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RESUMO

Oliveira Filho I, Impacto da COVID-19 na jornada de pacientes com cancer de mama
em um hospital do Sul de Minas Gerais [dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2020.

Introducdo: Cancer de mama (CM) tem alta prevaléncia em mulheres mundialmente e
no Brasil, dentre os canceres, representa a principal causa de morte feminina, sendo
importantes, o diagnéstico e o tratamento precoces. Ha evidéncias de queda da
mortalidade por CM, entretanto, 0 acesso ao rastreamento e ao tratamento sofre
disparidades em alguns grupos étnicos, sociais e culturais. Nos ultimos anos, frente a
pandemia COVID-19, ha indicagbes que um conjunto de fatores como pandemia,
sobrecarga do sistema de salde e medidas necessarias a contencao do virus acarretaram
atrasos no diagndstico e tratamento a pacientes com CM. Objetivos: avaliar o impacto
da COVID-19 na jornada de pacientes com CM antes e apds pandemia em um hospital
de referéncia oncoldgica em cidade de médio porte do sul de Minas Gerais. Metodologia:
Trata-se de analise quantitativa-qualitativa, observacional, retrospectiva de prontuarios
de pacientes, com coleta de perfil epidemioldgico, tempos de acesso a consultas, a exames
e a servicos de salde de pacientes residente em Pouso Alegre (MG) diagnosticadas com
CM de 2019 a 2021, comparando-se 0s grupos antes (grupo A) e durante a pandemia
(grupo B). Resultados e discussdo: Foram revistos os prontuarios eletrénicos de 89
pacientes atendidas no periodo de 01/04/2019 a 31/03/2021. No periodo pré-pandemia e
durante a pandemia, 67,9% e 87,7%, das pacientes foram admitidas na mastologia com
sintomas mamarios, respectivamente, revelando aumento significativo durante a
pandemia (p=0,036). Antes da pandemia, 29% das pacientes apresentaram doenca EC 0
ou | e apenas 5,8% tiveram diagndstico com doenca EC IV. Ja durante a pandemia, foram
18% e 15% pacientes diagnosticados com doenca O e | contra EC 1V, respectivamente.
69,2% e 67,6% dos pacientes foram admitidos a mastologia com CM estadiamento clinico
inicial (I e I1) sem diferenca estatistica entre os periodos. Ndo houve diferenca no tempo
de acesso a consultas e exames entre 0os grupos A e B, p. Porém, quando analisado o
numero total de pacientes do estudo (A+B), houve aumento (p=0,016) do tempo entre
mamografia (MMG) e bidpsia para pacientes que se consultaram na mastologia SUS
(x=119,8 dias) versus rede privada (x=24,5 dias). Entre todas as pacientes que realizaram

puncao aspirativa por agulha fina (PAAF), o tempo entre MMG e biopsia foi significativa



maior (p=0,011) (em relacdo a quem ndo realizou o exame) para quem foi submetido ao
exame, entretanto o tempo entre diagndstico e inicio do tratamento foi significativamente
menor (p=0,022). Conclusdo: Em uma cidade de porte médio do Sudeste do Brasil, no
periodo pré pandemia, mais de 65% das mulheres tiveram o diagnéstico firmado apos
apresentarem sinais ou sintomas da doenga, indicando a necessidade de intensificagéo de
informagao sobre a mamografia de rastreamento. A pandemia afetou negativamente o
diagnostico do cancer de mama e um maior percentual de mulheres teve a doenca
detectada atraves de sinais ou sintomas e em estadiamento mais avancado. Medidas
precisam ser tomadas para reduzir o tempo entre mamografia e bidpsia entre pacientes
atendidas pelo SUS.

Palavras chaves: COVID-19, navegacdo de pacientes, cancer de mama, mamografia,

itinerario clinico



ABSTRACT

Oliveira Filho I, Impact of COVID-19 on patient journey of breast cancer in a hospital in
the south of Minas Gerais [dissertation]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2020.

Introduction: Breast cancer (BC) has a high prevalence in women worldwide and in
Brazil, among the cancers, represents the leading cause of female death, so it is important,
the early diagnosis and treatment. There is evidence of a decrease in BC mortality;
however, the treatment and screening access have been suffering from inequality in some
ethnic, social and cultural groups. In the last years, facing the COVID-19 pandemic, there
are indicators that a set of factors such as pandemic, health system overload and the virus
control required measures, have caused diagnosis and treatment delays in BC patients.
Goals: To evaluate the COVID-19 impact in BC patients before and after pandemic in an
oncology referral hospital, located in a medium-sized city in the south of Minas Gerais.
Methodology: Refers to quantitative-qualitative analysis, observational study, patient’s
medical records analysis, with an epidemiological profile collection, access time period
for medical appointments, to exams and health services for patients who have been
diagnosed with BC from 2019 to 2021, that lives in Pouso Alegre (MG), it has been
compared groups before the pandemic (group A) and during the pandemic (group
B).Results and discussion: Electronic medical records to 89 patients treated from
03/01/2019 to 04/30/2021 were reviewed. In the pre-pandemic period and during the
pandemic, 67.9% and 87.7% patients that had been admitted in to mastology sector had
breast symptoms, respectively, which means an increase during the pandemic (p=0.036).
Before the pandemic 29% of the patients had clinical staging (CS) disease 0 or | and only
5.8% were diagnosed with CS disease IV. During the pandemic, 18% and 15% were
diagnosed with disease 0 and | versus CS 1V, respectively. There were no differences
between the access time periods for medical appointments and exams between the groups
A and B. However, when analyzed the total number of patients in study (A+B) there was
a percentage increase (p=0.016) in the time taken between the mammograms (MMG) and
the biopsy for patients that had been taken a mastology medical appointment in the public
healthcare system (x=119.8 days) versus the private healthcare system (X =24.5 days).
Among all the patients that were submitted to fine needle aspiration biopsy (FNAB), the
time between MMG and biopsy was higher (p=0.011) if compared who the ones that were



not submitted to this exams, meanwhile, the time between diagnosis and the treatment
beginning was lower (p=0.022). Conclusion: In a medium-sized city in Southeast Brazil,
in a pre-pandemic period more than 65% of the women were diagnosed after show the
diseases symptoms, which indicating the need of increasing people information about
screening mammography. The pandemic had been negatively affected the breast cancer
diagnosis and higher women percentage had the disease detected by presenting signs or
symptoms in an advanced-stage. Measures must to be taken to decrease the time between

mammography and biopsy among patients treated by the public healthcare system.

Key words: COVID-19, patient navigation, breast cancer, mammography, clinical
itinerary
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1. INTRODUCAO

O cancer de mama (CM) € o segundo cancer mais diagnosticado em todo o mundo,
chegando a 11,9%, excetuando-se os canceres de pele ndo melanoma. Ainda é a neoplasia
maligna que mais acomete mulheres, compreendendo 25,2% de todos os canceres recém-
diagnosticados sendo responsavel, dentre os canceres, pela maior causa de morte em
mulheres. Segundo estimativa americana, uma a cada oito mulheres no mundo evoluira
com cancer de glandula mamaria. (KOLAK et al, 2017).

No Brasil, dados de 2021 do Instituto Nacional do Cancer (INCA)? apontam que
a prevaléncia de CM também é a maior dentre os tipos de cancer (excluindo cancer de
pele ndo melanoma) em todas as regides, atingindo maior indice na regido sudeste com
81,06 casos para cada 100.000 mulheres. Estima-se que que 66280 mulheres brasileiras
sejam diagnosticadas com CM em 2021 (BUZAID et al, 2020).

Estatistica norte americana demonstra haver diferenca quanto a incidéncia a
evolucdo da doenca em diferentes grupos étnicos. Na faixa etaria de 60-69 anos, as
mulheres brancas sdo significativamente mais acometidas do que mulheres negras,
entretanto, as mulheres negras apresentam maior incidéncia antes dos 45 anos e exibem
maiores taxas de mortalidade pela doenca em todas as faixas de idade (KIMBERLY et
al, 2017).

Os fatores de riscos mais notaveis para CM sdo: sexo feminino, idade, exposi¢ao
a hormonios sexuais e predisposicdo genética (BUZAID et al, 2020). N&o obstante, cerca
de 90-95% dos casos estdo correlacionados ao ambiente e a fatores de estilo de vida,
sendo 5-10% ligados a hereditariedade (KOLAK et al, 2017).

A modalidade de rastreamento mais utilizada para o0 CM é a mamografia, que
pode ou ndo ser complementada pela ultrassonografia ou pela ressonancia magnética
dependendo da avaliacdo clinica individual do paciente. Existem evidéncias entre a
realizacdo da mamografia e a diminuicdo da mortalidade por CM, entretanto, 0s riscos e
os beneficios do exame variam segundo a idade, aos fatores de risco e a frequéncia de
triagem (BUZAID et al, 2020).

Importante revisao sistematica e meta-analise publicada por NELSON et al em
2016 atualizou as evidéncias acerca do rastreamento mamografico. Segundo a reviséo, o
beneficio do método inclui redugdo da mortalidade por CM de 25 a 38% para mulheres
que realizaram mamografia em detrimento daquelas que nédo realizaram rastreamento. A

queda de mortalidade péde ser observada até 13 anos de acompanhamento do estudo.
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Contudo, ha forte evidéncia que a realizacdo de rastreamento mamogréfico também se
correlacione a iatrogenia: diagnostico e tratamento excessivo de lesdes (BROEDERS et
al, 2012). O 6nus dos programas de rastreamento pode ser acrescido quando o exame nédo
¢ individualizado ao paciente (NARAYAN; LEE; LEHMAN, 2020).

A frequéncia ideal de triagem por mamografia ainda segue em debate sem relativo
consenso sobre populagdes alvo e dnus e bonus da técnica. A partir dos dados dos estudos,
sdo elaboradas recomendacGes com diferentes estratégias sobre a idade de inicio (40, 45
ou 50 anos) e sobre os intervalos (anual ou bienal) (BUZAID et al, 2020). No Brasil, o
Ministério da Salde recomenda através das Diretrizes para a Detec¢do Precoce do Cancer
de Mama o rastreamento com mamografia em mulheres de 50 a 69 anos de idade, de
forma bienal (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA
SILVA - INCA, 2019).

CM é potencialmente curavel desde que o diagndstico seja precoce e o tratamento
rapidamente iniciado. (BUZAID et al, 2020). A pesquisa moderna institui abordagens
diferentes, porém complementares, para alcancar esse objetivo: (1) diagnéstico da doenca
clinicamente detectavel em estagio inicial e (2) detec¢do precoce em tempo anterior ao
aparecimento de sintomas (SILVA, ISABEL, 2018).

Programas populacionais de rastreamento mamogréafico tém sido criados desde
1980 com intuito de otimizar o diagndstico precoce em mulheres. Desde entdo, tem
havido pressdo por parte de 6rgdos internacionais para que paises subdesenvolvidos ou
em desenvolvimento reapliquem esta experiéncia. Apesar dos esforcos, sequndo SILVA,
ISABEL (2018), para eficacia dos programas de rastreamento, sdo necessarias diligéncias
quanto a empreendimentos abrangentes e multidisciplinares que disponibilizem acesso a
mamografia de alta qualidade, cobertura de populagéo alvo acima de 70%, acesso aos
servicos diagnosticos e de tratamento em casos alterados suspeitos, além de garantia de
qualidade mantida do servico (protocolos atualizados, treinamento frequente das equipes
e auditorias regulares) (World Health Organization, 2007).

Contudo, a falta de infraestrutura e de recursos financeiros e humanos torna os
programas de rastreamento em larga escala dos sistemas de saude deficientes (SILVA,
ISABEL, 2018). No Brasil, apds analise de dados do Sistema de Informagdes em Salde
do Sistema Unico de Sadde (SUS) em 2010 demonstrou-se que a cobertura mamografica
da populacédo ainda continua baixa variando de 32,2% em mulheres de 50 a 59 anos e
25% em mulheres de 60 a 69 anos. Nos casos com achados radioldgicos suspeitos, o

seguimento é insuficiente abrangendo 27% das mulheres com idade entre 50 e 59 anos e
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63% na faixa de 60 a 69 anos. Quando os dados sdo analisados por regides, as disparidades
e insuficiéncias sdo ainda maiores. Na regido norte, em 2010, apenas 8,3% das mulheres
na faixa etaria de 60 a 69 anos realizaram mamografia, enquanto na regido sul, 38%, nesta
mesma faixa, obtiveram o rastreamento (AZEVEDO E SILVA et al, 2014).

Outro ponto discutido por RENNA e AZEVEDO (2018) e corroborado pela
andlise de SILVA, ISABEL (2018) é a relacdo de mulheres com diagndstico de CM
avancado. No Brasil, analises de 2000 a 2012 apontam que cerca de 40% das mulheres
sdo admitidas para tratamento ja em estagio tardio. Estudos demonstram que o intervalo
de tempo entre sintomas sugestivos de CM e o diagndstico chega a cerca de 7 a 8 meses.
Em contrapartida, paises desenvolvidos apresentam mesmos indices de aproximadamente
30 dias. Ponto agravante da situacdo é sinalizado quando se sabe que a demora no
diagnostico em pacientes sintomaticos maior ou igual a 3 meses esta associado a estagios
tardios e a pior sobrevida (RENNA; AZEVEDO, 2018).

Em suma, elemento essencial da medicina € a promocdo a saude e a deteccao
rapida da doenca para inicio precoce do tratamento, prevencdo primaria e secundaria
respectivamente (KOLAK et al, 2017).

VIEIRA, FORMENTON e BERTOLINI (2017) em artigo de revisdo sistematica
sobre as barreiras enfrentadas pelo sistema de salde brasileiro no rastreamento de CM
demonstram reducdo da mortalidade pela doenca e melhor tratamento adjuvante
relacionados a presenca de programas de triagem. Além disso, outro fator apontado pelo
mesmo estudo ¢ a presenca de variados fatores que interferem no acesso da mamografia
no Brasil. Entre eles destacam-se falta de adesdo aos cuidados com a salde, custeio de
exames, dificuldade de acesso a exames complementares, distribuicdo de mamdgrafos no
territorio brasileiro, qualidade da mamografia, questdes organizacionais e de triagem
além de tratamento eficaz (VIEIRA; FORMENTON, BERTOLINI, 2017).

Para diminuir estes obstaculos sobre o0 acesso aos servicos de satde, a mamografia
e ao tratamento precoce, surgiram programas de navegacdo de pacientes. Tais programas
tém apresentado resultados promissores especialmente quando aplicados na oncologia
(MCKENNEY; MARTINEZ; YEE, 2018).

A navegacdo do paciente (NAV) foi implementado originalmente no Harlem,
Nova York, Estados Unidos da América, por volta de 1990, como instrumento para
aprimorar o rastreamento do cancer de mama, 0 acesso aos servicos de salde e as taxas
de tratamento, reduzindo, por conseguinte, o estadiamento ao diagnéstico de CM para
mulheres de baixa renda (HAROLD, FREEMAN 2012). Apos relevancia dos resultados
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apresentados, o programa de navegacdo foi expandido e aprimorado para diversas
patologias, sendo difundido significativamente, sobretudo em paises desenvolvidos
(MCKENNEY; MARTINEZ; YEE, 2018) (National Academies of Sciences,
Engineering, and Medicine, 2018).

NAYV inclui um modelo de prestacdo de servico por profissionais treinados
centrado na jornada do paciente com foco no seu movimento ao longo da assisténcia a
salde analisando os tempos, os obstaculos (fisicos, financeiros e logisticos) e as barreiras
enfrentadas. Tem por intuito mitigar tais dificuldades e permitir que ele se mova em um
sistema assistencial complexo em tempo adequado (MCKENNEY; MARTINEZ; YEE,
2018) (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2018).

Implementacdo de NAV esté relacionada a melhora da triagem dos pacientes,
diminuicdo do tempo de diagndstico e progresso em resultados oncoldgicos
(MCKENNEY; MARTINEZ; YEE, 2018). Tem especial pretexto em popula¢des com
varias disparidades de acesso a satde. BAIK, GALLO E WELLS (2016) apontaram em
revisao sistematica que apesar de irem ao encontro dos estudos da National Academies of
Sciences, Engineering, and Medicine, perceberam evidéncias controversas de NAV em
relacdo a eficacia do tratamento do cancer, sugerindo grande heterogeneidade dos estudos
com resultados mistos. Ambos os estudos apontam a necessidade de maior abordagem de
trabalhos sobre NAV durante e ap6s tratamento de CM.

Nas ultimas décadas, os avancos da medicina de rastreio, da prevencao primaria
e secundaria e do tratamento dos canceres demonstram uma reducdo geral na mortalidade
por CM nos paises desenvolvidos. Apesar disso, no Brasil e em outros paises em
desenvolvimento, tais taxas tém se mantido estaveis e até apresentam relativo aumento
apesar dos avancos (SILVA, ISABEL, 2018). Pertinente ao fato de existirem grandes
disparidades no acesso aos servicos de salde bem como em todas as etapas diagndsticas
até o tratamento, especialmente entre as minorias raciais, sociais e étnicas, com énfase
nas populagdes de baixa renda (RENNA; AZEVEDO, 2018). Diversos estudos tém
apontado que a implantacdo de programas de NAV e andlises destas barreiras enfrentadas
pelo paciente auxiliam no mapeamento e solucdo de grande quantidade dos problemas,
facilitando o acesso ao sistema de saide (MCKENNEY; MARTINEZ; YEE, 2018).

Recentemente, outro significativo obstaculo ao acesso a saude geral impactou o
mundo todo. Em dezembro de 2019 na provincia chinesa de Hubei foi descrita a Sindrome
Respiratdria Aguda Grave causada pelo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), também chamada
de COVID-19 (CIOTTI et al, 2019). A nova doenga é caracterizada por alta taxa de
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transmissibilidade, alto indice de hospitalizagdo e potencialidade de evolucdo para
quadros graves de pneumonia e insuficiéncia respiratoria e 6bito (ESAKANDARI et al,
2020).

A doenca pandémica expandiu de forma rapida alcancando o Brasil em marco de
2020 gerando transformacOes em amplas esferas sociais. Dentre elas, impacto
significativo foi observado no Sistema Unico de Saude (SUS). A alta transmissibilidade
e taxa de hospitalizacdo da doenca originaram sobrecarga global dos sistemas de salde.
Para controle adequado da pandemia foram necessarios esforcos abrangentes quanto as
recomendacdes expressas de isolamento social e de quarentena. O efeito em cascata da
saturacdo do SUS aliado ao temor da populacdo e as medidas necessarias para controle
da pandemia ocasionou atrasos também portadores de outras doencas cronicas ou recém-
diagnosticadas (AQUINO et al, 2020).

Estudos sobre o impacto da pandemia COVID-19 na navegacdo de diversas
patologias ja vem sendo publicados. KUMAR et al (2020), por exemplo, analisam em seu
trabalho o impacto desta nova doenca sobre o transplante de 6rgdos. Ainda descrevem
dados, obstaculos e apontam maneiras de abrandar os danos da pandemia no itinerario
clinico dos pacientes.

Quanto ao rastreamento mamogréafico, logo apo6s inicio da pandemia e
disseminacdo da doenca entre profissionais da salde associado a escassez de
equipamentos de protecdo individual (EPI), a Society of Breast Imaging recomendou de
forma menos prescritiva adiar exames de rastreamento por varias semanas ou meses
(Society of Breast Imaging Statement on Screening in a Time of Social Distancing, 2020),
enquanto outras entidades como Canadian Society of Breast Imaging and Canadian
Association of Radiologists determinaram adiamento dos exames de triagem ou exames
complementares [(incluindo mamografia (MMG), ultrassonografia de mamas (USG) e
ressonancia magnética de mamas (RNM)] entre 6 a 8 semanas com prioridade apenas
para casos altamente suspeitos (Canadian Society of Breast Imaging and Canadian
Association of Radiologists Joint Position Statement on COVID-19, 2020). No Brasil, em
marco de 2020, ao encontro das recomendacGes de outros paises, em nota técnica o
Ministério da Saude através do INCA recomendou aos profissionais de saude
postergarem exames de mamografia de rastreamento até as restri¢cdes diminuirem (NOTA
TECNICA — DIDEPRE/CONPREV/INCA — 30/3/2020). Reforcando as recomendagcdes,

em julho de 2020, o Ministério da Saude indicou adiamento de exames de rastreamento
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e dando énfase ao seguimento prioritario de casos sintomaticos ou com exames anormais
antes da pandemia (NOTA TECNICA — DIDEPRE/CONPREV/INCA — 09/07/2020).

Como impacto inicial das recomendagdes mundiais e da pandemia nos EUA,
estudo na cidade de Nova lorque apontou queda de realizacdo de MMG em 94%, RNM
em 74% e USG em 64% logo nos primeiros meses (NAIDICH, BOLTYENKOV,
WANG, 2020), enquanto outro estudo assinalou que cerca de 30% dos pacientes norte-
americanos com CM sofreram atrasos nos pilares do tratamento (cirurgia, quimioterapia
ou radioterapia) (FREER, 2021). Ainda em populacdo norte-americanas, mulheres com
CM diagnosticado durante a pandemia, 80% delas relataram terem atrasado seus exames
de rotina (PAPAUTSKY, HAMLISH, 2020).

No Brasil, estudo transversal com informacdes do DATASUS aponta reducédo do
numero de MMG realizadas em rede publica por mulheres de 50 a 69 anos em 2020 de
42% em relacdo a 2019, sendo detectado aumento significativo de nédulos palpéveis ao
exame de rastreamento nos mesmos periodos comparados (BESSA, 2021). Em andlise
regional, mesmo estudo apontou discrepancias entre os estados com reducdo de
rastreamento por MMG em Minas Gerais de 44% em relacdo a 67% de Rondo6nia. Outro
estudo transversal com populagéo brasileira apontou que 80,2% (1063 mulheres de 50 a
69 anos) ndo realizaram MMG durante a pandemia: 37,8% responderam ja terem
realizado nos Gltimos 2 anos, 12,1% por medo de contrair COVID-19, 9,7% aguardavam
fim da pandemia e 2,4% por ndo conseguirem acesso a unidade de saude que
temporariamente estava atendendo apenas casos de COVID-19 (SANTOS et al, 2021).

O atraso de rastreamento e o diagnostico de CM com lesdo mamaria palpavel esta
correlacionado a pior prognéstico e maior mortalidade pela doenga (DeVita, Hellman,
and Rosenberg's Cancer: Principles & Practice of Oncology. Section 79: Malignant
Tumors of the Breast. 11th edition; 2019).

Os estudos em geral tém abordado caracteristicas do atendimento a
pacientes oncoldgicos em capitais e em grandes Hospitais Universitarios. Apesar disso,
segundo dados de populacionais de 2010, as cidades de grande porte com populagéo
acima de 500 mil habitantes reinem apenas cerca de um ter¢o da populacdo do pais,
enquanto as cidades de médio porte com populacdo acima de 100 mil habitantes tém
crescido ao longo das décadas concentrando mais de 54% da populagéo brasileira. Foco
especial as cidades de pequeno porte com menos de 20 mil habitantes que acabam sendo
referenciadas aos servigos de salde em sua grande maioria as cidades de médio porte
(STAMM et al, 2013).
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Atualmente, frente & pandemia mundial do COVID-19 torna-se ainda mais
necessario avaliar todo 0 movimento do paciente dentro do sistema de saude, em especial
no que cerne ao CM, doenca extremamente prevalente entre as mulheres, com evolucao
rapida e alto potencial de cura, dependendo crucialmente de diagnostico precoce.

Considera-se que a COVID-19 determinou atrasos em todo o sistema de salde. A
dificuldade na realizacdo de exames com influéncia no atraso diagnostico, pode
determinar elevacdo do estadiamento nos casos diagnosticados, fazendo-se necessaria a
anélise deste fato.

Diante de todo o cenario brasileiro atual, é de relevancia publica que sejam
realizados estudos sobre a otimizacdo do fluxo e a identificagdo de gargalos e atrasos no
itinerario clinico do paciente, desde as manifestacdes de sintomas, o diagndstico até a
realizacdo e acesso a exames complementares e de rastreamento. Tais trabalhos permitem
orientacdo dos gestores publicos e ainda mais, amparam politicas publicas claras de
melhoria do processo e do acesso a salde de mulheres brasileiras. Além do mais, faz-se
necessario avaliar em populacdo brasileira o impacto da COVID-19 na jornada das

mulheres do diagnostico ao tratamento do cancer de mama

1.1 Objetivos gerais

Analisar o impacto da COVID-19 na jornada de pacientes diagnosticados com
cancer de mama no ano de 2019 a 2021 no centro de Mastologia em populacao que utiliza
0 Servigo de Saude Publica (SUS) em Hospital referéncia Oncol6gica no Interior de
Minas Gerais, caracterizado como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade,
UNACON.

1.1.1 Objetivos especificos

O presente estudo tem como objetivos especificos avaliar antes e durante a
pandemia:
e Percentagem de pacientes que tiveram o diagnostico da doenga em razéo de sinais
e sintomas;
e A jornada dos pacientes submetidos a tratamento no Sistema Publico de Salde;

e Auvaliar a jornada desde o diagnostico até o inicio do tratamento;
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Avaliar a diferenca do tempo de acesso aos servigos antes e apds o inicio da
pandemia COVID19;

Avaliar correlacdo entre os achados radiologicos (BI-RADS) e o tempo de acesso
aos Servicos;

Avaliar o estadiamento dos pacientes;

Fluxo de atendimento e de tempos a procedimentos e consultas antes e apds
pandemia como ferramenta para identificar gargalos e sugerir melhorias ao
sistema de saude;

Fornecer dados que possam subsidiar acdes da gestdo para implantagdo de um

programa de navegacao no municipio.
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2. METODOLOGIA DE PESQUISA

2.1 Desenho de estudo

Trata-se de uma pesquisa de método misto quantitativo-qualitativo, observacional,
retrospectivo de informacdes colhidas em bases de dados municipais, prontuario eletrénico do
cidad&o e prontuério fisico.

A partir do levantamento amostral e selecdo de pacientes, realizada analise de todo o
historico e do itinerario clinico dos pacientes. O marcador inicial foi a data de manifestacoes de
sintomas ou da primeira consulta em atencdo primaria relacionada a alteracdo mamografica. O
marcador final foi a data de inicio de tratamento, quer seja ele quimioterapico ou cirdrgico.

Observada a definicdo de sintomas das pacientes em anamnese da primeira consulta no
Centro de Mastologia entre pacientes sintomaticas ou assintomaticas. Conseguinte a este dado,
foi quantificado tempo entre manifestacdo de sintomas e a consulta com mastologista.

Colhidos dados referentes a idade, bairro de moradia, data de realizacdo de exames
(ultrassonografias, mamografias, ressonancias magnéticas de mama, biopsias), datas de
consultas em atencdo primaria, quantidades de consultas necessarias até servico especializado
e até o tratamento, datas de consultas de mastologia e do inicio de tratamento, e por fim dados
de achados radiolégicos (BIRADS) inicial e estadiamento e fluxo diagnostico. Também
quantificado tempo entre consultas e entre tratamento, nimero de casos diagnosticados e

estadiamento ao diagndstico nos diferentes periodos antes e ap6s pandemia.

2.1.1 Critérios de inclusdo do estudo

Selecionados pacientes para o estudo atendidas no Centro de Mastologia do Hospital
das Clinicas Samuel Libanio (HCSL):

e Mulheres;

e Pouso alegrenses;

e Maiores de 18 anos;

e Diagnostico de cancer de mama de abril de 2019 a marco de 2021.
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2.1.2 Critérios de exclusdo do estudo

Foram excluidas pacientes:

e Recidiva de CM mesmo dentro do periodo observado pelo estudo;

e Pacientes com diagnostico fora do periodo observado;

e Pacientes com lesbes mamaérias ndo abrangidas pela classificacdo de carcinoma de

mama.

2.1.3 Divisdo em grupos

As pacientes foram divididas baseando-se no periodo de 12 meses antes e apds
pandemia COVID-19 em dois grupos:
A - Jornada habitual: pacientes que tiveram diagnéstico CM de 01/abril/2019 a 31/mar¢o/2020.
B - Jornada durante a pandemia COVID-19: pacientes que tiveram diagnoéstico CM de
01/abril/2020 a 31/marco/2021.

Figura 1 - Fluxo de etapas da metodologia aplicada

: Selecdo de
C;:ggé?n??oo:gal | ,| Levantamento pacientes com
literatura amostral in locu diagnéstico de

cancer de mama

Aplicacdo de pré- Divisdo em Levantamento de
teste de extracdo de [——> grupos dois  |——>| dados sobre jornada
dados grupos clinico do paciente

|

Andlise dos
resultados

Elaboracéo
—>| Andlise estatistica |——>| Diagrama de fluxo
de atendimentos

Fonte: do autor.
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2.2 Método misto quantitativo-qualitativo

A aplicacdo de método misto em um estudo atua na combinacdo entre abordagem
quantitativa e qualitativa. A triangulacdo do objetivo do estudo as analises quantitativa e
qualitativa ja séo utilizadas desde 1960 (PARANHOS et al, 2016).

Este método permite a investigacdo de um fenébmeno complexo onde os resultados do
banco de dados podem ser melhor interpretados partindo de uma segunda abordagem das
informacdes. Tem aplicacdo especial nos casos em que nem a metodologia quantitativa, nem a
quantitativa sdo satisfatérias para a compreensdo do problema estudado. Também aplicado
mesmo quando apenas a analise dos dados quantitativos é de dificil entendimento e necessita
de abordagem qualitativa para compreendé-la (SANTOS et al, 2017).

Na metodologia quantitativa-qualitativa os dados da analise quantitativa sdo utilizados
para elaborar uma segunda abordagem qualitativa que permite aprofundar ou analisar de forma
mais ampla os achados da pesquisa. No presente estudo, as informagdes quantitativas sobre
perfil epidemioldgico das pacientes, perfil do cancer de mama e do tratamento e o tempo de
acesso aos servicos abastece um diagrama de fluxo de atendimento e de acesso a servicos. Deste
modo, permite a visualizagdo com facilidade de um sistema complexo de salde atravées da

jornada de um grupo de pacientes com cancer de mama.

2.1. Local de realizacao do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Mastologia do HCSL em Pouso Alegre, Minas
Gerais. O HCSL é um Hospital Universitario de nivel quaternario, com base privada e
filantropica, cuja mantenedora é a Fundagéo de Ensino Superior do Vale do Sapucai.

Localiza-se na regido Sul de Minas Gerais, fazendo parte do Polo Macrorregional Sul,
responsavel por abranger 191 municipios compondo cerca de 3,5 milhdes de habitantes.

A cidade de Pouso Alegre e considerada de médio porte, com populacdo total segundo
censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE de 130.615 habitantes e
estimativa de 154.293 habitantes em 2021. Apresenta indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,774 considerado médio compativel com paises em desenvolvimento. Tem cerca de
92% das casas com saneamento basico adequado e estima-se que 8% das pessoas habitem em
area rural e 92% em area urbana. O HCSL € o Unico hospital pablico do municipio recebendo

apoio em atendimentos de urgéncia e de emergéncia de duas policlinicas municipais e de uma
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unidade de pronto atendimento que foi construida como hospital de campanha para COVID-19
(IBGE. BRASIL, MINAS GERAIS, POUSO ALEGRE, 2010).

2.4 Estimativa amostral

Apo6s levantamento de dados loco regionais do Sistema de Informagdo de Cancer
(SISCAN) em base de informagcdo municipal, foi identificada realizacdo de 11.719
mamografias pela rede SUS no ano de 2019. N&o foram contabilizadas mamografias realizadas
em rede particular. A partir de estudos realizados por KERLIKOWSKE et al (1993), sabe-se
gue a cada 1.000 mamografias realizadas, 7 a 10 mulheres terdo resultados indicativos de CM,
namero este que tem se mantido como referéncia em programas de rastreamento mamogréafico
no rastreamento de incidéncia (PERRY et al, 2005)!’ (PERRY et al, 2008)8. Baseado nestes
valores espera-se gque anualmente, em periodo habitual, tenham sido diagnosticadas 100
pacientes (variacdo de 82 a 117) com cancer de mama. Ja no ano de 2020, em decorréncia da
pandemia de COVID-19, foram realizadas 3347 mamografias.

Os dados frente ao niumero de pacientes diagnosticadas em todo o processo diagnéstico

e estadiamento serdo comparados entre 0s dois tempos, pré e pos pandemia.

2.5 Levantamento amostral

A andlise e coleta e dados in locu em conjunto ao setor de Estatistica do Céancer do
HCSL identificou inicialmente 119 pacientes com diagnostico de cancer de mama entre abril
2019 e marco de 2020.

Foram excluidas do estudo 30 pacientes: 11 pacientes com recidiva de cancer de mama,
18 pacientes com diagndstico anterior ao periodo do estudo e 1 paciente com lesdo mamaria
ndo compreendida como cancer de mama.

Foram incluidas no estudo 89 pacientes. 54 pacientes tiveram diagnostico de CM antes
da pandemia, abril de 2019 a margo de 2020, e foram incluidas no grupo A. 35 pacientes tiveram
diagnostico de CM durante e ap6s pandemia COVID-19, abril de 2020 a marco de 2021, e

foram incluidas no grupo B.



Figura 2 - Organograma do levantamento amostral

Levantamento Amostral

L

119 pacientes

Exclusdo: 30 pacientes

Inclusdo: 89 pacientes

— 11 pacientes: recidiva de cancer.

18 pacientes: diagndstico anterior ao
periodo de estudo

1 paciente: lesdo mamaria ndo
compreendida como cancer de mama

2.6 Coleta de dados

Grupo A: 54 pacientes

Grupo B: 35 pacientes

Fonte: do autor
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Apbs levantamento amostral e selecdo de pacientes para o presente estudo, a coleta de

dados se deu primeiramente através da obtencédo de informacdes das bases de dados municipais

e prontuério eletrénico do cidadao.

Também foram realizadas coletas complementares de informacdes no Centro de

Mastologia do HCSL através de prontuario fisico e prontuério eletronico institucional.

2.6.1 Fonte de coleta de dados

As bases de dados acessadas foram: bases de dados municipais em Vivver Sistemas

LTDA, Prontuério Eletrdnico do Cidadao (PEC) em Vivver Sistemas LTDA, prontuario fisico

do paciente e Prontuario Eletrénico em Tasy — Phillips Healthcare®.

Os dados foram organizados em planilha Excel e analisados utilizando o software

estatistico SPSS®.
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2.7 Pré-teste

Elaborado ficha pré-teste para extracdo de dados inicialmente em 5 pacientes selecionadas
para estudo para identificar possiveis falhas de extracdo e adaptacdo aos dados de prontuarios
(Quadro 1). Apds aplicacdo, corrigidas falhas e adaptada para Ficha de extracdo de dados
(Apéndice A).

Quadro 1 - Legenda de dados a serem extraidos de bases de informacdes e prontuario do
paciente para aplicacéo de pré-teste

Iniciais do paciente

Cartédo Municipal

Idade

Bairro de moradia

Distancia entre bairro de moradia e Centro de Mastologia
Definicdo de sintomas (assintomatico/ sintomético)

Data de inicio de sintomas

Data da primeira consulta atencdo basica

Data da segunda consulta atencao basica

Data da terceira consulta atencéo basica

Data da primeira consulta mastologia

Data da segunda consulta mastologia

Data da terceira consulta mastologia

Data do inicio do tratamento

Data da mamografia inicial

BIRADS da mamografia inicial

Data da ultrassonografia de mamas

BIRADS da ultrassonografia mamaria

Data da biopsia inicial

Tipo de bidpsia diagnostica: Incisional / Core biopsy / Ressec¢do segmentar
Tempo entre consulta primeira consulta atengéo basica e primeira consulta mastologia
Tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas
Tempo entre mamografia e bidpsia

Data do diagndstico

Tipo histologico do cancer: Carcinoma Ductal Invasivo (CDI) / Carcinoma Lobular Invasivo
(CLI) / Carcinoma Ductal in situ (CDIS) — Outro (especificar)

Estadiamento T
Estadiamento N
Estadiamento M
Estadiamento TNM
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Subtipo molecular: Luminal A, Luminal B Her negativo, Luminal B Her positivo, Triplo
negativo, Her2

Tratamento inicial: Cirurgia / Quimioterapia neoadjuvante / Quimioterapia paliativa
Tratamento cirirgico mamario: mastectomia - quadrantectomia

Tratamento cirdrgico axilar: Pesquisa de linfonodo sentinela (PLS) / PLS + linfadenectomia /
Linfadenectomia

Fonte: do autor.

2.8 Andlise estatistica

Para os dados como idade, local de moradia, BIRADS inicial e marcadores de tempo
entre consultas e exames foi realizada estatistica descritiva como frequéncias, medidas de
tendéncia central e de dispersao.

Testada a normalidade dos dados atravées do teste de Kolmogorov-Smirnov. Apds, 0s
grupos A e B foram comparados estatisticamente através dos testes t de Student,ou teste Mann-

Whitney, Qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher.

Também foi testada correlacdo entre as variaveis através da Correlacdo de Pearson,
Correlacdo de Spearman e Correlagdo Tau de Kendall.
Os dados colhidos foram analisados através do software estatistico SPSS®.

2.9 Diagrama de fluxo de atendimento de pacientes

Fundamentado no modelo de Diagrama de Espaguete foi adaptado o Diagrama de Fluxo
de Atendimento. Derivada das praticas da metodologia Lean Healthcare, o Diagrama de
Espaguete é uma ferramenta pratica, eficaz e visual para identificacdo de areas de retrabalho,
de gargalos e de desperdicios em determinado fluxo de producédo, de pessoas ou de servi¢os
(HALLAM; CONTRERAS, 2018)%.

Lean Healthcare & uma metodologia oriunda do Lean Manufacturing. O termo Lean
Manufacturing também conhecido como TPS (Toyota Production System) surgiu no fim do
século 19 no modelo Toyota de produgdo com pilares e alicerces em linhas de produgéo enxutas,
evitando ao maximo desperdicio e retrabalho, tornando a série de producdo mais enxuta, agil e
custo-efetiva. Mais tarde esta metodologia foi estendida para a area da saude com algumas
adaptacGes, sendo nomeado Lean Healthcare (HALLAM; CONTRERAS, 2018)%.

Uma vez que o Diagrama de Espaguete permite observar o movimento de um paciente

por vez, foi realizada adaptacdo do modelo integrando metodologia quantitativa-qualitativa
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para que se possa observar um grupo de pacientes se movimentando dentro do sistema de satde.
Esta adaptacdo possibilita uma visdo macroscopica de um sistema de saude complexo.

2.10 Etica em pesquisa

Este estudo foi avaliado do ponto de vista ético pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Universidade do Vale do Sapucai sob o parecer 4.472.265. Também obteve aprovacéo do
CEP da Faculdade de Medicina da Universidade de S& Paulo sob parecer
39800320.5.3001.0068.

Todos os procedimentos de extracdo de dados e analise das informacdes se deu de
maneira ética e sigilosa. Para reiterar as politicas de sigilo e para preservar os dados dos
pacientes, foram utilizadas apenas iniciais dos nomes e nimero de cartdo municipal para
identificacdo da amostra.

O presente estudo também obteve autorizacdo para coleta de dados de bases municipais
da Secretéria de Saude do municipio de Pouso Alegre — Minas Gerais e para coleta de dados
hospitalares do Diretor Técnico do HCSL, presentes no Apéndice B e C deste trabalho.
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3. RESULTADOS

3.1. Perfil epidemiol6gico das pacientes com cancer de mama

Conforme dados da Tabela 1, as pacientes foram divididas por faixa etaria. No grupo
A, 35,2 % das pacientes com cancer de mama foram diagnosticadas com idade menor que 50
anos, 50% com idade entre 50 e 69 anos e 14,8% com idade acima de 69 anos. J& no grupo B,
28,5% tinham idade abaixo de 50 anos, 51,4% tinham 50 a 69 anos e apenas 20% com idade
acima de 69 anos. N&o houve diferenca significativa entre os grupos (p=0,729).

Em primeira consulta de mastologia foi observado o relato de presenca de sintomas
mamarios. A admissdo na mastologia, no grupo A 67,9% das pacientes apresentavam sintomas
mamarios, sendo mais comum a presenca de nodulacdo em 80,6% dos casos. 32,1% das
pacientes admitidas eram assintomaticas e foram encaminhadas a mastologia apds rastreamento
mamografico. No grupo B, 87,9% das pacientes apresentavam sintomas em primeira consulta
da mastologia com nodulacdo em 65,6% dos casos. Apenas 12,1% das pacientes ndo
apresentavam sintomas mamarios em consulta. Houve aumento significativo (p=0,036) entre o
namero de pacientes sintomaticas e queda significativa do nimero de pacientes admitidas na

mastologia apds rastreamento em periodo da pandemia de COVID-109.

Tabela 1 - Caracteristicas das pacientes com cancer de mama em primeira consulta de
mastologia de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a mar¢o/2021

Grupo A GrupoB

n (%) n (%) p
<50 anos 19 (35,2) 10(28,5)
Idade por faixa etaria 50-69 anos 27 (50,0) 18(51,4) 0,7291
>69 anos 8 (14,8) 7 (20,0)
N . Sintomatico 36 (67,9 29 (87,9 -
Definigdo de sintomas Assintomatico 17 232’3 4 ((12,1)) 0,0362
Nodulo 29 (80,6) 19 (65,6)
Dor 2 (5,5) 6 (20,7)
Assimetria 3(8,3) 0 (0)
Sintomas Ferida 1(2,8) 2 (6,9)
Retracdo de mamilo 1(2,8) 0 (0)
Hiperemia 0 (0) 1(3,4)
Prurido 0 (0) 1(3,4)

1 Teste Exato de Fisher, 2 Teste Qui-quadrado de Pearson. *p significativo.;

Segundo dados da Tabela 2, a média de idade ao diagndstico de CM foi de 55,2 anos no

grupo A e 57,2 anos no grupo B. A média de distancia da moradia das pacientes ao centro de
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mastologia foi de 3,9 quilébmetros no grupo A e 4,9 quilémetros no grupo B. A média de tempo
de sintomas mamarios previamente a primeira consulta de mastologia foi de 6,8 meses no grupo
A e 8,1 meses no grupo B. Ja a mediana do nimero de consultas de atencédo basica até a primeira
consulta de mastologia foi de 2 consultas no grupo A e 3 consultas no grupo B. A mediana do
namero de consultas de mastologia necessarias até o tratamento das pacientes do grupo A foi
de 3 consultas tanto em grupo A como em grupo B. N&o houve diferenca estatistica entre as

médias destas variaveis analisadas antes e durante a pandemia.

Tabela 2 - Idade, distancia, tempo de sintomas e nimero de consultas pacientes com cancer
de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a mar¢o/2021

Grupo A Grupo B
Média Mediana Média Mediana
(DP) (Min - Méx) (DP) (Min - Mé&x)
N 55,2 55,5 57,2 58

Idade ao diagnostico (12.7) (22 - 85) (12.8) (29 - 84) 0,4921
Moradia ao Centro 3,9 3,05 4,9 3,7 0.3882
de Mastologia (km) (3,65) (0,5-18,0) (4,67) (0,5-18,0) ’
Tempo de sintomas 6,8 6,0 8,1 50 0.8842
(meses) (5,7) (1-24) (7,6) (1-24) ’
Ndmero de consultas 2,8 2 2,6 3 0.8652
de atencdo bésica (1,6) 1-7) (1,0 (1-4) ’
Ndmero de consultas 2,8 3 2,6 3 0.6582
de mastologia (1,3) 1-7 (1,0) (1-5) ’

1 Teste t de Student; 2 Teste Mann-Whitney

3.2. Perfil dos exames complementares e de rastreamento das pacientes com cancer de mama

A Tabela 3 fornece informacdes acerca dos exames realizados: mamografia (MMG),
ultrassonografia (USG) de mamas, puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) e ressonancia
nuclear magnética (RNM) de mamas. Os resultados dos exames mamarios seguem o Colégio
Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem que adota atualmente o sistema de
padronizacéo de laudos criado pelo Colégio Americano de Radiologia nomeado Breast Imaging
and Reporting Data System (BI-RADS) (BERUBE et al, 1998).

O BI-RADS da MMG mais prevalente no grupo A foi 4 (39,1%), seguido por 5 (32,6%),
0 (21,7%), 2 (4,3%) e 1 (2,2%). No grupo B, o BI-RADS mamogréafico mais prevalente foi 5
(45,5%), seguido por 0 (27,3%), 4 (21,2%), 3 (3%) e 1 (3%).

As pacientes também foram subdivididas segundo a conduta frente ao BI-RADS da

MMG. No grupo A 71,7% apresentavam BI-RADS provavelmente maligno, 21,7% com
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necessidade de avaliacdo adicional e 6,5% com MMG e BI-RADS provavelmente benigno. No
grupo B 66,75 das pacientes apresentaram BI-RADS provavelmente maligno, 30,3% com
necessidade de avaliacdo adicional e 6% com resultado provavelmente benigno.

No grupo A, o BI-RADS da USG de mamas mais comum foi 4 (59,3%), 5 (37%) e 0
(3,7%). Ja no grupo B a prevaléncia foi de 4 (53,3%), 5 (26,7%), 3 (13,3%) e 0 (6,7%).

A pungéo aspirativa por agulha fina (PAAF) foi indicada em 29,6% das pacientes do
grupo A e em 11,4% das pacientes do grupo B. a ressonancia nuclear magnética (RNM) de
mamas foi indicada em 9,2% e 8,5% das pacientes do grupo A e grupo B, respectivamente.
Importante notar que quanto ao resultado da PAAF, no grupo A 25% das pacientes
apresentaram laudo negativo e 6,3% inconclusivo mesmo na presenga de CM. Conforme consta
em tabela 3, ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao resultado dos

exames de rastreamento ou de exames complementares de pacientes com CM.

Tabela 3 - Caracteristicas dos exames de mama de pacientes com cancer de mama de um
hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a marco/2021

Grupo A Grupo B

n (%) n (%) P
0 10 (21,7) 9 (27,3)
1 1(22) 0(0)
BI-RADS mamografia g 20(?6? i Egg; 0,468
4 18 (39,1) 7(21,2)
5 15 (32,6) 15 (45,5)

Necessaria avaliacdo

BI-RADS por adicional 10(21,7)  10(30.3)

categoria Provavelmente benigno 3(6,5) 2 (6) 0,659*
Provavelmente maligno 33 (71,7) 22 (66,7)
0 1(3,7) 1(6,7)
BI-RADS USG de 3 0 (0) 2 (13,3) 0.307%
mamas 4 16 (59,3) 8 (53,3) ’
5 10 (37) 4 (26,7)
PAAF Total 16 (29,6) 4(11,4) 0,624*
Resultado PAAF Malignidade 11 (68,7) 4 (100)
Negativo 4 (25,0) 0 (0)
Inconclusivo 1(6,3) 0 (0)
RNM de mamas Total 5(9,2) 3(8,5)

Legenda: USG (ultrassonografia); PAAF (punc¢do aspirativa por agulha fina); RNM (ressonancia nuclear
magnética). ! Teste exato de Fisher.
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3.3.  Perfil do diagndstico e da histopatologia de pacientes com cancer de mama

Segundo as informacdes da Tabela 4, o tipo de biopsia mais realizado no grupo A foi a
Core biopsy em 70,4% das pacientes, seguido de resseccdo segmentar em 20,4% e bidpsia
incisional em 9,3%. No grupo B em 82,9% das pacientes foi realizado Core biopsy e ressec¢do
segmentar em 17,1%. N&o houve diferenca estatistica entre os grupos.

O tipo histologico mais prevalente no grupo A é o Carcinoma Ductal invasivo (CDI)
(75,9%), seguido por Carcinoma lobular invasivo (CLI) (14,8%) e Carcinoma ductal in situ
(1,9%). Outros tipos de CM no grupo A incluem Mucinoso (3,8%) e Tubular (1,9%). No grupo
B CDI tem prevaléncia de (73,5%), CLI (11,8%), Carcinoma ductal in situ (2,9%) e outros
canceres incluem Mucinoso (6%). Nao houve diferenca estatistica entre 0s grupos.

A ordem de subtipos moleculares mais predominantes no grupo A é: Luminal A
(47,2%), Luminal B HER- (41,5%), HER2 (7,5%), Luminal B HER+ (1,9%) e Triplo Negativo
(1,9%). J& no grupo B ha mudanca do padrdo: Luminal B HER- (33,3%), Luminal A (30%),
Luminal B HER+ (23,3%), Triplo negativo (10%) e HER2 (3,3%). Ha um nimero maior de

tumores triplo negativo e Luminal B HER+ (p=0,006) em relacédo ao grupo A.

Tabela 4 - Caracteristicas do diagnostico e da histopatologia de pacientes com cancer de
mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a mar¢o/2021

Grupo A GrupoB

n (%) n (%) p
Ressecgdo segmentar 11 (20,4) 6(17,1)
Tipo de bidpsia Core biopsy 38(70,4) 29 (82,9) 0,173t
Incisional 5(9,3) 0(0)

Carcinoma Ductal 41(759) 25 (73.5)

Invasivo
. T Carcinoma Lobular

Tipo histologico InVasivo 8 (14,8) 4 (11,8) 0,878t
Carcinoma ductal insitu 1 (1,9) 1(2,9)
Outro* 3(5,5) 2 (6,0)
Luminal A 25 (47,2)  9(30,0)
Luminal B HER- 22 (41,5) 10(33,3)

Subtipo molecular Luminal B HER+ 1(1,9) 7 (23,3) 0,0061
HER2 4 (7,5) 1(3,3)
Triplo negativo 1(1,9) 3(10,0)

Legenda: *Outros tipos histologicos: Grupo A: Mucinoso (n=2); Tubular (n=1). Grupo B: Mucinoso (n=2).
1 Teste exato de Fisher.
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3.4. Estadiamento clinico e prognostico de pacientes com cancer de mama

As pacientes com CM também foram avaliadas quanto ao estadiamento clinico antes
e apos pandemia (Tabela 5). O grupo A teve 42,3% das pacientes com estadiamento clinico
(EC) 1, seguido por I em 26,9% e I1l em 23,1%, apenas 1,9% das pacientes tiveram diagnostico
com cancer in situ e 5,8% com cancer metastatico. No grupo B houve aumento do nimero de
casos de EC Il para 52,9% dos casos, aumento do numero de casos de cancer metastatico EC
IV para 14,7% e queda de estadiamentos iniciais como | para 14,7%, estadiamento O foi de
2,9% e EC 11l de 14,7%. N&o houve diferenca estatistica entre 0s grupos antes e ap6s pandemia
quanto ao estadiamento
Ainda na Tabela 5, as pacientes foram categorizadas por CM EC 0 e 1 versus Il, Il e
IV. Antes da pandemia, 28,8% das pacientes foram admitidas com CM inicial enquanto 71,2%
com estagio I, 11l e IV. Houve aumento do nimero de casos I, 111 e IV para 82,4% e queda de
EC 0 e | para 17,6%, embora sem diferenca estatistica entre os periodos.
E importante observar que antes da pandemia, cerca de 29% tiveram diagnéstico com
doenca EC 0 ou | e apenas 5,8% tiveram diagndstico com doenca EC 1V. Ja durante a pandemia

foram 18% e 15% pacientes diagnosticados com doenca O e | contra EC IV.

Tabela 5 - Caracteristicas do estadiamento e do prognostico de pacientes com cancer de
mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a marco/2021

GrupoA  GrupoB

n (%) n (%) p

0 1(1,9) 1(2,9)

| 14 (26,9) 5 (14,7)
Estadiamento clinico I 22 (42,3) 18(52,9) 0,315t

1 12(23,1)  5(14,7)

WY, 3 (5,8) 5(14,7)
Estadiamento clinico ~ Oe|l 15(28,8)  6(17,6) 0.2371
por categoria I, 1lelVv 37(71,2) 28 (82,4) ’

1 Teste exato de Fisher.

3.5. Perfil de tratamento de pacientes com cancer de mama

A tabela 6 resume os dados a respeito do tratamento inicial, do tipo de cirurgia mamaria
e da abordagem axilar das pacientes com CM. No grupo A cirurgia foi o tratamento inicial mais
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indicado em 71,7% das pacientes (mastectomia 40,8% versus quadrantectomia 59,2%),
quimioterapia (QT) neoadjuvante em 24,5% e QT paliativa em 2,8%. No grupo B a cirurgia foi
indicada em 48,6% dos casos (mastectomia 41,7% versus quadrantectomia 58,3%), QT
neoadjuvante em 37,1% e QT paliativa em 14,3%. Apesar de aumento do nimero de indicacao
de QT neoadjuvante apds inicio de pandemia, ndo houve diferenca estatistica entre os grupos.

A abordagem axilar indicada no grupo A foi pesquisa de linfonodo sentinela (PLS) associado
a linfadenectomia (51,1%), seguido por PLS isolado (34%) e linfadenectomia isolada (14,9%).
No grupo B houve mudanca de abordagem indicada, sendo a mais prevalente PLS isolada
(70,8%), seguida por PLS associado a linfadenectomia (25%) e linfadenectomia isolada (4,2%).
Houve aumento significativo (p=0,012) na indicacdo de PLS isolada em pacientes com CM no

grupo B.

Tabela 6 - Caracteristicas do tratamento cirdrgico de pacientes com cancer de mama de
um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a marco/2021

Grupo A GrupoB
n (%) n (%) p
Cirurgia 38 (71,7) 17 (48,6)

Quimioterapia 13(245) 13 (37,1) 0,945!

Tratamento inicial

neoadjuvante
Quimioterapia paliativa 2 (3,8) 5(14,3)
. . Mastectomia 20 (40,8) 10(41,7)
Cirurgia Quadrantectomia 29(59.2) 14(s83) 0%
PLS 16 (34,0) 17 (70,8)
Cirurgia axilar PLS + Linfadenectomia 24 (51,1) 6 (25,0) 0,012t
Linfadenectomia 7 (14)9) 1(4,2)

Legenda: PLS (pesquisa de linfonodo sentinela).t Teste Qui-quadrado de Pearson; 2 Teste Exato de Fisher.

Os dados a respeito do tratamento quimioterapico estdo sumarizados nas Tabelas 7 e 8.
Na Tabela 7 o tratamento foi categorizado por esquema medicamentoso quimioterapico, sendo
0 mais preterido no grupo A a associacdo de Doxorrubicina + Ciclofosfamida + Docetaxel
(ACT) em 60% das pacientes. Ja no grupo B o mesmo esquema ACT foi indicado em 29,2%
das pacientes seguido por ACT + Trastuzumabe em 25% dos casos e por Ciclofosfamida +
Docetaxel também em 25% dos casos.

Na Tabela 8, foi avaliada a frequéncia de indicagdo das principais medicagdes
guimioterapicas para CM. No grupo A Doxorrubicina foi prescrita para 68,5% das pacientes,
os taxanos (Docetaxel e Paclitaxel) em 64,8% e o Trastuzumabe em 7,4% dos casos. Logo no

grupo B, a Doxorrubicina foi prescrita em 62,6% das pacientes, os taxanos em 91,8% e o
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Trastuzumabe em 33,3%. Importante notar que no grupo A ndo had dados de tratamento

quimioterapico (missing) de 20,4% das pacientes e no grupo B de 31,4%.

Tabela 7 - Caracteristicas do tratamento quimioterapico de pacientes com cancer de
mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a marco/2021

Grupo A

Grupo B

n (%o)

n (%o)

Esquema quimioterapico

Doxorrubicina
Ciclofosfamida

6 (14,0)

0 (0)

Doxorrubicina
Ciclofosfamida
5 - Fluoruoracil

0 (0)

1(4,2)

Doxorrubicina
Ciclofosfamida
Docetaxel

26 (60,5)

7 (29,2)

Doxorrubicina
Ciclofosfamida
Docetaxel
Trastuzumabe

2(4,7)

6 (25)

Doxorrubicina
Ciclofosfamida
Paclitaxel

2(4,7)

1(4,2)

Doxorrubicina
Ciclofosfamida
Paclitaxel
Trastuzumbe

1(2,3)

0(0)

Ciclofosfamida
Docetaxel

3(8,0)

6 (25,0)

Ciclofosfamida
Docetaxel
Trastuzumabe

1(2,3)

2 (8,3)

Ciclofosmamida
Metotrexato
5-Fluoruoracil

1(2,3)

0 (0)

5-Fluoruoracil
Oxaliplatina *

1(2,3)

0(0)

Gencitabina
Cisplatina *

0(0)

1(4,2)

Legenda: * Paciente com esquema quimioterapico alternativo devido tumor sincrénico.
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Tabela 8 - Frequéncia de indicagdo de tratamento quimioterdpico com doxorrubicina, taxano
e trastuzumabe em pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais,
abril/2019 a margo/2021

Grupo A Grupo B

n (%) n (%)
Doxorrubicina 37 (68,5) 15 (62,6)
Taxano 35 (64,8) 22(91,8)
Trastuzumabe 4(7,4) 8 (33,3)
Missing 11 (20,4) 11 (31,4)

3.6. Tempos de acessos a exames, a procedimentos e a consultas

Todos os tempos de acesso as consultas, a exames e aos procedimentos foram analisados
na Tabela 9. O tempo médio para se realizar MMG ap0s consulta na atencéo priméria (AP) foi
de 66,7 dias no grupo A e de 39,4 dias no grupo B. O tempo médio entre primeira consulta AP
e primeira consulta no ambulatério de mastologia (MASTO) no grupo A foi de 115,2 dias e de
140,6 dias no grupo B. O tempo médio entre primeira consulta AP e realizacdo de USG de
mamas foi de 95,2 dias no grupo A e de 116,7 dias no grupo B. O tempo médio entre primeira
consulta AP e realizagdo de PAAF foi de 177,2 dias no grupo A e de 249,7 dias no grupo B. O
tempo médio entre primeira consulta MASTO e a realizacdo de biopsia da mama foi de 53,9
dias no grupo A e de 43,5 dias no grupo B. O tempo médio entre primeira consulta MASTO e
inicio do tratamento (TTO) foi de 123,7 dias no grupo A e de 102,2 dias no grupo B. O tempo
médio entre o diagnostico (DX) do CM e o TTO foi de 75,6 dias no grupo A e de 72,8 dias no
grupo B. O tempo médio entre a MMG e a USG de mamas foi de 39,7 dias no grupo A e de
50,6 dias no grupo B. O tempo médio entre a MMG e a bidpsia de mamas foi de 100,9 dias no
grupo A e de 125,2 dias no grupo B.

Houve aumento significativo (p=0,044) no tempo médio entre a primeira consulta de
mastologia e o inicio do tratamento ap0s o inicio da pandemia em relagdo ao periodo de jornada
habitual das pacientes com CM. N&o houve diferenca estatistica entre os grupos A e B nas
demais medidas de tempo analisadas pelo estudo.

Deve-se considerar também que os dados de tempo dos grupos analisados sofrem de
valiosa heterogeneidade com valores minimos e maximos distantes culminando em alto desvio

padrdo (DP). Por exemplo, o tempo médio para se realizar mamografia apds consulta de
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mastologia no grupo A varia entre pacientes que conseguiram realizar o exame no mesmo dia

(O dias) e outras que realizaram o exame em tempo maior que 1 ano (435 dias).

Tabela 9 - Tempos de acesso a exames e a consultas de pacientes com cancer de mama de
um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a margo/2021

Grupo A Grupo B
Média Mediana Média Mediana
(DP) (Min - Max) (DP) (Min - Max)

Tempo AP-MMG

. 66,7 23 39,4 25

(dias) 931)  (0-435) (44.9) ©-188) 0162

Tempo AP-MASTO

(dias) 115,2 110,0 140,6 107,0 0.782
(88,5) (9 - 407) (128,2) (1 - 460) ’

Tempo AP-USG

(dias) 95,2 61,0 116,7 92,5 0.792
(84,1) (2 - 258) (127,0) (3 -425) ’

Tempo AP-PAAF

(dias) 177,2 179,0 249,7 249 0.975
(103,6) (33-325) (71,0) (179 - 321) ’

Tempo MASTO-

Bidpsia (dias) 53,9 16,0 43,5 20,5 0531
(60,0) (0-217) (55,4) (0 - 226) ’

Tempo MASTO-

TTO (dias) 123,7 104 102,2 68,0 0.044*
(82,4) (14 - 384) (92,4) (7 - 446) ’

Tempo DX-TTO

(dias) 75,6 74,0 72,8 61,5 0.395
(63,1) (0-313) (73,9) (0-362) ’

Tempo MMG-USG

(dias) 39,7 13,0 50,6 23,0 0.359
(64,9) (0 -239) (63,0) (0-183) ’

Tempo MMG-

A 100,9 63,5 125,2 91,5
Biopsia (dias) 946)  (1-408)  (1121)  (4-476) %01

Legenda: Tempo AP-MMG (tempo entre primeira consulta atengdo primaria e mamografia); Tempo AP-
MASTO (tempo entre primeira consulta atencdo basica a primeira consulta mastologia); Tempo AP-USG
(tempo entre primeira consulta atengéo basica a ultrassonografia de mamas); Tempo AP-PAAF (tempo entre
primeira consulta atencao bésica e puncéo aspirativa por agulha fina); Tempo MASTO-Bidpsia (tempo entre
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primeira consulta mastologia e bidpsia de mama); Tempo MASTO-TTO (tempo entre primeira consulta
mastologia e inicio do tratamento; Tempo DX-TTO (tempo entre diagndstico de cancer de mama e inicio de
tratamento); Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-
Bidpsia (tempo entre mamografia e biopsia de mama).t Teste Mann-Whitney. *p significativo.

3.7. Historico de consultas em rede publica versus rede particular

Os dados referentes ao historico de consultas na AP e de consultas na MASTO do SUS
estdo randomizados na Tabela 10. No grupo A 42,6% das pacientes ndo possuem histérico de
consulta na atencdo primaria e 57,4% foram encaminhadas a MASTO apds consulta AP. No
grupo B 28,6% das pacientes ndo se consultaram em AP, ja 71,4% das pacientes advieram ap0s
encaminhamento da AP. N&o houve diferenca significativa entre os grupos.

Quanto ao histérico de consulta na MASTO pelo SUS, no grupo A 20,4% das pacientes
ndo se consultaram na MASTO pelo SUS e foram encaminhadas pela MASTO da rede
privada/particular para concluir tratamento enquanto 79,6% das pacientes eram advindas da
MASTO via SUS. J& no grupo B, apenas 8,6% das pacientes ndo se consultaram MASTO pelo
SUS e 91,4% delas concluiram tratamento ap6s encaminhamento da rede pablica. Nao houve

diferenca estatistica entre os grupos analisados.

Tabela 10 - Historico de consultas em atencao primaria e mastologia SUS de pacientes com
cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a mar¢o/2021

Grupo A Grupo B
n (%) n (%) p
Consultou-se em atencio Né&o 23 (42,6) 10 (28,6) 0.1811
primaria no SUS? Sim 31 (57,4) 25 (71,4) '
Consultou-se em mastologia  Né&o 11(20,4) 3(8,6) 0.1351
SUS? Sim 43 (79,6) 32 (91,4) '

1 Teste Qui-quadrado de Pearson.

Também foi observado o tempo para se acessar exames e procedimentos consonantes
ao historico de consulta na AP (Tabela 11) e na MASTO do SUS (Tabela 12).

Conforme dados da Tabela 11, no grupo A, o tempo médio entre MMG e USG de
mamas foi de 57,2 dias para quem né&o se consultou na AP e 20,7 dias para quem se consultou.
O tempo médio entre MMG e bidpsia da mama para quem néo se consultou na AP foi de 98,1
dias e de 102,6 dias para quem se consultou. O tempo médio entre consulta MASTO e o inicio

do tratamento para quem ndo se consultou na AP foi de 126,7 dias e de 122,2 dias no grupo B.
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Apesar disso, apos anélise ndo houve diferenca estatisticas no grupo A entre quem se consultou
ou ndo na AP em relacédo aos tempos mencionados. Ainda na Tabela 11, no grupo B, quem n&o
se consultou na AP teve o tempo médio entre MMG e USG de mamas de 80,5 dias e 43,1 dias
para quem se consultou. O tempo médio entre MMG e bidpsia da mama para quem nao se
consultou na AP foi de 96,3 dias e de 133,1 dias para quem se consultou. O tempo médio entre
consulta MASTO e o inicio do tratamento para quem ndo se consultou na AP foi de 74,9 dias e
de 109,2 dias no grupo B. Do mesmo modo, ndo houve diferenca estatisticas no grupo B entre

guem se consultou ou ndo na AP em relacdo aos tempos mencionados.

Tabela 11 - Tempo de acesso a exames em relacdo a histérico de consulta em atencao bésica
de pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a

margo/2021
Consultou-se na atencao basica?
Né&o Sim pt
n (%) 12 (22,2) 12 (22,2)
Iﬂemg‘_’u g Média(OP)  57.2(8L3) 20,7 (35,0) 0.550
(dias) Mediana 15,5 0 ’
(Min - Méx) (0 -239) (0-103)
< Tempo n (%) 18 (33,3) 28 (51,8)
2 MMG- Média (DP)  98,1(80,2)  102,6 (104,0) 0,815
5 Biopsia Mediana 82,0 61,0 '
(dias) (Min - Méx) (9 - 327) (1 - 408)
n (%) 23 (42,6) 31 (57,4)
Iﬂe;‘;g‘_’ﬁ o Media(DP)  1267(1021)  1222(723) 0300
(dias) Mediana 84,5 111,0 ’
(Min-Méax) (21 - 340 (14-384)
n (%) 4 (11,4) 11 (31,4)
IAelegous o Media(DP) 805 (8L3) 43,1 (62,0) 0358
(dias) _ Mediana 80,5 16,5 ’
(Min-Méax)  (23-138) (0 - 183)
m  Tempo n (%) 8(22,9) 24 (68,6)
2 MMG- Média (DP)  96,3(83,9)  133,1(119,0) 0.450
C  Biopsia Mediana 85,0 91,5 '
O (dias) (Min-Max) (7 -225) (4 - 476)
n (%) 10 (28,6) 25 (71,4)
Iﬂe;‘;t%‘fﬁ o Média(OP)  749(738) 1092 (97.4) 0427
(dias) Megiana , 48,0 71,0 ’
(Min-Méax) (27 - 233) (7 - 446)

Legenda: Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Bidpsia
(tempo entre mamografia e bidpsia de mama), Tempo MASTO-TTO (tempo entre primeira consulta mastologia
e inicio do tratamento).  Teste Mann-Whitney.
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De mesmo modo, foi realizada analise segundo histérico de consultas MASTO na rede
publica e na rede particular conforme dados da Tabela 12. No grupo A, para quem ndo se
consultou na MASTO do SUS o tempo médio entre MMG e USG de mamas foi de 73 dias e de
10,5 dias para quem se consultou. Apesar da possivel diferenca, ndo foi avaliado teste estatistico
por haver apenas 1 paciente que ndo se consultou na MASTO pelo SUS. O tempo médio entre
MMG e bidpsia da mama para quem ndo se consultou na MASTO SUS foi de 40,3 dias e de
106,9 dias para quem se consultou sem diferenca estatistica a analise. O tempo médio entre
consulta MASTO e o inicio do tratamento para quem se consultou na AP foi de 123,7 dias. Ndo
ha dados disponiveis para pacientes que ndo se consultaram pela MASTO do SUS, portanto
também ndo pode ser aplicado teste estatistico.

Continuando na leitura dos dados da Tabela 12, o grupo B sofreu de maiores
dificuldades para analise devido nimero de casos menor em relacdo ao grupo A, em especial
entre pacientes que ndo se consultaram na mastologia do SUS. Quem se consultou na MASTO
SUS teve o tempo médio entre MMG e USG de mamas de 50,6, ndo havendo dados sobre
aquelas que ndo se consultaram. O tempo medio entre MMG e bidpsia da mama para quem
ndo se consultou na AP foi de 7 dias e de 129,6 dias para quem se consultou. Novamente, por
namero de casos igual a 1 no grupo de pacientes que nao se consultaram na MASTO SUS, o
teste estatistico entre as médias de tempo ndo pode ser avalidvel. O tempo médio entre consulta
MASTO e o inicio do tratamento para quem se consultou na AP foi de 101,2 dias, ndo havendo

dados sobre pacientes que ndo se consultaram na MASTO SUS.

Tabela 12 - Tempo de acesso a exames em relacao a histérico de consulta em
mastologia SUS de pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas
Gerais, abril/2019 a margo/2021

Consultou-se na mastologia SUS?

N&o Sim p
. n (%) 1(1,8) 23 (42,6)
empo A :
MMG megfa (DP) 73,0 () 38,2 (66) NA
USG (dias) 'Viédiana - ]

p (dias) (Min - Méx) 73,0(73-73) 10,5 (0 - 239)

8  Tempo n (%) 4(7,4) 42 (77,8)

g MMG- Média (DP) 40,3 (36,6) 106,9 (96,6) 0.070¢
Blopsia  Mediana 34,0 (9-84) 71,0 (1-408 |
(dias) (Min - Max) >+0(9-84)  71,0(1-408)

n (%) 43 (79,6%)

Média (DP) ) 123,7 (82,4)




44

'I\I'/Ie;?tp())c_) Mediana 104,0 (14 -
TTO (dias) (Min - Méx) 384)
- n (%) 15 (42,8)
empo L
MMG. megfa (DP) ] 50,6 (63,00 ]
USG (dias) 'vViédiana )
(dias) (Min - Méx) 23,0 (0 - 183)
m  Tempo n (%) 1(2.8) 30 (85,7)
g MMG- Média (DP) 7,0 () 129,6 (111,7) NA
S  Biopsia Mediana
O (dias) (Min-Max) 7077 1000 (4-476)
, n (%) 32 (91,4%)
empo o
Masto- mej!a (DP) ] 101,2 (92,4)
TTO (dias) 'vediana ]
(dias) (Min - M) 68,0 (7 - 446)

Legenda: Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-
Bidpsia (tempo entre mamografia e bidpsia de mama); Tempo MASTO-TTO (tempo entre primeira
consulta de mastologia e inicio do tratamento). NA (N&o avaliavel). t Teste Mann-Whitney.

A medida que os dados sdo estratificados para melhor critica, o poder da amostra perde
forga e o nimero de casos se reduz dificultando a analise estatistica e tornando os resultados
ndo confiaveis. Fato este que agrava quanto maior a heterogeneidade da amostra. Para
aprimorar a analise e verificar com maior robustez a diferenca entre os tempos de acessos a
exames e procedimentos, a Tabela 13 aborda novamente o historico de consultas de mastologia
na rede publica e na rede privada, porém somando o total de casos do estudo (grupo A + grupo
B).

Em relacdo ao total de pacientes do estudo, o tempo médio entre MMG e USG de mamas
para quem ndo se consultou na MASTO via SUS foi de 45 dias e de 52,8 dias para quem se
consultou. Apesar disso, o resultado de p ndo pode ser avaliavel devido presenca de apenas 1
paciente que ndo se consultou MASTO SUS mesmo apos unido dos grupos. Ja em relacdo ao
tempo entre MMG e biopsia pode se perceber diferenca estatistica entre as médias (p=0,016),
sendo significativamente menor para pacientes que nao se consultaram MASTO SUS de 24,5

dias em relacdo a 119,8 dias para quem se consultou na MASTO SUS.



45

Tabela 13 - Tempo de acesso a exames em relacdo a histérico de consulta em mastologia
SUS de pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a
mar¢o/2021

Grupo A + Grupo B
Consultou-se na mastologia SUS?

N&o Sim pt
n (%) 1(1,1) 42 (47,1)
Tempo MMG-USG (dias) édia (DP) 45,0 () 52,8 (79.8) NA
Mediana 45,0 16,5
(Min - Méx) (45 - 45) (0-363)
n (%) 6 (6,7) 68 (76,4)
Tempo MMG-Biépsia Média (DP) 245 (24,8)  119,8 (104,4) 0.016*
(dias) Mediana 10,0 83,0 ’
(Min - Méx) (7 -57) (1 - 476)

Legenda: Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Bidpsia
(tempo entre mamografia e bidpsia de mama). t Teste Mann-Whitney. *p significativo.

3.8. Tempo entre exames e procedimentos em relacdo a realizacdo de ultrassonografia de

mamas e de puncdo aspirativa por agulha fina

Além disso foi observado se existe diferenca entre o tempo de acesso a exames a
procedimentos para pacientes que realizaram ou ndo USG de mamas e PAAF de mamas.

Os dados referentes a USG de mamas se encontram sumarizados na Tabela 14. No grupo
A, o tempo médio entre MMG e bidpsia para quem nao realizou USG de mamas foi de 104,3
dias e de 97,4 dias para quem fez o exame. O tempo médio entre consulta MASTO e TTO foi
de 125,2 dias para quem nao fez USG e de 97 dias para quem realizou. O tempo médio entre
DX e inicio de TTO para quem ndo fez USG foi de 75,4 dias e de 75,8 dias para as pacientes
que fizeram o exame. Nao houve diferenca estatistica entre as médias de tempos analisadas no
grupo A para quem fez ou ndo ultrassonografia de mamas.

Continuando na Tabela 14, no grupo B ocorre situacdo semelhante. O tempo médio
entre MMG e biopsia para quem néo realizou USG de mamas foi de 106,1 dias e de 150,7 dias
para quem fez o exame. O tempo médio entre consulta MASTO e TTO foi de 114,3 dias para
guem ndo fez USG e de 88,1 dias para quem realizou. O tempo médio entre DX e inicio de
TTO para quem ndo fez USG foi de 85 dias e de 58,8 dias para as pacientes que fizeram o
exame. Também ndo houve diferenca estatistica entre as médias de tempos analisadas no grupo

B para quem fez ou ndo ultrassonografia de mamas.
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Tabela 14 - Tempo de acesso a exames e a consultas em relacdo a realizacdo de USG de
mamas de pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a

margo/2021
Realizou USG de mamas?
Nao Sim pt
n (%) 22 (40,7) 22 (40,7)
mfﬁuse Média (DP)  104,3 (109,6) 97,4 (79,2) 0681
(dias) ('\,’\'/‘fi‘:]""f”&éx) 59,5 (1-408) 735 (19 - 327)
< Tempo n (%) 19 (35,2) 22 (40,7)
S MMG- Média (DP) 1252 (56,8)  122,5 (100,8) 0307
g Biopsia Mediana 1,5 (55-273) 97,0 (14 - 384) |
(dias) (Min - Méx) ’ ’
; n (%) 20 (37,0) 26 (48,1)
empo ‘A
M mej!a(DP) 75,4 (44,3) 75,8 (75,3) 0.444
(dias) (Mem""}”&é)() 79(0-195) 555 (0 - 313)
n (%) 16 (45,7) 12 (34,3)
Iﬂemg‘_’use Média (DP)  106,1(91,1)  150,7 (135,2) 0501
(dias) ('\I/\'/‘fi‘:]""_‘”&éx) 78,0 (7-361)  153,0 (4 - 476)
o Tempo n (%) 15 (42,8) 15 (42,8)
S MMG- Média (DP)  114,3 (110,6) 88,1 (71,4) 0547
5 Biopsia  Mediana 69,0 (7-446) 67 (27 - 262) |
O (dias) (Min - Méx) ’
; n (%) 16 (45,7) 14 (40,0)
empo <
Mo mej!a(op) 85,0 (96,3) 58,8 (33,2) 0.983
(dias) (me""_‘”&éx) 59,0 (0-362) 61,5 (0 - 130)

Legenda: Tempo MMG-Biopsia (tempo entre mamografia e bidpsia de mama), Tempo MASTO-TTO (tempo
entre primeira consulta mastologia e inicio do tratamento), Tempo DX-TTO (tempo entre diagndstico e
tratamento). * Teste Mann-Whitney.

A Tabela 15 resume as informacdes a respeito dos tempos de acessos a exames e
procedimentos para pacientes em que foi indicada PAAF e para aquelas ndo fizeram a puncéo.
No grupo A, o tempo médio entre MMG e USG de mamas foi de 21,6 dias para quem nao fez
PAAF e de 59,5 dias para quem fez a puncdo, sem diferenga significativa a analise das médias.
Ja no tempo médio entre MMG e bidpsia houve aumento significativo (p=0,011) do tempo para
quem foi indicada PAAF (152,6 dias) versus 76,7 dias para quem néo fez a puncdo. A média
de tempo entre consulta MASTO e inicio de TTO foi de 128,4 dias para quem ndo fez PAAF e
de 114,6 dias para quem fez, sem diferenca estatistica entre a indicacdo do exame. Por fim, em
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relacdo a média de tempo entre DX e TTO foi significativamente menor (p=0,022) para quem
fez 0 exame PAAF (46,5 dias) em relacdo aquelas que ndo fizeram (88,4 dias).

No grupo B, prosseguindo na Tabela 15, o tempo médio entre MMG e USG de mamas
foi de 50,4 dias para quem nao fez PAAF e de 52 dias para quem fez. Teste estatistica ndo pode
ser avaliado devido n = 1 entre as pacientes que fizeram o exame. O tempo médio entre MMG
e bidpsia para quem ndo realizou PAAF de mamas foi de 120,2 dias e de 166,7 dias para quem
fez o exame, sem significancia entre as médias de tempo. O tempo médio entre consulta
MASTO e TTO foi de 107,3 dias para quem ndo fez PAAF e de 61,3 dias para quem realizou,
também sem significancia a analise. O tempo médio entre DX e inicio de TTO para quem nao
fez PAAF foi de 78 dias e de 0 dias para as pacientes que fizeram o exame. O teste estatistico
ndo pode ser avalidvel por conter apenas 2 pacientes entre aquelas que fizeram o exame, além
disso essas pacientes tiveram seu diagnostico através de resseccdo segmentar sendo

consideradas tratadas no mesmo dia, por isso o tempo DX e TTO se torna zero.

Tabela 15 - Tempo de acesso a exames € a consultas em relacdo a realizacdo de PAAF de
pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a

mar¢o/2021
Realizou PAAF?
Nao Sim pt
, n (%) 12 (22,2) 11 (20,4)
empo -
MMGUSG mej!a(DP) 21,6 (33,9) 59,5 (84,7) 0,657
dias edlana ) )
(dias) (Min - Mx) 10,5 (0 - 108) 14 (0 - 239)
Tempo n (f’/o? 30 (55,6) 14 (25,9)
MMG- Média (DP) 76,7 (74,2) 152,6 (114,4) 0011
Bidpsia Mediana ’
< ( _ ]
s (dias) Min-Max) 530 (1-297) 1325 (29 - 408)
g . n (%) 27 (50,0) 14 (25,9)
empo o
Masto. TTO mzj:: n(aDP) 128,4 (76,4) 114,6 (95,2) 0,309
dias - -
(dias) (Min - Mé) 112,0 (27 - 340) 86,5 (14 - 384)
n (%) 32 (59,3) 14 (25,9)
Tempo DX- Média (DP) 88,4 (68,2) 46,5 (37,0)
: _ 0,022*
TTO (dias)  Mediana 80,0 (0-313) 41,0 (0- 103)
(Min - Max) ! !
o n (%) 9 (25,7) 1(2,9)
o empo 2 di )
2 MMG.USG mej!a(DP) 50,4 (66,8) 52,0 (-) NA
o (dias) ediana 23,0(0-183) 52,0 (52-52)

(Min - Méx)
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Tempo n (%) 25 (71,4) 3(8,6)
MMG- Média (DP)  120,2 (115,6)  166,7 (78,6) 0160
Biopsia Mediana ’
(dias) (Min- Max) 820 (4-476) 1780 (83-239)
. n (%) 26 (74,3) 4 (11,4)
empo -
Moo mfa (DP)  107,3 (97,9) 61,5 (16,9) 0.427
dias edlana ) )
(dias) (Min - M) 70,0 (7 - 446) 57,5 (48 - 83)
n (%) 28 (80,0) 2 (5,7)
Tempo DX- Média(DP) 78,0 (73,8) 0 (0) A
TTO (dias) - Mediana 62,5 (0 - 362) 0(0-0)
(Min - Méax) ’

Legenda: Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Biépsia
(tempo entre mamografia e bidpsia de mama), Tempo MASTO-TTO (tempo entre primeira consulta mastologia
e inicio do tratamento), Tempo DX-TTO (tempo entre diagndstico e inicio do tratamento). * Teste Mann-
Whitney. *p significativo. NA (ndo avaliavel).

3.9. Tempo entre exames e procedimentos em relacdo ao estadiamento clinico

As pacientes também foram seccionadas quanto ao estadiamento clinico em relagdo aos
tempos de acesso a exames e procedimentos conforme os dados da Tabela 16. No grupo A, a
média de tempo entre a MMG e USG de mamas foi de 46,8 dias para paciente com CM inicial
e de 71,4 dias para as que tinham CM avancado. O tempo médio entre MMG e bidpsia para as
pacientes que tinham CM inicial foi de 119,4 dias enquanto as com CM avancgado realizaram
procedimento em 67,2 dias. Apesar destes valores, ndo houve significancia entre as analises em
relacdo ao estadiamento do cancer.

Prosseguindo na Tabela 16, no grupo B paciente com CM inicial tiveram tempo médio
entre MMG e USG de mamas de 42,6 dias e as com CM avancado 69,3 dias. De mesmo modo,
tempo médio entre MMG e bidpsia de mamas para 0s casos com CM inicial foi de 141,6 dias
enquanto pacientes com CM avancado realizaram exame em 90,1 dias. Também n&o houve

diferenca estatistica entre pacientes com estadiamentos diferentes.
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Tabela 16 - Tempo de acesso a exames em relacdo ao estadiamento clinico por categoria de
pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a

mar¢o/2021
Grupo A
Céncer de Cancer de
mama inicial marc?a(B p!
avangado (3a,
(0, 1a, 2a, 2b) 3b, 3¢, 4)
T n (%) 16 (29,6) 8 (14,8)
empo 2 g
MMGUSG mzj!:rffp) 46,8 (72,4) 71,4 (132,4) 0,999
< dias : - ]
S (dias) (Min - Mé) 16,5 (0-234) 13,0 (0- 363)
g Tempo n (%) 31 (57,4) 13 (24,1)
MMG- Média (DP)  119,4 (104,3) 67,2 (40,1) 0147
Bidpsia Mediana '
(dias) (Min-Max) 69 (9-408) 66,0 (6 - 120)
T n (%) 10 (28,6) 5(14,3)
empo ot
MMG-USG mej!a(DP) 42,6 (64,2) 69,3 (69,0) 0.646
m dias edlana _ )
2 (dias) (Min - Max) 230(0-183) 70,0 (0-138)
S Tempo n (%) 21 (60,0) 10 (28,6)
©  MMG- Média (DP)  141,6 (128,5) 90,1 (72,5) 0,355
Bidpsia Mediana '
' in - Max DAET AT
(dias) (Min-Max) L1135 (7-476) 740 (4-225)

Legenda: Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Bidpsia
(tempo entre mamografia e bidpsia de mama). * Teste Mann-Whitney.

3.10. Diagrama de fluxo de atendimento de pacientes com cancer de mama

Durante a anélise dos dados e através da categorizagdo das pacientes quanto ao historico
em consultas pelo SUS versus pacientes advindas da rede particular, foi possivel realizar sec¢do
dos casos e identificar as portas de entrada no sistema de satde pablico do municipio onde foi
realizado o estudo. Conforme visualizado na Figura 3, do nimero total de pacientes incluidas
no grupo A (n=54), 31 delas entraram no sistema de satde publico atraves da atencéo primaria
(primeira porta de entrada do sistema de saude) sendo encaminhadas posteriormente a
mastologia do SUS. De mesmo modo, 12 pacientes ndo se consultaram na atencdo primaria e
foram encaminhadas a mastologia do SUS (segunda porta de entrada do sistema de salde) para

seguimento da doenca, enquanto 11 pacientes da rede particular mantiveram acompanhamento
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na mastologia privada e foram encaminhadas ao sistema publico apenas para concluir seu
tratamento (terceira) porta de entrada do sistema de salde), seja ele cirtrgico ou quimioterapico.

Importante salientar que o presente trabalho ndo obteve acesso aos dados de pacientes
que fizeram seu diagnostico, acompanhamento e tratamento full time na rede privada, sendo

esta casuistica ndo conhecida pelo estudo.

Figura 3 - Portas de entrada no sistema de saude de um hospital no sul de Minas Gerais,
abril/2019 a margo/2020 — Grupo A

Grupo A - 54 pacientes

Pacientes que se Pacientes que nio

consultaram na se consultaram

mastologia SUS inicialmente na
n=43 atencio basica

n=23

Pacientes que se
consultaram
inicialmente

na atencao basica
n=231

Pacientes que se
consultaram na
mastologia
particular

I — n=11

1° porta de entrada no sistema de saude
2° porta de entrada no sistema de saude
3° porta de entrada no sistema de satude

Fonte: do autor.

Embasado nos dados quantitativos avaliados em tabelas anteriores associados a Figura
3 foi possivel através de método quantitativo-qualitativo construir o Diagrama de fluxo de
atendimentos de pacientes com cancer de mama (Figura 4) que demonstra de forma
macroscopica 0 movimento do grupo de pacientes dentro do sistema de saude.

Analisando a Figura 4, pode-se perceber que no Grupo A a primeira porta de entrada do
sistema de salde publico e a mais prevalente entre as pacientes é a consulta na AP. 31 pacientes
entraram no sistema de salde deste modo, com tempo médio para realizar MMG de 66,7 dias
e USG de mamas de 95,3 dias, sendo o tempo médio entre MMG e USG de mamas de 20,7
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dias. O grupo de pacientes com CM que se consultou na AP foi encaminhado a mastologia
publica em tempo médio 115,2 dias.

A segunda porta de entrada do sistema de salde advém da rede complementar a satde
composta por consultas particulares onde 23 pacientes iniciaram acompanhamento. O tempo
meédio para estas pacientes realizarem USG de mamas ap6s MMG foi de 57,2 dias. 12 destas
pacientes foram encaminhadas a mastologia publica onde se uniram as pacientes que vieram da
primeira porta de entrada, perfazendo total de 43 pacientes acompanhadas na mastologia SUS.

Dentro da Atencdo Secundaria a Saude, o grupo de 43 pacientes que acompanharam na
mastologia publica levou em média 53,9 dias para realizar bidpsia de mamas. A PAAF foi
indicada para 16 pacientes e a RNM de mamas para 5 pacientes. A média de tempo para estas
pacientes serem submetidas a tratamento foi de 123,7 dias, entretanto o tempo entre a bidpsia e
o inicio do tratamento, ou seja, 0 tempo entre 0 DX e TTO foi de 83,1 dias.

Por fim, a terceira porta de entrada do sistema publico de saude se constitui de 11
pacientes que iniciaram acompanhamento na rede particular e mantiveram seguimento na
mastologia privada, sendo encaminhadas ao SUS para completar tratamento. O tempo médio
para estas pacientes realizarem biopsia ap6s MMG foi de 40,3 dias e a média de tempo para

serem submetidas ao tratamento foi de 34,3 dias.



Figura 4 - Diagrama de fluxo de atendimento de pacientes com cancer de mama e tempo médio para se acessar consultas, exames e
procedimentos de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a mar¢o/2020— Grupo A
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No grupo B, conforme visualizado na Figura 5, do nimero total de pacientes incluidas
é de 35. 25 delas entraram no sistema de saude publico através da atenc¢éo primaria (primeira
porta de entrada do sistema de saude) sendo encaminhadas posteriormente a mastologia do
SUS. De mesmo modo, 7 pacientes ndo se consultaram na atencdo primaria e foram
encaminhadas a mastologia SUS (segunda porta de entrada do sistema de salde) para
seguimento da doenga, enquanto 3 pacientes da rede particular mantiveram acompanhamento
na mastologia privada e foram encaminhas ao sistema publico apenas para concluir seu
tratamento (terceira) porta de entrada do sistema de salde), seja ele cirdrgico ou quimioterapico.

Novamente, apés inicio da pandemia, também ndo foi obtido acesso aos dados de
pacientes que fizeram seu diagnostico, acompanhamento e tratamento full time na rede privada,

sendo esta casuistica ndo conhecida pelo estudo.

Figura 5 - Portas de entrada no sistema de saude de um hospital no sul de Minas Gerais,
abril/2020 a margo/2021 — Grupo B
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Em sequéncia, apos aplicacdo de método quantitativo-qualitativo no grupo B onde as
tabelas anteriores abastecem os dados da Figura 6, pode-se perceber que a primeira porta de
entrada do sistema de satde publico e a mais prevalente nestas pacientes é a consulta na AP. 25
pacientes entraram no sistema de salde deste modo, com tempo médio para realizar MMG de
39,4 dias e USG de mamas de 116,7 dias, sendo o tempo médio entre MMG e USG de mamas
de 43,1 dias. O grupo de pacientes com CM que se consultou na AP foi encaminhado a
mastologia publica em tempo médio 140,6 dias.

A segunda porta de entrada do sistema de salde advém da rede complementar a satde
composta por consultas particulares onde 10 pacientes iniciaram acompanhamento. O tempo
médio para estas pacientes realizarem USG de mamas ap6s MMG foi de 80,5 dias. 7 destas
pacientes foram encaminhadas a mastologia publica onde se uniram as pacientes que
decorreram da primeira porta de entrada, perfazendo total de 32 pacientes acompanhadas na
mastologia SUS.

Dentro da Aten¢do Secundéaria a Saude, o grupo de 32 pacientes que acompanharam na
mastologia publica levou em média 43,5 dias para realizar bidpsia de mamas. A PAAF foi
indicada 4 pacientes e a RNM de mamas para 3 pacientes. A média de tempo para estas
pacientes serem submetidas a tratamento foi de 101,2 dias, entretanto o tempo entre a bidpsia e
o inicio do tratamento, ou seja, o tempo entre 0 DX e TTO foi de 77,3 dias.

Por fim, a terceira porta de entrada do sistema publico de saude se constitui de apenas
3 pacientes que iniciaram acompanhamento na rede particular e mantiveram seguimento na
mastologia privada, sendo encaminhadas ao SUS para completar tratamento. O tempo médio
para estas pacientes realizarem biopsia apé6s MMG foi de 7 dias, entretanto este dado €
composto apenas por 1 paciente. Em sequéncia deste grupo, a média de tempo para serem

submetidas ao tratamento foi de 32 dias.



Figura 6 - Diagrama de fluxo de atendimento de pacientes com cancer de mama e tempo medio para se acessar consultas, exames e
procedimentos de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2020 a margo/2021 — Grupo B
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3.11. Testes de correlacéo entre as variaveis

Foram realizados testes de correlacdo entre as varidveis. Incialmente foi observado se
havia correlacdo entre idade das pacientes ao diagnostico com as demais varidveis conforme
Tabela 17. Apo6s aplicacdo de teste de correlacdo de Pearson, tanto em grupo A quanto em grupo
B, ndo houve correlagdo significativa entre a idade ao diagnostico e as varidveis: distancia de
moradia a mastologia, tempo de inicio de sintomas, nimero de consultas em atencao basica ou
mastologia, tempo entre consulta AP e MASTO, tempo entre MMG e USG de mamas e tempo

entre MMG e bidpsia.

Tabela 17 - Correlacdo entre idade ao diagndstico e as demais variaveis de pacientes com
cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a mar¢o/2021

Idade ao diagnostico

Grupo A Grupo B

Correlagio pt n Correlagao pt n
Moradiae Centrode ;oq 0840 54 -0,302 0,078 35
Mastologia (km)
Tempo de inicio de 0061 072 36 0151 0434 29
sintomas
Numero de consultas g 055 679 31 0151 0473 25
atencao basica
Numero de consultas ) 3¢ 0923 43 0,102 0580 32
mastologia
Tempo AP-MASTO -0,001 0998 28 0,179 0392 25
Tempo MMG-USG 0,053 0812 23 0417 0230 10
Tempo MMG- 0,007 0965 45 0,069 0725 28
Biopsia

Legenda: Tempo AP-MASTO (tempo entre primeira consulta de atencdo primaria e primeira consulta
mastologia); Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Bidpsia
(tempo entre mamografia e biépsia de mama). * Correlacéo de Pearson.

Foi aplicado novamente teste de correlagdo com variavel principal como a idade, porém
desta vez estratificada por faixa etaria conforme Tabela 18. No grupo A, a faixa etaria se
correlacionou positiva e significativamente (p=0,046; correlacéo 0,363) com BI-RADS da USG
de mamas, ou seja, ha correlacdo de maior a faixa etaria a maiores valores de BI-RADS de USG
de mamas. As demais varidveis BI-RADS de MMG isolado ou por categoria, tempo entre
consulta AP e MASTO, tempo MMG e USG de mamas e tempo MMG e bidpsia ndo se

correlacionaram significativamente a faixa etaria. No grupo B, foi notada correlacdo
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significativa e positiva (p=0,032; correla¢cdo=0,33) entre a faixa etaria e BI-RADS da MMG e
entre faixa etaria e BI-RADS MMG por categoria (p=0,048; correlacdo:0,321), ou seja, ha
correlacdo entre maior faixa etaria e maiores valores de BI-RADS da MMG tanto isoladamente
quanto por categoria. As demais variaveis BI-RADS da USG de mamas, tempo entre consulta
AP e MASTO, tempo MMG e USG de mamas e tempo MMG e bidpsia ndo se correlacionaram

significativamente a faixa etéria.

Tabela 18 - Correlacdo entre faixa etaria ao diagnostico e as demais varidveis de pacientes
com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a marg¢o/2021

Faixa etaria ao diagnostico

Grupo A Grupo B

Correlacéo pt n Correlacéo p! n
BI-RADS MMG 0,007 0957 46 0330  0032* 33
BI-RADSMMG por 414 0017 46 0321 0048 33
Categorla
BI-RADS USG de 0363  0046% 27 0162 0487 15
mamas
Tempo AP-MASTO  -0,147 0327 28 0211 0180 25
Tempo MMG-USG 0,085 0622 23 0312 0267 10
Tempo MMG-Bidpsia 0,025 0831 45 0023 0879 28

Legenda: Tempo AP-MASTO (tempo entre primeira consulta de atencdo primdria e primeira consulta
mastologia); Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Bidpsia
(tempo entre mamografia e biépsia de mama). t Correlacdo Tau de Kendall; * p significativo.

A Tabela 19 mostra os dados referentes a teste de correlacdo com variavel
principal BI-RADS da MMG e as demais variaveis. No grupo A, houve correlacdo negativa e
significativa (p=0,043; correlacdo:-0,216) entre 0 BI-RADS da MMG e o tempo para se realizar
bidpsia apés MMG, isto &, h& correlacdo entre maiores valores de BI-RADS da MMG das
pacientes e menores tempos para as pacientes realizarem bidpsia de mama apos MMG. As
demais variaveis BI-RADS USG de mamas, tempo entre consulta AP e MASTO, tempo entre
MMG e USG de mamas ndo demonstraram correlacdo com BI-RADS da MMG. No grupo B,
a variavel BI-RADS da MMG demonstrou correlacdo negativa e significativa (p=0,047;
correlagéo: -0,558) com o tempo entre MMG e USG de mamas, de modo que ha correlagao
entre maiores BI-RADS da MMG e menores tempos para se realizar USG de mamas apds
MMG. As outras variaveis BI-RADS USG de mamas, tempo entre consulta AP e MASTO,

tempo entre MMG e biopsia de mamas ndo demonstraram correlacdo com BI-RADS da MMG.
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Tabela 19 - Correlacéo entre BI-RADS da mamografia e as demais varidveis de pacientes com
cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a mar¢o/2021

BI-RADS da mamografia

Grupo A Grupo B
Correlagdo pt n Correlagao pt n
BI-RADS USG de 0365 0052 24 0,271 0,277 14
mamas
Tempo AP-MASTO -0,136 0,364 28 -0,237 0,140 25
Tempo MMG-USG -0,216 0,203 23 -0,558 0,047* 10
Tempo MMG-Biopsia  -0,232 0,043* 45 -0,238 0,111 28

Legenda: Tempo AP-MASTO (tempo entre primeira consulta de atencéo primaria e primeira consulta mastologia);
Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Bidpsia (tempo entre
mamografia e bidpsia de mama). * Correlacédo Tau de Kendall; * p significativo.

Novamente, foi reaplicado teste de correlacdo com varidvel principal BI-RADS da
MMG, porém desta vez por categorias. A Tabela 20 evidencia que no grupo A, nao houve
correlacdo significativa entre o BI-RADS da MMG por categorias com as varidveis BI-RADS
USG de mamas, tempo entre consulta AP e MASTO, tempo entre MMG e USG de mamas e
tempo entre MMG e bidpsia. Ja no grupo B, ha correlacdo significativa e negativa (p=0,032;
correlacdo:-0,039) apenas com a variavel tempo entre MMG e bidpsia. As outras variaveis Bl-
RADS USG de mamas, tempo entre consulta AP e MASTO e tempo entre MMG e USG de
mamas nao demonstracgdo correlagdo ao BI-RADS da MMG por categoria.

Tabela 20 - Correlacdo entre BI-RADS da mamografia por categoria e as demais variaveis de
pacientes com cancer de mama de um hospital no sul de Minas Gerais, abril/2019 a

mar¢o/2021
BIRADS da mamografia por categoria
Grupo A Grupo B
Correlacéo pt n Correlacao pt n

BI-RADS USG de 0,244 0,216 24 0226 0386 14
mamas
Tempo AP-MASTO -0,187 0,235 28 -0,169 0,313 25
Tempo MMG-USG -0,217 0,221 23 -0,498 0,086 10
Tempo MMG-Bio6psia  -0,224 0,065 45 -0,339 0,032* 28

Legenda: Tempo AP-MASTO (tempo entre primeira consulta de atengdo priméria e primeira consulta
mastologia); Tempo MMG-USG (tempo entre mamografia e ultrassonografia de mamas); Tempo MMG-Bidpsia
(tempo entre mamografia e biépsia de mama). t Correlacdo Tau de Kendall; * p significativo.
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4. DISCUSSAO

4.1. ldade ao diagndstico e a indicacdo de rastreamento mamografico

Inicialmente, a primeira analise do perfil epidemiolégico das pacientes com CM
incluidas no estudo ndo demonstrou diferenca significativa em relacdo a idade ao diagndstico
de forma isolada ou categorizada por faixa etaria.

A média de idade antes e ap6s pandemia foi de 55,2 a 57,2 anos, sendo a faixa etaria
mais prevalente composta por mulheres com 50 a 69 anos. Notdria a frequéncia de pacientes
com idade menor que 40 anos perfazendo 28,5 a 35,2% da casuistica. Os dados do estudo foram
consonantes aos da literatura que demonstram incidéncia de CM apds os 40 anos em 95% dos
casos, com taxas crescentes ao avancar da idade e declinio ap6s 60 anos (Breast Cancer
Metastasis and Drug Resistance. Advances in Experimental Medicine and Biology. Chapter 2:
Epidemiology of Breast Cancer in Women, 2019).

De mesmo modo, estudos epidemioldgicos norte-americanos também demonstraram
que cerca de 30 a 23% das pacientes séo diagnosticadas com idade abaixo de 50 anos (Abeloff’s
Clinical Oncology. Section 88: Cancer of the Breast. 6th edition, 2020). Tal fator é importante
para se entender a controveérsia entre as sociedades estudiosas de CM no mundo todo, em
especial a divergéncia de indicacdo de inicio do rastreamento entre o Ministério da Salde no
Brasil e a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM).

Dados do Ministério da Saude apontam idade ideal para inicio de rastreamento em
populacdo geral entre 50 e 69 anos de forma bienal com intuito em diminuir o niamero de falsos
positivos e preservar a populacéo de sobrediagnostico e de sobretratamento, enquanto a SBM
indica inicio aos 40 anos de forma anual devido substancial nimero de casos nesta faixa etaria
(MIGOWSKI et al, 2018). Apesar da controvérsia, é consenso entre as instituicbes mundiais
que o rastreamento mamografico deve ser indicado apos avaliacdo clinica e personalizada para
cada paciente. Afinal, além do aumento da deteccdo da doenca é importante se observar que
estudos de mamografia de rastreamento indicam queda da mortalidade por cancer de mama
(National Cancer Institute, 2022).
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4.2. A idade das pacientes interfere nos tempos de diagndstico e de tratamento?

Foram realizados testes de correlacdo entre as variaveis para verificar se pacientes mais
jovens ou com idade maior apresentavam correlacdo entre maiores tempos para se realizar
diagndstico ou tratamento.

Primeiramente, a idade ao diagnostico das pacientes com CM ndo se correlacionou,
tanto pré quanto pos pandemia, a quantidade de consultas realizadas em PA ou em MASTO, ao
tempo de sintomas mamarios, aos tempos para consulta em MASTO e para realizacdo de USG
de mamas ou bidpsia de mamas.

Em segundo lugar, as pacientes foram estratificadas por faixa etaria (menor que 50 anos,
entre 50 e 69 anos e maior que 69 anos). Desta forma, no periodo pré pandemia, quanto maior
a faixa etaria das pacientes, maior correlacdo com valores elevados de BI-RADS na USG de
mamas. No periodo pds pandemia, quanto maior a faixa etéaria, maior correlagdo com valores
elevados de BI-RADS na MMG.

4.3. Impacto da COVID-19 no rastreamento mamografico

Houve aumento significativo do nimero de pacientes sintomaticas em primeira consulta
de mastologia apds inicio da pandemia a medida que o rastreamento mamografico diminuia
consideravelmente.

Em periodo de jornada habitual, o nimero de pacientes diagnosticadas com CM ja
indicava falha de rastreamento com 67,9% das pacientes sintomaticas mamaria e apenas 32,1%
rastreadas por mamografia. Estudo realizado por BARROS, UEMURA e MACEDO (2013)
demonstrou situacdo semelhante em hospitais publicos do Distrito Federal onde mais de 74%
das pacientes com CM foram admitidas com sintomas mamarios.

Em periodo pandémico este dado se agravou significativamente. Apenas 12% das
pacientes com diagndstico de CM descobriram a doenga através de rastreamento, mais de 87%
ja apresentavam sintomas.

O tempo médio de sintomas mamarios foi de 6,8 meses em jornada habitual e de 8,1
meses ap0s inicio da pandemia. Revisdo de literatura realizada por UNGER-SALDANA (2014)
comparou a média de tempo de sintomas antes do diagndstico de CM entre estudos de diversos

paises. No Brasil, o tempo médio de sintomas foi de 7,5 meses (hospitais publicos de Brasilia)



61

e de 8 meses (hospitais publicos do Rio de Janeiro) versus 30 dias na Inglaterra, 34 dias na
Franca e 48 dias nos Estados Unidos.

Sabidamente, atrasos na detec¢éo e no inicio do tratamento de CM pode se relacionar a
estadiamento mais avancado da doenca, culminando em tratamento mais agressivo e pior
progndstico com subsequente aumento da mortalidade (SHIN et al, 2013).

Apos as recomendacdes das sociedades mundiais como a Society of Breast Imaging e a
Canadian Society of Breast Imaging and Canadian Association of Radiologists a respeito de
adiar exames de mamografia até melhor controle da pandemia, impactos da pandemia COVID-
19 sobre o rastreamento mamogréfico reverberou também em outros paises. Estudo norte-
americano com pacientes da Carolina do Norte indicou queda de 76% do numero de MMG de
rastreamento realizadas no estado durante a pandemia. Consequentemente estudo também
apontou aumento de mais de 20% do nimero de bidpsias de mama realizadas ap6s normalizagédo
gradual do rastreamento (NYANTE et al, 2021). Outro estudo nos EUA indicou queda ainda
maior do nimero de mamografias em 2020 com redugdo de mais de 92% de exames realizados
comparados a periodos anteriores, associado a queda de 66% do numero de consultas
ambulatoriais de mastologia (DUSZAK et al, 2020).

Em paises com sistema publico de satde similar ao SUS como o Reino Unido, estudo
publicado apds analise de dados do National Health Service Breast Screening System indica
que mais de 1,4 milhdo de pacientes tiveram exame de MMG atrasado em até 7 meses em
decorréncia da pandemia. Mesmo estudo realizou previsdo de cerca de 2500 a 4100 casos de
CM passariam de assintomaticos para lesdes palpaveis resultando em aumento estimado de
acréscimo de oObitos pela doenca em 148 a 452 casos (DUFFY et al, 2022). Outro estudo
britdnico mostra que em 2019 cerca de 43,8% pacientes tiveram CM detectado por rastreamento
caindo 9,2% em 2020 (BORSKY et al, 2022).

No Brasil, como ja citado neste estudo, dados do DATASUS indicam reducéo de 42%
das mamografias realizadas em 2020 associado ao aumento significativo de nddulos palpaveis
ao rastreamento (BESSA, 2021). Caracteristica brasileira também apontada por este estudo é a
discrepancia do impacto da pandemia no rastreamento por mamografia em diferentes regides,
como exemplo, um dos estados menos afetados Minas Gerais com queda de 44% de MMG e
outro mais afetado em queda de 67% em Rondonia em mesmo periodo pandémico (BESSA,
2021).

Outro estudo transversal em populacdo brasileira com aplicacdo de questionarios
revelou que 80,2% (1063 mulheres de 50 a 69 anos) ndo realizaram MMG durante a pandemia

sendo que mais de 25% delas justicaram motivo relacionado a pandemia (SANTOS et al, 2021).
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Este cenéario é agravado quando avaliado por modelo de previsdo dos impactos da
pandemia que constatou que a interrupcao de cuidados por cerca de 6 meses em pacientes com
cancer de mama ou colorretal demonstrou relacdo a aumento de cerca de 10 mil mortes por
estas doencas na proxima década (SHARPLESS, 2020).

4.4. A distancia de moradia ao centro de mastologia interfere nos tempos de diagnostico e de

tratamento?

Estudos de navegacdo indicam que um dos principais obstaculos enfrentados por
pacientes com cancer é a distancia fisica de sua moradia até os centros de diagndstico e de
tratamento, sendo elencado como um dos fatores de pior prognéstico para mulheres periféricas
com CM (MCKENNEY; MARTINEZ; YEE, 2018).

Neste estudo, a distancia média da moradia das pacientes ao centro de mastologia foi de
cerca de 3 a 4 quilémetros ndo apresentando significancia ou correlacdo com as variaveis de
tempo para realizar exames, consultas ou procedimentos. O estudo foi realizado em municipio
de média extensdo territorial que provavelmente ndo oferece maiores obstaculos fisicos a

locomocdo das pacientes para acessar 0s servicos de saude.

4.5. Exames de rastreamento e de complemento no cancer de mama

Ja posto mundialmente, a classificacdo BI-RADS auxilia, junto a avaliacdo clinica
individual, a propedéutica das pacientes. Pacientes com BI-RADS 4 ou 5 comp&e amostra mais
prevalente entre as pacientes com CM, enquanto a classificacdo radiologica indicativa de
benignidade 1 e 2 tem prevaléncia menor que 3% (BERUBE et al, 1998).

No atual estudo, a presenca de pacientes no grupo A (n = 3) e no grupo B (n = 2)
portando CM com MMG BI-RADS provavelmente benigno (1 e 2) se deu em especial por se
tratar de pacientes jovens com idade menor que 50 anos associado a presenca de sintomas e a
maior densidade maméria.

Paciente com BI-RADS da mamografia 0 com necessidade de avaliagéo adicional foram
parte significativa da casuistica, 21,7 a 30% das pacientes com esta categoria radiologica
tiveram investigacgéo adicional com USG de mamas. Portanto, foi avaliado se a realizacdo deste
exame atrasaria o diagnéstico e 0 acompanhamento das pacientes com CM. Apds comparacao

entre pacientes que fizeram e que nédo fizeram ultrassonografia de mamas, tanto antes quanto



63

apos pandemia, ndo foi identificada diferenca entre estes grupos nos tempos para se realizar
bidpsia de mamas ou o inicio do tratamento.

A PAAF foi indicada para 29,6% e para 11,4% antes e apds pandemia, respectivamente.
Entretanto, 25% dos resultados da PAAF foram falso negativos.

Também foi avaliado se a realiza¢do desta puncdo de mama atrasaria diagndstico ou
tratamento de CM. Antes da pandemia, quem realizou PAAF demorou significativamente mais
tempo para realizar biopsia de mamas, em contrapartida, o tempo para iniciar tratamento foi
menor em relacdo as que ndo fizeram a puncao. O grupo B ndo pode ser avaliado com seguranca
devido nimero de casos reduzido de indicacdo deste exame.

Meta-andlise realizada por WANG et al (2017) compara a sensibilidade e a
especificidade da PAAF e da Core biopsy que evidencia superioridade da Core Biopsy em
relacdo a PAAF quanto a sensibilidade (87% versus 74%) e especificidade semelhantes (98%
versus 96%). Aponta ainda que a sensibilidade aumenta em lesGes palpaveis para ambos 0s
exames. Este estudo sugere bom desempenho na pratica clinica tanto da PAAF quanto da Core
Biopsy, embora indique que a tendéncia ¢é a substituicdo gradual da PAAF pela Core biopsy.
Assunto importante desta analise € constatar que resultados negativos de PAAF ndo podem
excluir a presenca de CM.

O tipo de bidpsia entre os periodos pré e pés pandemia ndo sofreu alteracdes. A Core
Biopsy permanece como método mais empregado para diagnoéstico em 70,4% a 82,9% das

pacientes em especial pela sua alta sensibilidade e especificidade.

4.6. Pacientes com BI-RADS da mamografia diferentes tem tempos de diagndstico e de

tratamento diferentes?

Foram realizados testes de correlacdo entre as varidveis para verificar se pacientes com
BI-RADS mais elevados apresentavam correlagdo entre menores tempos para se realizar
diagndstico ou tratamento.

Inicialmente, pacientes com BI-RADS da MMG mais elevados se correlacionaram com
tempos menores para realizar bidpsia de mamas em periodo pré pandemia. Aparentemente, o
BI-RADS da MMG naéo se correlaciona com tempo entre consultas de AP e MASTO nem com
tempo para realizar USG de mamas. No periodo pos pandemia, pacientes com valores elevados
de BI-RADS a MMG se correlacionaram a menores tempos para realizar USG de mamas,

porém ndo se correlacionaram a tempos menores ou maiores para realizar bidpsia.
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BI-RADS da MMG também foi categorizado segundo conduta frente ao seu valor (0 e
3: necessidade de avaliagdo adicional; 1 e 2: provavelmente benigno; 4 e 5: provavelmente
maligno). Desta forma, valores maiores de BI-RADS da MMG se correlacionaram a menores

tempos para realizar biopsia ap6s a pandemia.

4.7. Caracteristicas histopatoldgicas do cancer de mama e a sua correlagdo com o rastreamento

mamografico

O tipo histoldgico mais prevalente é o CDI em cerca de 75% dos casos em ambos 0s
grupos. Dado que corrobora com epidemiologia do cancer de mama no mundo compondo
prevaléncia deste tipo histolégico em 70 a 80% dos pacientes. O mesmo ndo ocorre para o
CDIS. Estudos apontam incidéncia de 15 a 30% de CDIS em locais com implementacdo de
eficientes programas de rastreamento mamografico. No presente estudo apenas 1,9 a 2,9% das
pacientes compdem esta amostra, dado semelhante a localidades que ndo atingiram eficiéncia
no rastreamento onde o CDIS é encontrado em menos de 5% das pacientes diagnosticadas com
CM. (DeVita, Hellman, and Rosenberg's Cancer: Principles & Practice of Oncology. Section
79: Malignant Tumors of the Breast. 11th edition, 2019).

Houve mudanca entre o padrdo dos subtipos moleculares entre os periodos pré e pos
pandemia. Em periodo pré pandemia, os subtipos moleculares mais prevalentes foram Luminal
A e Luminal B HER- em quase 89% das pacientes. JA ap0s pandemia houve aumento
significativo de casos de pacientes com Luminal B HER+ (23,3%) e Triplo negativo (10%).

Os subtipos moleculares Triplo negativo e os com superexpressdo de HER2 como o
HER2+ e Luminal B HER+ estdo relacionados a maior chance de recorréncia, pior resposta a
tratamento e portanto pior prognostico de CM em relacdo aos subtipos de CM. O aumento
atipico de casos Luminal B HER+ e de Triplo negativo em periodo pds pandemia pode indicar
pior prognostico e maior mortalidade deste grupo inerente aos possiveis atrasos de diagnéstico
e de tratamento causados pela pandemia (DeVita, Hellman, and Rosenberg'’s Cancer: Principles
& Practice of Oncology. Section 79: Malignant Tumors of the Breast. 11th edition; 2019).
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4.8. Impacto da COVID-19 no estadiamento, tratamento e no prognostico

Apesar de ter sido notado aumento significativo de pacientes sintomaticas mamarias a
admissdo na mastologia em periodo de pandemia, quando analisamos o estadiamento clinico
ndo houve diferenca entre estes periodos.

Tanto no estadiamento clinico isolado quanto por categorias, a incidéncia de estadios
iniciais € maior. Pacientes com CM EC 0, | e Il perfazem mais de 65% em ambos os periodos.
E importante observar que antes da pandemia, 29% das pacientes tiveram diagnéstico com
doenca EC 0 ou I e apenas 5,8% tiveram diagnéstico com doenca EC V. Ja durante a pandemia
foram 18% e 15% pacientes diagnosticados com doenca 0 e | contra EC 1V, respectivamente.

O tratamento inicial preconizado foi a cirurgia em 71,7% da amostra pré pandemia e
48,6% pos pandemia. Houve aumento, porém ndo significativo estatisticamente, entre a
indicacdo de QT neoadjuvante (24,5% para 37,1%) e QT paliativa (3,8% para 14,3%) nos
periodos.

Estudo do Reino Unido de coorte retrospectivo semelhante a este trabalho onde foram
comparados periodos antes e apds pandemia revelou aumento significativo de pacientes com
EC Il e IV de 11,2% em 2019 para 19,6% em 2020, além aumento de CM metastatico de 2,9%
para 8% (BORSKY et al, 2022). Normalmente, fora de periodo pandémico o sistema publico
britanico National Health Service (NHS) mais de 85% das pacientes sdo diagnosticadas com
CM inicial (EC 0, I ou Il) (BORSKY et al, 2022).

Nas pacientes em que foi indicada cirurgia como terapia inicial, foi predominante a
cirurgia conservadora quadrantectomia em cerca de 58% dos casos antes e apds pandemia.
Quanto a abordagem axilar, houve aumento de indicacdo de PLS isolada apds pandemia de 34%
para 70,8% das pacientes.

Em estudo semelhante em 6 hospitais publicos do Distrito Federal, cerca de 45% das
pacientes tinham CM avancgado e pouco mais de 50% CM inicial. A presenca de pacientes com
CM avancado reverbera no tratamento cirargico que tende a ser ndo conservador alcancando
73% dos casos neste mesmo estudo (BARROS, UEMURA e MACEDO, 2013).

O tratamento quimioterapico mais indicado foi a associagdo ACT (doxorrubicina,
ciclofosfamida e taxano) em mais de 65% das pacientes pré pandemia. No periodo pds
pandemia ha ligeira mudanga com a adi¢cdo de trastuzumabe em decorréncia do aumento
expressivo de pacientes com Luminal B HER+ neste periodo.

Na literatura, o esquema ACT tem sido apontado por diversos estudos como preferencial

no tratamento neo e adjuvante de pacientes com cancer de mama. Este esquema demonstrou
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melhores resultados de desfecho, de sobrevida geral e de sobrevida livre de progressdo em
diversos cenarios em relagdo a esquemas que utilizavam metotrexato ou 5-fluoruoracil (DeVita,
Hellman, and Rosenberg's Cancer: Principles & Practice of Oncology. Section 79: Malignant
Tumors of the Breast. 11th edition; 2019).

4.9. Impacto da COVID-19 nos tempos para exames, consultas e tratamento

Através da marcacdo dos tempos para se realizar MMG, USG de mamas, PAAF,
consultas em AP e em MASTO, realizacdo da bidpsia e por fim efetivacdo do tratamento foi
possivel avaliar os impactos da COVID-19 na jornada destas pacientes.

Houve queda significativa para se realizar o tratamento apds consulta de mastologia em
periodo pandémico em relacdo a jornada habitual das pacientes. na contramdo do que se
imaginava, pacientes com diagnostico durante a pandemia tiveram seu tratamento em tempo
menor. Este dado pode ser explicado pelo menor nimero de pacientes diagnosticadas e
acompanhadas durante este periodo e pela estratégia adotada pelos servigos de salde em
priorizar atendimentos essenciais (tratamento de pacientes com cancer, cirurgias de urgéncia e
emergéncia, pacientes com evolucdo para quadros graves de COVID-19). Por um lado, a
superlotacao dos servicos de salde, dos prontos-socorros e das unidades de tratamento intensivo
associados a priorizacdo de casos especiais (como pacientes com cancer), por outro o atraso de
cirurgias eletivas, a dificuldade de seguimento de doentes cronicos e 0 escasso rastreamento
mamografico.

Para os demais tempos, em analise inicial ndo foi observada diferenca de média de
tempo entre periodo pré e pds pandemia para se realizar mamografia, USG de mamas, PAAF,
biopsia de mamas ou consultas na AP e MASTO.

Apesar disso, 0s tempos para tais exames, consultas e procedimentos foram bastante
heterogéneos com valores minimos e maximos muito distantes afetando o desvio padréo e por
conseguinte diretamente a analise estatistica. Portanto, foi necessario seccionar as pacientes
entre diferentes estratégias na tentativa de tornar a amostra mais homogénea e os resultados
mais robustos. Um dos exemplos dessa sec¢do ja foi demonstrada no item 4.4 em que as
pacientes foram categorizadas entre quem realizou ou ndo PAAF e USG de mamas.

Ainda pode-se determinar com maior precisdao quais pontos em comum, alem da

pandemia, podem afetar a jornada destas pacientes dentro do sistema de saude.
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4.10. Rede publica versus rede particular

A partir dos dados analisados no Diagrama de fluxo de atendimento foi possivel
determinar as portas de entrada do sistema publico de salde e compreender a participacéo de
uma parte do setor privado na sade municipal. A partir disso, percebeu-se que uma parcela
consideravel das pacientes antes da pandemia (n=23, 42,6%) se consultou inicialmente na rede
particular (ginecologistas, geriatras, clinicos gerais) onde realizaram rastreamento
mamografico e foram encaminhadas a mastologia do SUS (n=12) ou a mastologia privada
(n=11). A porta de entrada preferencial do sistema publico de saude foi a aten¢do primaria a
salde onde 31 (n=57,4%) iniciaram acompanhamento.

Através desde dados, percebeu-se que pacientes que se consultaram na rede particular
fizeram exames e foram submetidas a tratamento em tempo consideravelmente menor que
aquelas da mastologia publica, sendo tempo entre bidpsia e inicio do tratamento de 34,3 dias e
83,1 dias respectivamente.

Durante a pandemia, a importancia do sistema publico de saide como porta preferencial
para entrada de pacientes aumentou. Cerca de 71% (n=25) das pacientes se consultaram na
atencdo bésica e 91,4% (n=32) na mastologia pelo SUS. Devido a reducdo de pacientes
advindas da rede particular, a analise estatistica entre pacientes da rede publica versus rede
privada ficou comprometida ou ndo avaliavel durante a pandemia devido nimero reduzido de
casos. Por conta deste viés, 0s grupos antes e durante pandemia foram somados para melhora
analise dos tempos de acesso aos exames em relacao ao histdrico de consultas pelo SUS ou rede
particular. Apos esta unido dos grupos foi possivel perceber que os pacientes que se consultaram
na mastologia do SUS demoraram cerca de 119 dias (mediana de 83 e variagéo de 1 a 476 dias)
para realizar a bidpsia ap6s MMG suspeita enquanto mulheres que se consultaram em
mastologia particular levaram cerca de 24 dias (mediana de 10 e variagéo de 7 a 57 dias) para
realizar procedimento. Este ponto de corte rede publica versus rede particular apontou uma
caréncia do sistema publico que aparentemente supera 0s impactos causados pela pandemia no
tempo para pacientes realizarem consultas e procedimentos: demora para marcar exames e
procedimentos na rede publica.

Estudos sobre setor pablico e setor privado no Brasil apontam que cerca de 75% dos
pacientes sdo atendidos pelo SUS e 25% pela rede particular (MONTEKIO, MEDINA,
AQUINO, 2011), porém analises que comparem estes setores de forma quantitativa ou em

relagcdo aos tempos de acesso a servigos, a exames e a consultas sao escassos.



68

De forma geral, MACHADO e SILVA (2019) discorrem sobre as dificuldades
enfrentadas pelo SUS e as diferengas em relagdo a salde complementar privada. Dentre 0s
fatores apontados, a questdo de infraestrutura deficitaria, a superlotacdo do sistema, 0s
interesses internacionais e a instabilidade politico-democratica brasileira geram impactos
negativos e diretos sobre o SUS gerando desigualdade em relagdo ao setor privado que se
expande a cada dia.

4.11. Diagnostico situacional: diagrama de fluxo de atendimento de pacientes com cancer de

mama

Ponto importante do estudo foi identificar que os maiores atrasos para o diagnostico e
para o tratamento de pacientes da rede publica se encontram na realizacdo dos exames e no
tempo entre as consultas de atencdo basica e mastologia. Foram identificados gargalos nos
tempos para realizar MMG (cerca de 2 meses), USG de mamas (entre 3 e 4 meses) e no tempo
para as pacientes serem encaminhadas a mastologia (cerca de 3 a 4 meses).

Contrariando o esperado, inicialmente e a curto prazo, a pandemia ndo afetou
negativamente 0s tempos para realizar exames, procedimentos ou consultas. Acredita-se que 0s
reflexos da pandemia poderdo ser mais bem avaliados apds periodo e com nimero maior de
pacientes para aumentar poder da amostra. Talvez se as pacientes fossem divididas conforme
data de término de tratamento antes e durante pandemia ao invés da data do diagndstico, as
informacBes poderiam ser mais homogéneas, uma vez que pacientes desde estudo que tiveram
seu diagnostico proximo ao inicio da pandemia acabaram por realizar tratamento e
procedimentos sob as condi¢fes de pandemia.

Estudo retrospectivo com pacientes do Hospital Mario Covas em Santo André, Sao
Paulo com 73 pacientes também demonstrou atrasos importantes no diagnostico da doencga. A
mediana do tempo entre a MMG e bidpsia das pacientes foi de 72 dias e o tempo entre MMG
alterada e inicio do tratamento superior a 180 dias (TRUFELLI et al, 2008).

Importante reiterar que o presente estudo ndo avaliou as possiveis causas de atrasos em
marcacdo de consultas, de exames ou de procedimentos, excetuando-se a avaliagdo do impacto
da pandemia sobre a jornada destas pacientes com cancer de mama. Contudo, estudos sobre
jornada e navegacdo de pacientes demonstram desde FREEMAN (2012) até revisdes
sistematicas de AZEVEDO E SILVA (2014) e de BUZAID et al (2020) que as principais

barreiras enfrentadas por pacientes com cancer envolvem a falta de adesdo a saude por parte
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dos pacientes, os custos e as dificuldade de acesso a exames e as questdes organizacionais,
sendo a distribuicdo desigual de mamagrafos no territorio, a baixa qualidade das mamografias
e a falta de infraestrutura pontos adicionais e preocupantes no Brasil.

O melhor recurso apontado por estudos desde FREEMAN (2012) para mitigar estas
barreiras e facilitar o acesso das pacientes ao rastreamento, ao diagnéstico e ao tratamento é a
implementacdo de programas de navegagédo. Ao otimizar o movimento destas pacientes dentro
do sistema de salde, estudos e meta-analises sobre a havegacéo apontam queda significativa da
mortalidade pelo CM (BAIK, GALLO, WELLS, 2016).

4.12. Aplicacdo e inicio de programa de navegagdo

A navegacdo de pacientes, assim como ja mencionado, constitui-se de um método no
qual o profissional chamado de navegador auxilia pacientes com diagndstico de determinadas
doencas a se mover com maior facilidade dentro dos sistemas de saide. Tem apre¢o especial
em pacientes oncoldgicos, sobretudo em CM. O navegador parte de uma série de tomadas de
decisdes para mitigar barreiras de acesso a assisténcia. Estas acGes tomadas podem
compreender processos administrativos, assistenciais, juridicos e até fisicos (PAUTASSO et al,
2020).

No Brasil, ja existem orientacGes acerca da implementacéo passo a passo de programas
de NAV como o “Guia Para Desenvolvimento E Implantacdo De Programas De Navegagao De
Pacientes Para Centros De Alta Complexidade Em Oncologia (Cacon) no Brasil”. Tais manuais
recomendam inicio das atividades de NAV sobretudo apds diagndstico situacional do sistema
de satde e do fluxo de pacientes com doenca a ser minorada (PAUTASSO, FLORES,
AQUINO, 2018).

Diversas experiéncias neste sentido ja tém sido relatadas sendo importante notar que
cada servico adapta a implantagdo de programa de NAV a sua realidade. No hospital de
referéncia em mastologia AC Camargo em S&o Paulo, esta integracdo da NAV para pacientes
com CM se deu atraves de 3 fases ap6s estudo piloto onde a cada fase o programa era ampliado,
adaptado e a cobertura do numero de pacientes aumentava. Este estudo apontou como resultado
da implantacdo a melhor organizacdo operacional e a melhor personalizagdo do percurso no
sistema de saude de cada doente, incluindo atencéo especial dos enfermeiros navegadores sobre
pacientes mais criticos (MAKDISSI et al, 2019).
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Outra experiéncia descrita foi na regido Sul do Brasil. A implantacdo de NAV em
hospital de referéncia oncologica inspirado em programa exterior Nurse Navigator auxiliou na
criacdo da Escala de Avaliacdo das Necessidades de Navegacdo que tornou o programa mais
custo-efetivo, além de estabelecer o papel de diferentes profissionais dentro do programa de
NAYV, seja ele enfermeiro, estudante de enfermagem ou leigo de acordo com seu perfil e com
suas atribuicdes (PAUTASSO et al, 2020).

Fora do escopo do céancer, em localidades com programas de navegacdo ja bem
implementadas como nos EUA apontam em estudo as adaptacfes e a importancia dos agentes
comunitarios de saude e dos navegadores de pacientes ndo clinicos na navegacdo sobre
pacientes com COVID-19. Em resposta as habilidades destes profissionais no engajamento
comunitario e na comunicacdo eficiente sobre acesso aos cuidados em salde, esta forca de
trabalho foi utilizada em diversas comunidades americanas para encontrar e testar, isolar e
cuidar de individuos diagnosticados com COVID-19 (WELLS et al, 2021).

A partir do diagndstico situacional realizado do presente trabalho e dos apontamentos
dos diversos gargalos, mesmo aquelas inerentes a pandemia, do sistema de satide municipal
torna-se possivel e factivel a implementacdo de programa de navegacdo que possa auxiliar na
investigacdo das causas dos atrasos e resolver os obstaculos enfrentados por pacientes com

cancer de mama em sua jornada desde o diagndstico até o tratamento.
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5. CONCLUSAO

Em uma cidade de porte médio do Sudeste do Brasil, no periodo pré pandemia, mais de
65% das mulheres tiveram o diagndstico firmado ap6s apresentarem sinais ou sintomas da
doenga, indicando a necessidade de intensificacdo de informacdo sobre a mamografia de
rastreamento. Este quadro foi agravado durante e apds a pandemia com queda substancial do
rastreamento mamografico.

A pandemia afetou negativamente o diagnéstico do cancer de mama e um maior
percentual de mulheres teve a doenca detectada através de sinais ou sintomas ou com doenca
metastatica. Além disso, ha indicacGes que medidas precisam ser tomadas para reduzir o tempo
para realizacdo de mamografia, de ultrassonografia de mamas e por conseguinte o tempo para
bidpsia entre pacientes atendidas pelo SUS. Também ha sugestdo de necessidade de tomada de
decisdo para reduzir o tempo de pacientes com mamografia suspeita na atencdo basica e a
primeira consulta em ambulatério de mastologia.

Pacientes encaminhados da rede particular sdo parte significativa da amostra e apontam
tempo para realizar exames e tratamento em quase metade do tempo em relacéo aqueles vindos
da rede publica.

A realizacdo da puncdo aspirativa por agulha fina, apesar de especifica na deteccédo de
células cancerigenas, deve ser indicada com cuidado em razdo da possibilidade de falsos
negativos e do aumento do tempo para concretizar diagnostico em pacientes que foram
submetidos a este exame.

O tempo para pacientes com cancer de mama realizarem exames de rastreamento,
procedimentos ou consultas ndo foi afetado negativamente pela pandemia de COVID-19 a curto
prazo. Apesar disso, acredita-se que estudos por periodo maior de tempo e com amostra
suficiente possam analisar este cenario com melhor robustez.

A elaboragdo do Diagrama de Fluxo de Atendimentos e do mapeamento do sistema
publico de saude municipal como ferramenta para identificar gargalos pode fornecer dados e
subsidiar a¢es da gestdo da cidade em razdo de sugerir melhorias ao sistema de saude e

implantacdo de um programa de navegagdo no municipio.
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APENDICE A - Ficha de extracio de dados

FICHA DE EXTRAGAO DE DADOS

PRONTUARIO

7

DATA

N° identificacdo do
paciente

Iniciais

CM

Idade

DN

Bairro de moradia

Definicdo de sintomas

(1) sintomatico, (2) assintomatico

Sintoma

Tempo de inicio de
sintomas

Data consulta
Atencéo Basica

10

20

30

40

50

Data consulta
Mastologia

lO

20

30

40

50

Data inicio do
tratamento

Data da mamografia

BIRADS

Data USG de mamas

BIRADS

Data RNM mamas

BIRADS

Data PAAF

Resultado

Data da bidpsia

Tipo de bidpsia

(1) incisional, (2) Core biopsy, (3) ressecc¢do segmentar

Data do diagnostico

Tipo histoldgico do
cancer

(1) Carcinoma Ductal Invasivo, (2) Carcinoma lobular Invasivo, (3) Carcinoma Ductal
in situ, (4) Outro

Estadiamento T N M TNM
Metastase

Painel imuno-

histoquimico RE RP HER2 Ki67

Subtipo molecular

(1) Luminal A, (2) Luminal B Her negativo, (3) Luminal B Her positivo, (4) Triplo

negativo, (5) Her2

Tratamento inicial

(1) Cirurgia, (2) Quimioterapia neoadjuvante, (3) Quimioterapia paliativa

Tratamento cirdrgico
mamario

(1) mastectomia, (2) quadrantectomia

Tratamento cirdrgico
axilar

(1) Pesquisa de linfonodo sentinela (PLS), (2) PLS + linfadenectomia, (3)

Linfadenectomia

Tratamento
quimioterapico

Observacdes




APENDICE B — Autorizacéo para coleta de dados: diretor técnico do Hospital das

Clinicas Samuel Libanio

AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

Eu, llton de Oliveira Filho, aluno no programa de mestrado profissional venho por meio
desta carta solicitar permissdo para coleta de dados de paciente.

Faco mestrado em Inovagdo e Avaliagdo de Tecnologias em Cancerologia pela
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo em conjunto com o Instituto do
Cancer de Sdo Paulo. Sou orientado pela Dra. Maria Aparecida Azevedo Koike
Folgueira.

Meu trabalho, cujo titulo provisério é “Impacto do COVID-19 na navega¢io de
pacientes com cancer de mama em um hospital do Sul de Minas Gerais”, trata de um
estudo sobre pessoas com cancer de mama com diagndstico no ano de 2019 e 2020, o
fluxo de atendimento pelo Servico Unico de Satide — SUS, bem como o itinerario clinico
que esses pacientes percorrem desde o diagndstico até o tratamento. Além disso,
propde avaliar impactos sofridos pelo sistema de satide pela pandemia COVID-19.

A proposta de mestrado profissional envolve andlise de processo preferencialmente no
local de trabalho com propdsito de propor melhorias e/ou planos de acdo para o
servico, tornando-o mais dinamico, acessivel e menos custo-efetivo.

Portanto, solicito cordialmente a(o) Sr(a) a permissdo de coletar dados de prontudrios
de pacientes do centro de Mastologia do Hospital das Clinicas Samuel Libanio e das
bases de dados informatizadas Tasy e Prontuario Eletrénico.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que eu, _Mrearcdye Qifu\.\m{m Hualy ;
RG _13¥95093 , CPF 0%5.3413. 03%-51 _ Diretor Técnico do Hospital das
Clinicas Samuel Libanio do municipio de Pouso Alegre, autorizo a coleta de dados

necessaria a execucdo do projeto de pesquisa intitulado “Impacto do COVID-19 na
navegagido de pacientes com cancer de mama em um hospital do Sul de Minas Gerais”,
do académico Ilton de Oliveira Filho, RG MG 17634436, CPF 111.394.876-04
matriculado no programa de Mestrado Profissional em Inovagdo e Avaliagdo de
Tecnologias em Cancerologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo.

ChNHCO
SAMUEL LIBANID

+ 2

Pouso Alegre, _ de setembro de 2020.
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Pouco Alegre — Minas Gerais

AUTORIZAGAO PARA COLETA DE DADOS

Eu, llton de Oliveira Filho, aluno no programa de mestrado profissional venho por meio
desta carta solicitar permissdo para coleta de dados de paciente.

Faco mestrado em Inovagdo e Avaliagdo de Tecnologias em Cancerologia pela
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo em conjunto com o Instituto do
Céncer de S&do Paulo. Sou orientado pela Dra. Maria Aparecida Azevedo Koike
Folgueira.

Meu trabalho, cujo titulo provisério é “Impacto do COVID-19 na navegacdo de
pacientes com cancer de mama em um hospital do Sul de Minas Gerais”, trata de um
estudo sobre pessoas com cancer de mama com diagndstico no ano de 2019 e 2020, o
fluxo de atendimento pelo Servigo Unico de Sadde — SUS, bem como o itinerdrio clinico
que esses pacientes percorrem desde o diagndstico até o tratamento. Além disso,
propde avaliar impactos sofridos pelo sistema de satde pela pandemia COVID-19.

A proposta de mestrado profissional envolve andlise de processo preferencialmente no
local de trabalho com propésito de propor melhorias e/ou planos de ac¢do para o
servico, tornando-o mais dindmico, acessivel e menos custo-efetivo.

Portanto, solicito cordialmente a(o) Sr(a) a permissdo de coletar dados de prontuarios
de pacientes do Sistema de Prontuario Eletrénico do Cidaddo do municipio de Pouso
Alegre - MG.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que eu, éviﬂﬂ"éc~ @f/ﬁb e~ ‘g‘wv{/a e &%"Q »
rRe 01494435 , cPF _¥99 S8R ’9‘716‘ﬁ?/6ecretério de Saude do
municipio de Pouso Alegre, autorizo a coleta de dados necessédria & execu¢do do

projeto de pesquisa intitulado “Impacto do COVID-19 na navegagdo de pacientes com
cancer de mama em um hospital do Sul de Minas Gerais”, do académico lIlton de
Oliveira Filho, RG MG 17634436, CPF 111.394.876-04 matriculado no programa de
Mestrado Profissional em Inovagdo e Avaliagdo de Tecnologias em Cancerologia pela
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

AN

Silvia ReginL Pereira da Silva

Pouso Alegre, @2 de setembro de 2020.
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