida de controle de informacdes
ocorreu pela ANS, com a padronizagao eletrénica obrigatoria para troca de
informacdes entre operadoras e prestadores de servicos, dos eventos de
assisténcia prestados aos beneficiarios, denominado como Padrao TISS (Troca
de Informagao na Saude Suplementar) estando tais informacdes sobre dominio
da ANS (DIAS, 2011).

Os dados encaminhados a ANS através da SIP e em conformidades ao
estabelecido nos componentes do Padrao TISS, facilitou a ANS a criacdo do
Mapa Assistencial da Saude Suplementar, com primeira publicagdo em
setembro de 2012, completando sua terceira edicdo em 2014. Este documento
€ voltado para o controle e promogao da transparéncia e a evolugdo das praticas
assistenciais no setor suplementar no Brasil, refletindo no potencial de registro
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historico sobre qualquer utilizagdo dos servigos. O grafico 1 expressa uma das
informacdes do Mapa Assistencial da Saude Suplementar, ou seja, 0s nhumeros
crescentes de internagdes cirurgicas para tratamento do cancer de mama entre

2011 a 2013 (<www.ans.gov.br>. Acesso em: dezembro, 2014).

Gréfico 1: Frequéncias absolutas de Internagdes cirlrgicas para tratamento do cancer de mama

na saude suplementar entre 2011 a 2013.

2011 2012 2013

Fonte: adaptado do Mapa Assistencial (<www.ans.gov.br>. Acesso em: julho, 2015)

O grafico 1 sugere a relevancia de praticas preventivas para detecgao do
cancer de mama precocemente, como O uso adequado de exames de
mamografias, visto o numero crescente de internagcbes cirurgicas para
tratamento da doenca, variando de 13.000 a 16.500 entre os anos de 2011 a
2013.

Os registros e troca de informagdes pelos sistemas de informagao entre a
ANS e a saude suplementar, possibilitam além do controle das praticas
assistenciais, evidenciar os numeros de operadoras e beneficiarios no pais. Em
agosto de 2015, por exemplo, dados relacionados ao segundo trimestre do
mesmo ano, evidenciou 1.390 operadoras de planos de saude em atividade e
um crescimento continuo de beneficiarios entre 2000 a 2015, subindo de 30,9
milhdes para 50,5 milhdes de atendidos em planos de assisténcia meédica
privada com ou sem odontologia (ANS, 2015).
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O aumento de beneficiarios e uso de servigos, bem como os avangos nos
registros e troca de informagdes entre a saude suplementar e ANS representam
conquistas de normatizacdo e controle do crescimento da saude privada no
Brasil, refletindo cada vez mais em demandas por qualidade assistencial. O
projeto diretrizes dentro disso, pode ser evidenciado como ferramentas de apoio
para condugdo médica e da qualidade de assisténcia (SCHOUT et al, 2007).

Portela (2008) defende a insergéo e caracterizagdo do uso das diretrizes
clinicas no ambito suplementar como adequada para obtengdo da qualidade
assistencial, pelo papel de instrumento de gestado clinica que estes protocolos
representam. Para formalizar o uso destes documentos, em 2008 realizou um
estudo com 90 operadoras de saude elucidando a realidade destes instrumentos
na pratica. Seus resultados mostraram que mais da metade das operadoras
manifestou-se interessada pelo uso das diretrizes, porém apenas 32,3%
conduzindo-as ativamente, especificamente em algumas condi¢cdes e agravos
como assisténcia pré-natal com (91,8% das operadoras), infecgdo hospitalar
(91,2%), infarto agudo do miocardio (87%), insuficiéncia cardiaca (85%), cancer
de mama (81,9%) e outros em menor percentual. Dentre os agravos, o cancer
de mama apresentou-se relevante na unificagdo do uso de diretrizes clinicas por
81,9% das operadoras conduzindo-a ativamente.

A existéncia de maior uso das diretrizes clinicas em céncer de mama, é
justificado, devido a doenga fazer parte de um contexto maior da oncologia, uma
das especialidades médicas com maior padronizacdo e consenso em relagcdo a
tratamento nos ambitos internacionais e nacional, apresentando um alto grau e
velocidade de novos conhecimentos e indicadores de qualidade fortemente
validos na literatura (SCHOUT et al, 2007). O projeto diretrizes, sob controle da
ANS, conta com diversas diretrizes para diferentes tipos de doencas, dentre elas
0 cancer de mama que distintamente conduzem orientagcdes sob: diagndstico e
tratamento do cancer de mama (BARROS et al, 2001) e preven¢do primaria
(ANDRE et al, 2002), ambas desenvolvidas antes da inser¢gao da ANS no projeto,
e publicadas respectivamente em 2001 e 2002; as diretrizes de prevencéo
secundaria (GEBRIM, 2011), terapia enddcrina e terapia alvo (FERNANDES,
2001) e para tratamento cirurgico (GEBRIM, 2011) originarias apds a insergao

da ANS no projeto e publicadas em 2011 (<www.projetodiretrizes.org.br>.

Acesso em margo, 2015).
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Especificamente, sobre o rastreamento do cancer de mama, com o uso
do exame de mamografia, algumas diretrizes clinicas, foram selecionadas
conforme quadro 2, propondo exemplificar as diferencas entre si de
recomendacgao, intervalos e faixas etarias para a mamografia.

O critério para escolha dos documentos do quadro 2 deve-se a dois deles
serem originados de paises onde as primeiras publicagcbes destes documentos
ocorreram, ou seja, final da década de 1970 (SILVA, 2003), sendo portanto, as
diretrizes dos Estados Unidos (US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE et
al, 2009) e Canada (CANADIAN TASK FORCE ON PREVENTIVE HEALTH
CARE et al, 2011); dois originados de paises que impactaram a disseminagao
destas praticas mundiais (ANS, 2009), ou seja, a escocesa (DIBDEN et al, 2014)
e uma inglesa (EVANS et al, 2012); e do Brasil, a diretriz organizada pela ANS
ao setor suplementar (GEBRIM, et al 2011). A analise destes documentos deve
levar em consideragdo a operacionalizagédo e medigdo dos indicadores, que
conforme Campbell (2003) seguem padrdes, critérios de estrutura, processo ou
resultados em assisténcia, definidos de acordo com o contexto, cultura local e

outras circunstancias dos pacientes.

Quadro 2: Diretrizes clinicas de recomendacdo da mamografia, conforme organizagao/idade e
intervalo recomendado.

ORGANIZAGAO IDADE INTERVALO
Canadian task force on preventive health care et al (2011) 50 -74 2 -3 Anos
Us preventive senices task force USA et al (2009) 50 - 74 2 anos
Z\lEa\t/in'llaé Ztezllt’hzgigv)ice breast cancer screening program, UK 50 — 70 3 anos
NHS - National Health System Scotland Guideline/ breast screening 50 -70 3 anos
“Helping You decide” (DIBDEN et al, 2014).
e ot T Canee de manarpEensio | g0 | 1-2anos

Fonte: a autora, 2015

Conforme o quadro 2, os periodos recomendados e os intervalos diferem
entre os documentos de acordo com a faixa etaria. Comparativamente, observa-
se uma recomendacdo predominantemente maior as mulheres acima dos 50
anos de idade entre os documentos internacionais, variando de dois a trés anos
o intervalo para realizagdo da mamografia, e apenas o da saude suplementar

orientando a possibilidade de pratica anual ou bienal da mamografia a partir dos
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40 anos. Essa diretriz, por caracterizar sua construgcdo e aplicagao voltada a
saude suplementar, sera fortemente abordada por considerar-se no padrao ouro
de recomendacgao para a saude suplementar brasileira.

Especificamente, quanto a relevancia do cancer de mama na populagao
feminina e dos exames de mamografias como técnica para detecgdo da doenga
em fase precoce, a observacao sobre a periodicidade e frequéncia deste exame
em mulheres que evoluiram para tratamentos da doenca, pode promover
questionamentos frente as recomendagdes da diretriz clinica de prevencao
secundaria do céancer de mama (GEBRIM, 2011) padrdo ouro para a saude
suplementar e desta com as outras diretrizes.

O interesse em utilizar-se dos sistemas de informagao das operadoras,
corrobora com a abordagem de Marins et al (2012) e Karen, Jessica e Michelle
(2015), as quais reforcam o beneficio do avango de tecnologias na computagao
no aumento da capacidade para geracéo, coleta e armazenamento de dados,
referentes aos procedimentos demandados pelos seus beneficiarios,
disponibilizando entdo, novas informacbes de apoio ao processo decisorio.
Exemplificando e justificando este cenario, na revisao bibliografica, cobrindo de
1999 a 2008, é evidenciada a necessidade de gestores e profissionais de saude
melhor compreenderem os dados disponibilizados nas bases de dados, visando
aprimorar a qualidade dos cuidados prestados (GALVAO e MARIN, 2009).

A fim de comprovar a relevancia de estudos sobre a periodicidade e
frequéncia de utilizacdo dos exames de mamografia, a sec¢do de trabalhos
relacionados, destina-se a apontar o desfecho sobre o perfil do rastreamento
mamografico na populagéo feminina, bem como dos tratamentos mutiladores,

quando a doenga se encontra em fase avangada.

2.5 TRABALHOS RELACIONADOS

Os trabalhos relacionados, foram selecionados ao longo do tempo de
desenvolvimento deste estudo. Primeiramente, ha apresentagcdo dos estudos
que relacionam o desfecho do perfil do rastreamento mamografico sob a
populacao feminina, totalizando 5 artigos e em segundo momento 3 artigos
exemplificando sentimentos de mulheres quando diagnosticadas pelo cancer de
mama e possivel submissdo a tratamentos mutiladores, como a mastectomia.

Ao final de cada estudo, uma breve conclusdo sob o respectivo.
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A revisdo sistematica com metanalise desenvolvida por Richards et al.
(1999) buscou descobrir a influéncia do atraso de diagndstico na sobrevivéncia
de mulheres com cancer de mama. A primeira hipotese investigada foi se, o quao
longo fosse o atraso entre os primeiros sintomas e o diagndstico ou tratamento,
péssimas seriam as taxas de sobrevivéncia em pacientes com cancer de mama;
e a segunda hipotese referiu-se aquelas pacientes com longa duragdo dos
sintomas, as quais poderiam ou ndo apresentar a doenga em estagio mais
avangado, e se esta relagao entre atraso e o estagio poderiam ocasionar a baixa
sobrevivéncia nestas pacientes a longo prazo.

A pesquisa ocorreu no periodo de junho de 1996 a margo de 1998,
buscando identificar estudos mundiais relacionados a presenca de sintomas de
cancer de mama em mulheres. O estudo nao limitou o ano de publicagdo dos
artigos, utilizando bases de dados eletrbnicas para a procura exaustiva de
estudos primarios. Foram identificados 87 estudos originais que incluiam
informacgdes diretas associando duragdo dos sintomas (atraso) e sobrevivéncia.
Esses estudos envolveram um total de 101.954 pacientes e possuiam
publicacao referente a 1907 a 1996.

Os estudos selecionados para metanalise totalizaram-se treze e com
publicagcdes a partir de 1970, periodo reconhecido pelo estabelecimento dos
estagios da doenga. A combinacdo dos estudos sustentou a primeira hipotese
sobre longos atrasos estarem associados com péssimas taxas de sobrevivéncia.
Quanto a segunda hipotese, a analise dos artigos mostrou alta relagao entre a
longa duragao dos sintomas e a descoberta da doenga em estagio avangado.
Dos treze estudos, oito mostraram uma relagao significante entre o atraso e o
tamanho do tumor, apenas um nao apresentando esta significancia. A conclusao
dos estudos sobre atrasos e caracteristicas do tumor evidenciaram o quanto o
impacto na sobrevivéncia € mediado pelos atrasos da descoberta.

Estes resultados reforcam a necessidade de medidas que conduzam ao
diagndstico precoce como forma de diminuicdo de atraso na descoberta da
doencga.

O estudo de Kerlikowske et al. (2013) objetivou ampliar a literatura
investigando se os beneficios da deteccdo em estagios iniciais da doenga e os
danos por resultados falso-positivos por mamografias ou recomendagao de

bidpsias diferem entre mulheres que submeteram a programas de mamografias
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em intervalos estabelecidos de acordo com a idade, densidade da mama e uso
de terapia hormonal pdés menopausa. A motivacao desta pesquisa foi pela
escassez de estudos que registrem fatores de risco combinado com a frequéncia
de mamografias.

Os dados utilizados para realizagao da pesquisa foram concedidos pela
Breast Cancer Surveillance Consortium (BCSC), classificados em mulheres de
40 a 74 anos de idade, com e sem histérico de cancer de mama. Para analise
das caracteristicas do tumor foram inclusas mulheres diagnosticadas com
cancer de mama invasivo ou carcinoma ductal in situ, ambas detectadas no
periodo de 1996 e 2008 e submetidas a pelo menos dois exames de
mamografias antes do diagnostico. A classificagdo do tempo de realizagdo de
mamografia foi estabelecida em anual (9-18 meses), cada 2 anos (>18-30
meses) ou cada 3 anos (>30-42 meses). As informagbes demograficas e
histéricas de cancer de mama, foram obtidas através de questionario aplicado
individualmente, completado a cada exame de mamografia, onde foi possivel
obter histéria de parentes de primeiro grau, como mae, irmas ou filhas com
cancer de mama e informacgdes atuais sobre terapia hormonal pés menopausa
utilizadas durante o periodo de mamografia.

Para analise estatistica, houve a distribuicdo dos fatores de risco entre
mulheres com e sem cancer de mama, sendo para os casos de cancer, o cancer
invasivo versus carcinoma ductal in situ. Entre as mulheres com cancer invasivo,
houve estimativa conforme caracteristicas do tumor (estagio, tamanho, status
linfonodo), conforme diagndstico por idade, intervalos de mamografia, densidade
da mama e terapia hormonal pés-menopausa.

O estudo resultou em 11.474 mulheres com cancer de mama, sendo a
maioria com 50 anos ou mais, de cor branca, com heterogeneidade de densidade
ou mamas extremamente densas. Quanto ao diagnéstico por intervalo
mamograficos, obteve-se 7.039 entre 12 meses; 3.476 entre 24 meses e 959
entre 36 meses. Sem histérico de cancer de mama, foram observadas 922.624
mulheres, as quais submeteram 2.099,648 exames de mamografias distribuidas
em primeira vez, anual, cada dois anos ou cada 3 anos, variando em idade de
40 a 49 anos.

Sobre os intervalos de realizagdo da mamografia, registrou-se a cada 2

anos para a maioria das mulheres entre 40 a 49 anos e 50 a 74 anos, mesmo
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entre aquelas com densidade das mamas ou recebendo tratamento com terapia
hormonal, apresentando para este periodo, riscos similares de presenga de
estagio avangado da doenga como aquelas que fazem mamografia anual.
Notadamente, para a maioria das mulheres que se submeteram a mamografia
anual, altos foram os riscos de resultados falso-positivos, com recomendacdes
de biopsia sem nenhum beneficio. Porém, uma ressalva as mulheres com 40 a
49 anos, de mamas extremamente densas, representando a suscetibilidade ao
diagndstico em estagio avancado ao submeterem-se a mamografia a cada 2
anos quando comparada a anual. Para os autores, este achado vem
complementar a literatura, sobre o potencial preventivo da mamografia anual
para essa faixa etaria, trazendo beneficios como a deteccéo precoce da doenca.

Embora a combinacédo de terapia hormonal no pdés menopausa por cinco
anos ou mais aumente as chances para desenvolver um cancer de mama em
fases avangadas, tendo este risco aumentado em mulheres com mamas densas,
o risco da doenga avangada nao diferiu significativamente nestas mulheres que
se submetem a mamografia bienal ou anual. A justificativa para tal indiferenca
deveu-se ao fato do aumento da densidade da mama vir a obscurecer a
identificacdo de tumores e ou ainda o tumor crescer rapidamente num curto
periodo de tempo.

De modo geral, este estudo sugeriu que mulheres entre 50 a 74 anos,
independentemente de densidade das mamas ou uso de terapia hormonal,
possam submeter-se a mamografia cada 2 anos ao invés de anual, pois a
mamografia neste periodo, ndo fez aumentar o risco de presencga da doenga em
estagio avancado, ainda que substancialmente pode reduzir o risco de
resultados falso-positivo e biopsias desnecessarias. Em contrapartida, para as
mulheres entre 40 a 49 anos com mama extremamente densas, os resultados
concluiram uma recomendacdo anual de mamografia, a fim de diminuir as
chances de descoberta da doenga em estagio avangado.

Neste estudo torna-se evidente a necessidade em relacionar os intervalos
de realizacdo do exame de mamografia a determinadas faixas etarias.
Generalizadamente, para o autor, os intervalos de realizagado entre 1 a 2 anos,
tornam-se efetivos de recomendacéo para mulheres acima dos 40 anos.

O estudo sueco de Tabar Laszlé6 (2011) avaliou o impacto do

rastreamento mamografico nas taxas de mortalidades por cancer de mama apés
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3 décadas de realizagcdo do primeiro experimento nominado The Swedish Two-
county Trial of mammographic screening de 1985, resultante na reducao de 30%
da mortalidade por cancer de mama unicamente pelo uso da mamografia. O
referido experimento aconteceu em 1977 e 1978 contando com uma amostra
randomizada de 133.065 mulheres, as quais foram convidadas a realizarem o
exame de mamografia. As mulheres entre 40-49 anos foram convidadas a
realizacdo do exame a cada 24 meses e as mulheres em idade de 50-74 anos a
cada 33 meses. Em 1985, sete anos apds o inicio do estudo, os primeiros
resultados mostraram uma redugéo significante de 30% das mortes por cancer
de mama entre a populagao feminina que realizou o exame de mamografia nos
7 anos do experimento.

Apos 29 anos consecutivos do inicio do experimento, concluiu-se em
ganho de 34 ou 42 anos de vidas salvas para cada 1000 mulheres submetidas
ao exame de detecgcdo durante o periodo de 7 anos o experimento. Estes
resultados significam dizer que em mil mulheres rastreadas a cada 2 anos em
idade de 40 a 69 anos, 8 a 11 mortes por cancer de mama puderam ser
prevenidas. Diante dos beneficios, o estudo trouxe conclusdes de que o numero
de excesso de diagnostico (overdiagnosed) tem sido estimado em menos da
metade do numero de mortes por cancer de mama prevenidas durante todo o
periodo de 30 anos.

A conducdo e os resultados deste estudo, comprovam a importancia dos
programas de rastreamento mamograficos regulares, os quais buscam de forma
efetiva e periddica a orientagdo e busca ativa ao exame, mostrando os ganhos
em tempo de vida e redugdo na mortalidade.

O estudo de Kalager et al. (2010) sobre os efeitos das investigagcdes por
mamografia na taxa mortalidade por cancer de mama na Noruega, realizado no
periodo de 1996 até 2005 contou com uma base estatistica da populagao
feminina do periodo de 1 de Janeiro de 1986 até 31 de Dezembro de 2005,
definindo em quatro grupos de mulheres em que o cancer de mama havia sido
diagnosticado, sendo portanto, dois grupos de mulheres compreendidas no
periodo de 1996 até 2005 e que estavam morando em territérios em que o
programa de investigagdo havia sido implementado (grupo de investigagao), e

morando em territérios em que o programa nao havia sido implementado (grupo
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de nao investigagao), e outros dois grupos histéricos que de 1986 até 1995
refletiam o perfil dos dois primeiros grupos possibilitariam comparagdes.

Este estudo observou 40.075 mulheres com diagnodsticos de céncer de
mama entre 1986 e 2005, evidenciando 4.791 (12%) de registros de mortes pela
doenga no mesmo periodo, onde 423 (9%) destes, haviam recebido o
diagnostico depois da introdugdo do programa de investigacdo. Apesar da
redugdo das taxas de mortes por esta doenca observados na populacdo
estudada apds a implementagédo do programa de investigacdo em cancer de
mama, duvidas surgiram se entre as mulheres de 50 a 69 anos, a redugéo da
mortalidade foi devida o diagndstico precoce estar associado com exame de
mamografia ou da melhora do tratamento pela equipe multidisciplinar. Todavia,
a implantacao efetiva do programa, ocorreu a partir de 2005, onde a partir dai
toda mulher no territério Noruegués entre 50 e 69 anos tornou-se convidada a
realizacdo de exames de mamografia a cada 2 anos.

De forma simplificada, este estudo péde contribuir em achados positivos
quanto a diminuicdo da mortalidade independente se estes estavam
relacionados a simples melhora no tratamento pela equipe multidisciplinar, ou ao
rastreamento mamografico controlado, fazendo com que fosse implementado no
pais ao final do estudo o rastreamento a cada 2 anos a toda mulher entre 50 a
69 anos. Tanto o estudo sueco e noruegués, mostram a importancia do
rastreamento mamografico regular quanto aos niveis de redugcao da mortalidade
e aumento da expectativa de vida entre as mulheres.

Pereira et al. 2014 realizaram uma revisao sistematica, com o objetivo de
determinar o grupo etario em que a mamografia de rastreio é recomendada. A
pesquisa foi realizada em bases de dados eletrénicas, com a finalidade de
encontrar revisoes sistematicas, meta-analise e normas de orientagdo clinica
elaboradas a partir de revisbes sistematicas, com publicagcbes entre janeiro de
2006 a janeiro de 2012. A classificagdo dos estudos encontrados, foi baseada
na metodologia Strength of Recommendation Taxonomy, designada SORT, a
qual permite classificacdo do nivel de evidéncia e forca de recomendacgao de
acordo com a qualidade e a consisténcia dos estudos.

A pesquisa resultou em 253 artigos, 62 selecionados para leitura do
resumo e 16 para leitura integral. Dos 16, apenas cinco fizeram parte da revisao

sistematica. Respectivamente, o primeiro artigo, construido em reviséo
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sistematica de ensaios clinicos aleatérios e de meta-analises, com nivel de
evidéncia 1 concluiu as recomendagdes de rastreamento periddicoentre 50 a 69
anos; o segundo artigo também uma revisao sistematica, com nivel de evidéncia
1, revisou um conjunto de ensaios clinicos aleatorios e controlados e de meta-
analise, concluindo o rastreio periédico por mamografia para redugcdo da
mortalidade entre os 39 a 69 anos; o terceiro artigo também uma revisdo
sistematica, nivel de evidéncia 1, avaliou a evidéncia acerca de riscos e
beneficios em mulheres entre 40 a 49 anos, entretanto, salientando que quando
comparado com aquele grupo superior a 50 anos, o rastreio mamografico resulta
num risco absoluto superior e num beneficio absoluto inferior para as de 40 a 49
anos, sendo portanto a decisdo um processo de decisao individual. O quarto
estudo, foi uma orientacao clinica baseada em revisdo sistematica, a Screening
for breast cancer da U.S. Preventive Service Task Force Recommendation
Statement (USPSTF), que recomenda a realizacao de rastreio mamografico em
mulheres entre 50 e 74 anos, com uma periodicidade bienal; por fim, o quinto
estudo, uma meta-analise, nivel de evidéncia 1, com objetivo de analisar a
efetividade do rastreio mamografico em mulheres entre 39 a 49 anos,
demonstrou que nesta faixa etaria o rastreio mamografico € eficaz, sendo
responsavel por uma reducao de 17% da mortalidade por cancer de mama,
porém destacando o numero elevado de falsos positivos, concluindo portanto,
que antes dos 50 anos, a decisao de realizar ou ndo o exame deva ser
individualizada, sem rastreio populacional.

A conclusdo, deste estudo foi embasado em trés documentos cientificos
salientando o rastreio regular da mamografia em mulheres entre 50 a 69 anos
como medidas benéficas na reducao significativa da mortalidade por cancer de
mama. Os autores reforcam que além da necessidade continua de politicas de
saude publica que proporcionem a realizacdo regular da mamografia, sejam
implementadas de forma bienal, apesar de apontar divergéncias relacionadas as
recomendacoes dos exames de mamografias em diferentes faixas etarias.

O Quadro 2 apresenta uma sintese das pesquisas relatadas nesta secao
sobre a relevancia e efetividade da mamografia regular como ferramenta de

apoio ao diagndéstico precoce do cancer de mama.
Quadro 2: Sintese dos artigos sobre a relevancia e efetividade da mamografia regular como

ferramenta de apoio ao diagnéstico precoce do cancer de mama.

26



Trabalhos

Objetivos

Metodologias

Resultados

Influence of delay on
survivalin patients wih
breast cancer. a

systematic review

(Richards etal., 1999)

Descobrir a
influéncia do atraso
de diagndstico na
sobrevivéncia  de
mulheres com

cancer de mama

Revisao sistematica

com métandlise.

87 estudos originais incluiam associagao diretas
entre atraso no diagnistico e sobrevivéncia. Esses
estudos totalizaram 101.954 pacientes e publicagéo
referente a 1907 a 1996. Dos 87 estudos, 13 foram
incluidos na metanalise.

Os resultados mostraram, que longos atrasos enfre
os primeiros sintomas, diagndstico ao tratamento
esta associado com péssimas taxas de
sobrevivéncia; relagcéo entre a longa duragao dos
sintomas e descoberta emestagio avangado; relagéo

significante entre o atraso e o tamanho do tumor.

Outcomes of
screening
mammography by

frequency, breast
density, and
postmenopausal

hormone therapy

(Kerlikow ske et al.,
2013)

Comparar os
beneficios e danos
das frequéncias de
rastreamento
mamgraficos de
acordo com a idade,
densidade da mama,
e uso de terapia de
reposicao hormonal
pds-menopausa.

Estudo de coorte
prospectivo.
Utilizando-se
registros de
mamografias em

uma base de cancer

11.474 mulheres com cancer de mama, 50 anos ou
mais, cor branca, heterogeneidade na densidade ou
mamas  extremamente densas. Quanto ao
diagnostico por intervalo mamograficos, 7.039 entre
12 meses; 3.476 entre 24 meses e 959 entre 36
meses. Sem histérico de cancer de mama,
observadas 922.624 mulheres, entre 40 a 49 anos,
as quais submeteram 2.099,648 exames de
mamografias distribuidas em primeira vez, anual,
cada dois anos ou cada 3 anos.

Os intervalos de mamografia, registrou-se cada 2
anos para a maioria entre 40 a 49 anos e 50 a 74
anos, mesmo entre aquelas com densidade das
mamas ou recebendo tratamento com terapia
hormonal. Para estas, riscos similares quanto a
presenca de estagios avangados da doengca como
aquelas que fazemmamografia anual. Para a maioria
que submeteu a mamografia anual, altos foram os
riscos de resultados falso-positivos, com
recomendacoes de biopsia sem nenhum beneficio.
Uma ressalva as mulheres com 40 a 49 anos, de
mamas extremamente  densas, as quas
representaram suscetibilidade ao diagndstico em
estagio avangado ao submeterem-se a mamografia a
cada 2 anos quando comparada a anual. Conclui
sobre o potencial preventivo da mamografia anual
para essa faixa etaria, trazendo beneficios como a

detecgao precoce da doenca.

Swedish  tw o-county
trial: impact of
mammographic

screening on breast
cancer mortality during

3 decades

Avaliar o impacto do

rastreamento

mamografico nas
taxas de
mortalidades por
cancer de mama

apds 3 décadas de

de  mama. The
Breast Cancer
Surveillance
Consortium (BCSC)
Estudo
randomizado. Com
patrocinio do
Swedish  National

Board of Health and
Welfare. Para
133.065 mulheres

Apos 29 anos consecutivos do inicio do experimento,
pbde-se concluir umganho de 34 ou 42 anos de vidas
salvas para cada 1000 mulheres submetidas ao
exame da mamografia para detecgdo durante o
periodo de 7 anos o experimento. Estes resultados
significam dizer que em mil mulheres rastreadas a
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(Tabar LaszI6, 2011)

realizagao do
experimento The
Swedish Two-county
Trial of

mammographic
screening iniciado

em 1985.

entre 40 a 74 anos,
residindo em dois
condados suécos,
foram randomizadas
em dois grupos, um
convidando-as ao
rastreamento

mamografico e um
grupo
recebendo apenas

controke

cuidados habituais.

cada 2 anos emidade de 40 a69 anos, 8 a 11 mortes

por cancer de mama puderam ser prevenidas.

Effect of

mammography on

screening

breast-cancer mortality
in Norw ay.

Kalager et al. (2010)

Investigar os efeitos
do rastreamento por
mamografia na taxa
mortalidade por
cancer de mama na
Noruega, entre 1996

até 2005.

Andlise estatistica

dos registros do
Nationwide Cancer
Registry of Norway
sobre a populagéo
feminina, entre 1 de
janeiro de 1986 até
31 de dezembro de

2005.

Observou-se 40.075 mulheres com diagnédsticos de
cancer de mama entre 1986 e 2005, contando com
4.791 (12%) de mortes pela doenga no periodo, dos
quais, 423 (9%) haviam recebido o diagndstico
depois da introdugéo do programa de investigagao.
Apesar daredugao das taxas de mortes pelo cancer
de mama apds a implementacdo do programa de
rastreamento, duvidas surgiram se entre aquelas
com 50 a 69 anos, a redugao da mortalidade ocorreu
devido diagndstico precoce estar associado com
exame de mamografia ou da simples melhoria do

atendimento pela equipe multidisciplinar.

Grupo etario e
periodicidade

recomendados para a
mamografia de
rastreio: uma revisdo

sistematica

Pereira et al. 2014

Determinar o grupo
etario em que a

mamografia de
rastreio é
recomendada.

Revisao sistematica

Destes, 62 foram

selecionados para leitura do resumo e 16 para leitura

Resultou em 253 artigos.

integral. Dos 16, apenas cinco fizeram parte da
reviséo sistematica, demonstrando respectivamente
recomendacdes de mamografias entre 50 a 69 anos,
39 a 69 anos e 50 a 74 anos. Dois artigos
questionaram a mamografia antes dos 50 anos,
destacando respectivamente como principais pontos,
o numero elevado de resultados falsos positivos e o
beneficio absoluto inferior quando comparado

aquelas acima de 50 anos.

Fonte: a autora, 2016

Os estudos seguintes abordam os sentimentos

relacionados ao

diagndstico do cancer de mama na populagao feminina, e a possivel submissao

a tratamentos mutiladores.

A contextualizagdo dos sentimentos da mulher mastectomizada desde o

diagndstico até possibilidade da recorréncia do cancer de mama, foram

observados no estudo De Sousa Pinho L. et al. (2009) a partir de um grupo de

mulheres atendidas em uma universidade publica, evidenciando relatos sobre o

grande impacto e os diferentes sentimentos como angustia, dor, sofrimento e

culpa, além de medos e incertezas quanto aos sinbnimos de morte que a doenca

representa. Relacionado a mastectomia, houve prevaléncia de sentimentos
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como: tristeza pela perda da mama relacionada a mutilagcdo de uma parte do
corpo, do diagndstico de depressao associados a autoimagem pés diagndstico,
tratamento e a opinides de marido, filhos e familiares. Por outro lado, houve a
presenca de sentimentos de aceitagdo da mastectomia como uma chance de
cura da doencga e evitagdo da morte, resultando no desenvolvimento de uma
nova concepgao darealidade. Sobre a mastectomia, os autores a descreve com
um dos tratamentos mais comuns e temidos entre as mulheres com céncer de
mama por interferir diretamente nos aspectos emocionais e sociais, devido a
mutilacdo de uma regido do corpo importante para sexualidade, fungdo materna
e estética feminina.

O estudo de Cesnik e Santos (2012), propds avaliar através de uma
revisdo integrativa a relagao do cancer de mama e mastectomia na sexualidade
da mulher, ja que para os autores estas dificuldades sao mais comuns do que
se possa imaginar e poucos estudos sao dedicados ao tema. Dos 224 estudos
encontrados referentes a 2000 a 2009, 43 deles atenderam os critérios
estabelecidos e apods descartados os repetidos, 29 compuseram o corpo do
estudo. Dentre os resultados, mostrou-se em principal foco, os estudos
relacionados a imagem Corporal, ou seja, a sexualidade e ou sentimento de
atratividade da mulher apds retirada parcial ou total da mama, totalizando 55%
da amostra de artigos. Dos principais sentimentos observados, destacam relatos
qgue junto a mama afetada, também fosse amputada a sexualidade, o desejo, o
sentimento de feminilidade e atratividade, tornando estas mulheres wvulneraveis
a sentimento de insegurangca, medo das futuras relacbes sexuais e
consequentemente transformando-se em transtornos ansiosos e depressivos
apods a cirurgia.

Um outro estudo de revisdo integrativa da literatura de Araujo e
Fernandes (2008) também permitiu compreender o impacto do diagnéstico de
cancer mama para a mulher. Realizado sob uma abordagem qualitativa,
objetivou a compreensao dos resultados a partir das narrativas do cotidiano das
mulheres em consonancia aos objetivos propostos. O estudo foi desenvolvido
em um hospital de referéncia no tratamento do céncer, no municipio de
Fortaleza, instituicdo vinculada a rede de servigos publicos do Estado do Ceara.
Os sujeitos da amostra compreenderam em oito mulheres acompanhadas e

tratadas no servico nos meses de maio a juho de 2004 e que estivessem
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incluidas nos critérios de diagnostico confirmado de cancer de mama; elegiveis
a participarem da pesquisa mediante Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e, principalmente, tivessem consciéncia absoluta de estarem com
cancer de mama. Para coleta de dados, foi utilizado uma entrevista
semiestruturada seguido da organizagdo dos dados com base na andlise dos
discursos das mulheres.

As mulheres compreenderam numa faixa etaria entre 43 a 59 anos, e uma
com 25 anos. As tematicas, impacto do diagndstico e o enfrentamento do cancer
de mama formaram duas grandes categorias para investigacéo.

Os resultados das entrevistas permitiram concluir que vivenciar o cancer
de mama ¢é sinbnimo de medo da mutilagdo e reacdes emocionais complexas,
como angustia, desespero e sentimento de perda da integridade fisica e
emocional. Os depoimentos enfatizaram o cancer de mama como uma ameacga
a vida, expectativa de um futuro incerto e caminhos com grandes dificuldades.

Concluida as sinteses dos artigos sobre sentimentos relacionados ao
diagnostico e tratamentos do cancer de mama, conclui-se sobre o impacto
emocional e psicolégico e expressivamente sobre os tratamentos mais
agressivos como a mastectomia. A partir dos cinco primeiros artigos, evidenciou-
se a relevancia e efetividade da mamografia regular como ferramenta de apoio
ao diagndstico precoce, porém sua periodicidade por faixa etaria, ainda
amplamente discutida; os desfechos em relagao a complexidade de diagndstico,
foram sob a redugdo da mortalidade, da fase da doenga durante a descoberta,
se precoce ou avangada e consequentemente nas escolhas das modalidades
terapéuticas para tratamento.

Igualmente, para a explanacado dos cinco primeiros artigos, o Quadro 3
apresenta uma sintese dos trés ultimos artigos, cuja abordagem foi em torno dos
sentimentos relacionados a descoberta da doenca e a submissao a tratamentos

como mastectomias.

Quadro 3: Sintese dos artigos relacionados aos sentimentos quanto a doenca e tratamentos.

Trabalhos | Objetivos Metodologias Resultados

Cancer de | Compreender os | Estudo exploratério e | Das 15 mulheres entre 30 a 75 anos
mama: da | sentimentos da mulher | descritivo atendidas em uma universidade publica,
descoberta & | mastectomizada foram evidenciados relatos diferentes
recorréncia da | desde o diagnostico sentimentos como angustia, dor, sofrimento
doenga até a possibilidade da e culpa, além de medos e incertezas quanto
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De Sousa Pinho
L. et al. (2009)

recorréncia do cancer

de mama

aos sinbnimos de morte que a doencga
representa. Relacionado a mastectomia,
houve prevaléncia de sentimentos como:
tristeza pela perda da mama relacionada a
mutilagdo de uma parte do corpo, do
diagnéstico de depressdo associados a
autoimagem pos diagndstico, tratamento e a
opinides de marido, filhos e familiares.

Mastectomia e
sexualidade:
uma reviséo

integrativa

Cesnik e Santos
(2012),

Entender a relagao do
cancer de mama e
mastectomia na
sexualidade da mulher

Revisao integrativa da
literatura.

Das referencias entre o ano de 2000 a 2009,
224 estudos foramselecionados. Deste total,
43 atenderam os critérios estabelecidos e
descartados os repetidos, 29 compuseram o
corpo do estudo.

Os estudos relacionados a imagem Corporal,
sexualidade e ou sentimento de atratividade
da mulher apos retirada parcial ou total da
mama, totalizou 55% da amostra de artigos.
Os principais sentimentos foram relatos que
junto a mama afetada, também fosse
amputada a sexualidade, o desejo, o
sentimento de feminiidade e atratividade,
tornando-as vulneraveis a sentimento de
insegurangca e medo das futuras relagdes
sexuais

O significado do
diagnostico  do
cancer de mama

para a mulher

Araujo e
Fernandes
(2008)

Compreender o
impacto do diagnostico
de cancer mama para
a mulher

Abordagemqualitativa,
da compreensdo a
partir das narrativas do
cotidiano das mulheres

O estudo
atendidas em um hospital publico com

compreendeu 8 mulheres
diagnostico e tratamento para o cancer de
mama. Os resultados das entrevistas
permitiram concluir que vivenciar o cancer de
mama € sindnimo de medo da mutilagéo e
reagbes emocionais complexas, como
angustia, desespero e sentimento de perda
da integridade fisica e emocional. Os
depoimentos enfatizaramo cancer de mama
como uma ameaga a vida, expectativa de um
futuro incerto e caminhos com grandes

dificuldades

Fonte: a autora, 2016

2.6 Knowledge Discovery in Database — KDD

A abordagem tedrica do processo KDD, justifica-se por fomentar a
metodologia desta pesquisa.

Dentre as alternativas de melhor aproveitar o potencial dos dados
armazenados destaca-se o processo KDD mais especificamente, a etapa de

extragdo ou mineracdo de dados (MD), estratégia cada vez mais utilizada em
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bases de dados em saude, subsidiando conhecimento e apoio em tomada de
decisao.

O processo KDD permite a extragcdo do conhecimento nao trivial, implicito,
potencialmente util em conjunto de dados (FAYYAD, PIATETSKY-SHAPIRO e
SMYTH, 1996). Esta organizado em trés grandes etapas, envolvendo preé-
processamento, mineragdo de dados e pés-processamento conforme figura 1

(REZENDE, 2005); (CARVALHO et al, 2012).
Figura 1 — Etapas do Processo KDD
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Fonte: Rezende, 2005

No pré-processamento sao selecionadas as fontes de dados, variaveis,
necessarias transformag¢des sobre o conjunto de dados a servir de entrada para
a etapa de mineracéo de dados (GALVAO e MARIN, 2009), como comentada na

préxima secgao.

2.6.1 Pré-processamento

O Pré-processamento ou preparagao dos dados, na maioria das vezes
demanda o maior esfor¢co entre todas as etapas. Os pesquisadores Delen,
Walker e Kadam (2005) enfatizam que a compreensao e a preparagao dos dados
estado entre os estagios mais importantes para aplicagdo de mineragao de dados,
cujo maior tempo é despendido, e exemplificam como a parte de sua pesquisa,

onde quase 80% do tempo foram gastos para limpeza e preparagédo dos dados.
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A complexidade desta etapa decorre de as bases de dados ndo serem
modeladas para a aplicagao de algoritmos de mineragao de dados, necessitando
na maioria das vezes da execugdo de alguns passos definidos por Rezende
(2005) como:

- Extracao e integracdo - compreendida pela formatacédo do conjunto de
dados;

- Transformac&o - das variaveis que compde o conjunto de dados;

- Limpeza - resolugdo de problemas como erros de digitagao, duplicagao,
valores invalidos ou incompletos ocorridos normalmente no momento de coleta
dos dados;

- Selecao e reducdo de dados - quando necessario, sob a quantidade de

variaveis do conjunto de dados.

2.6.2 Mineragao dos dados

A etapa de extragcdo de padrbes, conhecida como mineragdo de dados,
esta direcionada ao cumprimento dos objetivos propostos, ou seja, aqueles
padrbes que venham apoiar e contribuir para o processo de tomada de decisdo
(CARVALHO e MILANI, 2013).

Em Tan (2009) é caracterizada a MD como uma parte integral do processo
KDD responsavel pela descoberta automatica de informagdes uteis em grandes
depdésitos de dados que de outra forma, poder-se-iam tornar ignorados.

A definicdo de critérios, objetivos e solugbes desejaveis, sao
imprescindiveis para a realizagao da etapa de MD (REZENDE, 2005) devido ao
fato de possuir diversas tarefas para sua execucdo. As tarefas de MD sao
divididas em duas categorias gerais sendo, tarefas de previsdo onde a proposta
€ prever o valor de um determinado atributo, baseado no valor de outros
atributos, sendo aquele a ser previsto, conhecido como variavel dependente ou
alvo, e aqueles usados para previsao chamados de variaveis independentes ou
explicativas; ja as tarefas descritivas tem o objetivo de derivar padrdes que
resumem as relagées dos dados (TAN, 2009). No universo de tarefas preditivas
ou descritivas, as principais tarefas para execugdao da MD podem ser

mencionadas.
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- Tarefa de classificacdo: voltada a apreender uma func&o alvo ou modelo
de classificagdo que mapeie cada um dos conjuntos de atributos x para um dos
rotulos de classes y previamente determinados. (TAN,2009).

Ocorre preliminarmente a partir dos dados de entrada ou conjunto de
registros, também conhecidos como instancias ou exemplos, caracterizados por
(x, y) x representando o conjunto de atributos e y o atributo especial, designado
como rétulo da classe ou atributo alvo. Esta técnica concentra-se numa
abordagem sistematica para a construgcdo de modelos de classificagcao a partir
de um conjunto de dados. Os classificadores podem ser representados por
arvores de decisao, classificadores baseados em regras, redes neurais,
maquinas de vetor de suporte e classificadores Bayes simples. Individualmente,
para cada técnica, um algoritmo de aprendizagem ¢ utilizado para identificagao
do modelo mais apropriado para a relagdao do conjunto. (PAN, 2009).

- Tarefa de descoberta de regras de associagao: cuja fungao principal é
associar eventos (atributos, variaveis) lidas através de expressées X —Y
significando SE (X) ENTAO (Y) (CARVALHO, 2005). Definida sob o quanto a
presenga de um conjunto de eventos implica na presengca de outro conjunto
distinto de eventos, que estejam ocorrendo numa mesma transagédo ou registro
(REZENDE, 2005).

As regras de associagao, sado tecnicamente conhecidas pela mineragéao
de itens frequentes, ou seja, a partir dos eventos, variaveis ou atributos que se
repetem, criando um conjunto que, posteriormente, possam ser utilizados para a
criagao das regras de associagao pela mineragao deste conjunto. Para cada
regra, um conceito de suporte e confianga sdo gerados, respectivamente
indicando o percentual de registros (embutido no conjunto de dados) e o
percentual de registros que atendem especificamente a regra. Estes conceitos
de suporte e confiangca, considerando o grau minimo determinam a forga e
validade da regra encontrada (CAMILO e SILVA, 2009).

- Tarefa de agrupamento: que consiste na divisdo dos dados em grupo
(clusters) que tenham significado, sejam uteis ou ambas as coisas. Caso os
grupos com significados sejam obijetivo, entdo os clusters capturam a estrutura
natural dos dados (TAN, 2009). Para Fayyad, Piatetsky-Shapiro e Smyth (1996)
ao descrever esta tarefa, sugere ainda que as categorias possam ser

mutuamente exclusivas e exaustivas, ou ainda possam consistir em uma
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representacdo mais rica, tal como uma hierarquia ou sobreposicdo das
categorias.

Considerado as principais tarefas de MD, diversos algoritmos podem ser
utilizados. Aqueles direcionados a execucao de itens frequentes, pela tarefa de
descoberta de regras de associagdo, serao prioridades de abordagem neste
estudo. Um algoritmo bastante utilizado segundo Camilo e Silva (2009) é o
Apriori (BORGELT, 2014) e cujo modelo de saida das regras segue o padrao
Consequente <« antecedente (exp 1, exp 2), sendo as expressdes 1 e 2
representando respectivamente o suporte (S) e a confianga (C) calculadas

conforme as expressoes:
FA FA
Exp1: S =| — [*100 Exp2: C = FAC *100
TR FA

Fonte: Sokoloski, Carvalho, Dalagassa (2014) adaptado de Borgelt, 2013

Onde: FA - frequéncia absoluta do antecedente
TR - Numero total de registros
FAC - frequéncia absoluta dos registros de antecedentes e consequentes
Apesar deste algoritmo ser capaz de encontrar regras de associagdo em
conjunto de itens frequentes ele ndo considera o tempo de recorréncia entre os
eventos, fator importante, por exemplo, ao se analisar bases de dados em
operadoras de planos de saude, onde os registros dos servigos utilizados pelos
seus beneficiarios, segue uma linha do tempo e intervalos para realizagdo de
servicos. Tal perfil analisado pode resultar no modelo de utilizagdo, evolugao
para diagndsticos e tratamentos.
Desta forma, apresentado as principais tarefas de MD, bem como um modelo
de algoritmo que processa regras de associagdo, na proxima etapa demais

algoritmos de pds-processamento de regras de associagao serao abordados.

2.6.3 Pés-processamento

Os algoritmos a serem apresentados justificam-se para a secgao de pos-
processamento, por constiturem modelos de algoritmos que pds-processam
regras oriunda de outros, como do Apriori (BORGELT, 2014). Portanto,
direcionado a estes que consideram o fator tempo na ocorréncia dos eventos,

tem-se o algoritmo Chrono Assoc proposto por Gomes e Carvalho, (2011)
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direcionado a descobrir a evolugdo das regras de associagdo em sequéncia,
determinando, as janelas de ocorréncias dos acontecimentos. Este algoritmo é
capaz de poés-processar regras do Apriori (BORGELT, 2014) considerando a
perspectiva de tempo de ocorréncia entre os eventos. Para Gomes e Carvalho
(2011) a tarefa de descoberta relacionando as sequéncias dos eventos, &
denominada de mineragao temporal e comumente aplicada em data mining
temporal, onde o foco é o encontro da relagdo entre as sequéncias e
subsequéncias dos eventos.

Um outro algoritmo cuja proposta € a mineragdo temporal, € o Assoctemp
(SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA, 2014), elaborado para pos-
processar regras de associagdo geradas pelo algoritmo Apriori (BORGELT,
2014) e como diferencial, a analise dos itens de dados através de uma
perspectiva temporal, ou seja, os itens sao processados dentro de janelas de
tempo previamente estabelecida pelo usuario, segundo grau de interesse.

A proposta do Assoctemp segundo Sokoloski, Carvalho e Dalagassa (2014),

segue o fluxograma apresentado na figura 2:

Figura 2: Fluxograma de p6s processamento das regras do Assoctemp a partir do Apriori.

Eventos1 Eventos 1
v
Algoritmo Apriori
Regrasl |—»| Assoctemp |«——| Parametrosdousuario
v
Regras 2

Fonte: Sokoloski, Carvalho, Dalagassa (2014)

Conforme figura 2, Eventos 1 representa o conjunto de dados do algoritmo
Apriori (BORGELT, 2014), que pelo processo de descoberta, fornece um
conjunto de Regras 1 do tipo SE e ENTAO. Ao mesmo conjunto de dados,
Eventos 1 é incluido conforme necessidade do usuario, a linha temporal
expressa por data e ou horario, € aplicado a descoberta de regras pelo algoritmo

Assoctemp (Sokoloski, Carvalho e Dalagassa, 2014) gerando um conjunto de
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Regras 2 do tipo SE e ENTAO, para cada janela de tempo. Apds processadas
as regras o exemplo de saida segue o formato:
Consequente <- Antecedente(PERC1, PERC2) (PERC3, PERC4) (PERCS5, PERC6) (N1) (N2)

O modelo de saida representa SE antecedente ENTAO consequente. As
siglas PERC significam frequéncias relativas sob o total de 6. Respectivamente,
quanto a suporte e confianca, os PERC 1 e 2 representam suporte e confianga
gerado pelo algoritmo Apriori (BORGELT, 2014) e os PERC 3, 5 e 4,7
representam respectivamente, os novos suportes e confiangcas oriundos do
Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA, 2014).

As regras sao processadas segundo a parametrizagcdo da janela temporal,
podendo ser em datas ou horario de ocorréncia dos eventos conforme
necessidade do usuario. Desta forma, o algoritmo Assoctemp (SOKOLOSKI,
CARVALHO e DALAGASSA, 2014) tem destaque como ferramenta de
descoberta de regras de associag&o temporal.

Cada PERC da regra gerada pelo Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO, e
DALAGASSA, 2014), é calculado de maneira distinta pelo algoritmo e
representados conforme tal. Respectivamente, os PERCs 1 e 2, representam o
suporte e a confianga, oriundos do Apriori (BORGELT, 2014) o qual descobrem
frequéncias relativas sem considerar as janelas temporais e as sequéncias entre
os eventos.

No PERC 1 ocorre a divisao entre a frequéncia absoluta do antecedente sob
o numero total de registros.

S = [EJ*IOO Exp 3
TR

Os valores sao expressos em porcentagem pois o algoritmo trabalha
considerando a base de dados total. Entdo, considerando a divisao por 100, a
frequéncia torna-se absoluta;

O PERC 2 é a divisédo entre a frequéncia absoluta dos registros que contém
o antecedente e o consequente, pela frequéncia absoluta do antecedente.

C=(E]*100 Exp 4
FA

O PERC 3 e 0 PERC4, respectivamente representam o suporte e a confianga

do Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA, 2014), que

descobrem valores considerando as janelas temporais e a sequéncia entre os
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eventos associados. O PERC 3 é a divisdo entre o numero de registros que
contenham a presencga do antecedente e do consequente respectivamente uma

unica vez no registro, pelo total de registros.
NS=(NTAHJ*IOO Exp 5
TR

O PERC 4 é a divisao entre o numero de registros que contenha a presencga

do primeiro antecedente e consequente dentro da janela de tempo pelo numero
de registros que contenham a presenga do antecedente e do consequente uma

unica vez no registro.
o= NIRRT ) 109 Exp 6
NTAIl

Os PERC 5 e PERC 6 igualmente ao 3 e 4, caracterizam suporte e confianga
do Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA,2014), considerando

a temporalidade e sequéncia entre os eventos associados. O PERC 5 refere-se

a divisdo entre o numero de registros que contenham a presenga de todas as

ocorréncias da regra em sequéncia dividido pelo total de registros.
NS = NTAI *100 Exp7
TR

O PERC 6 refere-se a todas as ocorréncias da regra em sequéncia dentro

da janela temporal dividido por todas as ocorréncias da regra em sequéncia.

c = MERT 0 Exp 8
NTAI

Apo6s o PERC 6, o algoritmo também fornece ao modelo de saida, mais duas
frequéncias absolutas O N1 e N2. O N1, refere-se ao total de vezes que a regra
aconteceu uma vez, sem considerar janelas temporais; e o N2 ao total de vezes
que a regra aconteceu, também sem contar a janela de tempo.

Além da apresentacdo de alguns modelos de algoritmos de pos-
processamento de regras de associacao, nesta etapa de pos-processamento, é
relevante questionar segundo Rezende (2005) a importédncia da obtengédo das
informacgdes e conhecimentos adquiridos pelo processo de extracdo das regras.
Sendo que no pos-processamento a valorizacdo em suma, prevalece a
qualidade do que a quantidade, ou seja, onde a quantidade de padrbes

descobertos pelas regras, dependem propriamente do grau de importancia e
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relevancia do wusuario, os quais devem ser considerados sob alguns

guestionamentos descritos por Rezende (2005, p. 320) como:

O conhecimento extraido representa o conhecimento do especialista?

De que maneira o conhecimento do especialista difere do conhecimento
extraido?

Em que parte o conhecimento do especialista esta correto?

Ainda em Tan (2009) o pés-processamento nao consiste numa tarefa trivial,
pois devido a dimensionalidade de bancos de dados, milhdes de padrées podem
ser fornecidos, sendo necessario o estabelecimento de critérios bem aceitos
para avaliacdo da qualidade das regras. Carvalho e Milani (2013) reforcam que
para a etapa de pds-processamento, as estratégias podem ser utilizadas para
determinados objetivos dentre eles, eliminagdo de redundancia, generalizagéao,
identificagao no conjunto total de regras daqueles com maior potencial de serem
interessantes. Algumas estratégias podem estar baseadas em dados (objetivos
ou data-driven) ou baseados no usuario (subjetivos ou user-driven).

Para os argumentos subjetivos tem-se o exemplo de padrées que nao
revelem informacgdes inesperadas ou conhecimento util, como por exemplo a
regra {pao} > {manteiga} que séo desinteressantes pelo relacionamento parecer
obvio, mesmo ha presenca de valores de suporte e confianga altos. Um exemplo
de relacionamento interessante e inesperado pode ser {fralda} > {cerveja}
sugerindo uma nova oportunidade de investigacdo de clientes que compram
fraldas, também comprarem cerveja. Porém a incorporagdo do conhecimento
subjetivo é considerada dificil pois requer, uma quantidade consideravel de
informacgdes prévias de especialistas de dominio (TAN, 2009). Para Rezende
(2005) havendo diferentes usuarios finais no processo de extracdo do
conhecimento, com diferentes graus de interesse para determinado padrao, as
medidas subjetivas tornam-se necessarias.

As medidas objetivas sdo aquelas relacionadas com a estrutura dos padroes
e do conjunto de dados de teste, ndo considerando fatores especificos do
usuario nem do conhecimento do dominio para avaliagdo de um padrao.
Algumas medidas objetivas s&o modelos de regras, cobertura de regras
minimas, custo da classificagcdo incorreta e tamanho do disjunto
(REZENDE,2005).
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Tanto os critérios subjetivos e objetivos, estdo inseridos no processo de
interessabilidade que nada mais sdo que, a maneira de avaliar a qualidade
tentando estimar o quanto de conhecimento inesperado exista e deva combinar
fatores numa média que reflita como o especialista julga o padrao.

Além da interessabilidade, tem-se a compreensibilidade, relacionada a
facilidade de interpretacdo das regras por um especialista e estimada pelo
numero de regras e o numero de condi¢gdes por regras; e as medidas de
desempenho citadas através de medidas de precisao, erro, confianga negativa,
sensitividade, especificidade, cobertura, suporte, satisfacdo, velocidade e tempo
de aprendizado (REZENDE, 2005).

Burkle (2006) de acordo com Baesens S. Viaene, (2000) também aborda
alguns passos importantes a etapa de pds-processamento:

- Poda: que consiste em eliminar as regras redundantes e ou nao
interessantes, seguindo os critérios de medidas de interesses objetivos e
subjetivos;

- Resumo: realizar um resumo das regras, procurando destacar as mais
gerais e mais abstratas.

- Agrupamento: que consiste em agrupar as regras de acordo com
determinada caracteristica, permitindo ao usuario analise de grupos de interesse
baseado em determinados critérios;

- Visualizagdo: que consiste no desenvolvimento de técnicas de
visualizagdo para analise das regras potencialmente interessantes. Geralmente,
possivel por representagdes graficas de regra, como utilizagcdo de graficos e

tabelas.
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3. MAPEAMENTO ENTRE O REFERENCIAL TEORICO E OS
ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS

Esta seccao tem por objetivo facilitar o entendimento sobre os recursos

do referencial tedrico demandados a etapa de encaminhamentos metodoldgicos.

Para isso, sera demonstrado visualmente o mapeamento, do referencial

tedrico com os encaminhamentos metodoldgicos, selecionando-se pelo menos

uma das referéncias utilizadas sobre o assunto, seu respectivo conceito e

consequentemente a determinagdo nos encaminhamentos metodolégicos. O

quadro 4 esclarece este mapeamento.

Quadro 4: Mapeamento entre o referencial tedrico e os encaminhamentos metodoldgicos.

Referéncia

bibliografica

Conceito

Encaminhamentos

metodoldgicos

FAYYAD, O processo KDD permite a | Metodologia adotada para
PIATETSKY- extracdo do conhecimento nao | desenwlvimento da pesquisa.
SHAPIRO e | trivial, implicito, potencialmente

SMYTH, 1996 util em conjunto de dados

SOKOLOSKI, Algoritmo de mineragao de regras | Ferramenta computacional adotada
CARVALHO, de associagao temporal. para o processamento das regras de

DALAGASSA, 2014

associagao segundo janela de tempo

GEBRIM et al, 2011

Diretriz  clinica de prevencgéao

secundaria do cancer de mama.

Diretriz adotada como padrao ouro,
para estabelecimento das janelas de
tempo para processamento das
regras, e estabelecimento da idade

das beneficiarias.

BARROS, et al,
2001; TIEZZI, 2007.

Caracterizagao dos

procedimentos invasivos  para

tratamento do cancer de mama.

Referéncias adotada para

determinacdo dos procedimentos

invasivos que caracterizam

tratamentos conservadores e néo

conservadores do cancer de mama.

CBHPM,
2014,

vers ao

Classificagao Brasileira

Hierarquizada de Procedimentos

Médicos, a qual lista codigos e
descricao de Senicos e
procedimentos  realizados  por
beneficiarios da saude

suplementar

Adotada para filtrar os procedimentos
realizados pelas beneficiarias, na
dados

base de principal  da

operadora.
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DEL TURCO et al,
2010; GEBRIM et
al, 2011

Apontam os exames de MMG
como indicador de qualidade na

deteccao do cancer de mama.

Adotou-se a MMG como exame de
investigagdo na etapa de mineragao

de dados.

GEBRIM et al,
2011; Chala e
Barros, 2007

Os

independente de preferéncia de

autores,  sugerem  que
técnica ou subgrupo especifico de
mulheres, tanto a mamografia

convencional quanto a digital
podem ser empregadas para o
rastreamento  populacional  do

cancer de mama

As referéncias foram adotadas para
padronizagéo dos dois tipos de MMG
em apenas mamografia. Visto o
interesse de investigar ndo a técnica,
mas as frequéncias de utilizacao dos

exames.

PEREIRA et al,
2014; ANDRE,
2002

Sinalizam um maior risco para o
desenwlvimento do cancer de

mama a partir dos 50 anos

Referéncias adotadas para divisao
dos grupos conforme em faixas

etarias acima e abaixo de 50 anos.

Burkle (2006) de
acordo com
Baesens S. Viaene

(2000)

Determinam a representagao das
regras como um dos passos
melhor

importantes para

compreensao pelo usuario ou

especialista de dominio.

Referéncia adotada para

representacdo dos resultados das
regras, cujo modelo, seguiu-se com

tabelas e graficos.

Fonte: a autora, 2016
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4. ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Caracteriza como observacional, transversal de abordagem quantitativa.

Observacional transversal, pois parte da observagao da realidade, a partir
de medidas de associagao entre diferentes fatores, ou seja, visualiza a situagao
de uma populagdo em um determinado momento, possibilitando o primeiro
momento de analise de uma associag¢ao. Quando identificados nesta populagéo,
os desfechos existentes, pode-se elencar fatores possiveis ou ndo de
associagao com estes desfechos em diferentes graus. Comumente os estudos
transversais sao denominados como inquéritos epidemiologicos, pela
capacidade de se inferir algo (ARAGAO, 2013). J& a abordagem quantitativa,
deve-se a pesquisa enquadrar-se nos estudos quantitativos, os quais traduzem
em numeros as informacgdes, para entdo classifica-las e analisa-las utilizando-se
para isso, recursos estatisticos (SILVA e MENEZES, 2001).

4.2 POPULAGAO DO ESTUDO

A populagdo deste estudo constituiu-se numa base de dados de
beneficiarios do sexo feminino, de uma operadora de plano de saude do sul do
Brasil, cujos numeros em junho de 2015 contabilizaram 126.108 beneficiarios
ativos, divididos em 60.278 homens e 65.830 mulheres. A justificativa em avaliar
a assisténcia de saude privada, deve-se ao modelo de procura espontanea pelo

rastreamento mamografico, os quais as beneficiarias possuem.

4.3 ETAPAS DO ESTUDO

O estudo ocorreu com a aplicacéo do processo KDD sob a base de dados,
almejando o objetivo geral deste estudo. Apds caracterizada a populagdo do

estudo, ocorreram as etapas de pré-processamento, mineragao de dados, pos-

processamento, conforme figura 3.
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Figura 3: Etapas do estudo

—

| Sistematizagho dos padrées descobertos |

‘ POS-PROCESSAMENTO | —=

- Banco de dados da
Operadora |
‘
- | Selecio das beneficidrias | |
PRE-PROCESSAMENTO | e ‘ ‘ Selegdo das variivels | |
i I
J | Banco de dados Pas-selecao | ]
]
I
‘ MINERAGCAD DE B |
DADOS - Descoberta dos padroes | I
|
|
|
v

Avaliagao | {—————p | Diretriz padrio ouro

Fonte: a autora, 2016

A etapa de pré-processamento ocorreu respectivamente em duas partes
de trabalho, 1 com a selecédo das beneficiarias e variaveis sob a base de dados
original e 2 o trabalho no banco de dados pds-selecéo e preparagao. A etapa de
mineracdo de dados ocorreu apds a preparacao da base de dados pds-selecéo
com a descoberta dos padroes. Por ultimo a etapa de pds-processamento
constituida pela sistematizacdo dos padrbes descobertos e da avaliacido destes

padroes segundo a diretriz padrao ouro.

4.3.1 Pré-processamento

A complexidade de execucdo desta etapa corroborou com Delen, Walker
e Kadam (2005) sendo a etapa mais trabalhosa, lenta e cautelosa, pois
quaisquer informagdes incorretas poderiam influenciar negativamente nas

proximas etapas.

1° parte:

Selecdo das beneficiarias
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O critério de inclusdo das beneficiarias foram: ter demandado por pelo
menos um tratamento invasivo para cancer de mama entre 2013 a 2015; idade
superior a 40 anos, respeitando o padrao ouro da diretriz clinica de prevengao
secundaria do cancer de mama, a qual recomenda a mamografia a partir desta
faixa etaria (GEBRIM et al, 2011).

Para estas foram recuperados dados referentes a realizagdo de exames
de mamografias entre 2005 a 2012. Os cdédigos dos procedimentos que
caracterizam exames de mamografias e procedimentos invasivos remetem
aqueles selecionados na etapa “selecao de variaveis”.

O periodo adotado para a selecao dos dados é justificado pelo inicio da

implantacédo do novo sistema de informag¢ao da operadora.

Selecao das variaveis

Para as beneficiarias selecionadas, as variaveis elegidas foram seus
respectivos codigos identificadores especificos para presente estudo,
objetivando nao expor sob qualquer forma suas identificacbes verdadeiras, data
de nascimento, os procedimentos utilizados com respectiva codificacdo e data
de realizagdo. Dentre estes procedimentos, estdo os exames de mamografias,
ancorado em estudos que comprovam a eficacia do método como detecgao do
cancer de mama (DEL TURCO et al, 2010; GEBRIM et al, 2011); os
procedimentos cirurgicos e invasivos para tratamento do cancer de mama,
(BARROS, et al, 2001; TIEZZI, 2007), conforme ANEXO B, de procedimentos e
respectivos coédigos, extraidos da Classificacao Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM) versdo 2014, a qual lista todos os servigos e
procedimentos realizados por beneficiarios da saude suplementar.

Dentre os procedimentos que caracterizaram tratamento para o cancer de
mama, sob o total de 10, foram divididos em categoria de tratamento
conservador ou tratamento radical. A divisdo foi baseada em (BARROS et al,
2001 e Tiezzi, 2007).

-Tratamento conservador compreendido por: quadrantectomia — resseg¢ao
segmentar, quadrantectomia e linfadenectomia axilar, ressec¢ao do linfonodo
sentinela / toracica lateral, ressecg¢ao do linfonodo sentinela / toracia medial,
linfadenectomia axilar e exérese de nddulo; linfadenectomia por incisdo extra-

axilar.

45



- Tratamento radical compreendido por: todos os procedimentos de
mastectomia como: mastectomia radical ou radical modificada, mastectomia
simples, mastectomia subcutédnea e inclusdo de protese.

O procedimento exérese de ndédulo, consta entre os procedimentos
conservadores por unicamente nao caracterizar como tratamento do cancer de
mama. Porém, apesar do enquadramento em 80% dos casos em tumores
mamarios palpaveis com alteracdo benignas, podem estar associados em
eventuais diagndsticos maligno da mama (NAZARIO, AFONSO e REGO, 2007).

Concluida a selegao das variaveis, estas foram organizadas em formato
de planilha eletrénica e distribuidas em colunas. Sendo elas:

ID - codigosidentificadores especificos (ficticios das beneficiarias);

COD_PROC - coédigos dos exames de mamografias digitais e
convencionais e procedimentos invasivos para tratamento;

DESC_PROC - descricdo nominal dos procedimentos;

DATA REALIZ - referente a data de realizagao dos procedimentos;

DATA_NASC - data de nascimento das beneficiarias.

ApOés a selecado das beneficiarias e das variaveis, a amostra totalizou 162
beneficiarias, que realizaram algum procedimento invasivo na mama entre 2013
a 2015 com histéricos de MMG desde 2005.

2° parte:

Banco de dados pos-selecao

Com o conjunto de 162 beneficiarias, outras variaveis foram elaboradas.
Com as variaveis ja determinadas, DATA_REALIZ e DATA_NASC, surgiu a
variavel IDADE, contabilizando a idade de realizagdo em cada procedimento.
Outras duas variaveis foram elaboradas, sendo a primeira (DATA_PRIM_MMG)
data da primeira mamografia, utilizada posteriormente, para verificar o tempo
percorrido entre a primeira mamografia até a data do tratamento, cuja contagem
resultou na segunda variavel TEMPO.

Com a variavel TEMPO foi possivel observar que das 162 beneficiarias,
45 tiveram um tempo denominado “zero”, ou seja, realizaram entre 1 a 3
mamografias num intervalo inferior a um ano ou seja, entre 1 a 3 meses do
tratamento. Estas 45 beneficiarias foram excluidas da amostra por nao

contribuirem com exames de MMG de rotina para deteccdo. De maneira suposta,
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essas MMG representam analise do tumor ja descoberto ou possivelmente MMG
pré-cirurgica.

Desta forma, a manipulacdo da base de dados pds-selecdo, constou com
o total de 8 variaveis e a amostra reduzida a 117 beneficiarias. A figura 4 ilustra

a parte 1 de selecao das beneficiarias da etapa de pré-processamento, até a

amostra final.

Figura 4: Esquema de selegao das beneficiarias.

Base dados operadora
55.830 mulheras
(junho 2015)

] l Identification ]

{N=152]
Mulherss com trataments para cancer de
mama entre 2013 3 2015 & MMG entre 2005
a2z

Screening

Records excluded
Records screened (M = 45) tempo infericr de 1
[M=182) ano entre MMG 2

tratamento

Eligibility

Amostra
(n=117)

Included

Fonte: a autora, 2016 (adaptado The PRISMA Statement. PLoS Med 6)

Na amostra final com as 117 beneficiarias, a partir da variavel IDADE, foi
possivel verificar a média de idade para realizacdo de cada um dos

procedimentos, através do programa computacional IBM SPSS Statistics v.20,

conforme tabela 1:
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Tabela 1: Média de idade por procedimento realizado.

Idade
(anos)
N° total de Desvio
Procedimento procedimentos Média padrao
Mastectomia radical ou radical modificada 21 63,0 11,0
Quadrantectomiae linfadenectomia axilar 19 58,9 10,0
Mastectomiasimples 11 57,6 14,7
Ressecc¢do dolinfonodo sentinela/toracicalateral 44 57,4 12,5
Exérese de nddulo 23 57,2 12,0
Mastectomiasubcutdneaeinclusdo daprotese 3 55,7 4,5
Quadrantectomia-resseccao segmentar 37 54,6 12,2
Linfadenectomia axilar 14 53,6 12,1
Ressecg¢do dolinfonodo sentinela/ toracicamedial 2 53,0 18,4

Fonte: a autora, 2016 (adaptado de IBM SPSS Statistics v.20)

A tabela 1, mostra o nimero total de cada um dos procedimentos realizados,
e suas respectivas médias de idade com desvio padrao.
Com a variavel TEMPO foi possivel enumerar em anos o tempo entre a

primeira MMG ao tratamento, conforme tabela 2.

Tabela 2: Tempo em anos entre a 1° MMG e a respectiva quantidade de beneficiarias.

NUMEROS DE
1° MMG AO TRATAMENTO ID
13
13
13
16
13
14
13
16
6

Total da amostra 117
Fonte: a autora, 2016

=

O 00 N O U b W N

A tabela 2 mostra um periodo de 1 a 9 anos entre a primeira mamografia ao
tratamento. E, para cada tempo a quantidade de beneficiarias, sendo a

quantidade minima de 6 beneficiarias que demoraram 9 anos entre a primeira
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mamografia ao tratamento e o maximo de 16 beneficiarias que demoraram 4
anos e 8 anos.

A selecao das variaveis, da parte 1, mostrou que dos 10 procedimentos
selecionados na tabela CBHPM, do ANEXO B, apenas a linfadenectomia por
incisao extra axilar ndo apareceu, totalizando o aparecimento de 9.

Os 9 tipos de procedimentos totalizaram em frequéncias absolutas 174

procedimentos conforme o grafico 2.

Gréfico 2: Frequéncia absoluta individual dos nove tratamentos realizados.

RESSECCAD DO LINFONDDO SENTINELA / TORACICA MEDIAL |2
RESSECCAD DO LINFONODO SENTINELA / TORACICA LATERAL 44
QUADRANTECTOMIA E LINFADENECTOMIA AXILAR 19
QUADRANTECTOMIA - RESSECCAD SEGMENTAR 37
MASTECTOMIA SUBCUTANEA E INCLUSAO DA PROTESE |13
MASTECTOMIA SIMPLES 1
MASTECTOM I8 RADICAL OU RADICAL MODIFICADA 21
LINFADEMECTOMIA AXILAR 14

EXERESE DE NODULO 23

Fonte: a autora, 2016

O grafico 2 sobre a divisdo de tratamentos conservadores e radicais,
ilustra 139 conservadores e 35 radicais.

Dentre a distribuicdo de tratamentos conservadores e radicais para as
117 beneficiarias, o pré-processamento mostrou que 87 beneficiarias tiveram
evolugao para tratamento conservador e 30 para tratamento radical. Das 30 com
evolugdo para radical, 10 foram de apenas procedimento radical e 20 ambos
tratamentos numa unica intervengdo, ou seja, pelo menos um conservador e um
radical.

A quantidade de procedimento por beneficiarias, foi de 1 procedimento

para 70 beneficiarias e 2 a 3 para 47.

Preparacao
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Com as 117 beneficiarias, alguns passos para tratamento dos dados
foram executados, em ordem:

Selecao de dados - inicialmente foi feita a extracdo da base com as 117

beneficiarias e reintegracdo em mais 3 bases em formato de planilha eletrénica,
denominadas de maneira distinta como grupo 1 formado por todas as
beneficiarias sem considerar a idade, grupo 2 composto por beneficiarias com
50 anos ou mais e grupo 3 composto por beneficiarias abaixo dos 50 anos. Para
os trés grupos igualmente houve uma subdivisao daquelas que evoluiram para
tratamento conservador e para tratamento ndo conservador, também conhecido
como radical.

Apesar do padrao ouro recomendar a MMG anual ou bienal para mulheres
a partir de 40 anos, a divisdo em grupo de mulheres abaixo e acima dos 50 anos
esta amparada em estudos que apontam um maiorrisco para o desenvolvimento
do cancer de mama a partir dos 50 (PEREIRA et al, 2014; ANDRE, 2002),
possibilitando com esta divisdo melhor analise daquelas acima desta faixa etaria.

ApOs as divisbes em trés grupos e suas respectivas subdivisbes em
tratamentos conservador e radical, 6 bases de dados foram formatadas em

planilha eletronica. Esta divisdo € melhor visualizada na figura 5.
Figura 5: Segmentacdo da amostra em subgrupos 1, 2 e 3 com respectivas ewlucdes para

tratamento conservador ou radical.

Base de dados
pos-selecdo
;I—/
Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3:
sem considerar 50 anos ou abaixo de50
idade .l mais anos
( I \ ( I \ ( I \ ( I \
'd ) 'd ) 'd ) 'd )
trat. trat. radical trat. trat. radical trat. trat. radical
conservador conservador conservador
- - - - — —
A\ J A J A J A J A J A J
( I \ ( I \ ( I \ ( I \ ( I \ ( I \
'd ) 'd ) 'd ) 'd ) 'd ) 'd )
base 1 base 2 base 3 base 4 base 5 base 6
- - - - — -

Fonte: a autora, 2016
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As 6 bases de dados finais apresentadas na figura 5, foram constituidas
com as 8 variaveis, sendo as 5 primeiras estabelecidas na primeira parte do pré-
processamento a partir da base de dados original da operadora e as trés ultimas
na segunda parte do pré-processamento a partir da base de dados pos- selecéo
contemplando:

ID - cédigos identificadores especificos (ficticios das beneficiarias);

COD_PROC - cédigos dos exames de mamografias digitais e
convencionais e dos procedimentos invasivos para tratamento;

DESC_PROC - descricdo nominal dos procedimentos;

DATA_REALIZ - referente a data de realizacdo dos procedimentos;

DATA_NASC - data de nascimento das beneficiarias;

IDADE - idade das beneficiarias em cada procedimento realizado;

DATA_PRIMEIRA_MMG - data de realizagdo da primeira mamografia;

TEMPO - tempo percorrido entre a primeira mamografia e o tratamento
nas mamas.

Observando que com a divisdo dos grupos em 50 anos ou mais e abaixo
de 50 anos, ambos com evolugdo para tratamento conservador e radical, ndo
houve sobreposicdo de beneficiarias por grupo, ou seja, cada uma esteve

contida em apenas um dos grupos.

Limpeza de dados - Para as 6 bases de dados a limpeza nao foi tarefa

complexa, realizando unicamente a retirada de acentos das palavras, como na

palavra toracica; letras com “¢” como na palavra ressecgao; e a retirada dos

espacgos em brancos.

Selecao e reducao de variaveis - Dentre as variaveis ID, DATA_NASC,
IDADE, DATA_PRIMEIRA_MMG, TEMPO, DATA_ATENDIMENTO,
DESC_PROCEDIMENTO, CODIGO_SERVICO que compunham as 6 bases em
formato de planilha eletrénica, a sele¢do e reducao de algumas variaveis foi
necessaria. Sendo assim, as variaveis ID, DESC _PROCEDIMENTO e

DATA_REALIZ foram aquelas selecionadas para o processo de mineragao de

dados. Respectivamente estas variaveis descreveram o cédigo numérico

identificador e ficticio das beneficiarias, a descrigdo nominal do (s) tipo (s) de
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procedimentos (s) e dos histéricos de mamografias, concomitantemente as datas

de realizagao destes procedimentos.

Transformacéo - A transformacéo, ocorreu unicamente para os exames

de mamografias, os quais representados por dois cédigos distintos, conforme
ANEXO B foram unificados em apenas “mamografia”.

Quanto a especificidade, estudos apontam peculiaridades entre as
diferentes técnicas de mamografias, porém consideram ambas como
importantes meios para detec¢cdo de tumores de mama (CHALA e BARROS,
2007); SOUZA, 2012). A decisao em unificar apenas para mamografia é
amparada ao objetivo deste estudo, em pesquisar a periodicidade e frequéncia
das recorréncias sobre a utilizacdo do exame e, ndo propriamente abordagem

de qualidade entre as duas técnicas.

4.3.2 Mineragao de dados

O interesse pela descoberta de regras de associacao temporal foi devido
ao potencial de descoberta da periodicidade e frequéncias de mamografias em
mulheres cujos historicos compreendessem evolugdo para tratamentos
conservadores ou radicais em cancer de mama.

A temporalidade de recorréncia entre os eventos associados, foi um
diferencial na escolha pelo algoritmo Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e
DALAGASSA, 2014), que apesar de ser um algoritmo de pos-processamento de
regras de associacdo do Apriori (BORGELTI, 2014), permitiu uma criagao
“forcada” da regra com antecedente e consequente iguais, ou seja,
especificamente a mamografia como unico evento para associar, visto o
interesse de investigar a recorréncia deste exame dentro das janelas de tempo.
Desta forma, este algoritmo de pds-processamento, foi utilizado na etapa de
mineracdo de dados.

A analise das frequéncias em beneficiarias de uma operadora de plano
de saude, é pertinente devido a existéncia de um padrao ouro de recomendacgao.
Para esta, o exame de mamografia € recomendado anual ou bienal para
mulheres a partir dos 40 anos.

Para a avaliacdo ocorrer segundo o padrao ouro, foram padronizadas 4

janelas temporais, sendo as duas primeiras, 365 e 730 dias, representando
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respectivamente a mamografia anual e mamografia a cada dois anos, indicadas
pelo padrao ouro de recomendacao (GEBRIM et al, 2011); a terceira e quarta
janela temporal, 1095 e 1460 dias, respectivamente representando mamografias
a cada 3 anos, e mamografias a cada 4 anos propostas pela pesquisadora afim
de investigar a frequéncia de recorréncias acima do periodo recomendado, além
de ampliar a pesquisa sobre quais intervalos tem sido praticado.

Reforcando que o processamento das regras permitir uma criagédo
“forcada” da regra com antecedente e consequente iguais, tendo como evento a

mamografia. Conforme exemplo.

MAMOGRAFTA <- MAMOGRAFIA (PERC1, PERC2)(PERC3, PERC4) (PERCS, PERC6E) (N1) (N2)

4.3.3 Pés-processamento

Sistematizacdo dos padrbes descobertos

Dentro desta etapa, a obtencdo das informagdes e conhecimentos foram
fundamentalmente extraidos pela andlise das regras, onde a qualidade
prevaleceu a quantidade dos padrbes descobertos, segundo o grau de
importancia e relevancia (Rezende, 2005).

A representagdo das regras seguiu alguns passos abordados por Burkle
(2006) de acordo com Baesens S. Viaene (2000), de tal forma que o especialista
ou usuario venha compreender na melhor forma possivel os conhecimentos
obtidos. Para tal, o agrupamento das regras foi realizado de acordo com a divisao
dos grupos e janelas temporais, seguido de representagao em tabelas.

De acordo com a literatura proposta por Rezende (2005) sobre a etapa de
pos-processamento demandar aspectos como a interessabilidade e
compreensibilidade, respectivamente, buscou-se avaliar as regras descobertas
sob suas qualidades, estimando o quanto o conhecimento descoberto refletiria
ao padrao ouro de recomendacgédo dos exames de mamografias, almejando com
isso, cumprir com o0 processo de interessabilidade; e a busca de meios que
trouxesse a facilidade de interpretacdo das regras, atingindo ao processo de

interessabilidade. Para isso, a partir do modelo de saida das regras do
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Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA, 2014), algumas frequéncias

relativas e absolutas foram selecionadas em conformidade.

MAMOGRAFIA <- MAMOGRAFIA (PERC1, PERC2)(PERC3, PERC4) (PERC5, PERCG) (N1) (N2)

Dentre as frequéncias relativas e absolutas expressas no modelo de saida
a selecdo ocorreu respectivamente, com o PERC 1 por caracterizar em
frequéncia absoluta a média de mamografia por beneficiaria dentro da base de
dados total; o PERC 6 por significar a frequéncia relativa de recorréncia de
mamografia dentro de cada janela de tempo considerando a base de dados total,
e a ultima frequéncia absoluta o N2, por representar o numero de vezes que a
regra de mamografia ocorreu na base total, sem considerar a janela de tempo.

ApoOs a selecdo das frequéncias relativas e absolutas de todas as regras
das 6 bases de dados, foram representadas em duas tabelas, cada qual com

evolugao para tratamento conservador e radical, conforme APENDICE A.

AVALIACAO

A avaliacao foi realizada sob as frequéncias relativas e absolutas
selecionadas, conforme APENDICE A. Esta avaliacdo permitiu observar que as
frequéncias relativas expressas pelo PERC 6 nao alcangcavam os 100%, por
considerarem a base de dados total e ndo apenas as 4 janelas de tempo. Isso
permitiu novos calculos de tal forma que as frequéncias ocorridas apenas dentro
das 4 janelas de tempo, fossem descobertas. Para isso, multiplicou-se o N2
numero absoluto por cada um dos PERCs 6 das respectivas janelas temporais,
favorecendo novas frequéncias absolutas da quantidade de mamografias
realizadas.

N2 x PERC 6 (1 ano); (2 anos); (3 anos); (4 anos) =
H_J \ ) Hf_j H_J

N_.MMG N_MMG N_MMG N_MMG
Os novos calculos também foram realizados para todas as regras
oriundas das 6 bases de dados e representados em duas tabelas distintas de

evolugdo para tratamento conservador e radical, com frequéncias absolutas de
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recorréncias de mamografias por janelas de tempo (N_MMG), seguido de suas

frequéncias relativas, conforme APENDICE B.

4.4 Aspectos éticos

O acesso aos dados da operadora de plano de saude, foi autorizado levando
em conta o vinculo institucional ao programa de pés-graduagao em tecnologia
em saude da PUC-PR. Todos os coédigos que pudessem identificar as
beneficiarias da operadora, foram transformados em identificadores secundarios
e proprios para o desenvolvimento deste estudo, ndo havendo, portanto,
nenhuma forma de identificacdo e diwulgacdo das informagdes pelos
pesquisadores, conforme o termo TCUD (em anexo A). A autorizagdo de acesso
aos dados e a responsabilidade de sigilo ndo substituiu a submissdo deste
estudo a plataforma Brasil e a aprovagdo pelo comité de Etica em Pesquisa, da
PUC-PR sob o n° 093936/2015.
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5. RESULTADOS

Considerando a aplicagao do algoritmo Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO
e DALAGASSA, 2014) e o objetivo deste estudo, a etapa de pré-processamento,
comtemplou parte dos encaminhamentos metodoldgicos, sendo, portanto, os
resultados apresentados a partir da etapa de mineragcdo de dados seguido do

pos-processamento.

5.1 MINERACAO DE DADOS

Esta etapa resume-se ao resultado do processamento das regras pelo
algoritmo. Desta forma, para os trés grupos (beneficiarias sem considerar a
idade, 50 anos ou mais e abaixo de 50 anos), cada qual com evolugdo para
tratamento conservador e tratamento radical, o numero de regras geradas, foi de
4 para cada uma das 6 bases. A figura 6 ilustra a quantidade de regras para cada
uma das 6 bases.

Figura 6: Segmentagdo da amostra em subgrupos 1, 2 e 3 com respectiva ewlugdo para

tratamento conservador ou radical, representando o total de regras para cada uma das 6 bases.

Base de dados
pos-selegao
;I—/
Grupo 1: Grupo 2: Grupo 3:
sem considerar 50 anos ou abaixo de50
idade g mais anos
;l—/
p I P ] g I P ] g [ P ]
'd \ Y 'd \ Y 'd \ Y 'd \ ) 'd \ ) 'd \
base 1 base 2 base 3 base 4 base 5 base 6
tratamento tratamento tratamento tratamento tratamento tratamento
.| conservador N\ radical .| conservador . radical .| conservador - radical

“ J “ J “ J “ J “ J “

i m— | | | |
N[ N [ N[ N[

Al

regra/janela de regra/janela de regra/janela regra/janelade regra/janelade regra/janela
tempo tempo de tempo tempo tempo de tempo
N\ T=4 | T=4 | T=4 N\ T=4 N\ T=4 N\ T=4

~

Fonte: a autora, 2016

A figura 6 mostra que para cada uma das 6 bases de dados, 4 regras foram
descobertas sendo uma para cada janela de tempo. Totalizando 24 regras para
as 6 bases de dados.

As tabelas 3, 4 e 5 explanam as 24 regras, observando que para melhor

compreensao as janelas foram expressas em anos € nao em meses.
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Tabela 3: Regras pos-processadas pelo Assoctemp, segundo tratamentos e janelas temporais

para grupo 1 — sem considerar a idade.

SEM CONSIDERAR IDADE

Janelas

Tratamento temporais
1ano
2 anos

Conservador
3 anos

4 anos

Regras
MMG <- MMG (432%, 77%) (97.1%, 0.0%) (959.4%, 14.2%) (67) (662)
MMG <- MMG (432%, 77%) (97.1%, 0.0%) (959.4%, 23.7%) (67) (662)
MMG <- MMG (432%, 77%) (97.1%, 0.0%) (959.4%, 20.1%) (67) (662)
MMG <- MMG (432%, 77%) (97.1%, 0.0%) (959.4%, 14.8%) (67) (662)

SEM CONSIDERAR IDADE

Janelas
Tratamento temporais
1ano
) 2 anos
Radical
3 anos

4 anos

Regras
MMG <- MMG (538%, 81%) (100.0%, 0.0%) (1284.6%, 13.2%) (13) (167
MMG <- MMG (538%, 81%) (100.0%, 0.0%) (1284.6%, 26.9%) (13) (167
MMG <- MMG (538%, 81%) (100.0%, 0.0%) (1284.6%, 18.6%) (13) (167
MMG <- MMG (538%, 81%) (100.0%, 0.0%) (1284.6%, 15.0%) (13) (167

Fonte: a autora, 2016 adaptada de Assoctemp (Sokoloski, Carvalho, Dalagassa, 2014)

Tabela 4: Regras pos-processadas pelo Assoctemp, segundo tratamentos e janelas temporais

para grupo 2 — mulheres com 50 anos ou mais.

MULHERES COM 50 ANOS OU MAIS

Janelas
Tratamento temporais

1ano

2 anos
Conservador

3 anos

4 anos

Regras
MMG <- MMG (390%, 75%) (94.8%, 0.0%) (791.4%, 17.9%) (55) (459)
MMG <- MMG (390%, 75%) (94.8%, 0.0%) (791.4%, 24.8%) (55) (459)
MMG <- MMG (390%, 75%) (94.8%, 0.0%) (791.4%, 20.0%) (55) (459)
MMG <- MMG (390%, 75%) (94.8%, 0.0%) (791.4%, 13.5%) (55) (459)

MULHERES COM 50 ANOS OU MAIS

Janelas

Tratamento temporais
1ano
2 anos

Radical
3 anos

4 anos

Regras
MMG <- MMG (417%, 76%) (100.0%, 0.0%) (816.7%, 14.3%) (18) (147)
MMG <- MMG (417%, 76%) (100.0%, 0.0%) (816.7%, 27.9%) (18) (147)
MMG <- MMG (417%, 76%) (100.0%, 0.0%) (816.7%, 18.4%) (18) (147)
MMG <- MMG (417%, 76%) (100.0%, 0.0%) (816.7%, 13.6%) (18) (147)

Fonte: a autora, 2016 adaptada de Assoctemp (Sokoloski, Carvalho, Dalagassa, 2014)
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Tabela 5: Regras pos-processadas pelo Assoctemp, segundo tratamentos e janelas temporais

para grupo 3 — mulheres abaixo de 50 anos.

MULHERES ABAIXO DE 50 ANOS

Janelas
Tratamento temporais

Regras

1lano MMG <- MMG (545%, 82%) (100.0%, 0.0%) (1375.9%, 10.5%) (29) (399)
Conservador 2 anos MMG <- MMG (545%, 82%) (100.0%, 0.0%) (1375.9%, 21.6%) (29) (399)
3 anos MMG <- MMG (545%, 82%) (100.0%, 0.0%) (1375.9%, 18.0%) (29) (399)
4 anos MMG<- MMG (545%, 82%) (100.0%, 0.0%) (1375.9%, 16.0%) (29) (399)

MULHERES ABAIXO DE 50 ANOS

Janelas

Tratamento temporais Regras
lano MMG <- MMG (562%, 82%) (92.3%, 0.0%) (1600.0%, 11.1%) (12) (208)
Radical 2 anos MMG <- MMG (562%, 82%) (92.3%, 0.0%) (1600.0%, 22.1%) (12) (208)
3 anos MMG <- MMG (562%, 82%) (92.3%, 0.0%) (1600.0%, 18.8%) (12) (208)
4 anos MMG <- MMG (562%, 82%) (92.3%, 0.0%) (1600.0%, 15.9%) (12) (208)

Fonte: a autora, 2016 adaptada de Assoctemp (Sokoloski, Carvalho, Dalagassa, 2014)

As tabelas 3, 4 e 5, demonstram as 24 regras do pos processamento do
algoritmo Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA, 2014) em
ordem, 8 regras para o grupo 1 sem considerar a idade e evolugao para
tratamento conservador e radical; 8 regras para o grupo 2 mulheres com 50 anos
ou mais e evolugao para tratamento conservador e radical e finalmente, 8 regras
para o grupo 3 abaixo dos 50 anos e evolugdo para tratamento conservador e
radical.

A partir das regras descobertas, foi possivel a sistematizacdo dos padroes

descobertos e a avaliagao, pela etapa de pos-processamento.

5.2 POS-PROCESSAMENTO

Sistematizacdo dos padrbes descobertos

Compreendendo o significado de cada um dos PERCs das regras na
etapa de mineracdo de dados, houve a sele¢cdo daqueles mais relevantes para
esta etapa, ou seja, o PERC 1, N 2 e PERC 6, para os trés grupos com evolugao
para tratamento conservador e radical, conforme APENDICE C e D

respectivamente.
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Avaliacao

A avaliagdo das frequéncias relativas e absolutas foram especificamente
focadas no PERC 6, cujos valores expressam as frequéncias de MMG ocorridas
em cada uma das quatro janelas de tempo, e quando somados nao alcangaram
0s 100%.

A avaliagdo destas frequéncias, possibilitou novos calculos sob o N2 e o
PERC 6 gerando novas frequéncias relativas e absolutas para cada janela de
tempo e agora, limitando os valores as quatro janelas apenas.

As novas frequéncias foram realizadas para os trés grupos conforme as
tabelas 6 e 7 expressando as frequéncias absolutas e respectivas relativas de
mamografias que representam cada uma das quatro janelas de tempo

padronizadas para esta pesquisa, seguido do respectivo total.

Tabela 6: Calculos sob frequéncias do Assoctemp para grupos 1, 2 e 3 com ewlugao para

tratamentos conservadores.

Tratamento Grupo 1 - sem considerar Grupo 2 - 30 anos ou mais Grupa 3 - abaixo de 50
conservador idade anos
janela temporal N MMG B MMG N*_MMG %_MMG M= MMG b MMG
1ano 94 195 B2 234 42 15.9
2 anos 156 324 114 326 BE 326
3 anos 133 277 92 283 T2 27.3
4 anos 98 20,4 62 17,7 6d 24,2
Total 481 100 350 100 264 100

Fonte: a autora, 2016

Tabela 7: Calculos sob frequéncias do Assoctemp para grupos 1, 2 e 3 com ewlugdo para

tratamentos radical.

59



Tratamento Grupo 1 - sem considerar Grupo 2 - 50 anos oumals  Grupo 3 - abaixo de 50

radical idade ANgs

|anela temporal N°_MMG % MMG N° MMG 5% MMG | N MMG % MMG
1ano 22 17,9 21 19,3 23 16,3
2 anos 45 36,6 41 376 46 326
3 anos 31 252 27 248 39 277
4 anos 25 20,3 20 183 | 33 234
Total 123 100 109 100 141 100

Fonte: a autora, 2016

Os novos calculos realizados na etapa de pds-processamento, sobre os
PERCs gerado pelo Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA,
2014) além de favorecer conteudos para analise e discussdo deste estudo,
sugeriu novas propostas ao algoritmo de processamento de regras de
associagao temporal, bem como a nivel maior, o aprimoramento de tecnologias
voltadas para a analise de dados em saude.

Os calculos finais, do poés-processamento foram submetidos a analise
estatistica pelo programa computacional IBM SPSS Statistics v.20, da
associagao entre as faixas etarias com a periodicidade de mamografias, atraves
do teste qui-quadrado. Esses, mostraram frequéncias de mamografias
semelhantes entre mulheres abaixo de 50 anos e 50 anos ou mais,
independentemente do tipo de tratamento. Registrando apenas uma tendéncia
a diferenga significativa, para o grupo abaixo dos 50 anos, com evolugao para
tratamentos conservadores, com valor de p= 0,06 e predominio de janelas de
tempo de 3 a 4 anos. Essa tendéncia a diferenga significativa € visualizada na
tabela 8:
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Tabela 8: Valores de p para tendéncia a diferenga estatistica, segundo faixas

etarias, tratamentos e janelas temporais.

Janelatemporal

Idade Total Valorde
Tratamento "
(anos) MMG 1ano 2 anos 3 anos 4 anos P
Conservador =50 350 82(23,4%) 114 (32,6%) 92(26,3%) 62 (17,7%)
<50 264 42 (15,9%) 86 (32,6%) 72 (27,3%) 64(24,2%) 0,060
Radical >50 109 21 (19,3%) 41 (37,6%) 27 (24,8%) 20 (18,3%)
<50 141 23 (16,3%) 46 (32,6%) 39 (27,7%) 33 (23,4%) 0,641

Fonte: a autora, 2016 (SPSS, Statistics V. 20)
*Teste de Qui-quadrado, p<0,05

61



6. DISCUSSSAO

Os resultados da etapa de mineracdo de dados e da etapa de pos-
processamento, mostraram a periodicidade e frequéncias de mamografias para
os grupos distintos de faixas etarias. Apesar da divisdo dos grupos etarios em
trés, na secdo de encaminhamentos metodolégicos, a discussao foi focada ao
grupo 2 e 3, permitindo a comparagao dos grupos segundo idade, frequéncia e
tratamentos.

Com relagdo aos tratamentos para ambos grupos, houve prevaléncia de
evolugcao para os conservadores. Este resultado infere diagndsticos realizados
em estagios iniciais da doenga, quando tratamentos menos agressivos sao
possiveis (BARROS et al, 2001).

A prevaléncia de tratamentos conservadores, corrobora com o estudo de
Stang et al (2013) sobre a associagdo da introdugdo do programa de
rastreamento mamografico nas taxas de cirurgias para o cancer de mama, na
Alemanha entre 2005 a 2009, sendo identificado portanto, que dentre os modelos
cirdrgicos, mastectomias e cirurgias conservadoras, houve aumento na
proporgédo das cirurgias conservadoras como forma de tratamento para cancer
invasivo, subindo de 63,3% para 69,6% e para cancer de mama in situ de 75,6%
para 80,9%. Para o cancer de mama invasivo os tratamentos conservadores
foram 100% representativos em todos grupos etarios, sobretudo entre mulheres
de 50 a 69 anos.

Quanto as frequéncias de mamografias, descobertas pelo algoritmo
Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA, 2014) primeiramente
para o grupo 2, de beneficiarias de 50 anos ou mais, as ocorréncias de
mamografias considerando as 4 janelas de tempo totalizaram 459. Deste total,
70,7% estavam relacionadas com evolugdo para tratamentos conservadores,
distribuidos em 56% das ocorréncias de mamografias nas janelas de 1 a 2 anos
e 44% entre 3 a 4 anos; 22,02% foram as ocorréncias de mamografias
relacionadas com tratamentos radicais e distribuidas em 56,9% nas janelas de 1
a2 anos e 43,1% de 3 a 4 anos. Para este grupo, apesar de pequena diferenga,
predominou mamografias entre 1 a 2 anos, independente se tratamento
conservador ou radical, atendendo as recomendagdes do padrdo ouro (GEBRIM
et al, 2011).
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O predominio das frequéncias de mamografias dentro das janelas
temporais conforme recomendagédo do padrdo ouro em mulheres com 50 anos
ou mais, condiz com a faixa etaria ainda amplamente discutida na literatura,
como a mais incidente para desenvolvimento da doencga, das maiores taxas de
mortalidades, bem como de uma recomendacdo de periodicidade mais curta
para realizagcdo da mamografia, variando de 1 a2 anos igualmente (PEREIRA et
al, 2014; ANDRE, 2002). Para exemplificar, o estudo de Martins, et al (2013)
baseado em dados secundarios do DATASUS, referente ao periodo de 1980 a
2011 no Brasil, observou um incremento na taxa de mortalidade pelo cancer de
mama em ambas faixas etarias, porém, uma prevaléncia no grupo acima de 50
anos, enumerando para 2011 uma taxa de 47 6bitos para cada 100 mil mulheres
e cerca de 4 a cada 100 mil abaixo de 50 anos. Na mesma linha, na pesquisa de
Haddad, Carvalho e Novaes (2015) também houve predominancia do cancer de
mama, na faixa etaria acima de 50 anos, especificamente entre 50 a 69 anos.
Além dos estudos, a prevaléncia de diretrizes mundiais que orientam a
mamografia acima desta faixa etaria, ainda é significativo, como aquelas citadas
no quadro 2 na sessao 2.4 das quais todas, com excecao da diretriz brasileira
orientam a mamografia com periodicidade regular acima dos 50 anos.

Desta forma, por ser a faixa etaria mais abordada considera-se positivo,
que este grupo etario tenha cumprido as recomendagdes do padrdo ouro da
saude suplementar de mamografias entre 1 a 2 anos. Apesar destes resultados
ndo nos favorecer se estas periodicidades foram cumpridas segundo
recomendag¢des médicas e ou por disciplina da beneficiaria.

Ja as frequéncias de mamografias descobertas pelo Assoctemp
(SOKOLOSKI, CARVALHO e DALAGASSA, 2014) para o grupo 3 de
beneficiarias abaixo dos 50 anos, considerando as 4 janelas de tempo, somaram
405 sendo este total distribuidos em 65,1% de mamografias relacionadas com
evolugcdo para tratamento conservador e 34,8% com mamografias relacionadas
com evolugdo para tratamento radical. Dos 65,1% relacionadas a tratamentos
conservadores, 48,5% foram nas janelas de 1 a 2 anos e 51,5% nas janelas de
3 a4 anos; ja das 34,8% relacionadas a evolugao para tratamento radical, 48,9%
foram entre 1 a 2 anos e 51,1% entre 3 a 4 anos. Este grupo, diferentemente do
anterior, as frequéncias de realizacdo de mamografias, foram maiores entre as

janelas de tempo de 3 a 4 anos, mostrando que apesar do padrao ouro (GEBRIM
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et al., 2011) recomendar a mamografia acima dos 40 anos a cada 1 ou 2 anos,
para este as recomendacgdes nao foram atendidas.

Ilgualmente, na analise estatistica este grupo com evolugdo para
tratamento conservador, apontou tendéncia a diferenca significativa, com valores
de p= 0,06 de mamografias predominando em janelas de 3 e especificamente
de 4 anos. Esta faixa etaria, no entanto, apesar de ndo atender o padrao ouro,
ainda € amplamente discutida na literatura cientifica sobre a recomendacéo
periddica ou ndo da mamografia. Dentre as justificativas, estdo, por exemplo, a
do guideline americano (USPSTF, 2009) que a recomendagcdo de mamografia
as mulheres entre 40 a 49 anos, seja de forma individualizada com a decisao de
quando e sob quais circunstancias iniciar o rastreamento mamografico.

Na mesma linha de controvérsias de recomendacdo da mamografia para
esta faixa etaria, o estudo coorte de Narod et al (2014) utilizou dados de um
ensaio clinico randomizado para avaliar os potenciais perigos do efeito da
mamografia nas taxas de mortalidades por cancer de mama. O ensaio clinico
randomizado para rastreamento mamografico e exame clinico das mamas
(ECM) foi realizado em 1980 com 89.835 mulheres canadenses entre 40 a 59
anos e elegiveis ao ensaio randomizado aquelas entre 40-49 anos, com média
de idade de 44,7 anos. Entre estas, foram realizadas uma ou mais mamografias,
com média de 4,2 por mulher.

Dos resultados do numero de mortes antes dos 60 anos por cancer de
mama, Narod et al (2014) concluiu como pequeno e ndo significante, inferindo
inclusive, nesta probabilidade de morte antes dos 60 anos, ser aproximadamente
igual para mulheres que aderiram ou ndo a mamografias na faixa etaria dos 40
anos, defendendo, portanto, a baixa representacdo do rastreamento com
mamografia nesta faixa etaria.

Outro estudo que discute mamografia para mulheres abaixo de 50 anos,
€ o estudo de Farrington (2014) que ao abordar guidelines para rastreamento e
recomendag¢des do cancer de mama, enfatiza sobre a diversidade e opinides
controversias sobre a idade e intervalos exatos, como aqueles em torno do grupo
de mulheres entre 40 a 49 anos.

Os dois estudos apenas sugerem uma discussdo contraria, de

recomendacao as mulheres abaixo de 50 anos, mostrando o qual relevante ainda
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sao as discussbes frente esta faixa etaria, apesar do padrdao ouro indicar o
rastreamento acima dos 40 anos.

Finalmente, a partir da periodicidade adotada com as janelas temporais,
as frequéncias de mamografias puderam ser descobertas segundo formas de
tratamentos. Promovendo uma analise e discussdo para os grupos de mulheres
acima e abaixo de 50 anos. Para aquelas abaixo de 50 anos, além das
frequéncias ndo condizerem com o padrao ouro de recomendacéao, verificou-se
também uma prevaléncia pouco maior para tratamentos radicais, quando
comparadas aquelas com 50 anos ou mais, deixando duvidas sobre o quanto a
nao periodicidade para realizacdo das mamografias, pode de certa forma,
favorecer um aumento para os tratamentos radicais. O mesmo resultado também
foi encontrado por Stang et al (2013) que evidenciou na populagdo alema um
acréscimo de tratamentos radicais como a mastectomia entre aquelas abaixo de
50 anos e decréscimo acima de 50 anos. Apesar dos autores apontarem que o
guideline alemao recomenda o rastreamento mamografico entre 50 a 69 anos
com periodicidade bienal. Este resultado apesar de condizer com um grande
estudo, da populagdo da Alemanha entre 2005 a 2009, sugere que novas
pesquisas possam evidenciar as taxas de tratamentos radicais na faixa etaria
abaixo dos 50 anos e sugere ainda a necessidade de questionamentos sobre o
inicio de recomendagao da mamografia.

A andlise das frequéncias de realizagao de mamografias segundo padrao
ouro de recomendacédo, favoreceu a abordagem sobre seu uso na populagéo
estudada, além de possibilitar a discussao frente outras diretrizes mundiais de
recomendacao do rastreamento da mamografia. A influéncia destes documentos
na conduta médica, por exemplo, foi verificada por Yasmeen et al (2012) que
buscou entender as crencas de médicos americanos, em torno dos cuidados
primarios, sobre a efetividade do rastreamento mamografico antes da revisdo do
guideline US preventive service task force USPSTF, (2009). O estudo foi
conduzido com aplicagao de questionario a 11.103 profissionais, dos quais eram
médicos internistas, cuja atuacao € na prevencéo e tratamentos de doengas do
adulto, médicos da familia e médicos obstétricos e ginecologistas.

Com a andlise dos questionarios, Yasmeen, et al (2012) concluiu que 45%
dos respondentes taxaram o guideline USPSTF como extremamente

influenciavel no momento da conduta médica, apontando uma aprovacado de

65



53% entre médicos da familia, internistas com 47% contra 25% entre obstetras
e ginecologistas.

De forma geral, as diversidades de conhecimentos e recomendacdes
sobre o rastreamento mamografico, sdo paralelos aos esforgos para descoberta
mais precoce possivel da doenga e consequentemente tratamentos menos
invasivos, esta evidencia é confirmada com o estudo de Bleyer e Welch (2012)
que pesquisou os efeitos do rastreamento mamografico na incidéncia do cancer
de mama apds 3 décadas, a partir de uma base de dados epidemiologica da
populacdo feminina americana, entre 1976 a 2008. Os resultados mostraram
aumento no uso de rastreamento mamografico durante a década de 80 e inicio
dos anos 90 entre as mulheres de 40 anos ou mais, seguido de aumento
substancial da incidéncia de cancer de mama em estagios iniciais de 112 para
234 canceres por 100.000 mulheres, em contrapartida, um pequeno decréscimo
na incidéncia de cancer de mama em estagios avangados de 102 para 94 casos
por 100.000 mulheres. No periodo avaliado, as taxas de mortalidades igualmente
diminuiram passando de 71 para 51 mortes para cada 100.000 mulheres.

O estudo de Bleyer e Welch (2012) mostrou a forte relagédo entre o
programa de rastreamento mamografico e a descoberta do cancer de mama em
estagio inicial, relevando a proposta desta pesquisa da adogado de meios para
controle da realizagdo dos exames de mamografias, através de novas
metodologias computacionais em banco de dados de servigos de saude, como
em operadoras de planos de saude, favorecendo apoio a gestédo, prevengao e
deteccao precoce de doengas. Especificamente, com o controle e fiscalizagédo
do uso de exames de mamografias, poder-se-a ampliar as praticas regulares do
exame, potencialmente levando a diagnodsticos precoces como os encontrados
por Bleyer e Welch (2012).

As frequéncias das mamografias segundo as janelas temporais,
descobertos pela etapa de mineragdo de dados, apenas mostraram o perfil de
utilizacao destes exames entre as beneficiarias da operadora de plano de saude,
segundo o padrao ouro de recomendagao, deixando lacunas no conhecimento
destas periodicidades terem ocorrido conforme orientagdes médicas e ou sob
escolhas proprias entre as beneficiarias quanto aos intervalos praticados.

Paralelo a esta lacuna, o estudo de Yasmeen, et al (2012) com pesquisas

aos medicos, sugere estudos futuros com especialistas credenciados da
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operadora em questdo, pois além da possibilidade de descoberta das
frequéncias das mamografias e comparagdo com o padrdo ouro de
recomendacdo (GEBRIM et al., 2011), pode sobretudo fornecer informagdes
sobre o conhecimento da diretriz ou sob quais diretrizes estes especialistas
costumam orientar-se para condutas clinicas sobre periodicidades de

mamografias.
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7. CONCLUSAO

Apesar deste estudo mostrar prevaléncia para tratamentos
conservadores, as frequéncias de mamografias anual e bienal, foram em maior
numero para as mulheres acima de 50 anos, atendendo o padrdo ouro de
recomendacao e condizente com afaixa etaria onde o uso da mamografia € mais
orientado para periodicidade regular. A periodicidade realizada pelo grupo de
mulheres abaixo de 50 anos, se aproximou de intervalos recomendados por
outras diretrizes, ndo atendendo, portanto, ao padrdo ouro da saude
suplementar.

Desta forma, conclui-se que para a faixa etaria abaixo de 50 anos, a
necessidade de estudos sobre a indicagao periddica ou nao, considerando os
numeros de diagndsticos, taxas de mortalidades e tipos de tratamentos. Para
este estudo, este grupo representou uma periodicidade em janelas temporais
entre 3 a 4 anos, coincidindo igualmente, para o grupo com maior evolugao para
tratamento radical, deixando duvidas quanto a influéncia ou nado desta
periodicidade na forma de tratamento, ou seja, o quanto a distancia de uma
mamografia e outra, poderia contribuir para detecgdo de tumores maiores,
quando tratamentos radicais se tornam necessarios.

A descoberta das frequéncias de realizagdo de mamografias em mulheres
cuja evolugéo foram tratamentos para o cancer de mama, prop6s uma visao do
historico e comportamento destas mulheres frente 0 exame padrao e referéncia
para diagnostico desta doenga. Além disso, contribuiu com informagdes e
conhecimentos, sobre quais periodicidades foram mais praticadas e mais
relacionadas a certos tratamentos. Considera, portanto, que esta pesquisa tenha
sido um recorte, sobre a analise do comportamento de utilizagdo deste exame.

A expectativa de contribuicdo deste estudo refere-se ao potencial de
aplicacao das tecnologias em bancos de dados em saude tanto publicos como
privados, transformando os conhecimentos descobertos em fontes de pesquisas
e intervengdes relevantes a gestdo em saude e a medicina de carater preventivo.
Ja com os resultados encontrados, que eles possam contribuir para
conhecimentos e debates frente a importdncia do monitoramento da
periodicidade e frequéncias de realizagdo de mamografias no diagnostico

precoce do cancer de mama.
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Para a ferramenta computacional Assoctemp (SOKOLOSKI, CARVALHO e
DALAGASSA, 2014) desenvolvida e inserida no contexto das tecnologias em
saude, especificamente na informatica em saude, foi capaz de atingir o objetivo,
de identificar a periodicidade e frequéncia de realizagdo dos exames de
mamografias, segundo grupos de ftratamentos conservadores e radicais,
ampliando inclusive possibilidades para descobertas de frequéncias de outros
exames que demandem regularidades de realizagao.

As avaliagbes ocorridas na etapa de pds-processamento, representaram
uma proposta de aprimoramento da ferramenta em disponibilizar ao usuario a
descoberta de frequéncias apenas dentro das janelas temporais propostas e nao
para a base total. Este algoritmo projetado para pos-processar regras do Apriori
(BORGELT, 2014) esta em constante aprimoramento para descoberta de
conhecimentos em bases de dados, principalmente, por constituir-se num projeto
de pesquisa de graduagao.

Espera-se que o aprimoramento e padronizagdo da ferramenta ocorra de tal
forma que novas aplicacbes sejam realizadas em bases de dados em saude,

especialmente quando a temporalidade de ocorréncia de eventos for relevante.
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8. CONTRIBUIGOES

Os estudos na area da saude, especificamente aqueles voltados a
deteccdo precoce de doengas, sdo exiremamente relevantes para as ciéncias
da saude. No entanto, os estudos na area da saude inseridos nas tecnologias
em saude, merecem olhar relevante por constituirem-se no desenvolvimento,
implementacdo e ou aprimoramento de recursos que igualmente possam
contribuir para o manejo e condugdo de deteccdo precoce de doengas, bem
como para a gestao do cuidado.

Dentre as tecnologias em saude, a informatica em saude, veem
contribuindo como recurso aos bancos de dados de prestadores de saude
publicos e privados, os quais registram crescimento continuo de dados sobre os
beneficiarios, diagndsticos, tratamentos, uso de servigos e procedimentos, como
em operadoras de planos de saude.

Desta forma, este estudo, abordou a oportunidade da informatica em
saude, através do uso de ferramentas computacionais em operadoras de planos
de saude, como estratégias para gestdo da qualidade em saude e do cuidado
com o beneficiario, buscando atender e aprimorar as exigéncias da ANS.

Os resultados das frequéncias e periodicidades, favoreceram uma analise
segundo a diretriz padrdo ouro de recomendagdo a populagdo estudada,
favorecendo comparacéo as praticas recomendadas aquelas praticadas. Além
de apreciar a abordagem deste documento referéncia ao cenario da saude
suplementar.

Apesar da diversidade de diretrizes internacionais e nacionais, a saude
suplementar conta com o projeto diretrizes, cuja finalidade é a construcdo destes
protocolos que venham apoiar a comunidade médica nas condutas clinicas. O
objetivo em se avaliar as frequéncias de mamografias, segundo o padrao ouro
de recomendagdo, serviu para evidenciar o modelo proposto e suas

recomendacgdes, bem como discuti-lo frente a outras diretrizes.
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9. RECURSOS
Os recursos financeiros necessarios para o desenvolvimento desta
pesquisa foram de total responsabilidades da pesquisadora, que sobretudo €&
bolsista na modalidade bolsa pela CAPES (Coordenagdo Aperfeicoamento

Ensino superior).
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APENDICE A - MODELO DE TABELA PARA REPRESENTAGCAO DE

FREQUENCIAS RELATIVAS E ABSOLUTAS SELECIONADAS APOS SAIDA
DO ASSOCTEMP.

Tratamento
consernvador Grupo 1 = sem Grupo 2 - 50 Grupo 3 - abaixo de
radical Média considerar idade Média anos ou mais __ Média 50 anos

janelatemporal| PERC 1 N2 PERCE | PERC 1 N2 PERCE& | PERC1| N2 PERC &

1 ang

2 anos

3 anos

4 anos
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APENDICE B - MODELO DE TABELA PARA REPRESENTAGCAO DE

FREQUENCIAS RELATIVAS E ABSOLUTAS CALCULADAS SOB
FREQUENCIAS DO ASSOCTEMP.

Tratamento

conservador/ Grupo 1 — sem considerar Grupo 2 - 50 anos oumals  Grupo 3 - abaixo de 50
radical idade anos
janela temporal N*_MMG % _MMG N MMG % _MMG N*_MMG % MMG
1
2
3
4
Total
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APENDICE C - FREQUENCIAS RELATIVAS E ABSOLUTAS SELECIONADAS
A PARTIR DAS REGRAS DO ASSOCTEMP PARA OS GRUPOS 1,2 E 3 COM
EVOLUCAO PARA TRATAMENTOS CONSERVADORES.

Tratamento Grupo 1 = sem Grupo 2 - 50 Grupo 3 - abalxo de
conservador  Meédia  considerar idade  Média anos ou mais _ Média 50 anos
janelatemporal]| PERC1 | N2 PERC € | PERC 1 N2 PERCE | PERC 1| M2 PERC &
1 ano 43 | 682 14,2 39 459 17,9 54 399 10,5
2 anos 43 662 237 39 459 24,8 5,4 399 216
3 anos 43 | 662 20,1 39 459 200 5,4 399 18,0
4 anos 4,3 662 14,8 39 459 13,5 5.4 398 16,0
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APENDICE D - FREQUENCIAS RELATIVAS E ABSOLUTAS SELECIONADAS

A PARTIR DAS REGRAS DO ASSOCTEMP PARA OS GRUPOS 1,2 E 3 COM
EVOLUCAO PARA TRATAMENTOS RADICAIS.

Tratamento Grupo 1 = sem Grupo 2 = 50 Grupo 3 - abalxo de
radical Média  considerar idade  Madia anos ou mais _ Média 50 anos
janelatemporal| PERC1 |~ N2 PERC € | PERC 1 N2 PERCE& | PERC 1| N2 PERC &
1ano 53 | 167 132 4,1 147 14,3 56 | 208 11,1
2 anos 53 167 269 4.1 147 278 5,6 208 221
3 anos 53 | 187 18,6 4.1 147 18,4 5,6 208 18,8
4 anos 53 167 15,0 4.1 147 136 5,6 208 158
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ANEXO A - TERMO TCUD

Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD)

mm“(umMmmaumt
MMumunomamn“w.m
w.m.wmummaomma
Unimed Parand. bem como a privacidass de seus contedos, COMD (ECONIZAM O
Dacumentos Intemacionss e 3 Resoluglo 46612 do Canselho Naconal de Sause

mumm.mmmwamama
mamografias ¢ procedimentos médicos relacionados ao cancer de mama OCOrTiins
entre as datas de janeiro de 2005 ¢ dezembro de 2014

Curiibe 25 agosto ge 2015

Envaivides na manipulagho e colets dos dados:

Nome completo
. Rosyeler Rabek Szvarga

Sergo Ossamu loshn

-
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ANEXO B — DESCRICAO E CODIGOS DE PROCEDIMENTOS PARA
DETECCAOE TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA.

CODIGO DESCRICAO
30602289 Resseccao do linfonodo sentinela / toracica lateral
30602297 Resseccéao do linfonodo sentinela / toracica medial

30602092 Exérese de nédulo

30602130 Linfadenectomia axilar

30602343 Linfadenectomia por incisdo extra-axilar

30602149 Mastectomia radical ou radical modificada - qualquer técnica

30602157 Mastectomia simples

30602165 Mastectomia subcutanea e inclusao da prétese
30602203 Quadrantectomia - ressecgao segmentar
30602190 Quadrantectomia e linfadenectomia axilar
40808033 Mamografia convencional bilateral

40808041 Mamografia digital bilateral




