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RESUMO

A pandemia de COVID-19 comprometeu a organizagao da atengéo ao cancer de
mama, afetando o rastreamento, o diagnéstico, o tratamento e os custos
assistenciais. No Brasil, ainda sdo escassas analises integradas que avaliem esses
impactos ao longo da linha de cuidado, considerando diferencas entre os sistemas
de saude e variagdes na mortalidade. O objetivo desta tese foi analisar os impactos
da pandemia de COVID-19 nas tendéncias de rastreamento, diagndstico,
tratamento, custos diretos e mortalidade por cancer de mama no Brasil. Trata-se de
um estudo ecoldgico de séries temporais, baseado em dados secundarios de livre
acesso provenientes de sistemas oficiais do governo brasileiro, abrangendo o
periodo de 2013 a 2023. Foram analisados dados de mulheres com 30 anos ou
mais. As variaveis incluiram indicadores de rastreamento (mamografias), diagnostico
(biopsias e estadiamento), tratamento (internagdes, cirurgias e inicio do tratamento),
mortalidade por cancer de mama como causa basica e como causa associada, além
dos custos diretos relacionados ao rastreamento e a terapia sistémica. As séries
foram analisadas por meio de modelos de regressdao com pontos de inflexao,
variagdes percentuais anuais e semestrais, e técnicas de suavizacdo para
projecdes. Em 2020, o impacto da pandemia no Sistema Unico de Saude (SUS) foi
severo, com redugao de aproximadamente 40% no numero de mamografias em
relagdo a média do triénio anterior (4,35 milhdes para 2,57 milhdes). A cobertura na
faixa etaria de 50-69 anos recuou de 12,16% para 6,95%. Embora as bidpsias
também tenham reduzido (-5,6%), a queda foi proporcionalmente menor do que a
do rastreamento, elevando a razdo bidpsias/mamografias de 1,42% para 2,27%.
Esse cenario interrompeu a tendéncia histérica de crescimento dos diagnoésticos em
estadios precoces (0-Il), enquanto os estadios avangados (IlI-IV) mantiveram
trajetéria ascendente. Na assisténcia hospitalar, houve retracdo de 23,1% nas
cirurgias oncolodgicas e de 10,5% nas internacdes. A tendéncia de atraso no inicio do
tratamento (>60 dias), previamente estacionaria, tornou-se mais pronunciada. Do
ponto de vista econémico, os custos com mamografias reduziram-se de R$ 114
milhdes para R$ 67 milhdes, enquanto os gastos com terapia sistémica para doenca
avangada aumentaram de R$ 437 milhdes para R$ 465 milhdes. Na mortalidade,
observou-se redugao de 3,9% nos registros como causa basica, em contraste com
aumento de 50,9% nas mengdes como causa associada. Conclui-se que a
pandemia de COVID-19 intensificou as desigualdades no cuidado do cancer de
mama no Brasil, com queda no rastreamento e no diagndstico precoce, aumento
proporcional de casos avancados, atraso no inicio do tratamento e elevagido dos
custos com terapia sistémica para casos avancados. Observou-se também aumento
da mortalidade por cancer de mama como causa associada, com a COVID-19 como
causa basica. Esses achados reforcam a necessidade de politicas publicas
resilientes, orientadas a equidade, a continuidade do cuidado e a integragao entre os
sistemas em cenarios de crise.

Palavras-chave: neoplasias da mama; COVID-19; desigualdades em saude;
indicadores de servicos; custos e analise de custo; estudos de
séries temporais.



ABSTRACT

The COVID-19 pandemic disrupted the organization of breast cancer care, affecting
screening, diagnosis, treatment, and healthcare costs. In Brazil, integrated analyses
assessing these impacts across the continuum of care—accounting for differences
between health systems and variations in mortality—remain scarce. The objective of
this thesis was to analyze the impacts of the COVID-19 pandemic on trends in
screening, diagnosis, treatment, direct costs, and mortality from breast cancer in
Brazil. This was an ecological time-series study based on openly accessible
secondary data from official Brazilian government systems, covering the period from
2013 to 2023. Data from women aged 30 years or older were analyzed. Variables
included indicators of screening (mammography), diagnosis (biopsies and staging),
treatment (hospitalizations, surgeries, and initiation of treatment), breast cancer
mortality as both underlying and associated causes of death, as well as direct costs
related to screening and systemic therapy. Time series were analyzed using
Regression models with inflection points, annual and semiannual percentage
changes, and smoothing techniques for projections. In 2020, the impact of the
pandemic on the Unified Health System (SUS) was severe, with an approximate 40%
reduction in the number of mammograms compared with the mean of the previous
three-year period (from 4.35 million to 2.57 million). Screening coverage among
women aged 50—69 years declined from 12.16% to 6.95%. Although breast biopsies
also decreased (-5.6%), this reduction was proportionally smaller than that observed
for screening, increasing the biopsy-to-mammography ratio from 1.42% to 2.27%.
This scenario interrupted the historical upward trend in diagnoses at early stages (0—
II), while diagnoses at advanced stages (llI-IV) continued to increase. In hospital
care, there was a 23.1% reduction in oncologic breast surgeries and a 10.5%
reduction in hospitalizations. The previously stationary trend in delayed treatment
initiation (>60 days) became more pronounced. From an economic perspective,
expenditures on mammography decreased from BRL 114 million to BRL 67 million,
whereas spending on systemic therapy for advanced disease increased from BRL
437 million to BRL 465 million. Regarding mortality, a 3.9% reduction in records with
breast cancer as the underlying cause was observed, contrasted with a 50.9%
increase in mentions as an associated cause. It is concluded that the COVID-19
pandemic intensified inequalities in breast cancer care in Brazil, with reductions in
screening and early diagnosis, a proportional increase in advanced cases, delays in
treatment initiation, and rising costs related to systemic therapy for advanced
disease. An increase in breast cancer mortality as an associated cause, with COVID-
19 as the underlying cause, was also observed. These findings reinforce the need for
resilient public policies that prioritize equity, continuity of care, and integration among
health systems in crisis scenarios.

Keywords: breast neoplasms; COVID-19; health inequalities; health services
indicators; costs and cost analysis; time series studies.
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1 INTRODUGAO

O cancer representa um dos principais desafios da saude publica global,
sendo responsavel por um numero crescente de mortes prematuras, sobretudo em
paises de média e baixa renda (MARINGE et al., 2020; SUNG et al., 2021). Entre as
neoplasias femininas, o cancer de mama ocupa posi¢cao central, tanto pela sua
elevada incidéncia quanto pelo impacto na morbimortalidade e na qualidade de vida
das mulheres (SUNG et al., 2021). Evidéncias consistentes demonstram que o
diagndstico precoce e o tratamento oportuno reduzem substancialmente o risco de
morte: a sobrevida em cinco anos supera 90% nos estadios iniciais e cai para cerca
de 30% nos estadios avangados, além de se observar aumento progressivo da
mortalidade, estimado em 6% a 13% a cada quatro semanas de atraso no inicio do
tratamento (NYANTE et al.,, 2021; HANNA et al., 2020). Contudo, a efetividade
dessas estratégias varia amplamente conforme o nivel de desenvolvimento dos
sistemas de saude, as desigualdades sociais e a capacidade de resposta regional
(FIGUEROA et al., 2021; FASANO et al., 2022).

No Brasil, o cancer de mama é a neoplasia maligna mais frequente entre as
mulheres em todas as regides do pais, sendo a principal causa de morte por cancer
na populacdo feminina (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (INCA), 2015). A
distribuicdo regional da incidéncia e da mortalidade revela um paradoxo
preocupante: as regides com maior desenvolvimento socioeconémico apresentam
taxas mais elevadas de incidéncia — possivelmente devido a maior cobertura do
rastreamento — enquanto as regides com menor indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) concentram as maiores taxas de mortalidade. Esse padrdo expressa
desigualdades estruturais no acesso ao diagndéstico precoce, a continuidade do
cuidado e a capacidade instalada dos servigos oncoldgicos, aprofundando as
iniquidades territoriais em saude (BRAY et al, 2018; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2022).

A deteccéo precoce do cancer de mama por meio da mamografia constitui
uma das estratégias mais eficazes para reduzir a mortalidade, sobretudo quando
integrada a programas organizados e sustentados por politicas publicas consistentes
(CDC, 2022). No entanto, o Brasil adota majoritariamente um modelo de
rastreamento oportunistico, baseado na demanda espontanea e na oferta irregular

de exames, o0 que resulta em cobertura heterogénea e limitada (CASTRO et al.,
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2019). A fragmentacao entre os niveis de atencéo e a realizagdo de exames fora da
faixa etaria prioritaria comprometem a efetividade da politica de rastreamento,
sobretudo em contextos de maior vulnerabilidade socioecondémica.

A organizagédo do sistema de saude brasileiro, estruturada na coexisténcia
do Sistema Unico de Saude (SUS) e do setor suplementar, aprofunda desigualdades
no acesso, na qualidade e nos desfechos da atengdo oncoldgica. O SUS, apesar de
garantir cobertura universal, enfrenta subfinanciamento crénico, heterogeneidade
regional e limitacbes operacionais que comprometem a integralidade do cuidado
(PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019). O setor suplementar, por sua vez,
concentra maior densidade tecnolégica e acesso mais rapido aos servigos,
atendendo predominantemente populagdes de maior renda (CRUZ et al., 2022).
Essa segmentacédo pouco integrada fragiliza a resposta coordenada do sistema de
saude e torna-se particularmente critica em situacdes de crise sanitaria, estando
associada a trajetorias assistenciais distintas e a potenciais diferengas prognésticas
entre usuarias dos setores publico e privado (FERREIRA et al., 2023a).

A pandemia de COVID-19 configurou-se como um choque sistémico e um
teste de estresse sem precedentes para os sistemas de saude, com impactos
substanciais na linha de cuidados oncoldgicos. A suspensao de procedimentos
eletivos, a reorganizacao dos fluxos assistenciais e a priorizagéo de recursos para o
enfrentamento da emergéncia sanitaria comprometeram etapas essenciais do
cuidado no cancer de mama, incluindo rastreamento, diagndstico, tratamento e
seguimento clinico (ELGHAZAWY et al., 2020; JAZIEH et al., 2020). Estudos
nacionais e internacionais documentaram reducdes expressivas na realizagao de
mamografias, biopsias e cirurgias, além de atrasos no inicio do tratamento e de um
aumento proporcional de diagnésticos em estadios avangados, com maior impacto
em sistemas menos organizados e em regides de menor infraestrutura de saude
(MARINGE et al., 2020; FIGUEROA et al., 2021; RIBEIRO; ATTY, 2025).

Além das repercussdes clinicas e epidemioldgicas, a pandemia impés
desafios relevantes a sustentabilidade econémica dos sistemas de saude. O cancer
de mama, por exigir cuidados continuos e multifasicos, acarreta custos significativos,
relacionados ao rastreamento, diagndstico, terapias especializadas e hospitalizagdes
(FERREIRA et al., 2023b). A reducdo abrupta do rastreamento, associada ao
aumento proporcional de casos avangados, tende a deslocar o gasto assistencial

para tratamentos mais complexos e onerosos, ampliando os custos diretos e
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indiretos da atengdo oncolégica (UNION FOR INTERNATIONAL CANCER
CONTROL (UICC), 2014; DA SILVA et al., 2021). Em contextos de restricdo de
recursos, esse fenbmeno reforga a necessidade de integrar analises
epidemiologicas e econdmicas para orientar decisbes baseadas em custo-
efetividade e equidade (CDC, 2022; SIDIROPOULOU; FONSECA, 2025).

Diante desse cenario, torna-se evidente a necessidade de evidéncias
integradas e longitudinais que avaliem, de forma articulada, os impactos da
pandemia de COVID-19 em todas as etapas da linha de cuidado do céncer de
mama, considerando a segmentagao do sistema de saude e os diferentes contextos
de vulnerabilidade. Apesar da crescente producdo cientifica sobre os efeitos da
pandemia, predominam estudos fragmentados, focados em etapas isoladas ou em
analises locais, o que limita a compreensao do impacto sistémico em escala
nacional (FERREIRA et al., 2023b; RIBEIRO; ATTY, 2025).

Nesse contexto, esta tese propde uma analise abrangente dos impactos da
pandemia de COVID-19 sobre o rastreamento, o diagndstico, o tratamento e a
mortalidade por cancer de mama no Brasil, por meio de uma abordagem ecoldgica
de séries temporais baseada em grandes bases de dados nacionais. A utilizagdo de
métodos estatisticos avancados, como regressdo com pontos de inflexao,
modelagem autorregressiva e técnicas de suavizagao, permite estimar tendéncias,
identificar rupturas temporais e avaliar impactos com maior precisdo analitica. A tese
€ composta por seis artigos centrais e quatro estudos complementares, organizados
nos Apéndices A até J, que ampliam a analise para dimensdes econdmicas e sociais
especificas. Ao integrar multiplas fontes de informagdo e perspectivas analiticas,
este trabalho busca contribuir para o aprimoramento das politicas publicas de saude
e para o fortalecimento da resiliéncia do sistema de atengédo oncoldgica diante de

crises sanitarias futuras.

1.1 JUSTIFICATIVA

A pandemia de COVID-19 constituiu uma das maiores crises sanitarias da
histéria contemporéanea, afetando profundamente a organizacdo, a capacidade de
resposta e a sustentabilidade dos sistemas de saude em escala global, com impacto
particularmente relevante em paises de média e baixa renda. Para além da

sobrecarga imposta pelo atendimento direto aos casos de infecgdo por SARS-CoV-
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2, observou-se uma disrupgao significativa nas linhas de cuidado destinadas as
condicbes crdnicas, entre as quais o cancer de mama se destaca pela elevada
magnitude epidemioldgica e pela necessidade de acompanhamento continuo e
oportuno ao longo do tempo.

No Brasil, o impacto da pandemia sobre o cuidado oncoldgico foi
especialmente severo, manifestando-se por quedas abruptas nos procedimentos de
rastreamento, atrasos no diagnéstico, interrupgdes ou postergagdes de tratamentos,
além de efeitos indiretos relevantes sobre os custos assistenciais e os desfechos
clinicos. Apesar da crescente producao cientifica sobre os efeitos da COVID-19, a
literatura nacional e internacional ainda carece de anadlises abrangentes que
articulem, de forma integrada, os multiplos componentes da linha de cuidado do
cancer de mama — rastreamento, diagnéstico, tratamento, custos e mortalidade —
com base em dados secundarios de abrangéncia nacional, sob uma perspectiva
populacional e longitudinal.

Sao particularmente escassos os estudos que avaliem simultaneamente os
impactos da pandemia sobre o cancer de mama, considerando as desigualdades
regionais e sociodemograficas, a comparacdo entre os setores publico e
suplementar de saude e as repercussdes clinicas e econdmicas no sistema de
saude como um todo. Ademais, a aplicagdo integrada de métodos estatisticos
robustos, capazes de captar tendéncias temporais, rupturas e efeitos de choque
sistémico, permanece limitada no estudo dos efeitos de crises sanitarias sobre
doencas crbnicas de alta prevaléncia, como o cancer de mama.

Diante desse cenario, esta tese se justifica pela necessidade de produzir
evidéncias cientificas sdlidas, integradas e temporalmente sensiveis, capazes de
orientar o aprimoramento das politicas publicas de controle do cancer de mama,
com énfase na equidade, na sustentabilidade financeira e na resiliéncia do SUS. Ao
utilizar dados nacionais de ampla cobertura e estratégias analiticas rigorosas, esta
pesquisa busca preencher lacunas relevantes do conhecimento e oferecer subsidios
técnicos para decisbes mais eficientes de planejamento, alocagdo de recursos e
organizagdo da atengdo oncoldgica, tanto em contextos de crise quanto na
consolidacao de respostas permanentes.

Conforme demonstrado nos artigos que compdem esta tese, os principais

elementos que fundamentam sua relevancia cientifica, social e politica incluem:
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a urgéncia de compreender como a redugao da cobertura do rastreamento
mamografico afetou distintos grupos etarios e regides do pais,
contribuindo para o aprofundamento das desigualdades estruturais no
acesso ao diagndstico precoce;

a analise dos custos diretos relacionados ao cuidado ambulatorial e
hospitalar, incluindo mamografias, bidpsias, quimioterapias e cirurgias,
como base para decisdes alocativas mais racionais em contextos de
restricao de recursos;

a investigacdo das disparidades regionais e socioeconbémicas nos
desfechos clinicos do cancer de mama, como estadiamento avancado e
mortalidade, com vistas a promogéo da justica e da equidade na atengao
oncoldgica;

a comparagao entre os setores publico e suplementar, permitindo
identificar diferencas relevantes na resposta assistencial e apontar
oportunidades para solugdes colaborativas e complementares entre os
modelos de atencao;

a inclusdao da mortalidade por cancer de mama como causa basica e
associada, ampliando a sensibilidade e a acuracia da analise dos
desfechos e permitindo captar, de forma mais abrangente, o impacto

sistémico da pandemia sobre a carga de doenca.

Dessa forma, esta tese oferece uma contribuicdo relevante para a literatura

cientifica e para a gestdo publica em saude, ao integrar dimensdes clinicas,

epidemioldgicas, econdmicas e sociais da atengdo ao cancer de mama em um

contexto critico. Seus achados podem subsidiar tanto a preparacdo para futuras

emergéncias sanitarias quanto o fortalecimento continuo das politicas permanentes

de prevencgao, diagnostico e tratamento oncoldgico no Brasil.

1.2

1.2.1

OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar os impactos da pandemia de COVID-19 sobre o rastreamento, o

diagnostico, o tratamento, os custos assistenciais e a mortalidade por cancer de

mama no Brasil, por meio de analises de séries temporais baseadas em grandes



21

bancos de dados nacionais, considerando desigualdades regionais e diferengas

entre os sistemas publicos e suplementares de saude.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Analisar as tendéncias temporais da realizacdo de mamografias, de
biépsias mamarias e do estadiamento clinico até o diagndstico do cancer
de mama no sistema publico de saude, com foco nos efeitos da pandemia
de COVID-19.

b) Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 sobre os custos diretos do
rastreamento mamografico e do tratamento sistémico do cancer de mama
no sistema publico de saude.

c) Examinar as tendéncias temporais na realizagdo de bidépsias mamarias e
nos custos diagndsticos associados no contexto da pandemia de COVID-
19, no ambito do sistema publico de saude.

d) Investigar desigualdades regionais no acesso ao rastreamento
mamografico, ao estadiamento, ao diagndstico e ao inicio do tratamento
do cancer de mama, considerando diferencas no indice de
Desenvolvimento Humano entre as macrorregides do pais.

e) Comparar a oferta de mamografias, cirurgias oncologicas e internagdes
hospitalares por cancer de mama entre os sistemas publico e suplementar
de saude, identificando discrepancias na resposta assistencial a pandemia
de COVID-19.

f) Analisar as tendéncias temporais da mortalidade por cancer de mama no
Brasil, considerando as causas basicas e associadas, com estratificagao

etaria e foco nos efeitos da pandemia de COVID-19.

1.3 ESTRUTURA DA TESE

Esta tese esta organizada em seis capitulos, redigidos de forma integrada, a
partir de estudos originais previamente publicados em periddicos cientificos
indexados, conforme as diretrizes do Programa de Pdés-Graduagdao em Medicina
Interna e Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana (UFPR) para teses

estruturadas em artigos cientificos.
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Os capitulos articulam aspectos conceituais, metodologicos, analiticos e

interpretativos, com foco nos impactos da pandemia de COVID-19 sobre o

rastreamento, o diagndstico, o tratamento, os custos assistenciais e a mortalidade

por cancer de mama no Brasil, considerando desigualdades regionais e setoriais. A

organizacgao da tese compreende:

a)

b)

d)

f)

introducdo, que apresenta o problema de pesquisa, a relevancia do tema,
a justificativa e os objetivos geral e especificos da investigagao;
fundamentacéao tedrica, que revisa criticamente a literatura cientifica sobre
rastreamento do cancer de mama, segmentagdo do sistema de saude
brasileiro, desigualdades regionais, economia da saude em oncologia e 0s
efeitos da pandemia sobre os servigos oncolégicos;

materiais e métodos, que descreve o delineamento dos estudos, as fontes
de dados, as variaveis analisadas, os critérios de inclusdo e exclusao, os
métodos estatisticos aplicados — incluindo modelos de séries temporais
— e 0s aspectos éticos;

resultados integrados dos artigos principais, que apresentam os achados
dos seis artigos cientificos centrais da tese, organizados em sec¢des
tematicas correspondentes a cada estudo, permitindo uma visado integrada
dos diferentes componentes da linha de cuidado do cancer de mama
durante a pandemia;

discussdo, que analisa criticamente os resultados a luz da literatura
cientifica, considerando implica¢des para a gestdo da atengéo oncoldgica,
os impactos sobre as desigualdades em saude e as contribuicbes da tese
para o fortalecimento das politicas publicas, incluindo uma subsecgao
dedicada a contextualizagdo dos quatro artigos complementares;
consideragdes finais, que sintetizam o percurso analitico da tese,
destacando os principais achados, as contribuicées cientificas e praticas,

as limitagdes metodoldgicas e as implicagbes para a saude publica.

Os artigos utilizados nos capitulos de resultados e discussao encontram-se

disponiveis em anexo, conforme as normas da UFPR para teses estruturadas por

artigos. Essa organizagdo visa assegurar clareza, coeréncia e rigor académico na

apresentacao dos achados e na consolidagao das contribuicdes da tese, visando ao

aprimoramento da atencido ao cancer de mama em contextos de crise sanitaria.
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2  FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 CANCER DE MAMA COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

O céncer de mama é a neoplasia maligna mais comum entre mulheres em
quase todas as regides do mundo, constituindo um dos principais desafios da saude
publica contemporénea, em razdo de sua elevada carga de morbimortalidade, das
desigualdades estruturais no acesso ao cuidado e dos impactos econémicos e
sociais associados. Em 2020, foram registrados aproximadamente 2,3 milhdes de
novos casos e 685 mil obitos por cancer de mama no mundo, o que corresponde a
11,7% de todos os canceres diagnosticados e a cerca de uma em cada seis mortes
por cancer entre mulheres (SUNG et al, 2021). Além dessa magnitude
epidemiologica, observa-se crescimento da incidéncia e, em diversos contextos, da
mortalidade em paises de média e baixa renda, o que reflete desigualdades
persistentes na detecgao precoce e no acesso ao tratamento oportuno (BRAY et al.,
2018).

No Brasil, o cancer de mama feminino representa aproximadamente 30%
dos casos novos de neoplasias malignas entre mulheres, excluidos os tumores de
pele ndo melanoma, sendo a neoplasia mais incidente em todas as regiées do pais.
Para o triénio de 2023 a 2025, estimaram-se 73.610 casos novos, com um risco de
66,54 casos por 100 mil mulheres. Em termos de mortalidade, foram registrados
17.825 6bitos em 2020, com risco estimado de 16,47 mortes por 100 mil mulheres
(INCA, 2022). Esse panorama evidencia um paradoxo epidemiolégico, no qual as
regides Sudeste e Sul apresentam maiores taxas de incidéncia — fendmeno
parcialmente atribuido a maior cobertura de rastreamento e melhor qualidade dos
registros —, enquanto regides com maiores barreiras estruturais de acesso
concentram piores indicadores de mortalidade, sugerindo desigualdades relevantes
na deteccdo precoce, no acesso ao diagndstico e no tratamento oportuno
(MIGOWSKI et al., 2018; FERLAY et al., 2021; SUNG et al., 2021).

Estudos internacionais demonstram que, embora paises com maior indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) apresentem maior incidéncia de céancer de
mama, esses mesmos paises registram melhores taxas de sobrevida e menor
mortalidade, resultado da implantagédo de programas organizados de rastreamento,

do acesso oportuno ao tratamento e de sistemas de saude mais responsivos
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(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2021a). No Brasil, a taxa de sobrevida
em cinco anos no setor publico foi estimada em 68,5%, inferior a observada no setor
privado (80,6%), o que reflete diferengas persistentes na organizagdo, no acesso e
na continuidade do cuidado oncolégico entre os setores, conforme evidenciado por
analises nacionais (FERREIRA et al., 2023a). Outros estudos nacionais apontam
sobrevida geral em torno de 75% no periodo de 2010 a 2014, evidenciando
desempenho inferior ao observado em paises de alta renda e heterogeneidade
regional e setorial no Brasil. Esses achados sao consistentes com a persisténcia de
barreiras no acesso a métodos diagnésticos, limitagdes na coordenagéo da linha de
cuidado e inicio tardio do tratamento, frequentemente associados a maior proporgao
de diagnosticos em estadios avangados, conforme amplamente descrito na literatura
nacional e institucional (MAKDISSSI et al., 2022; INCA, 2022).

A pandemia de COVID-19 agravou de forma significativa esse cenario, ao
interromper ou reduzir 0 acesso a servicos essenciais da linha de cuidado
oncoldgico, com impactos documentados na cobertura de mamografias, no
diagnostico, no tratamento, nos custos assistenciais e nos padrées de mortalidade
por cancer de mama, tanto como causa basica quanto associada, conforme descrito
na literatura nacional e internacional (ELGHAZAWY et al., 2020; NYANTE et al.,
2021; RIBEIRO; ATTY, 2025). A resposta a crises sanitarias dessa magnitude
demanda estratégias sustentadas e integradas, capazes de articular promogéo e
educacado em saude, rastreamento efetivo, diagndstico precoce, tratamento oportuno
e seguimento longitudinal, com atengcdo especial as desigualdades regionais e

setoriais que condicionam o acesso ao cuidado oncoldgico no Brasil.

22  ORASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA COMO ESTRATEGIA DE
PREVENCAO SECUNDARIA

O rastreamento do cancer de mama é uma estratégia central de prevengéao
secundaria, voltada a detecgao precoce em mulheres assintomaticas, com o objetivo
de identificar lesdes em estadios iniciais, quando as chances de cura sdo mais
elevadas e os tratamentos menos invasivos. Em geral, recomenda-se mamografia
bienal para mulheres entre 50 e 69 anos, faixa etaria em que os beneficios superam
os riscos, sendo essa a forma mais efetiva e custo-efetiva de rastreamento
populacional (MIGOWSKI et al., 2018; INCA, 2021, 2022; SUNG et al., 2021).
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Evidéncias internacionais mostram que o diagndstico precoce pode evitar
até sete mortes para cada mil mulheres rastreadas, reduzir em 29% os diagndsticos
em estadio avangado, elevar a taxa de sobrevida em cinco anos para 99% nos
casos localizados, frente a 33% nos casos avangados, e reduzir os custos do
tratamento, uma vez que a terapéutica em fases iniciais demanda menor
complexidade (CDC, 2022; SIDIROPOULOU; FONSECA, 2025). A magnitude desse
beneficio, entretanto, depende do modelo organizacional, da cobertura, da qualidade
do exame e da garantia de seguimento diagnostico-terapéutico, elementos criticos
para a efetividade populacional (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON
CANCER (IARC), 2016; WHO, 2021a).

Com base nas evidéncias acumuladas, a efetividade do rastreamento esta
diretamente relacionada ao modelo adotado. Em programas organizados, observam-
se convocacao ativa, controle de qualidade, critérios padronizados, monitoramento
continuo e integracdo com a linha de cuidado, resultando em maior cobertura e
maior capacidade de reduzir a mortalidade (IARC, 2016; MIGOWSKI et al., 2018).
Segundo a IARC (2016), programas organizados podem reduzir a mortalidade por
cancer de mama entre 20% e 40% em mulheres de 50 a 69 anos, desde que haja
alta adesédo e seguimento adequado.

No Brasil, predomina o rastreamento oportunistico, no qual a realizagao do
exame depende da demanda espontanea e de solicitagbes eventuais, sem garantias
de convocagéao sistematica, de regularidade, de seguimento de casos suspeitos e de
avaliacdo estruturada de qualidade. Essa configuragdo limita a efetividade
populacional e contribui para cobertura heterogénea (MIGOWSKI et al., 2018; INCA,
2021, 2022). Dados do INCA (2022) indicam cobertura média nacional inferior a
60%, com situacdo mais critica em areas de maior vulnerabilidade territorial.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que, em paises com
capacidade instalada, os programas de rastreamento mamografico sejam
organizados e baseados em evidéncias, voltados a mulheres assintomaticas entre
50 e 69 anos, com intervalos bienais e monitoramento continuo de indicadores de
qualidade e efetividade (MIGOWSKI et al., 2018; WHO, 2021a). A IARC corrobora
essas diretrizes, destacando que, em programas organizados com alta cobertura e
garantia de seguimento clinico, os beneficios do rastreamento — em termos de
reducdo da mortalidade — superam os riscos potenciais de sobrediagnéstico e

ansiedade (IARC, 2016). Tais recomendacgdes pressupdem a existéncia de sistemas
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de saude capazes de garantir o diagnostico precoce e o inicio oportuno do
tratamento, o que é essencial para a efetividade populacional da estratégia.

No Brasil, o rastreamento mamografico bienal para mulheres assintomaticas
de 50 a 69 anos é recomendado desde 2004 pelo INCA como estratégia prioritaria
do SUS, com base em evidéncias internacionais que demonstram reducdo da
mortalidade, com melhor equilibrio entre beneficios e riscos nessa faixa etaria
(IARC, 2016; WHO, 2021a; INCA, 2021, 2022). O protocolo clinico e as diretrizes
terapéuticas mais recentes do Ministério da Saude mantiveram essa orientagao,
destacando a auséncia de evidéncias robustas que justifiquem a ampliacdo para
outras idades, e alertando para os riscos do sobrediagndstico, da exposi¢cao a
radiacdo e de intervengdes desnecessarias fora da faixa etaria recomendada
(BRASIL, 2023a).

No setor suplementar, a cobertura da mamografia é regulamentada pela
resolucdo normativa n°465/2021 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), que estabelece a cobertura do exame para mulheres de 40 a 69 anos e, em
qualquer idade, quando solicitado por profissional de saude (BRASIL, 2021a). Ja o
programa de certificacdo de boas praticas em atengcédo a saude, instituido pela
resolugao n°506/2022, recomenda a convocacao ativa de mulheres de 50 a 69 anos
para mamografias bienais, o que se aproxima do modelo de rastreamento
organizado preconizado internacionalmente (IARC, 2016; WHO, 2021a; BRASIL,
2022a). Essa diretriz, embora ndo seja obrigatoria, revela um esforgco do setor
privado para promover maior efetividade no rastreamento, em contraste com o
modelo oportunistico predominante no SUS. Entretanto, a adesao facultativa a esse
modelo no setor suplementar pode nao garantir universalidade nem equidade,
especialmente entre operadoras de pequeno porte ou de menor capilaridade
regional (MAKIDISSI et al., 2022; FERREIRA et al., 2023a).

Apesar da existéncia de diretrizes nacionais bem estabelecidas, o Brasil
enfrenta entraves persistentes a efetivacéo do rastreamento mamografico no ambito
do SUS. A cobertura permanece abaixo dos parametros recomendados, com
expressivas desigualdades regionais — particularmente nas regides Norte e
Nordeste —, agravadas por barreiras geograficas, administrativas e socioculturais.
Diversos estudos apontam como principais obstaculos o acesso limitado aos
servicos de saude, a auséncia de transporte, a baixa escolaridade, o

desconhecimento dos beneficios do exame, o medo do diagndstico, além de
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fragilidades operacionais nos sistemas de agendamento, de regulagédo e de
seguimento clinico (INCA, 2022; FERREIRA et al.,, 2023a). Essas dificuldades
contribuem para o diagndstico em estadios mais avangados e para a ampliagado das
desigualdades globais (ALLEMANI et al., 2018; BRAY et al., 2021).

A pandemia de COVID-19 acentuou fragilidades estruturais pré-existentes
ao interromper abruptamente os servicos de rastreamento do cancer de mama e ao
redirecionar recursos para o enfrentamento da emergéncia sanitaria. Observou-se
queda substancial na realizagdo de mamografias, especialmente no setor publico e
nas regides com menor infraestrutura, o que tende a repercutir no aumento do
diagnostico tardio, da morbimortalidade e dos custos assistenciais (NYANTE et al.,
2021; FIGUEROA et al., 2021; FASANO et al., 2022). Embora o Ministério da Saude
tenha anunciado, em 2020, um repasse emergencial de R$ 150 milhdes para
ampliar a deteccédo precoce do cancer, especialmente por meio de mamografias,
analises indicam baixa execucdo desses recursos e a manutengao de barreiras
logisticas e estruturais em muitas regides do pais (BRASIL, 2020; RIBEIRO; ATTY,
2025). Tais evidéncias reforcam os limites das respostas pontuais diante da
complexidade dos desafios historicos na organizagdo do cuidado oncoldégico no
Brasil (GLASZIOU et al., 2013; INCA, 2015; MARINGE et al., 2020).

Dessa forma, a analise do rastreamento mamografico no Brasil exige uma
abordagem critica que integre indicadores de cobertura, qualidade, efetividade
clinica, equidade territorial e impacto econdmico. No contexto da pandemia de
COVID-19, torna-se ainda mais relevante avaliar como as interrupgdes nos fluxos
assistenciais comprometeram a linha de cuidado oncoldgico, reduzindo a detecg¢ao
precoce e ampliando as desigualdades regionais e entre os setores do sistema de
saude. Essa realidade evidencia a urgéncia de fortalecer e reconstruir estratégias de
rastreamento mais resilientes, sustentaveis e orientadas pela equidade, capazes de
manter a continuidade do cuidado em cenarios de crise e de recompor, de forma
integrada, o acesso ao diagndstico e ao tratamento (UICC, 2014; MARINGE et al.,
2020; FIGUEROA et al., 2021; RIBEIRO; ATTY, 2025).

Em setembro de 2025, o Ministério da Saude anunciou uma atualizacao
relevante na politica de oferta do rastreamento do cancer de mama no Brasil, com a
ampliagdo operacional do acesso a mamografia no ambito do SUS. A medida
passou a contemplar mulheres de 40 a 49 anos mediante decisdo compartilhada

entre a usuaria e o profissional de saude, estendeu a oferta sistematica até os 74
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anos e previu a individualizagédo da indicacdo em mulheres acima dessa faixa etaria,
desde que com expectativa de vida compativel, conforme orientacdes técnicas do
Ministério da Saude (BRASIL, 2025a). Posteriormente, em 18 de dezembro de 2025,
foi sancionada a Lei n°® 15.284/2025, que altera a Lei n°® 11.664/2008, assegurando o
direito a realizagdo de mamografia pelo SUS a partir dos 40 anos de idade, nos
termos das diretrizes ministeriais (BRASIL, 2025b). Importa destacar que essa
atualizagcdo normativa nao invalida nem compromete os resultados apresentados
nesta tese, uma vez que as analises foram conduzidas com base no marco técnico-
cientifico e normativo vigente ao longo do periodo estudado (2013-2023), no qual a
faixa etaria de 50 a 69 anos constituia a referéncia prioritaria para o rastreamento
populacional no SUS. Ademais, as evidéncias cientificas internacionais e nacionais
continuam a indicar que essa faixa etaria apresenta a melhor relacao beneficio—risco
para o rastreamento mamografico em nivel populacional, o que sustenta sua adogao
como parametro analitico central neste estudo (IARC, 2016; INCA, 2022; WHO,
2021a). Nesse sentido, a adogao da faixa etaria de 50 a 69 anos como parametro
analitico central preserva a coeréncia histérica, normativa e metodolégica do estudo,
ao mesmo tempo em que permite uma interpretacao critica das transformacoes

recentes nas politicas publicas de rastreamento do cancer de mama no Brasil.

2.3 SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO E SEGMENTAGCAO PUBLICO-
PRIVADA

O sistema de saude brasileiro possui estrutura mista, articulando o setor
publico — representado pelo SUS — e o setor privado, composto por operadoras de
planos de saude e por atendimento por desembolso direto. O SUS, instituido pelas
Leis n° 8.080/1990 e n°® 8.142/1990, é de acesso universal, gratuito e integral, sendo
a principal via de atendimento para aproximadamente 75% da populacao brasileira
(PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019). Seu financiamento é tripartite — Uni&o,
estados e municipios — e a gestdo dos recursos € operacionalizada por meio de
blocos como Média e Alta Complexidade (MAC) e o Fundo de Agdes Estratégicas e
Compensacao (FAEC), com autorizagbes de procedimentos via APAC (Autorizagéo
de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade) e AIH (Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar) (BRASIL, 2017a).
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A politica publica voltada a detec¢ao precoce e ao tratamento do cancer de
mama no SUS é regida por diretrizes ministeriais e normas especificas. O
rastreamento mamografico é estruturado por meio dos Servigos de Referéncia para
Diagndstico de Cancer de Mama (SDM), instituidos pela Portaria n® 189/2014, com
foco na qualificagcdo do diagndstico precoce (BRASIL, 2014). O tratamento
especializado, por sua vez, concentra-se nas Unidades de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) e nos Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON),
conforme preconiza a Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer,
instituida pela Portaria n® 874/2013 (BRASIL, 2013a; INCA, 2015).

Apesar da existéncia de diretrizes normativas, o SUS enfrenta limitagdes
estruturais persistentes na articulagdo entre os diferentes niveis de atencéo,
especialmente entre a atengdo primaria e os servigos especializados em oncologia.
A auséncia de protocolos clinico-assistenciais integrados, a escassez de unidades
especializadas em regides vulneraveis e as falhas nos sistemas de regulacdo e de
contrarreferéncia comprometem o encaminhamento oportuno de casos suspeitos, o
diagndstico precoce e a continuidade do cuidado (PAIM et al., 2011; CASTRO et al.,
2019; FERREIRA et al., 2023b). Essas disfungdes sdo amplamente reconhecidas na
literatura e contribuem para o diagndstico em estadios mais avancados e para
desfechos clinicos menos favoraveis (RIBEIRO; ATTY, 2025).

Em contraste com o SUS, o setor suplementar €& acessado
predominantemente por meio de planos de saude privados, contratados
individualmente ou como beneficio trabalhista, abrangendo cerca de 25% da
populacéo brasileira (CRUZ et al., 2022). Esse modelo de cobertura esta fortemente
associado ao vinculo formal de trabalho e a renda elevada, o que configura uma
estrutura de financiamento regressiva, na qual individuos de maior renda
concentram maior volume de recursos assistenciais — inclusive por meio de
subsidios publicos indiretos (PAIM et al., 2011; CRUZ et al., 2022). Estima-se que o
setor privado responda por aproximadamente 56% dos gastos totais com saude no
pais, concentrando uma parcela significativa dos recursos assistenciais e das
tecnologias de alta complexidade (CASTRO et al., 2019).

Apesar de sua abrangéncia, a regulagédo da assisténcia a saude suplementar
apresenta fragilidades, com escassos mecanismos de controle de qualidade, de
precos e de articulagao intersetorial, especialmente em condi¢des crénicas e de alto

custo, como o cancer de mama (CRUZ et al., 2022). Estudo nacional sobre a
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sobrevida em cancer de mama mostrou diferencas expressivas entre os setores:
enquanto a taxa de sobrevida em cinco anos foi de 80,6% nos servigos privados, no
SUS, de 68,5%, evidenciando o impacto das desigualdades estruturais sobre os
desfechos clinicos (FERREIRA et al., 2023a).

Em termos terapéuticos, o SUS assegura acesso consolidado a cirurgia
oncolégica, a quimioterapia, a hormonioterapia e a radioterapia para o tratamento do
cancer de mama. As terapias-alvo — como trastuzumabe e pertuzumabe — estao
disponiveis para pacientes com tumores HER2-positivos, conforme previsto nos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (BRASIL, 2023a; INCA, 2023). A
imunoterapia, embora recentemente incorporada a subgrupos especificos, ainda
apresenta disponibilidade limitada na rede publica, particularmente fora dos grandes
centros urbanos. A Comissao Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no Sistema
Unico de Saude (CONITEC) é o 6rgdo responsavel pela anélise técnica e
recomendagao de incorporagao de tecnologias em saude, conforme instituido pela
Lei n°® 12.401/2011, com base em critérios como a evidéncia cientifica, a custo-
efetividade, o impacto orcamentario e a relevancia epidemiolégica (BRASIL, 2017b,
2023a). Portanto, a estrutura terapéutica do SUS apresenta avangos significativos,
mas ainda convive com disparidades regionais no acesso, especialmente em areas
de menor densidade de servicos especializados, como demonstram estudos
recentes sobre a organizagdo e os resultados da atencdo oncoldégica no Brasil
(CASTRO et al., 2019; FERREIRA et al., 2023a).

O setor suplementar, por sua vez, tende a incorporar tecnologias com maior
agilidade e heterogeneidade, impulsionado por pressbes de mercado, decisdes
judiciais e protocolos internos das operadoras (CRUZ et al., 2022). Essa diferenca
no ritmo e nos critérios de incorporagao tecnoldgica entre os dois setores acentua as
desigualdades no acesso a terapias avangadas e repercute diretamente nos
desfechos clinicos e na equidade do sistema de saude (FERREIRA et al., 2023a). A
segmentacao estrutural entre 0 SUS e o setor suplementar acentua as iniquidades
no cuidado oncoldgico, especialmente quanto a disponibilidade tecnolégica e ao
tempo de acesso as terapias. Enquanto o setor privado tende a garantir acesso mais
agil e equipamentos de maior complexidade, o SUS enfrenta assimetrias regionais
importantes — notadamente nas Regides Norte e Nordeste — quanto a capacidade
instalada para rastreamento, diagnostico, cirurgia e tratamentos adjuvantes
(CASTRO et al., 2019; INCA, 2023; RIBEIRO; ATTY, 2025).
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Evidéncias nacionais demonstram que determinantes sociais da saude —
como local de residéncia, renda familiar e tipo de cobertura assistencial —
condicionam significativamente o acesso ao diagndstico precoce, a terapéutica
adequada e, consequentemente, ao prognéstico no cancer de mama (OLIVEIRA et
al., 2020). Nesse contexto, o fortalecimento da articulagao intersetorial, a redugéo
das assimetrias tecnolégicas e a ampliacdo da capacidade resolutiva do SUS
tornam-se elementos centrais para a promogao da equidade, da integralidade e da
justica distributiva em saude, especialmente no enfrentamento do cancer de mama
em contextos de desigualdade estrutural (PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019).

2.4 ECONOMIA DA SAUDE E AVALIACAO DE CUSTOS EM ONCOLOGIA

A economia da saude é o campo do conhecimento que aplica principios e
métodos econémicos ao setor da saude, com o objetivo de otimizar a alocagéao de
recursos escassos, maximizando os resultados em saude da populagdo (DEL
NERO, 2002). Essa abordagem considera os principios de eficiéncia, equidade e
sustentabilidade como fundamentos essenciais para o planejamento, a gestéo e a
avaliacdo das politicas publicas em contextos de restricdo orgamentaria (BRASIL,
2012; BRASIL, 2017a). O campo abrange tanto aspectos macroeconémicos — como
financiamento, orgamento publico e politicas de incorporagao tecnolégica — quanto
microecondmicos, relacionados ao comportamento de pacientes, provedores e
gestores (DEL NERO, 2002).

No contexto da oncologia, estudos internacionais indicam que o diagnostico
precoce do cancer de mama contribui substancialmente para a reducédo dos custos
assistenciais totais, ao evitar procedimentos de maior complexidade e prolongadas
hospitaliza¢des, além de melhorar os desfechos clinicos e a sobrevida das pacientes
(UICC, 2014; INCA, 2019; CDC, 2022). Esse impacto €é particularmente relevante em
paises de média e baixa renda, como o Brasil, onde 0s recursos sao escassos € a
carga da doenca € elevada. Em contrapartida, o diagnéstico em estadios avangados
esta associado a maior necessidade de internagdes, terapias combinadas e
reoperagdes, elevando expressivamente os custos diretos e indiretos (DA SILVA et
al.,, 2021; MAKIDISSI et al., 2021). Nesse cenario, as analises econdmicas em
saude se tornam instrumentos estratégicos para o planejamento racional de

recursos, permitindo apoiar decisbes sobre a incorporagdo tecnoldgica, a
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estruturacado da linha de cuidado e a formulagao de politicas publicas baseadas em
evidéncias e em custo-efetividade (BRASIL, 2017b; CDC, 2022; SIDIROPOULOU,;
FONSECA, 2025).

A avaliagéo dos custos oncologicos é multifacetada, englobando diversas
dimensdes relevantes para o planejamento em saude. Tradicionalmente, distingue-
se entre os custos diretos — associados a exames, procedimentos diagnosticos,
internagodes, cirurgias, terapias medicamentosas e consultas — e os custos indiretos,
relacionados a perda de produtividade, absenteismo, aposentadoria precoce e
mortalidade evitavel (DA SILVA et al., 2021). A literatura especializada em economia
da saude também reconhece os custos intangiveis, vinculados a dor, ao sofrimento
e a perda da qualidade de vida, geralmente ndo mensurados em modelos
convencionais de avaliagcdo, bem como os custos de oportunidade, que se referem
aos beneficios ndo alcancados por deixar de investir em outras intervencbes com
potencial de maior impacto (UICC, 2014; DEL NERO, 2002).

Diferentes métodos de avaliagdo econbmica — como as analises de custo-
efetividade, custo-utilidade (que consideram indicadores como os anos de vida
ajustados por qualidade — QALYs), custo-beneficio e custo-minimizagdo —
possibilitam comparar sistematicamente intervengdes, com base em seus impactos
clinicos e econébmicos (DEL NERO, 2002; BRASIL, 2017b). Embora tais métodos
nao tenham sido aplicados diretamente nos estudos que compdem esta tese, seu
dominio conceitual é essencial para subsidiar decisbes sobre a incorporagcao
tecnolégica, a organizagdo da linha de cuidado e a sustentabilidade das politicas
publicas em oncologia.

No contexto brasileiro, a pandemia de COVID-19 agravou os desafios da
gestdo orgcamentaria e revelou fragilidades estruturais nos fluxos assistenciais
oncologicos. A interrupgdo abrupta dos servigos de rastreamento, associada ao
represamento das demandas diagnosticas e terapéuticas, gerou um efeito em
cascata, com potencial impacto sobre os custos assistenciais futuros, sobretudo no
tratamento de casos diagnosticados em estadios mais avangados, tanto no SUS
quanto na saude suplementar (AL-SHAMSI et al., 2020; JAZIEH et al., 2020;
RIBEIRO; ATTY, 2025). Esse cenario reforca a importdncia de garantir a
continuidade dos servigos essenciais, mesmo em contextos emergenciais, e de

fortalecer a resiliéncia e a capacidade adaptativa dos sistemas de saude.
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As desigualdades estruturais entre os setores publico e privado repercutem
diretamente nos custos e resultados do cuidado oncolégico. A saude suplementar,
guiada por dindmicas de mercado e pela heterogeneidade entre as operadoras,
tende a incorporar novas tecnologias de forma mais agil. Em contraste, o SUS —
que atende cerca de 75% da populacdo brasileira — opera com financiamento
publico limitado, enfrentando restricbes de infraestrutura e menor disponibilidade de
terapias de alto custo (CRUZ et al., 2022; FERREIRA et al., 2023a). Essa assimetria
afeta ndo apenas o custo por paciente, mas também os desfechos clinicos,
reforcando a necessidade de que tais diferengas sejam explicitamente incorporadas
as analises econbmicas e as estratégias de formulagdo de politicas publicas mais
equitativas.

Estudos nacionais demonstram que o tratamento do cancer de mama em
estadios avancados esta associado a um aumento expressivo nos custos diretos,
especialmente relacionados a hospitalizacdo, terapias medicamentosas de alto
custo, quimioterapia em multiplas linhas e reoperagées (DA SILVA et al., 2021;
FERREIRA et al., 2023a). Esses achados reforgam a importancia econémica do
diagndstico precoce e do inicio oportuno do tratamento, tanto para a
sustentabilidade do sistema quanto para a efetividade clinica. O monitoramento
continuo dos custos oncoloégicos — considerando variaveis como regido geografica,
tipo de cobertura assistencial, estadio clinico, modalidade terapéutica e tempo até o
inicio do tratamento — permite avaliar o desempenho dos sistemas de saude e
subsidiar politicas publicas baseadas em evidéncias (INCA, 2019; CDC, 2022).

Compreender e aplicar os fundamentos da economia da saude ao cuidado do
cancer de mama € indispensavel para promover a equidade no acesso, a
sustentabilidade financeira e a tomada de decisdo informada. Essa abordagem
ganha ainda mais relevancia no contexto brasileiro, marcado por acentuadas
desigualdades regionais, segmentagao entre os sistemas publico e suplementar, e
impactos persistentes da pandemia de COVID-19 sobre os indicadores de acesso,
qualidade e desfechos da atencdo oncolégica (RIBEIRO; ATTY, 2025; NYANTE et
al., 2021; AL-SHAMSI et al., 2020).

2.5 IMPACTOS DA PANDEMIA DE COVID-19 NOS SISTEMAS DE SAUDE E
NA ATENCAO AO CANCER
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A pandemia de COVID-19 provocou uma reorganizacdo abrupta e sem
precedentes dos sistemas de saude em escala global, exigindo o redirecionamento
emergencial e massivo de recursos humanos, estruturais e financeiros para o
enfrentamento da crise sanitaria (AL-SHAMSI et al., 2020; JAZIEH et al., 2020;
WHO, 2020). Essa reorientagdo impactou de forma significativa e persistente a
organizagdo da linha de cuidado das doengas crbnicas, particularmente na
oncologia, comprometendo etapas essenciais como o rastreamento populacional, o
diagndstico precoce, o inicio oportuno do tratamento e o seguimento longitudinal dos
casos (WHO, 2020; INCA, 2021). A literatura internacional destaca que os efeitos
dessa ruptura assistencial foram especialmente severos em paises de baixa e média
renda, onde a fragilidade estrutural dos sistemas de saude pré-existentes limitou a
capacidade de resposta e de resiliéncia (ELGHAZAWY et al., 2020).

No Brasil, observou-se uma reducédo expressiva e abrupta na cobertura de
mamografias a partir do primeiro semestre de 2020, com quedas superiores a 50%
em algumas regides, quando comparadas ao mesmo periodo do ano anterior (INCA,
2021; RIBEIRO; ATTY, 2025). Além disso, a realizagdo de bidpsias, 0 acesso a
consultas especializadas e o inicio das terapias oncologicas também foram
severamente impactados, contribuindo para atrasos significativos no diagndstico e
para um possivel aumento relativo na propor¢do de casos diagnosticados em
estadios avancados (MARINGE et al., 2020; FIGUEROA et al., 2021; FASANO et al.,
2022). Estudos de modelagem indicam que tais atrasos podem resultar em aumento
da mortalidade por cancer nos anos subsequentes, reforcando a gravidade das
consequéncias indiretas da pandemia sobre a oncologia (MARINGE et al., 2020).

Esses efeitos foram heterogéneos no territério nacional, refletindo e
aprofundando desigualdades estruturais pré-existentes nos sistemas de saude,
historicamente associadas a segmentagéo entre os setores publico e privado e as
desigualdades socioecondmicas regionais (PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019).
Regides historicamente mais vulneraveis — como Norte e Nordeste — apresentaram
maiores dificuldades na retomada dos servigos oncoldgicos, evidenciando lacunas
na capacidade instalada, na cobertura assistencial e na resiliéncia institucional
(RIBEIRO; ATTY, 2025). Além das limitagdes estruturais, o receio de exposi¢cado ao
coronavirus nos ambientes de saude levou muitas mulheres a evitarem ou

postergarem a busca por atendimento, fenbmeno amplamente descrito na literatura
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internacional durante a pandemia, o que intensificou a descontinuidade da linha de
cuidado oncoldégico (JAZIEH et al., 2020; FASANO et al., 2022).

Em resposta ao colapso parcial dos servicos, o Ministério da Saude
implementou medidas emergenciais, incluindo repasses financeiros adicionais —
formalizados pela Portaria GM/MS n° 3.712, de 22 de dezembro de 2020 —, a
flexibilizacdo de metas pactuadas e o incentivo a retomada gradual das acdes
programaticas voltadas ao rastreamento e ao diagnostico precoce do cancer
(BRASIL, 2020). Entretanto, a recomposi¢ao integral da linha de cuidado oncoldgico
tem sido dificultada por entraves orcamentarios, déficits operacionais e desafios de
governancga, sobretudo em contextos de vulnerabilidade social e territorial (INCA,
2021). A literatura internacional também ressalta a necessidade de estratégias
robustas de resiliéncia nos sistemas de saude, capazes de garantir a continuidade
dos servigos essenciais mesmo em cenarios de emergéncia sanitaria, por meio da
integragdo entre os niveis assistenciais, do uso de tecnologias e do fortalecimento
da gestao publica (WHO, 2020).

Essa realidade ndo se restringe ao Brasil. Na Inglaterra, a suspens&o dos
programas nacionais de rastreamento entre margo e junho de 2020 resultou em uma
reducédo préxima de 70% nos encaminhamentos urgentes para investigagcao
oncologica (MARINGE et al., 2020). Nos Estados Unidos, andlises da Epic Health
Research Network e estudos subsequentes documentaram quedas abruptas e sem
precedentes nos exames preventivos para cancer no inicio da pandemia, com
reducdes superiores a 80% em determinados periodos e contextos (NYANTE et al.,
2021). Modelos matematicos e proje¢cdes populacionais sugerem que tais atrasos e
interrupgbes assistenciais tém potencial para resultar em aumento da mortalidade
por cancer nos anos subsequentes, fendmeno observado em paises de alta, média
e baixa renda, incluindo o Brasil (WHO, 2020; MARINGE et al., 2020; FASANO et
al., 2022).

Além das repercussoes clinicas e assistenciais, o colapso parcial dos fluxos
oncologicos durante a pandemia gerou implicagdes socioecondmicas relevantes
para os sistemas de protecdo social. Estudos nacionais e internacionais sugerem
potencial aumento de afastamentos previdenciarios, aposentadorias precoces e
concessoes de beneficios por incapacidade, fendmenos associados ao agravamento
de doengas cronicas nao diagnosticadas ou tratadas tardiamente, o que amplia os

custos indiretos do cancer para o Estado e para a sociedade (ORGANISATION FOR
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ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT (OECD), 2010; JAKOVLJEVIC
et al., 2017; REEDY et al., 2019; DA SILVA et al., 2021).

Esses achados reforcam a importancia de consolidar estratégias de
resiliéncia nos sistemas de saude, entendidas como a capacidade de absorver,
adaptar e transformar-se diante de choques e crises sanitarias, preservando a oferta
de servigcos essenciais — como o rastreamento e o tratamento oncolégico — mesmo
em contextos adversos (JAZIEH et al., 2020; AL-SHAMSI et al., 2020; WHO, 2020).
No Brasil, a pandemia de COVID-19 expés fragilidades institucionais e operacionais
que comprometeram a continuidade da linha de cuidado oncoldgico, especialmente
em regides com menor capacidade instalada (RIBEIRO; ATTY, 2025). Nesse
cenario, a experiéncia pandémica evidenciou a necessidade urgente de fortalecer a
integragdo entre os sistemas de informagdo em saude, ampliar a capacidade
analitica da gestdo publica e adotar abordagens proativas para identificar
rapidamente os territérios e populagdes mais impactados, orientando intervencdes
baseadas em dados e evidéncias robustas (WHO, 2020; FIGUEROA et al., 2021).

Incorporar essas ligbes ao planejamento e a gestdo da atencéo oncoldgica é
fundamental para fortalecer a continuidade do cuidado, promover a equidade no
acesso e garantir a sustentabilidade dos sistemas de saude diante de futuras crises
sanitarias. Essa sustentabilidade deve ser entendida de forma multidimensional —
econdmica, organizacional e social —, e requer o desenvolvimento de capacidades
adaptativas nos diferentes niveis de gestdo, além da institucionalizagdo de
processos de monitoramento e avaliacdo continua para detectar precocemente
vulnerabilidades e orientar respostas baseadas em evidéncias (OECD, 2020; WHO,
2021b). Essas estratégias de resiliéncia e governanga sdo essenciais nao apenas
para o enfrentamento de emergéncias sanitarias, mas também para a sustentagao

de politicas publicas robustas e equitativas no longo prazo.

2.6 SISTEMAS DE INFORMAGCAO E USO DE DADOS SECUNDARIOS PARA
AVALIACAO EM SAUDE

A formulagcdo, o monitoramento e a avaliagdao de politicas publicas em
saude, especialmente em paises de dimensdes continentais e marcados por
desigualdades regionais, como o Brasil, dependem cada vez mais do uso

qualificado, integrado e sistematico de bases de dados secundarias. No contexto da
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oncologia — e, particularmente, do cancer de mama —, esses sistemas
desempenham papel central na identificacdo de padrées de rastreamento,
diagndstico, tratamento e mortalidade, permitindo recortes temporais, territoriais e
sociodemograficos que orientam intervengdes baseadas em evidéncias (BRASIL,
2009; INCA, 2019).

O Brasil dispbe de um dos maiores e mais consolidados sistemas publicos
de informagdao em saude do mundo, coordenado pelo Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (DATASUS), desde 1991 (BRASIL, 2021b). O
DATASUS operacionaliza um conjunto de bases nacionais que apoiam a gestao
descentralizada do SUS, além de fornecer informacbes estratégicas para
pesquisadores, gestores e formuladores de politicas publicas. Essas informagdes
tém sido amplamente utilizadas em estudos epidemioldgicos, econdmicos e
operacionais, incluindo andlises de séries temporais ecologicas, como as adotadas
nesta tese.

Entre os sistemas de informacédo mais relevantes para o monitoramento da
linha de cuidado ao cancer de mama destacam-se:

a) Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS): registra a
producdo ambulatorial do SUS, incluindo consultas especializadas,
exames (como mamografias e biopsias) e procedimentos terapéuticos
(quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia). Os dados sao langados por
meio do Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA) e da Autorizagao de
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade (APAC), com
codificacdo orientada pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos (SIGTAP), permitindo a analise da oferta, da distribuicdo
geografica, do perfil das usuéarias e dos custos dos servigos (BRASIL,
2022b). Além de sua fungdo gerencial, o SIA/SUS tem sido amplamente
utilizado para subsidiar estudos epidemioldgicos e monitorar a efetividade
de politicas publicas, sendo uma das bases estruturantes do sistema de
informacdo em saude no Brasil (BRASIL, 2009, 2021b, 2022b).

b) Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS (SIH/SUS): armazena
informacdes sobre internacdes hospitalares no ambito do SUS, com base
na Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH). Inclui dados sobre
diagndsticos, procedimentos cirurgicos, tempo de permanéncia, custos

hospitalares e desfechos clinicos, como altas hospitalares, o6bitos ou
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transferéncias inter-hospitalares (CERQUEIRA et al., 2019; BRASIL,
2021b). Esse sistema tem sido amplamente utilizado na oncologia para
monitorar hospitalizagcbes por cancer, avaliar o uso de procedimentos
especializados e estimar o impacto econémico das internagdes (INCA,
2019).

c) Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM): consolida os dados de
mortalidade da populagao brasileira, codificados segundo a Classificagao
Internacional de Doengas (CID-10), detalhando informag¢des por sexo,
faixa etéria, local de residéncia e causas basicas e associadas do ébito.
Esses dados, disponibilizados publicamente pelo OPENDATASUS
(BRASIL, 2024a), sdo amplamente utilizados para estudos sobre carga de
doenga, vigilancia epidemiolégica e monitoramento de desfechos
oncoloégicos (INCA, 2019; BRASIL, 2021b).

d) Sistema de Informacédo do Céancer (SISCAN): implantado em 2013 para
monitorar o rastreamento, o diagndstico e o tratamento do cancer de
mama e do colo do utero, permitindo acompanhar o percurso assistencial
desde a solicitagdo de exames até o diagnostico histopatologico. Apesar
de sua relevancia, o SISCAN apresenta cobertura limitada e heterogénea,
0 que compromete seu uso ampliado como ferramenta de vigilancia,
planejamento e avaliacdo (INCA, 2019).

e) PAINEL-Oncologia: langado em 2019 pelo INCA, em parceria com o
DATASUS, o PAINEL-Oncologia possibilita o monitoramento, em tempo
quase real, do intervalo entre o diagndstico e o inicio do tratamento
oncolégico no SUS, contribuindo para o cumprimento da Lei n°
12.732/2012 (Lei dos 60 Dias) e para a identificagdo precoce de gargalos
assistenciais (ATTY et al., 2020). Embora inovador, o painel enfrenta
limitacbes relacionadas a dependéncia da qualidade e completude dos
dados inseridos nos sistemas de origem.

Esses sistemas, embora distintos, compartilham uma estrutura padronizada
e cobertura nacional, tornando-se especialmente uteis para andlises longitudinais,
monitoramento de politicas e vigilancia epidemioldgica. A utilizagdo integrada dessas
bases (SIA/SUS, SIH/SUS, SIM, SISCAN e PAINEL-Oncologia) permite identificar

tendéncias de acesso, estimar impactos econdmicos, monitorar a efetividade do
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cuidado e mensurar desigualdades regionais e temporais na atengao ao cancer de
mama (BRASIL, 2009; INCA, 2019).

Contudo, é fundamental reconhecer as limitacbes técnicas e estruturais
desses sistemas: atrasos na atualizagdo, subnotificagdes, registros incompletos,
inconsisténcia na digitagéo, duplicidades e cobertura heterogénea entre as regides
brasileiras (BRASIL, 2009; BRASIL, 2021b). A auséncia de integracdo com dados da
saude suplementar agrava a fragmentagao, restringindo a visdo sistémica da
atengao oncoldgica no pais.

Portanto, o uso qualificado dessas bases, associado a métodos estatisticos
robustos e a ferramentas analiticas avangadas, constitui uma estratégia crucial para
a vigilancia, o planejamento e a gestdo em saude. Sua aplicagdo contribui para
subsidiar politicas publicas mais equitativas, fortalecer a resiliéncia dos sistemas de
saude e aprimorar a continuidade da atencdo oncoldgica, especialmente em
situacbes de crise sanitaria (BRASIL, 2009; INCA, 2019; WHO, 2021b). A
incorporagado de tecnologias emergentes, como a inteligéncia artificial e outras
técnicas de ciéncia de dados, podera ampliar a capacidade preditiva e responsiva
dos sistemas de informacdo, qualificando ainda mais a tomada de decisdo em

saulde.

2.7 DESIGUALDADES REGIONAIS NA ATENGCAO ONCOLOGICA

O acesso equitativo a atengado oncolégica no Brasil permanece condicionado
por desigualdades estruturais, regionais e socioeconémicas que impactam todas as
etapas da linha de cuidado do cancer de mama. Essas desigualdades refletem nao
apenas diferencas de acesso, mas também decorrem de padrdes historicos de
injustica social e econdmica, profundamente enraizados na sociedade brasileira. A
segmentacado do sistema de saude, as assimetrias na distribuicdo da infraestrutura
assistencial e os determinantes sociais da saude influenciam diretamente o risco de
adoecimento, a oportunidade de diagndstico precoce e a efetividade do tratamento
entre diferentes grupos populacionais (PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019).
Nesse contexto, torna-se essencial distinguir o conceito de desigualdade em saude
— entendido como diferengas mensuraveis entre grupos — do de iniquidade, que se
refere a desigualdades evitaveis, injustas e sistematicamente desfavoraveis,

principalmente para populagdes em situagdo de vulnerabilidade (WHITEHEAD,
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1992; BARRETO, 2017; WHO, 2021a). A literatura global aponta que as iniquidades
em saude nao apenas refletem diferengas socioeconémicas, mas também decorrem
de processos historicos e institucionais que perpetuam injusticas sociais e sanitarias
(BOWLEG, 2012; FASANO et al., 2022).

Diversos estudos evidenciam que fatores socioeconémicos e demograficos —
como renda, escolaridade, ocupagdo, cor/raca, localizagdo geografica e tipo de
cobertura de saude — estao diretamente associados a probabilidade de realizar o
rastreamento mamografico, de obter diagndstico precoce e de iniciar o tratamento
dentro do prazo legal garantido pela Lei dos 60 Dias (MELLO et al., 2017; OLIVEIRA
et al., 2020; INCA, 2021). Indicadores compostos, como o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o indice de Vulnerabilidade Social
(IVS), a razdo médico-habitante e a densidade de equipamentos de imagem, tém
sido amplamente utilizados para mensurar e monitorar desigualdades territoriais e
avaliar a equidade em saude (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (IBGE), 2022; PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO (PNUD); INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA (IPEA); FUNDACAO JOAO PINHEIRO (FJP), 2022). Dados globais
confirmam que essas desigualdades também se manifestam internacionalmente,
com variagdes substanciais na sobrevida e na mortalidade por cancer de mama
entre paises e regides (BRAY et al., 2018; SUNG et al.,, 2021), o que reforgca a
necessidade de politicas publicas focadas na redugao das iniquidades e na garantia
de acesso universal e oportuno ao cuidado oncoldgico.

A segmentacdo historica do sistema de saude brasileiro, caracterizada pela
coexisténcia de um setor publico universal (SUS) e de um setor privado
suplementar, amplifica as desigualdades de acesso e de desfechos na atengéo
oncologica. O SUS, que atende cerca de 75% da populagéo, enfrenta restricoes
orcamentarias crénicas e limitagdes a incorporagao de tecnologias, enquanto o setor
suplementar, acessivel a aproximadamente 25% da populacdo com maior renda e
vinculos formais de trabalho, tende a garantir acesso mais rapido a exames e
terapias avancgadas (PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019). Estudos nacionais
indicam que mulheres usuarias da saude suplementar apresentam maior
probabilidade de realizar rastreamento oportuno, obter diagndstico precoce e iniciar
o tratamento dentro do prazo legal estabelecido pela Lei n® 12.732/2012 — a Lei dos
60 Dias (MELLO et al., 2017).
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As desigualdades na atencdo ao cancer de mama interseccionam-se com
marcadores sociais de vulnerabilidade, afetando desproporcionalmente mulheres
negras, indigenas, com baixa escolaridade ou residentes em territérios marcados
por elevada privacédo social. Esses grupos enfrentam multiplas barreiras, incluindo
discriminagao institucional, baixa resolutividade da atencdo primaria, lacunas
informacionais, inseguranga econémica e auséncia de politicas efetivas de busca
ativa e de seguimento longitudinal (BOWLEG, 2012; INCA, 2015). Muitos desses
determinantes permanecem invisiveis nos sistemas tradicionais de informacéo,
perpetuando a excluséo estatistica e agravando as iniquidades. A incorporagéo de
abordagens interseccionais e culturalmente sensiveis as politicas publicas é
fundamental para romper com essas desigualdades histéricas e promover equidade
real (PAIM et al., 2011; BOWLEG, 2012).

A pandemia de COVID-19 agravou significativamente as iniquidades
estruturais ja existentes na atengao oncoldgica no Brasil. A interrupgéo abrupta das
rotinas assistenciais, associada ao redirecionamento emergencial de recursos para o
enfrentamento da crise sanitaria, impactou de forma desproporcional os territorios
socioeconomicamente vulneraveis e as populag¢des ja fragilizadas, exacerbando o
represamento de exames preventivos, os atrasos diagndsticos e a exposigao a
desfechos potencialmente evitaveis (MARINGE et al., 2020; DA SILVA et al., 2021,
FASANO et al.,, 2022). Estudos nacionais indicam que mulheres com cancer de
mama residentes em regides com menor renda per capita e baixa densidade de
servicos de saude foram particularmente afetadas pelos impactos da pandemia,
evidenciando a interdependéncia entre determinantes sociais, desfechos
assistenciais, acesso oportuno e vulnerabilidade econémica (OLIVEIRA et al., 2020;
CAMARGO et al., 2024). Andlises internacionais corroboram esses achados,
reforcando a necessidade de vigilancia epidemiolégica continua e de respostas
adaptativas para proteger populagdes vulneraveis durante crises sanitarias
(FIGUEROA et al., 2021; SUNG et al., 2021).

Nesse cenario, o enfrentamento das desigualdades regionais e
socioeconémicas exige a formulagcdo e a implementacdo de politicas publicas
intersetoriais, redistributivas e sustentaveis, com foco no fortalecimento da
capacidade do SUS de ofertar cuidado oncoldgico de qualidade, equitativo e integral,
independentemente da localizagdo geografica, da renda familiar ou do
pertencimento étnico-racial das usuarias (PAIM et al, 2011; WHO, 2021a). A
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compreensao das iniquidades como determinantes centrais da producado de
desigualdades em saude ¢é indispensavel para orientar politicas publicas mais justas,
eficazes e resilientes, reafirmando os principios constitucionais de equidade,
integralidade e justiga social que sustentam o SUS e o cuidado ao cancer de mama
no Brasil (INCA, 2015; OECD, 2020).

2.8 MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA COMO INDICADOR DE
QUALIDADE DA ATENCAO

A mortalidade por cancer de mama configura-se como um importante
indicador-sintese da qualidade, efetividade e equidade da atengdo oncoldgica
prestada em determinado territério. Além de refletir o sucesso ou falha das ag¢des de
rastreamento, diagnostico precoce e tratamento oportuno, esse desfecho é
considerado sensivel a qualidade da atencao e, portanto, passivel de prevencgao ou
mitigagdo em grande parte dos casos. Sua analise permite avaliar, de forma
integrada, a capacidade do sistema de saude de garantir acesso oportuno, equitativo
e resolutivo ao rastreamento, ao diagndstico precoce, ao tratamento adequado e ao
seguimento clinico das pacientes. A vigilancia da mortalidade — com enfoque tanto
em suas tendéncias temporais quanto na identificacdo de padrbes regionais e
sociais — constitui, portanto, uma ferramenta essencial para a avaliacdo de politicas
publicas, o planejamento de intervengdes e a redugao de iniquidades no cuidado
oncolégico (GLASZIOU et al., 2013; BRAY et al., 2018; SUNG et al., 2021; INCA,
2022).

No Brasil, o principal sistema de registro de 6bitos € o SIM, alimentado pelas
Declaracdes de Obito e padronizado conforme a Classificagcdo Internacional de
Doencgas — 102 Revisao (CID-10). Cada registro inclui uma causa basica de morte —
definida como o evento que iniciou a cadeia de eventos que levou a morte — e pode
apresentar também causas associadas ou contributivas, que correspondem a
comorbidades ou eventos intercorrentes relevantes para o desfecho (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA A SAUDE (RIPSA), 2008; WHO,
2019; INCA, 2019). O SIM é reconhecido como uma das bases de mortalidade mais
completas da América Latina, desempenhando papel crucial na vigilancia de
doengas crénicas nao transmissiveis, como o cancer de mama, e permitindo

analises de tendéncias que orientam tanto a gestdo em saude quanto a formulagao
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de politicas publicas baseadas em evidéncias (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009; PAN
AMERICAN HEALTH ORGANIZATION (PAHO), 2019). Todavia, limitagbes
relacionadas a subnotificagcdo em regides remotas e a qualidade variavel das
informagdes podem comprometer a precisao desses dados (BRASIL, 2009).

A distincao entre a causa basica e as causas associadas é fundamental tanto
para fins epidemioldgicos quanto para a formulagao de politicas publicas em saude.
A causa basica é definida, segundo a Organizagdo Mundial da Saude, como o
evento que iniciou a cadeia de acontecimentos que levou diretamente ao 6ébito,
enquanto as causas associadas ou contributivas referem-se a condi¢des
coexistentes que influenciaram o desfecho final (WHO, 2019). Estudos demonstram
que o cancer de mama, especialmente em estadios avangados ou em pacientes
com multiplas comorbidades, € frequentemente subregistrado como causa basica de
morte, 0 que leva a subestimagao de sua carga real e a invisibilidade de seu impacto
nos sistemas de informacédo em saude (BRASIL, 2009; HENLEY et al., 2022). A
analise das causas associadas torna-se, assim, uma estratégia essencial para
ampliar a sensibilidade do monitoramento, permitindo identificar a contribuicdo do
cancer mesmo quando este nao figura como causa principal. A acuracia e qualidade
da certificacdo das Declaracdes de Obito tornam-se, portanto, elementos-chave para
garantir a validade das informagdes produzidas (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009).

Durante a pandemia de COVID-19, essa complexidade foi intensificada. Em
diversos casos, a infecgdo por SARS-CoV-2 foi registrada como causa basica de
morte, mesmo em pacientes oncoldgicos com neoplasias avangadas, resultando na
subnotificagdo de doencas cronicas nao transmissiveis, como o cancer de mama,
nos sistemas oficiais de registro (HENLEY et al., 2022; KHOURY et al., 2022).
Estudos nacionais e internacionais reforcam a necessidade de incorporar a analise
das causas associadas para captar os efeitos concorrentes da pandemia sobre a
mortalidade oncolégica e garantir uma vigilancia epidemiolégica mais precisa e
abrangente (FIGUEROA et al., 2021; ALAGOZ et al., 2021; RIBEIRO; ATTY, 2025).

Do ponto de vista epidemioldgico, as tendéncias de mortalidade por cancer de
mama no Brasil apresentam estabilidade relativa nas ultimas duas décadas, mas
com variagdes persistentes regionais e etarias, evidenciando iniquidades na
organizagdo e na oferta da atengdo oncolégica. As regides Norte e Nordeste
registram crescimento progressivo das taxas, inclusive entre mulheres jovens,

enquanto o Sul e o Sudeste apresentam padrdes mais estaveis ou declinantes,
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refletindo ndo apenas desigualdades estruturais, mas também assimetrias no
acesso a servicos de rastreamento, diagnostico precoce e tratamento oportuno
(INCA, 2019; OLIVEIRA et al., 2020; SUNG et al., 2021). Essas disparidades sao
consistentes com padrdes observados em outros paises de renda média, reforcando
a necessidade de intervencgdes diferenciadas para equidade global (BRAY et al.,
2018; IARC, 2020; SUNG et al., 2021; WHO, 2021a).

A literatura internacional também documenta robustamente a associacao
entre o estadiamento ao diagnostico, o tempo até o inicio do tratamento e os
desfechos de sobrevida no cancer de mama. Mulheres diagnosticadas em estadios
iniciais (0 a IlI) apresentam taxas de sobrevida em 5 anos superiores a 90%,
enquanto aquelas diagnosticadas em estadios avangados (lll e IV) apresentam taxas
inferiores a 70% e 30%, respectivamente (ALLEMANI et al., 2018; SUNG et al.,
2021; SIEGEL et al., 2023). Estudos adicionais evidenciam que essas discrepancias
nos desfechos também refletem desigualdades globais entre paises com diferentes
niveis de desenvolvimento econdmico e de capacidade de resposta oncoldgica
(BRAY et al., 2018; FERLAY et al., 2020; WHO, 2021a).

O atraso no inicio do tratamento, especialmente apds 60 dias do diagndstico,
esta consistentemente associado a piores desfechos clinicos e a maior risco de
mortalidade evitavel. Uma metanalise conduzida por Hanna et al. (2020), envolvendo
mais de 1,2 milhdo de pacientes com diferentes tipos de cancer, demonstrou que
cada atraso de quatro semanas no inicio do tratamento esta associado a um
aumento de 6% a 8% na mortalidade, sendo esse risco cumulativo ao longo do
tempo. No caso especifico do cancer de mama, estudos indicam que atrasos
superiores a 60 dias podem elevar a mortalidade em até 26%, particularmente entre
mulheres diagnosticadas em estadios iniciais (I e Il), que teriam maior potencial de
beneficio com o inicio oportuno do tratamento (BLEICHER et al., 2016). Esses
achados reforgam a relevancia das estratégias para garantir o inicio célere do
tratamento, evitando desfechos adversos potencialmente evitaveis. A continuidade
da linha de cuidado e o fortalecimento da atengéo primaria desempenham um papel
crucial na identificagdo precoce e no encaminhamento oportuno dessas pacientes.

Com o objetivo de mitigar esse risco, foi instituida no Brasil a Lei n°
12.732/2012 — conhecida como “Lei dos 60 Dias” — que assegura o direito ao inicio
do tratamento oncoldgico no SUS em até 60 dias apds a confirmagdo diagndstica.

No entanto, sua implementacdo continua enfrentando barreiras operacionais,
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assimetrias regionais e limitagbes estruturais, especialmente nas regides Norte e
Nordeste, o que reflete as desigualdades histéricas do sistema de saude brasileiro
(MEDEIROS et al., 2015; INCA, 2019). Essas disparidades comprometem nao
apenas a efetividade da lei, mas também a equidade e os desfechos oncoldgicos
das pacientes.

Adicionalmente, recomenda-se que a analise da mortalidade por cancer de
mama seja realizada de forma estratificada por faixa etaria, localizagdo geografica,
raga/cor, escolaridade e tipo de acesso aos servigos de saude (publico ou privado),
com o objetivo de identificar populagdes com maior vulnerabilidade (RIPSA, 2008;
INCA, 2015; PAHO, 2019; IBGE, 2022). Essa estratificacdo permite revelar
iniquidades frequentemente mascaradas em analises agregadas, especialmente em
um pais marcado por desigualdades regionais e sociais como o Brasil. A articulagéo
entre os dados do SIM e de outras bases nacionais, como o SISCAN, o SIA/SUS e o
SIH/SUS, fortalece a capacidade do sistema de saude de produzir analises mais
robustas e de subsidiar politicas publicas baseadas em evidéncias (BRASIL, 2009;
INCA, 2019; PAHO, 2019; WHO, 2021a; CDC, 2022).

Essa abordagem integrada permite um planejamento mais equitativo e
sensivel as desigualdades regionais, além de promover respostas alinhadas as
necessidades reais da populacao brasileira. Particularmente em contextos de crises
sanitarias, como a pandemia de COVID-19, tais desigualdades se acentuam,
reforcando a urgéncia de intervencdes focalizadas (ALAGOZ et al., 2021; WHO,
2021b; TEGLIA et al., 2022a, 2022b; LI et al., 2023a). A articulagdo de dados e a
vigilancia continua contribuem ndo apenas para enfrentar emergéncias, mas
também para avancar na construcdo de sistemas de saude mais resilientes e

orientados pelos principios de equidade e justi¢a social.

2.9 SERIES TEMPORAIS NA AVALIACAO DA ATENCAO ONCOLOGICA NO
BRASIL

A andlise de séries temporais constitui uma ferramenta metodologica
essencial para o monitoramento e a avaliacdo de politicas publicas em saude,
especialmente em paises com sistemas informatizados e ampla cobertura
populacional, como o Brasil. Esse tipo de abordagem tornou-se ainda mais

estratégico em contextos de eventos criticos ou disruptivos, como a pandemia de
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COVID-19, o que evidencia a necessidade de vigilancia continua e adaptativa
(HYNDMAN; ATHANASOPOULOS, 2018; WHO, 2021b). As séries temporais
permitem examinar a evolugdo de indicadores ao longo do tempo, visualizar
flutuagdes sazonais aparentes, tendéncias de longo prazo e alteragbes abruptas
associadas a eventos de grande impacto. Além disso, possibilitam estimar o impacto
dessas alteracdes sobre desfechos de saude, oferecendo subsidios para decisoes
baseadas em evidéncias (PENFOLD; ZHANG, 2013; BERNAL et al., 2017; MALTA
et al., 2020; FERLAY et al., 2020). No contexto brasileiro, o acesso a bases de
dados secundarias robustas, como o DATASUS, tem sido fundamental para
viabilizar analises em larga escala e fortalecer a governanga em saude publica.

Na literatura nacional e internacional, a utilizagdo de séries temporais na
oncologia tem se mostrado particularmente util para avaliar a efetividade do
rastreamento populacional, mensurar variagbes nos procedimentos diagndsticos e
terapéuticos, além de monitorar indicadores de mortalidade (ANTUNES; CARDOSO,
2015; TEGLIA et al., 2022a, 2022b). Ferramentas como o PAINEL-Oncologia (ATTY
et al., 2020) e sistemas especificos como o SISCAN, fundamental no rastreamento
do céncer de mama e recomendado pelas diretrizes nacionais (INCA, 2021),
desempenham papel estratégico ao fornecer dados sistematizados para analises
longitudinais. A interoperabilidade e qualidade de diferentes bases de dados
secundarios — como o SIA/SUS, SIH/SUS, SIM e o SISCAN — permitem a
construgdo de indicadores robustos e longitudinais que n&o apenas refletem a
producdo de servigos, mas também capturam desigualdades estruturais e
monitoram a capacidade do sistema de saude de responder a emergéncias
sanitarias (PAHO, 2019; MALTA et al., 2020; WHO, 2021b; FERREIRA et al.,
2023a). Essa abordagem integrada contribui diretamente para a promogao da
equidade em saude, um principio basilar em sistemas universais como o SUS
(WHITEHEAD, 1992).

As séries temporais utilizadas em estudos populacionais podem ser
organizadas em intervalos mensais, semestrais ou anuais, e a escolha do intervalo é
decisiva para garantir sensibilidade na detec¢cdo de padrbes e tendéncias. Essas
séries podem ser analisadas por meio de técnicas estatisticas como modelos de
regressdo segmentada (Joinpoint), modelos ARIMA (Autoregressive Integrated
Moving Average), suavizacado exponencial (simples, dupla ou de Holt-Winters) e

outras abordagens adequadas para detectar mudangas nos indicadores ao longo do
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tempo. Tais modelos séo fundamentais para estimar a magnitude e a significancia
estatistica de alteragdes antes, durante e apds eventos disruptivos, como a
emergéncia da COVID-19 (KIM et al., 2000; ANTUNES; CARDOSO, 2015;
HYNDMAN; ATHANASOPOULOS, 2018; WHO, 2021b; NATIONAL CANCER
INSTITUTE (NCI), 2021, 2023; MINITAB, 2024). Softwares especializados, como o
MINITAB (2024), tém sido cada vez mais utilizados para apoiar essas analises,
oferecendo flexibilidade na modelagem de séries complexas.

Um dos principais diferenciais da analise de séries temporais reside na
capacidade de identificar tendéncias ocultas e padrbes latentes que podem néao ser
percebidos em analises transversais ou pontuais. No caso do cancer de mama, por
exemplo, essa abordagem tem permitido estimar atrasos no rastreamento, no
diagnostico e no inicio do tratamento, além de aferir os possiveis efeitos dessas
lacunas sobre a mortalidade e outros desfechos criticos em saude
(MOMENIMOVAHED; SALEHINIYA, 2019). Além disso, ao utilizar dados agregados
em nivel populacional, os estudos de séries temporais tornam-se especialmente
uteis para orientar politicas publicas voltadas a mitigacdo de desigualdades
regionais, socioecondmicas e a promog¢ao do acesso equitativo aos servigos de
saude (ANTUNES; CARDOSO, 2015; BERNAL et al., 2017). Estudos recentes
reforcam essa utilidade em cenarios de pandemia, como evidenciado por Teglia et
al. (2022a, 2022b) e Li et al. (2023a). A Organizagdo Mundial da Saude também
enfatiza a importancia da vigilancia continua e da modelagem temporal para
antecipar e responder adequadamente a crises sanitarias e aos seus impactos nas
doencas crbénicas nao transmissiveis (WHO, 2021b).

A literatura também destaca o uso dessa abordagem como essencial em
contextos de interrupgcbes sistémicas, como guerras, desastres naturais e
pandemias. No caso da COVID-19, estudos demonstraram queda abrupta na
realizagdo de exames preventivos, adiamentos de cirurgias oncoldgicas e aumento
do tempo de espera para o inicio de tratamentos, padrboes que puderam ser
captados e quantificados por meio de séries temporais (MARINGE et al., 2020).
Modelagens mais recentes, como as de Alagoz et al. (2021), também evidenciaram
o impacto potencial dessas interrup¢des sobre a mortalidade por cancer de mama.
Henley et al. (2022) reforcam o risco de subnotificagdo de doencas crénicas nesse
contexto, o que reforca a importancia dessa metodologia. Teglia et al. (2022a,

2022b) e Li et al. (2023a) ampliam essa evidéncia ao demonstrar impactos globais
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no rastreamento oncolégico. A capacidade analitica e explicativa das séries
temporais, com potencial de apoio a projecédo de cenarios, contribui ndo apenas para
mensurar danos, mas também para orientar estratégias de resiliéncia dos sistemas
de saude (OECD, 2020; WHO, 2021b).

Por fim, a incorporagao de métodos de séries temporais no campo da saude
publica brasileira — e, particularmente, na oncologia — fortalece a vigilancia
epidemioldgica, contribui para a avaliagdo do desempenho dos programas de saude
e subsidia a formulagao de politicas publicas baseadas em evidéncias. A utilizagao
critica e rigorosa dessas abordagens é fundamental para qualificar a resposta do
sistema de saude diante de cenarios adversos, garantir o monitoramento continuo
de indicadores-chave e aprimorar a capacidade de intervengcdo do Estado,
especialmente nas dimensdes de rastreamento, diagnostico, tratamento, seguimento
e mortalidade por cancer de mama (ANTUNES; CARDOSO, 2015; HANNA et al.,
2020). Além disso, estratégias como o Monitoramento da Linha de Cuidado do
Cancer de Mama (INCA, 2021) e diretrizes internacionais (PAHO, 2019; OECD,
2020; WHO, 2021a) ressaltam o papel das séries temporais para fortalecer a

equidade, a vigilancia continua e a resiliéncia dos sistemas de saude.

210 CONSIDERACOES FINAIS DA FUNDAMENTACAO TEORICA

A presente fundamentacdo tedrica apresentou os principais eixos
conceituais que embasam esta tese: o cancer de mama como desafio prioritario em
saude publica (INCA, 2022); o rastreamento mamografico como eixo central da
prevengao secundaria; a organizagao e segmentagao do sistema de saude brasileiro
entre os setores publico e suplementar; os custos diretos da atengédo oncolégica ao
longo da linha de cuidado (UICC, 2014; FERREIRA et al., 2023a); os impactos da
pandemia de COVID-19 sobre a organizagcdo dos sistemas de saude; o uso de
bases de dados secundarios para avaliagdo em saude; as desigualdades regionais
na oferta e no acesso aos servicos; a mortalidade por cancer de mama como
indicador-sintese da qualidade da atencdo; e a aplicacdo de métodos de séries
temporais na avaliacdo de politicas publicas em saude. Esses temas foram
desenvolvidos nas subsec¢des anteriores (2.1 a 2.9) e dialogam diretamente com os
compromissos globais da Agenda 2030 e dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU), 2015), especialmente
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quanto a promocao da equidade, ao fortalecimento da linha de cuidado e ao
principio de “ndo deixar ninguém para tras” (PAIM et al., 2011; WHO, 2021a).

A analise integrada desses temas evidenciou que o acesso oportuno e
equitativo ao rastreamento, diagnédstico e tratamento permanece fortemente
condicionado por fatores estruturais e organizacionais do sistema de saude
brasileiro, cujas fragilidades histéricas foram intensificadas durante a emergéncia
sanitaria da COVID-19. Muitas dessas desigualdades configuram-se como
iniquidades em saude, por serem sistematicas, evitaveis e socialmente injustas,
impactando de forma persistente a efetividade da linha de cuidado e os desfechos
clinicos, incluindo a mortalidade (WHITEHEAD, 1992; PAIM et al., 2011; BOWLEG,
2012). Nesse contexto, a compreensao dessas iniquidades é fundamental para
orientar politicas publicas mais justas, resilientes e capazes de responder a crises
sanitarias sem aprofundar as desigualdades pré-existentes (BOWLEG, 2012).

A articulagao entre dados epidemioldgicos, assistenciais e de custos diretos,
aliada a incorporacdo de métodos estatisticos robustos — como a analise de séries
temporais — possibilita uma abordagem analitica abrangente e sensivel as
variagdes temporais e regionais, orientando a tomada de decisdao baseada em
evidéncias (ANTUNES; CARDOSO, 2015; BERNAL et al., 2017; OECD, 2020; WHO,
2021a). O fortalecimento das tecnologias digitais e da interoperabilidade entre os
sistemas de informacdo em saude amplia a capacidade de monitoramento continuo
e de resposta a eventos disruptivos, como a pandemia de COVID-19, contribuindo
para a construcdo de sistemas de saude mais resilientes e para a avaliacédo
consistente dos impactos sobre o acesso, a producdo de servicos, os custos
assistenciais e os desfechos em saude (PAHO, 2019).

Com base nesses fundamentos tedricos e metodoldgicos, os capitulos
empiricos subsequentes dedicam-se a analise dos efeitos da pandemia de COVID-
19 sobre componentes criticos da linha de cuidado do cancer de mama no Brasil,
com énfase nas alteragdes temporais no rastreamento, no diagndstico, no
tratamento, na mortalidade e nos custos diretos da aten¢gdo oncolégica no ambito do
SUS. A analise utiliza multiplas bases de dados publicas e estratégias estatisticas
avangadas, com o objetivo de subsidiar a avaliagao de politicas publicas e contribuir
para o fortalecimento de respostas mais equitativas, eficientes e sustentaveis na

atencédo ao cancer de mama, em consonancia com as diretrizes nacionais (INCA,
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2021) e com a literatura em saude coletiva (PAIM et al., 2011; MOMENIMOVAHED;
SALEHINIYA, 2019).

3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este é um estudo ecoldgico de séries temporais, desenvolvido com base em
dados secundarios, agregados e anonimizados, extraidos de sistemas oficiais
publicos de informagdo em saude e de estatisticas demograficas no Brasil. O
delineamento foi estruturado para avaliar o impacto da pandemia de COVID-19
sobre multiplos desfechos relacionados ao cancer de mama — rastreamento,
diagndstico, tratamento e mortalidade — considerando distintos contextos temporais,
geograficos, socioecondmicos e setoriais (saude publica e saude suplementar)
(MORGENSTERN, 1995; ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Foram aplicados modelos estatisticos de séries temporais, com énfase na
andlise de tendéncias segmentadas por meio de regressao Joinpoint, incluindo
séries totais e andlises com identificacdo de pontos de inflexdo, com o objetivo de
estimar tendéncias ao longo do tempo e variagcbes associadas ao periodo
pandémico (KIM et al., 2000; NCI, 2023). O més de margo de 2020, correspondente
a declaragao oficial da pandemia pela Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2020),
foi adotado como marco temporal epidemiologico de referéncia para a interpretagéo
comparativa dos periodos pré- e pds-pandémicos. Entretanto, os pontos de inflexao
nas séries — definidos como mudangas estatisticamente significativas nas
tendéncias — foram identificados de forma empirica e automatica pelo Joinpoint
Regression Program, podendo anteceder, coincidir ou suceder esse marco
cronolégico, conforme o comportamento observado em cada indicador (KIM et al.,
2000; NCI, 2023).

As unidades de analise foram definidas com base em critérios
epidemioldgicos e organizacionais, abrangendo:

a) Populacao feminina residente no Brasil com idade igual ou superior a 20
anos, adotada como denominador populacional nas andlises agregadas,

com énfase na faixa etaria de 50 a 69 anos, publico-alvo prioritario do
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rastreamento mamografico segundo diretrizes nacionais vigentes durante
o periodo estudado (INCA, 2022);

b) Faixas etarias complementares (30 a 49 anos e 70 anos ou mais),
incluidas em analises comparativas por idade, visando captar padrbes
diferenciados de acesso, impacto assistencial e vulnerabilidade etaria;

c) Regides geograficas e Unidades da Federagédo (UF), com agrupamentos
adicionais por macrorregides estabelecidas com base no Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH), utilizado como proxy de
contexto socioeconémico e capacidade estrutural dos sistemas de saude,
segundo dados do IBGE e do Atlas do Desenvolvimento Humano (IBGE,
2020; PNUD; IPEA; FJP, 2022);

d) Setores de atengado a saude: publico (SUS) e suplementar (regulado pela
ANS), permitindo analises comparativas entre os sistemas, cujas
diferengas estruturais e organizacionais refletem desigualdades histéricas
e persistentes no acesso e na qualidade da atencdo a saude no Brasil
(PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019).

A mortalidade por cancer de mama foi analisada com base em dados do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), com calculo de taxas brutas e
ajustadas por idade, estratificadas em faixas etarias (2049, 50-69 e =70 anos)
(BRASIL, 2024a). Foram consideradas tanto as mengdes ao cancer de mama como
causa basica de obito quanto como causa associada, ampliando a sensibilidade
analitica para captar efeitos diretos e indiretos da pandemia. Também foram
incluidas analises de mortalidade conjunta por cancer de mama e COVID-19,
considerando os codigos da Classificagéo Internacional de Doengas (CID-10): C50
para cancer de mama, B34.2, U07.1 e U07.2 para COVID-19 (WHO, 2019).

A utilizacdo de bases secundarias de acesso publico, como as
disponibilizadas pelo DATASUS e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), justifica-se por sua abrangéncia nacional, periodicidade regular,
padronizacao metodolégica e estabilidade historica, caracteristicas essenciais para
analises longitudinais e comparagdes temporais (IBGE, 2022; BRASIL, 2024b).
Embora essas bases estejam sujeitas a limitagdes inerentes aos sistemas de
informacdo em saude, sua ampla cobertura populacional e consisténcia temporal
conferem elevada capacidade para a vigilancia de indicadores e para a andlise de

desigualdades estruturais, subsidiando a formulagdo de politicas publicas baseadas
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em evidéncias, em consonancia com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
da Agenda 2030, que preconizam o compromisso de ndo deixar ninguém para tras
(ONU, 2015).

O delineamento ecoldgico € particularmente apropriado para investigar
efeitos coletivos e contextuais de larga escala, como os provocados pela pandemia
de COVID-19, permitindo a avaliagdo de impactos sobre sistemas de saude,
servigos e populagbes ao longo do tempo (PENFOLD; ZHANG, 2013; BERNAL et
al., 2017; WHO, 2021a). Embora n&o permita inferéncias causais em nivel individual,
essa abordagem é metodologicamente adequada para identificar rupturas
assistenciais, mudangas estruturais e desigualdades na organizagdo da linha de
cuidado oncolégico, especialmente em cenarios de crises sanitarias de grande
magnitude (ALAGOZ et al., 2021).

Todos os estudos que integram esta tese seguiram as recomendagdes do
guideline STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology), assegurando transparéncia, completude e rigor na descrigdo do
delineamento, das variaveis, dos métodos analiticos e dos resultados (VON ELM et
al., 2007).

As especificidades metodoldgicas de cada um dos seis artigos principais —
incluindo variagbes de populagédo, fontes de dados, indicadores e estratégias
analiticas — estdo detalhadamente descritas nas segdes subsequentes, garantindo
clareza sobre as adaptacbes metodoldgicas necessarias a cada eixo analitico da

tese.

3.2 FONTE DE DADOS E SISTEMAS DE INFORMACAO UTILIZADOS

O presente estudo baseou-se em dados secundarios, publicos, agregados e
anonimizados, extraidos de bases oficiais de informacdo em saude e de estatisticas
demograficas nacionais. Todas as informagdes foram obtidas por meio da
plataforma TabNet, mantida pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) (BRASIL, 2021b). O uso de dados secundarios amplos e
padronizados, de acesso publico, permite analises populacionais robustas e constitui
uma estratégia consolidada na vigilancia epidemioldgica e na formulagéo de politicas
publicas em saude (ANTUNES; CARDOSO, 2015; BERNAL et al., 2017). As bases
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utilizadas foram organizadas em subgrupos tematicos, de acordo com o tipo de

informacéao disponibilizada, conforme descrito nas subsecdes a seguir.

3.2.1 Sistema de informag¢ao ambulatorial

O Sistema de Informacées Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) foi utilizado
como fonte de dados relativos aos procedimentos realizados no ambito ambulatorial
do SUS, incluindo exames de mamografia (rastreamento e diagndstico), bidpsias de
mama e tratamentos oncoldgicos sistémicos (quimioterapia e hormonioterapia). As
informagbes foram acessadas por meio da plataforma TabNet, com abrangéncia
nacional e recortes por Unidade da Federagdo, regido, faixa etaria, tipo de
procedimento e més de atendimento (BRASIL, 2021b). Essa base constitui um dos
pilares da vigilancia e da gestao da assisténcia ambulatorial no Brasil, permitindo
analises em larga escala e com potencial para subsidiar politicas publicas em saude
(ANTUNES; CARDOSO, 2015; BERNAL et al., 2017).

Implantado em 1995, o SIA/SUS é reconhecido como o principal sistema de
registro da produgcdo ambulatorial no SUS e desempenha papel estratégico na
alocagdo de recursos, no planejamento, no monitoramento e na avaliagcédo de
politicas publicas de saude (BRASIL, 2009; INCA, 2019; PAHO, 2019; WHO, 20213;
BRASIL, 2021b; CDC, 2022). Os dados séo alimentados por estabelecimentos
credenciados — publicos ou conveniados — por meio do envio de Boletins de
Producdo Ambulatorial (BPA) e de Autorizagbes de Procedimentos de Alta
Complexidade (APAC).

Cada procedimento registrado no SIA/SUS é vinculado a um codigo
especifico da Tabela SIGTAP, que define os critérios de financiamento, a
complexidade e os valores pagos por cada intervencdo (BRASIL, 2022b). Cabe
destacar que o SIA/SUS registra apenas procedimentos efetivamente faturados, o
que pode gerar sub-registro de eventos nao langados corretamente pelos servigos
de saude, caracteristica inerente a sistemas administrativos baseados em producéo,
devendo essa limitacdo ser considerada na interpretacdo dos resultados
(ANTUNES; CARDOSO, 2015; BERNAL et al., 2017).0 SIA/SUS constitui, assim,
uma fonte robusta e amplamente utilizada em estudos populacionais sobre acesso,
cobertura, custos administrativos e padrbes assistenciais no ambito do SUS
(ANTUNES; CARDOSO, 2015; BERNAL et al., 2017; BRASIL, 2021c).
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De acordo com os objetivos de cada artigo da tese, este banco de dados foi
utilizado para obter informagdes tanto das mamografias de rastreamento (realizadas
em mulheres assintomaticas na faixa etaria preconizada) quanto as mamografias
diagndsticas (utilizadas no seguimento de lesdes previamente classificadas como Bl-
RADS Ill, com periodicidade semestral ou anual). Os procedimentos foram
identificados pelos seguintes cddigos:

a) mamografia bilateral para rastreamento: 0204030188;

b) mamografia bilateral diagndstica: 0204030030.

As biopsias mamarias foram analisadas conforme os trés principais tipos
registrados no SUS:

a) exérese de nédulo de mama (codigo 0201010569);

b) puncao aspirativa por agulha fina (0201010585);

c) puncgao por agulha grossa (0201010607).

Os dados referentes ao tratamento com quimioterapia foram extraidos com
base nos seguintes grupos de coédigos do SIA/SUS e da Tabela SIGTAP,
classificados pela equipe de pesquisa segundo a indicagdo terapéutica
predominante, conforme o estadiamento clinico da doenga:

a) doenca localizada (estadios 0 a |Il): 0304050040, 0304050075,
0304050105, 0304050121, 0304050130, 0304050148, 0304050245,
0304050261, 0304050270, 0304050296, 0304050300.

b) doengca avangada (estadios Il e 1V): 0304020133, 0304020141,
0304020338, 0304020346, 0304020354, 0304020419, 0304020427,
0304020435, 0304020443, 0304040029, 0304040037, 0304040185,
0304040193, 0304050059, 0304050067, 0304050083, 0304050091,
0304050113, 0304050288, 0304050318.

A classificagdo dos procedimentos quimioterapicos segundo doencga
localizada ou avangcada nao representa estadiamento clinico individual, mas sim
uma proxy assistencial baseada na indicagdo terapéutica e no tipo de esquema
registrado na SIGTAP, estratégia amplamente utilizada em estudos com dados
administrativos para analises populacionais e temporais.

Os valores extraidos representaram os custos diretos nominais, expressos
em moeda corrente (Real — BRL), conforme os valores fixados na Tabela SIGTAP. E
importante ressaltar que esses valores ndo sao atualizados automaticamente pela

inflagdo ou por variagbes cambiais e permanecem uniformes em todo o territorio
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nacional, o que pode limitar sua acuracia em analises econdmicas longitudinais
(BRASIL, 2022b).

3.2.2 Sistema de informagao sobre o cancer

O Sistema de Informagéo do Cancer (SISCAN) foi utilizado para obtencao de
dados referentes a classificagédo radiolégica dos exames de mamografia realizados
no ambito do SUS, segundo a padronizagdo do Breast Imaging Reporting and Data
System (BI-RADS) (BRASIL, 2023a; MERJANE et al., 2024). Este sistema permite
monitorar o desempenho da rede publica de rastreamento mamografico e o
seguimento de lesdes suspeitas, sendo essencial para a avaliagdo da efetividade da
atengao oncoldgica e para o planejamento de politicas publicas.

O SISCAN foi instituido pelo Ministério da Saude por meio da Portaria n°
3.394/2013 (BRASIL, 2013a), com o objetivo de integrar e qualificar os dados sobre
a deteccdo precoce do cancer de mama e do colo do utero, substituindo
progressivamente os sistemas SISMAMA e SISCOLO. A disponibilizagdo nacional
de dados de mamografia classificados por BI-RADS no TabNet teve inicio em 2014,
com alimentacao realizada por estabelecimentos credenciados do SUS, que
registram os laudos de exames de rastreamento e diagndstico em ambiente
informatizado padronizado.

Em um dos artigos, foram consideradas exclusivamente mamografias
bilaterais com resultado registrado segundo a categoria BI-RADS, agrupadas
conforme o grau de suspei¢cdo para malignidade (BRASIL, 2015; MERJANE et al.,
2024):

a) BI-RADS 0 a Ill: exames com resultado inconclusivo, achados
provavelmente benignos ou de baixo risco, usualmente nado indicativos de
bidépsia imediata;

b) BI-RADS IV e V: achados com suspeita moderada a alta de malignidade,
com recomendacao de investigagao invasiva, geralmente por meio de
bidpsia.

Apesar da relevancia do SISCAN, estudos anteriores identificam limitagdes na
completude e na padronizagao dos registros, bem como desigualdades na cobertura
entre as regides brasileiras, aspectos que podem afetar a acuracia das analises.

Tais limitacbes ndo comprometem a analise de tendéncias temporais, foco central
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desta tese, mas devem ser consideradas na interpretacao de valores absolutos e de
comparagdes regionais pontuais (PAIM et al., 2011; BRASIL, 2023a).

3.2.3 Painel de monitoramento da atencao as pessoas com cancer

O painel de monitoramento da atengao as pessoas com cancer, conhecido
como PAINEL-Oncologia, foi utilizado para a extragdo de dados relativos ao
estadiamento clinico no momento do diagndstico e ao tempo decorrido entre o
diagndstico e o inicio do tratamento oncolégico no SUS, especificamente para os
casos de cancer de mama (CID-10: C50) (ATTY et al., 2020).

Este painel foi instituido pelo Ministério da Saude em 2014, com dados
sistematizados e, a partir de 2015, disponibilizados na interface TabNet. A base é
composta por registros integrados do SIA/SUS e dos sistemas de regulagéo do SUS,
especialmente o Sistema Nacional de Regulacdo da Atenc&o Oncoldgica (SISREG-
CNRAC), conforme descrito no manual técnico da plataforma (ATTY et al., 2020).
Essa integracao visa monitorar, de forma continua, a linha de cuidado oncolégica no
SUS, subsidiando a gestédo, o planejamento e a avaliagdo de politicas publicas de
atencgao oncoldgica (BRASIL, 2013; CASTRO et al., 2019).

As informacdes foram acessadas com recortes por UF, sexo, faixa etaria,
local de residéncia e ano de diagndstico. Foram considerados os seguintes
indicadores:

a) estadiamento clinico ao diagnédstico: os casos foram classificados como

doenca localizada (estadios 0 a Il) ou doenga avancgada (estadios Ill e
IV), conforme o primeiro registro valido da linha de cuidado assistencial,
segundo os critérios definidos pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2019);

b) tempo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento: propor¢cdo de

pacientes que iniciaram o tratamento oncoldgico mais de 60 dias apos a
confirmagado histopatolégica do cancer, conforme prevé a Lei n°
12.732/2012 (BRASIL, 2012).

Cabe destacar que o estadiamento clinico € obtido principalmente a partir
dos registros de tratamentos sistémicos (quimioterapia e/ou radioterapia), pois o
preenchimento desse campo € obrigatério nas APAC oncolégicas. Assim, casos com
tratamento exclusivamente cirdrgico, sem registro concomitante de terapias
sistémicas ou radioterapicas, podem nao ter estadiamento clinico registrado no

sistema, o que representa uma limitacdo metodoldgica relevante da base de dados
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utilizada (ATTY et al., 2020). Dessa forma, os indicadores derivados do PAINEL-
Oncologia refletem a trajetéria assistencial registrada no SUS e néo
necessariamente o perfil clinico completo de todos os casos incidentes, constituindo-
se em uma ferramenta apropriada para analises populacionais e temporais da linha
de cuidado oncoldgica (ATTY et al., 2020).

3.2.4 Sistema de informagdes hospitalares

O SIH/SUS foi utilizado como fonte de dados para internagdes hospitalares
relacionadas ao cancer de mama (CID-10: C50), com énfase nos procedimentos
cirargicos oncoldgicos realizados em unidades habilitadas do SUS. As informagdes
foram acessadas por meio da plataforma TabNet, com abrangéncia nacional e
recortes por UF, faixa etaria, sexo, tipo de procedimento e més de internacéo
(BRASIL, 2021b).

Implantado nacionalmente em 1991, o SIH/SUS é um dos sistemas mais
antigos e consolidados do DATASUS e desempenha papel central ndo apenas no
financiamento, mas também na vigilancia e no planejamento de politicas publicas de
saude. Sua finalidade principal € registrar e remunerar as internagdes hospitalares
custeadas pelo SUS em todo o territério nacional, por meio da AlH, documento
padronizado que reune informagdes clinicas, administrativas e financeiras de cada
internacao (BRASIL, 2021b).

Os dados do SIH/SUS sao enviados mensalmente pelos hospitais publicos e
conveniados ao SUS, compondo uma base estruturada que inclui: data de admisséao
e alta, motivo da internagédo, diagndsticos principais e secundarios (codificados
segundo a Classificagdo Internacional de Doengas — CID-10) (WHO, 2019),
procedimentos realizados, duracdo da internacdo, tipo de desfecho, além dos
valores pagos por procedimento conforme a Tabela SIGTAP (BRASIL, 2022b).

As internagdes por cancer de mama foram obtidas do SIH/SUS utilizando o
moédulo TabNet — morbidade hospitalar — neoplasia mamaria. Esta estratégia de
busca inclui internagdes por todos os tipos de cirurgias e tratamentos clinicos
relacionados ao cancer de mama, incluindo cuidados paliativos. As cirurgias
oncologicas para cancer de mama foram obtidas no mdédulo TabNet — producéo
hospitalar (procedimentos cirurgicos, cirurgias oncolégicas, mastologia). Esta

estratégia de busca inclui mastectomia radical com linfadenectomia, mastectomia
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simples, ressecgdo de lesdo mamaria nao palpavel, segmentectomia,
quadrantectomia ou setorectomia (BRASIL, 2021b).

As informacdes extraidas permitiram estimar o volume assistencial hospitalar
e os custos diretos das internagdes cirurgicas, expressos em moeda corrente (Real —
BRL), conforme os valores estabelecidos na Tabela SIGTAP (BRASIL, 2022b).

Embora o SIH/SUS seja uma das bases mais robustas em termos de volume
e cobertura populacional, € importante destacar algumas limitagées metodoldgicas:
(1) os dados representam apenas as internagdes efetivamente autorizadas e pagas,
podendo haver sub-registro de eventos nao langados ou recusados; (2) dados
clinicos mais detalhados, como estadiamento tumoral ou margens cirurgicas, néo
estdo disponiveis no sistema; (3) procedimentos de alta complexidade realizados em
ambiente ambulatorial, como quimioterapia, ndo sdo captados pelo SIH, mas sim
pelo SIA/SUS (LIMA et al., 2009; BRASIL, 2021b). Apesar dessas limitagdes, o
SIH/SUS constitui uma fonte adequada e amplamente validada para analises
populacionais e temporais do volume assistencial hospitalar e dos procedimentos

cirargicos oncolégicos no SUS, finalidade a qual se destina sua utilizagdo nesta tese.

3.2.5 Sistema de informacdes sobre mortalidade

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) foi utilizado como fonte
de dados sobre os Obitos por cancer de mama (CID-10: C50) entre mulheres
residentes no Brasil, permitindo a analise de indicadores de mortalidade por faixa
etaria, local de residéncia e categoria diagndstica (causa basica ou multiplas
causas). Trata-se de um dos sistemas mais consolidados do DATASUS, com
cobertura nacional e elevado grau de completude das causas de morte (BRASIL,
2023b; 2024a). As informagdes foram obtidas por meio da plataforma TabNet do
DATASUS e, complementarmente, pelo portal de Dados Abertos do Sistema Unico
de Saude, conforme a disponibilidade e atualizagao das bases publicas.

Instituido pelo Ministério da Saude em 1975 e informatizado a partir da
década de 1990, o SIM ¢é alimentado com base nas Declaragdes de Obito (DO),
documentos padronizados de uso obrigatorio em todo o territério nacional, conforme
regulamentacdo da Lei n° 6.015/1973 e da Resolugdo do Conselho Federal de
Medicina (CFM) n° 1.779/2005 (BRASIL, 1973; CFM, 2005).
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Cada registro de 6bito no SIM inclui dados demograficos da pessoa falecida,
local e data do o6bito, causa basica da morte e demais causas contributivas (ou
associadas), codificadas segundo a Classificacdo Internacional de Doengas (CID-
10), conforme as regras estabelecidas pela Organizagao Mundial da Saude (WHO,
2019). A codificagdo é realizada por profissionais treinados, e o banco nacional é
consolidado e validado anualmente pelo Ministério da Saude em conjunto com as
secretarias estaduais e municipais de saude.

No ambito desta tese, incluiram-se os 6bitos de mulheres com idade igual ou
superior a 20 anos, cuja causa basica ou contributiva tenha sido registrada como
cancer de mama (CID-10: C50). Em estudo especifico, também foram consideradas
as mortes por COVID-19 (CID-10: B34.2 ou U07.1/U07.2), com o objetivo de
controlar a interferéncia da pandemia nos padrdes de mortalidade oncoldgica. A
inclusdo de causas multiplas permitiu uma avaliagdo mais abrangente e sensivel da
mortalidade, reconhecendo que o cancer de mama pode nao figurar sempre como
causa basica, mas frequentemente esta presente como condigcdo associada,
especialmente em cenarios complexos como o da pandemia.

Contudo, é importante reconhecer que, em algumas regides do Brasil,
persistem limitagcdes estruturais e operacionais que afetam a qualidade da
certificacdo médica da causa de morte, resultando em subnotificacdo de obitos
domiciliares, elevado percentual de causas mal definidas e possivel
comprometimento da acuracia e da comparabilidade dos dados, aspectos

considerados na interpretagao dos resultados (LIMA et al., 2009).

3.2.6  Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Para caracterizar a segmentacdo entre os sistemas publico e privado na
atengao ao cancer de mama, foram utilizados dados da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) para estimar a cobertura da populagdo brasileira por planos
meédico-hospitalares. Essa informacdo €& fundamental para a analise das
desigualdades estruturais no acesso, na oportunidade e na qualidade dos servigos
de saude, evidenciando as disparidades histéricas e persistentes entre usuarias do
SUS e da saude suplementar (PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019). Os dados
da ANS foram utilizados para a caracterizagcdo da populagao coberta pela saude

suplementar, servindo como denominador e contexto estrutural para analises
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comparativas e para a extracdo de indicadores assistenciais agregados,
disponibilizados publicamente, sem identificagcdo individual, no escopo das analises
comparativas entre os setores.

A ANS foi criada pela Lei n° 9.961/2000 como autarquia vinculada ao
Ministério da Saude, com atribuicbes de regulagdo, normatizagdo, controle e
fiscalizagdo do setor de planos de saude no Brasil (BRASIL, 2000). Desde 2001, a
ANS publica periodicamente informagdes consolidadas sobre o numero de
beneficiarios de planos privados de assisténcia médica, organizadas por Unidade da
Federacdo, faixa etaria, sexo, tipo de cobertura e modalidade contratual,
desempenhando papel estratégico no monitoramento da saude suplementar no pais
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS), 2024).

As informagdes utilizadas nesta tese foram obtidas por meio do painel de
dados da saude suplementar, disponibilizado pela ANS em seu portal institucional, e
da interface TabNet, conforme a disponibilidade e a periodicidade das séries
historicas. Essas bases consistem em registros administrativos atualizados
periodicamente pelas operadoras de planos de saude e submetidos a ANS,
garantindo a rastreabilidade e a padronizagdo das informagdes conforme os
requisitos normativos vigentes (ANS, 2024). Embora se trate de uma das principais
fontes secundarias para a analise da saude suplementar no Brasil, tais dados estao
sujeitos a limitagdes inerentes aos registros administrativos, especialmente quanto a
completude e a tempestividade, aspectos que devem ser considerados na
interpretacao dos resultados.

Para as analises, consideraram-se os beneficiarios de planos médico-
hospitalares ativos — com ou sem cobertura odontoldégica — classificados por local
de residéncia, faixa etaria e sexo, com séries temporais semestrais, conforme a
disponibilidade das informagdes por periodo. Esses dados permitiram o
desenvolvimento de analises comparativas entre indicadores assistenciais do SUS e
os observados na populagdo com acesso a saude suplementar, destacando
diferencas na oferta, no acesso e na organizagao da atengao oncologica (CASTRO
et al., 2019; FERREIRA et al., 2023a).

3.2.7 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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Os dados demogréficos utilizados nesta tese foram extraidos do TabNet —
Populacdo Residente (projecdo da populacdo das unidades da federagéo por sexo,
idade simples e grupos de idade: 2010-2060, edigao 2018), médulo disponibilizado
pelo DATASUS (BRASIL, 2024b), que utiliza uma base de dados estruturada com
base nas estimativas populacionais oficiais do IBGE (IBGE, 2021). Essas
informagdes constituem a principal fonte para o calculo de taxas, proporcdes e
indicadores padronizados por faixa etaria ou sexo, pratica fundamental para garantir
a comparabilidade entre diferentes populacbes e periodos, sendo amplamente
adotada em estudos epidemiolégicos, avaliagées de politicas publicas e analises em
saude coletiva no Brasil.

E importante reconhecer que, embora as estimativas populacionais do IBGE
sejam amplamente reconhecidas, nacional e internacionalmente, por sua qualidade
metodoldgica e pela adogao de modelos demograficos robustos, a auséncia de um
novo censo demografico entre 2010 e 2022 resultou em incertezas crescentes nas
projecdes intercensitarias. Essas discrepancias foram evidenciadas pelo censo de
2022, que revelou uma populacido aproximadamente 5,5% menor do que a estimada
anteriormente, com diferencas superiores a 8% em estados menos densamente
povoados e com maior mobilidade populacional (PESQUISA FAPESP, 2023). Tais
limitagdes impactam diretamente a precisdo dos indicadores demograficos e
epidemioldgicos, sobretudo em analises regionais ou com desagregacdo mais
detalhada, devendo ser consideradas na interpretagao critica dos resultados.

As estimativas populacionais foram obtidas pela plataforma TabNet do
DATASUS e, complementarmente, pelo Sistema IBGE de Recuperagcdo Automatica
(SIDRA), conforme a disponibilidade e a atualizacdo das séries oficiais publicadas
pelo IBGE.

3.2.8 Periodo de coleta e observagdes complementares

A coleta de dados foi realizada em momentos distintos, conforme a
disponibilidade e a atualizacdo das bases publicas utilizadas em cada estudo. Nos
Artigos 1 a 4, as extragdes ocorreram entre outubro de 2021 e margo de 2022, com
base nas informagdes entdo consolidadas nos sistemas nacionais de informagéo em
saude. No Artigo 5, a coleta foi realizada em maio de 2023, incorporando dados

atualizados do SUS e da saude suplementar. No Artigo 6, dedicado a andlise da
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mortalidade, a extracdo dos dados ocorreu em novembro de 2024, contemplando
registros do SIM até 2023, conforme descrito no manuscrito publicado.

A granularidade temporal dos dados variou de acordo com a base utilizada e
com a natureza dos indicadores analisados: mensal, para os dados provenientes do
SIA/SUS e do PAINEL-Oncologia, que incluem registros de produgao assistencial e
estadiamento clinico; semestral, para os dados referentes a produgao hospitalar
(SIH/SUS) e a saude suplementar (ANS), conforme a forma de agregacgao
disponibilizada pelas respectivas bases; e anual, para os dados de mortalidade por
cancer de mama extraidos do SIM, segundo o modelo consolidado de divulgagao
dessas estatisticas oficiais.

Essas diferencas de periodicidade refletem caracteristicas estruturais dos
sistemas de informacdo utilizados e foram rigorosamente consideradas na
modelagem estatistica adotada em cada artigo, conforme detalhado nas respectivas
secoes metodoldgicas. A delimitacdo explicita dos periodos de coleta e da
granularidade temporal contribui para assegurar a transparéncia, a reprodutibilidade
e a validade interna das analises, além de permitir a adequada correspondéncia
cronoldgica entre as diferentes fontes de dados e a interpretagdo contextualizada
dos impactos da pandemia de COVID-19 sobre a linha de cuidado do cancer de

mama no Brasil.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacéo elegivel de referéncia desta tese foi composta por mulheres
residentes no Brasil, com idade igual ou superior a 20 anos, conforme registradas
nas diferentes bases publicas nacionais utilizadas nesta tese. A definicdo desse
limite etario teve carater epidemioldgico e operacional, considerando a raridade do
cancer de mama em mulheres com menos de 20 anos e a estrutura etaria adotada
nos sistemas nacionais de informagdo em saude, de modo a assegurar a
comparabilidade entre os diferentes desfechos analisados (rastreamento,
diagndstico, tratamento e mortalidade), em consonéncia com diretrizes nacionais
para a deteccao precoce do cancer de mama (INCA, 2015).

De acordo com os objetivos especificos de cada artigo que compde esta

tese, a populacao efetivamente analisada variou quanto as faixas etarias incluidas,
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sendo definida com base em recomendagdes nacionais e internacionais para o
rastreamento, diagnéstico e tratamento do cancer de mama:

a) mulheres de 50 a 69 anos: grupo-alvo do rastreamento mamografico
populacional, conforme diretrizes do Ministério da Saude e de
organizagdes internacionais;

b) mulheres de 30 a 49 anos e mulheres de 70 anos ou mais: populagdes
fora da faixa etaria recomendada para rastreamento sistematico, incluidas
para a avaliacdo de cobertura, utilizacdo de servigos, consumo de
recursos assistenciais e desfechos oncoldgicos em grupos etarios nao
prioritarios, sem implicar recomendacdo de rastreamento fora das
diretrizes vigentes;

c) nos estudos relacionados a mortalidade, as analises abrangeram todas as
mulheres com 20 anos ou mais, com possibilidade de desagregagao por
faixas etarias especificas, conforme o delineamento estatistico de cada
artigo.

Em todas as analises, foram consideradas exclusivamente mulheres, com a
exclusado sistematica de registros referentes a homens, a individuos com sexo
ignorado e a menores de 20 anos, conforme critérios de elegibilidade padronizados
e epidemiologicamente justificados (INCA, 2022). Essa estratégia visa assegurar a
coeréncia metodoldgica e evitar vieses decorrentes da inclusdo de populagdes com
baixa incidéncia de cancer de mama.

As andlises foram conduzidas com base em agregac¢des ecoldgicas por
Unidade da Federagéo, regido geografica e faixa etaria, sem utilizacdo de dados
individuais, o que caracteriza o nivel populacional das inferéncias e afasta
interpretagcbes de causalidade em nivel individual. As especificidades metodoldgicas
aplicaveis a cada um dos seis artigos, incluindo eventuais variagées nos critérios
populacionais, nas estratégias de busca e nos indicadores selecionados, serdo

detalhadas nas se¢des metodoldgicas subsequentes.

3.4 AREA DO ESTUDO E UNIDADE DE ANALISE GEOGRAFICA

A area do estudo corresponde ao territério da Republica Federativa do
Brasil. As analises foram conduzidas em nivel nacional, com unidades de analise

geografica definidas por Unidade da Federagdo (UF) e grandes regides, além de
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agrupamentos contextuais especificos, construidos conforme os objetivos analiticos
de cada artigo que compde esta tese.

No que se refere a populacao feminina em faixas etarias de interesse para o
rastreamento e o cuidado oncoldgico, estimava-se que o Brasil contava, em 2021,
com aproximadamente 32,4 milhdes de mulheres entre 30 e 49 anos, 21,6 milhdes
entre 50 e 69 anos — faixa etaria prioritaria para o rastreamento do cancer de mama
— e 7,7 milhdes de mulheres com 70 anos ou mais (IBGE, 2021; BRASIL, 2024b).
Essas estimativas demograficas subsidiaram a definicdo e a estratificagdo dos
grupos populacionais analisados ao longo da tese, permitindo a avaliagédo de
padrdes de acesso, de cobertura e de desfechos oncolégicos por faixa etaria.

Embora o Brasil apresente indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
nacional classificado como alto (0,754), segundo a atualizagdo mais recente
disponivel a época das analises, persistem marcantes desigualdades regionais e
socioeconémicas, que se refletem na organizagdo dos servicos de saude e na
oportunidade de acesso as agdes de prevencgao, diagndstico e tratamento do cancer
de mama (PNUD; IPEA; FJP, 2022). Essas heterogeneidades justificam a
incorporagao de indicadores contextuais de desenvolvimento socioeconémico as
analises desta tese.

O IDH, indicador sintético baseado nas dimensbdes de longevidade,
educacdo e renda, foi utilizado como variavel contextual na analise das
desigualdades socioeconémicas. Em um dos artigos desta tese, os valores do IDH
Municipal referentes ao ano-base mais recente disponivel (IDH-M 2021) foram
agregados em nivel estadual para classificar as Unidades da Federacédo e o Distrito
Federal em trés grupos analiticos, definidos segundo os intervalos oficiais do
indicador:

a) Grupo A: Sdo Paulo e Distrito Federal, com IDH muito alto (0,800 a

1,000);
b) Grupo B: Maranhdo, Alagoas, Amapa, Piaui, Para, Bahia, Paraiba e
Roraima, com IDH médio (0,600 a 0,699);

c) Grupo C: demais Estados, com IDH alto (0,700 a 0,799).

Essa categorizagédo foi construida exclusivamente para fins analiticos, no
escopo do artigo correspondente, com o objetivo de viabilizar contrastes entre

diferentes contextos de desenvolvimento socioecondmico e avaliar desigualdades
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regionais na atengao oncoldgica, ndo possuindo carater normativo nem substituindo
classificacdes oficiais (HYEDA et al., 2024a).

As decisbes metodolégicas relativas as unidades geogréficas, aos
agrupamentos regionais e aos recortes contextuais adotados foram orientadas pela
disponibilidade, pela granularidade e pela estrutura das bases de dados utilizadas,
assegurando a comparabilidade metodoldgica, a consisténcia analitica e a aderéncia
aos objetivos especificos de cada artigo. Essa abordagem visou preservar a
validade interna e externa das analises e fortalecer a robustez das inferéncias sobre
as desigualdades regionais e contextuais na linha de cuidado do cancer de mama no

Brasil.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis utilizadas nesta tese foram definidas com base nos objetivos
especificos de cada uma das andlises tematicas que compdem os seis artigos
principais. A selegdo dessas variaveis seguiu critérios metodolégicos rigorosos,
fundamentando-se em diretrizes clinicas nacionais e internacionais relacionadas ao
cancer de mama, na literatura cientifica atualizada e na disponibilidade de dados
agregados, anonimizados e de acesso publico provenientes de sistemas oficiais de
informacé&o em saude no Brasil (RIPSA, 2008; INCA, 2015; WHO, 2022). A utilizagao
de dados secundarios em estudos ecoldgicos e de séries temporais exige especial
atencdo a definicdo e a operacionalizagdo das variaveis, de modo a assegurar a
coeréncia metodoldgica, a validade epidemioldgica e a reprodutibilidade das
analises (LONEY et al., 1998; BERNAL et al., 2017).

As variaveis foram classificadas em duas grandes categorias analiticas:

a) variaveis independentes, representadas pelo eixo temporal e por

exposicdes contextuais associadas ao periodo pandémico;

b) variaveis dependentes, correspondentes aos indicadores de

rastreamento, diagnostico, tratamento, custos e mortalidade relacionados

ao cancer de mama, conforme detalhamento a seguir.

3.5.1  Variaveis independentes
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A principal variavel independente considerada nas analises desta tese foi o
tempo, utilizado como eixo de ordenacdo e de explicagcdo temporal das séries,
permitindo a avaliagdo de tendéncias e variagdes estruturais nos indicadores de
atencdo ao cancer de mama ao longo do periodo de estudo. Ressalta-se que o
tempo néo foi interpretado como fator causal individual, mas como variavel
explicativa temporal em nivel populacional, de acordo com a natureza ecoldgica das
analises.

O tempo foi operacionalizado nas seguintes unidades temporais, definidas
de acordo com a granularidade e a disponibilidade das informa¢ées em cada base
de dados:

a) més: unidade primaria na maioria das analises, possibilitando maior
sensibilidade estatistica para a deteccdo de tendéncias e a identificagao
de pontos de inflexdo em séries de maior resolugao temporal;

b) semestre: empregado em analises comparativas envolvendo o sistema
publico e a saude suplementar, refletindo a periodicidade de
disponibilizagcado dos dados desse setor nos sistemas oficiais;

c) ano: utilizado nas andlises de mortalidade padronizada e nas
modelagens de médio e longo prazo, nas quais a agregagao anual se
mostrou mais adequada para reduzir flutuacdes aleatérias.

A adocédo dessas diferentes unidades temporais teve como objetivo
maximizar a sensibilidade analitica, respeitar as caracteristicas estruturais das fontes
de dados secundarios e garantir a consisténcia estatistica das modelagens, em
consonancia com boas praticas descritas na literatura sobre séries temporais em
saude publica (PENFOLD; ZHANG, 2013; BERNAL et al., 2017).

Além das analises de séries temporais continuas, foram conduzidas analises
de séries temporais segmentadas por regressdo de pontos de inflexdo, nas quais o
més de marco de 2020 foi adotado como marco temporal da pandemia de COVID-
19, com base na declaragdo oficial da Organizagdo Mundial da Saude, de 11 de
marco de 2020, que reconheceu a COVID-19 como pandemia global (WHO, 2020).
Essa abordagem permitiu avaliar alteracbes nos niveis e nas tendéncias dos
indicadores de rastreamento, diagndstico, tratamento e mortalidade por cancer de

mama associadas a exposicao contextual decorrente da pandemia.
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3.5.2 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes desta tese correspondem aos principais
indicadores utilizados para caracterizar a linha de cuidado do cancer de mama no
Brasil e foram agrupadas em cinco dominios analiticos: rastreamento, diagndstico e
estadiamento, tratamento oncoldgico, custos diretos e mortalidade. Esses dominios
refletem as diferentes etapas do cuidado oncolégico e permitem avaliar padrbes
assistenciais, desigualdades regionais e setoriais, bem como variagdes temporais
associadas ao periodo pandémico.

Cada variavel foi definida de acordo com a estrutura, a granularidade e as
possibilidades de agregacédo dos sistemas de informacgao utilizados, respeitando a
periodicidade e a disponibilidade dos dados por Unidade da Federagao e regiao
geografica. A padronizagdo das variaveis seguiu critérios metodolégicos que
asseguraram a comparabilidade entre os estudos, a reprodutibilidade das analises e
a consisténcia estatistica ao longo das séries temporais.

Cabe destacar que, por se tratar de dados secundarios e agregados, as
analises ecoldgicas aqui descritas nao permitem inferéncias causais em nivel
individual, constituindo uma limitagdo inerente a este tipo de abordagem,
amplamente reconhecida na literatura epidemiolégica (PENFOLD; ZHANG, 2013;
BERNAL et al., 2017).

Os detalhamentos metodoldgicos especificos de cada variavel, incluindo
definicbes operacionais, unidades de medida e especificidades estatisticas, séo
apresentados nas se¢des metodoldgicas subsequentes, conforme o delineamento

de cada artigo da tese.

3.5.2.1 Rastreamento mamografico

a) taxa de mamografias de rastreamento realizadas, padronizada por 100,
1.000 ou 10.000 mulheres, conforme a faixa etaria analisada
(principalmente 50 a 69 anos), a frequéncia do evento e a granularidade
temporal adotadas em cada artigo, incluindo analises mensais, anuais ou
semestrais;

b) numero absoluto de mamografias classificadas como BI-RADS 0 a llI,

correspondentes a exames inconclusivos ou sem achados radioldgicos
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com suspeita imediata de malignidade e, portanto, sem indicagao inicial
de investigagao invasiva, conforme registros do SISCAN;

c) numero absoluto de mamografias classificadas como BI-RADS IV ou V,
utilizadas como proxy de suspeigdo radiolégica para malignidade, com
indicagao de investigagao diagnéstica complementar;

d) taxa de mamografias realizadas no SUS e taxa estimada de mamografias
no setor suplementar, padronizadas por 100 mulheres na faixa etaria de
50 a 69 anos.

Diagnéstico e estadiamento

a) numero mensal de biopsias mamarias, incluindo excisdo de nodulo,
puncgdo aspirativa por agulha fina e pungao por agulha grossa, utilizadas
como procedimentos diagndsticos invasivos para confirmagao do cancer
de mama;

b) taxa mensal de biépsias mamarias por 100.000 mulheres, estratificada
por faixa etaria, conforme registros do SIA/SUS;

c) taxa mensal de diagndstico de cancer de mama em estadio 0 a |l
(doenca localizada) por 100.000 mulheres, estimada a partir dos registros
de estadiamento clinico disponiveis no PAINEL-Oncologia;

d) taxa mensal de diagndstico de cancer de mama em estadio Il ou IV
(doenca localmente avangada ou avangada) por 100.000 mulheres,

igualmente derivada dos registros do PAINEL-Oncologia.

Tratamento oncolégico

a) proporgao de pacientes que iniciaram o tratamento oncolégico apds 60
dias do diagndstico, utilizada como indicador de atraso assistencial,

b) taxa de hospitalizagbes relacionadas ao cancer de mama, incluindo
internagdes clinicas e cirurgicas, por 100.000 mulheres;

c) taxa de cirurgias oncolégicas de mama (mastectomia radical ou simples,
ressecgdo de lesdo néo palpavel, segmentectomia, quadrantectomia e

setorectomia), por 100.000 mulheres;
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d)
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razao entre o numero de cirurgias oncolégicas de mama e o total de
hospitalizagbes por cancer de mama, utilizada como indicador da
intensidade do tratamento cirurgico em relagdo ao volume de

internacoes.

Custos diretos

a)

b)

d)

custo direto mensal com mamografias realizadas no SUS, expresso em
moeda corrente (Real — BRL), conforme valores administrativos
estabelecidos na Tabela SIGTAP;

custo direto mensal com bidpsias mamarias, incluindo excisao de nédulo,
puncgdo aspirativa por agulha fina e pungéo por agulha grossa, conforme
registros do SIA/SUS;

custo direto mensal com quimioterapia para o tratamento do cancer de
mama, discriminado entre doenga localizada (estadios 0 a Il) e doenga
avancgada (estadios Il e IV), com base nos codigos especificos da Tabela
SIGTAP;

razdo entre o custo da quimioterapia para doenga avancada e o custo
total da quimioterapia para cancer de mama, utilizada como indicador da

concentragédo de gastos nos estadios mais avangados da doenca.

Mortalidade

a)

b)

c)

d)

numero absoluto de obitos por cancer de mama (CID-10: C50) em
mulheres com 20 anos ou mais, considerando registros como causa
basica e/ou causa contributiva;

taxa bruta e taxa padronizada por idade de mortalidade por cancer de
mama, por 100.000 mulheres;

proporcdo de o6bitos com mencido concomitante de cancer de mama
(CID-10: C50) e COVID-19 (CID-10: U07.1, U07.2, B34.2), considerando
a posicao da causa basica e das causas contributivas na Declaracédo de
Obito;

razbes e comparag¢des de mortalidade por cancer de mama entre faixas

etarias e entre os periodos pré-pandémico e pandémico.
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3.6 PERIODOS DE ANALISE

Os periodos de analise foram definidos conforme os objetivos e os
desfechos avaliados em cada um dos seis artigos que compdem esta tese,
respeitando a disponibilidade, a estrutura e a periodicidade das informacdes nos
sistemas nacionais de informacdo em saude. As unidades temporais adotadas —
mensal, semestral ou anual — refletem os recortes empiricos efetivamente utilizados
em cada andlise, de acordo com a natureza dos indicadores e a forma de

disponibilizagcado dos dados.

3.6.1 Séries mensais

As séries temporais mensais foram utilizadas nos Artigos 1 a 4, abrangendo
o periodo de janeiro de 2017 até, no maximo, dezembro de 2022, conforme a
disponibilidade especifica de cada base de dados e o momento da coleta das
informacdes (HYEDA et al., 2022; 2023a; 2023b; 2024a). Essa periodicidade
proporcionou maior sensibilidade para a identificacdo de variagdes temporais,
inclusive de flutuagdes sazonais aparentes e de alteragdes abruptas associadas ao
inicio da pandemia de COVID-19.

Para fins analiticos e comparativos, o periodo foi subdividido em:

a) periodo pré-pandémico: de janeiro de 2017 a fevereiro de 2020;

b) periodo pandémico: de margo de 2020 a dezembro de 2022.

O més de margo de 2020 foi adotado como referéncia temporal, em
consonancia com a declaragédo oficial da Organizagdo Mundial da Saude (WHO,
2020) sobre a pandemia. Ressalta-se que os modelos estatisticos empregados —
como a regressado Joinpoint — identificaram pontos de inflexdo com base em
critérios estatisticos proprios, ndo necessariamente ancorados a esse marco

temporal pré-definido, o que confere maior robustez as inferéncias.

3.6.2 Séries semestrais

As séries semestrais foram empregadas no Artigo 5, voltado a comparagao

entre o setor publico (SUS) e o setor suplementar de saude (ANS) (HYEDA et al.,
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2024b). Os dados da saude suplementar foram organizados em periodicidade
semestral, conforme a forma de disponibilizacdo oficial dessas informacoes,
abrangendo o periodo de janeiro de 2014 a dezembro de 2022.

Essa estratégia permitiu a andlise de indicadores como taxas de
mamografia, cirurgias oncologicas e internagbes hospitalares, sendo adequada para
a identificacao de tendéncias estruturais e mudancas de médio prazo na utilizacdo
dos servigos de saude, ainda que com menor sensibilidade a variacbes abruptas de

curto prazo.

3.6.3 Séries anuais

As séries temporais anuais foram utilizadas no Artigo 6, dedicado a analise
da mortalidade por cancer de mama, com base nos dados do SIM e nas estimativas
populacionais oficiais do IBGE (HYEDA et al., 2025a). O periodo analisado
compreendeu os anos de 2013 a 2023, e as projegdes estatisticas foram realizadas
com base na série histérica observada entre 2013 e 2019.

Foram calculadas taxas brutas e taxas padronizadas por idade, seguindo
recomendagdes metodoldgicas consolidadas para analises de mortalidade e para a
comparabilidade temporal entre populagdes. A analise anual também incorporou as
mengdes a COVID-19 como causa basica ou contributiva nos registros de 6ébito,
possibilitando uma avaliagéo integrada dos impactos diretos e indiretos da pandemia
sobre a mortalidade por cancer de mama.

A utilizacdo de séries anuais mostrou-se mais adequada para o estudo de
eventos de menor frequéncia, como os o6bitos, contribuindo para reduzir flutuacoes

espurias e inconsisténcias pontuais nos registros administrativos.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos dados foi conduzida com base em delineamentos
ecologicos de séries temporais, incluindo analises de séries temporais totais e
segmentadas por regressdao de pontos de inflexdo, bem como modelagens
preditivas, conforme os objetivos especificos de cada um dos seis artigos que
compdem esta tese. Os dados, extraidos de sistemas publicos de informagcdo em

saude, foram analisados de forma agregada, com estratificagdes por faixa etaria,
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regiao geografica, Unidade da Federagéao e tipo de setor assistencial (SUS ou saude
suplementar). Todas as analises foram realizadas exclusivamente no nivel
populacional, reconhecendo-se as limitagdes inerentes a esse tipo de delineamento
para inferéncias causais em nivel individual (MORGENSTERN, 1995; ANTUNES;
CARDOSO, 2015).
As estratégias analiticas adotadas foram organizadas em quatro eixos
metodoldgicos principais:
a) analise descritiva das variaveis;
b) modelagem de séries temporais para identificacdo de tendéncias e
pontos de inflexao;
c) testes inferenciais para comparagdes entre grupos e periodos, quando
aplicavel;
d) modelagem preditiva das taxas de mortalidade com base em algoritmos
de suavizagao exponencial e em modelos ARIMA.
Essas estratégias ndo foram aplicadas de forma uniforme a todos os artigos,
tendo sido selecionadas de forma especifica e justificada em fungdo das perguntas
de pesquisa, do tipo de variavel dependente e da disponibilidade e da granularidade

dos dados.

3.7.1 Analise descritiva

Em todos os artigos que compdem esta tese, realizou-se uma analise
descritiva inicial das varidveis demograficas, clinicas e assistenciais, etapa
fundamental em estudos epidemioldgicos para a identificagdo de padrbes gerais, a
verificacdo da consisténcia dos dados e a orientacdo das modelagens estatisticas
subsequentes (PEREIRA, 2023). O fluxo metodolégico da analise descritiva e do
preparo dos dados para analises de séries temporais é apresentado na Figura 1.

Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas, as médias,
medianas, desvios-padréao, bem como os valores minimos e maximos, conforme a
natureza das variaveis analisadas. Variaveis categdricas, como estadiamento
clinico, faixa etaria e setor assistencial, foram expressas em propor¢gdes e
percentuais.

As andlises de custos foram realizadas com base nos valores

administrativos registrados nos sistemas do DATASUS, expressos em moeda
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corrente (Real — BRL), conforme definidos nas tabelas oficiais de remuneracéo do
SUS (SIGTAP) (BRASIL, 2022b). Esses valores sao fixos em todo o territorio
nacional e ndo sofrem correcdo automatica pela inflagdo ou por variacbes cambiais,
devendo ser interpretados como custos nominais no contexto temporal analisado
(BRASIL, 2017a).

A analise descritiva antecedeu a aplicacido dos modelos de séries temporais
e dos testes inferenciais, contribuindo para a caracterizacao inicial das populacoes
estudadas e para a compreensao preliminar do comportamento temporal das
variaveis. As tabulagdes e calculos estatisticos foram realizados com o apoio dos
softwares Microsoft® Excel® (Office 365), para organizacao inicial dos dados, e
Minitab® Statistical Software — Web App, versao 19.2020.1, também utilizado na

construgéo de graficos exploratérios.

FIGURA 1 — FLUXO DA ANALISE DESCRITIVA E PREPARO DOS DADOS PARA MODELAGEM DE
SERIES TEMPORAIS

Fluxo da Analise Descritiiva e Preparo dos Dados para Séries Temporais
(Metodologia da Tese)
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[ Microsoft Excel® (Tabulagdo e Calculos Estatisticos) | Minitab® (Visualizagdo e Gréficos de Séries Temporais) J

Fonte: Elaborado pelo autor (2026)

3.7.2 Modelagem de séries temporais

Os estudos de séries temporais sdo amplamente utilizados para testar
hipéteses sobre mudangas na tendéncia dos indicadores de saude ao longo do
tempo, sendo particularmente Uteis na avaliagédo do impacto de eventos exdgenos,
como a pandemia de COVID-19 (ANTUNES; CARDOSO, 2015; BERNAL et al.,
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2017). Nesta tese, essa abordagem permitiu avaliar tendéncias temporais de
indicadores relacionados ao rastreamento, ao diagndstico, ao tratamento e a
mortalidade por cancer de mama no Brasil.

As séries temporais foram modeladas utilizando o Joinpoint Regression
Program, desenvolvido pelo Surveillance Research Program do National Cancer
Institute (NCI), nas versdes 4.9.0.0 a 5.0.2, conforme o periodo de publicagdo de
cada artigo (NCI, 2021; 2023). Esse método permite identificar mudancas
estatisticamente significativas nas tendéncias por meio de regressao segmentada,
estimando automaticamente os pontos de inflexdo (Joinpoints) (KIM et al., 2001).

Foram conduzidas analises de séries temporais totais e segmentadas por
meio de regressao de pontos de inflexdo. Nas séries totais, adotou-se um modelo
com zero ponto de inflexdo, estimando uma tendéncia unica ao longo de todo o
periodo. Nas séries segmentadas, foram considerados até trés pontos de inflexao,
definidos com base em testes de permutacdo de Monte Carlo ou em critérios de
informacéo bayesianos ponderados (BIC) (KIM et al., 2001; PENFOLD; ZHANG,
2013; NCI, 2021; 2023). A escolha entre a série total e a segmentada foi orientada
pelos objetivos analiticos de cada estudo.

A variavel independente tempo foi parametrizada de acordo com a
periodicidade dos dados (mensal, semestral ou anual). As variaveis dependentes
incluiram taxas, proporgdes e contagens, modeladas de acordo com sua natureza
estatistica. Quando necessario, aplicou-se a transformacédo logaritmica para
estabilizar a varidancia. Os modelos assumiram homocedasticidade e, quando
identificada autocorrelagao serial, foi incorporado um ajuste para autocorrelagao de
primeira ordem, de modo a corrigir a dependéncia temporal entre os pontos da série
(KIM et al., 2001; NCI, 2021; 2023).

Os critérios estatisticos de avaliagdo incluiram testes paramétricos (t de
Student) e o célculo da MPC (Monthly Percent Change — variagdo percentual
mensal) ou da APC (Annual Percent Change — variagao percentual anual) para cada
segmento identificado. Nos casos com multiplos segmentos, o Joinpoint Regression
Program também estimou a AAPC (Average Annual Percent Change — variagao
percentual média anual), que representa a média ponderada das variagbes anuais
por segmento, permitindo uma interpretagcdo consolidada da tendéncia global. Essa
métrica facilita a interpretagdo ao condensar, em um unico indicador, a tendéncia

geral da variavel ao longo de todo o periodo analisado, sendo especialmente util
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para comparagdes entre grupos ou contextos regionais (KIM et al., 2001; PENFOLD;
ZHANG, 2013; BERNAL et al., 2017).

Na interpretacdo da variagao percentual, a hipétese nula assumiu a auséncia
de tendéncia sistematica (MPC, APC ou AAPC = 0), com calculo de intervalos de
confianga de 95% (IC 95%) e nivel de significancia de 5%. A tendéncia foi
considerada estatisticamente significativa quando p < 0,05, sendo classificada como
crescente (coeficiente positivo), decrescente (coeficiente negativo) ou estacionaria
(auséncia de mudanca detectavel).

Analises complementares consideraram a magnitude das variagdes entre
segmentos e a sobreposigao dos intervalos de confianga pré- e pés-pandemia, como
apoio interpretativo adicional. Os resultados foram apresentados por meio de
graficos gerados pelo préprio Joinpoint Regression Program, destacando os
segmentos e os pontos de inflexdo identificados (KIM et al., 2001; NCI, 2021; NCI,
2023). Ressalta-se que a regressao Joinpoint ndo incorpora termos explicitos de
sazonalidade, sendo utilizada nesta tese para identificar tendéncias e pontos de
inflexdao, enquanto as flutuagdes periddicas foram interpretadas de forma descritiva.
A estrutura analitica do modelo de regressdo segmentada utilizado nesta tese é

apresentada na Figura 2.

FIGURA 2 — ESTRUTURA ANALITICA DO MODELO DE REGRESSAO SEGMENTADA
(JOINPOINT) E DEFINIGAO DOS PARAMETROS DE TENDENCIA

Anatomia da Modelagem de Séries Temporais por Regressao Joinpoint
(Metodologia da Tese)
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3.7.3 Modelagem preditiva das taxas de mortalidade por cancer de mama

Essa abordagem foi aplicada exclusivamente no artigo dedicado a analise da
mortalidade por cancer de mama, com periodicidade anual e numero suficiente de
observagbes para modelagem preditiva. Com o intuito de estimar o impacto da
pandemia de COVID-19 sobre a mortalidade por cancer de mama no Brasil,
realizou-se uma analise preditiva com base em dados anuais de 2013 a 2019,
periodo considerado pré-pandémico. Para tanto, empregaram-se, de forma
complementar, dois modelos classicos de séries temporais: a suavizagao
exponencial dupla (modelo de Holt) e a modelagem ARIMA, ambos amplamente
recomendados na literatura cientifica para a previsdo de séries com tendéncia,
porém sem padrao sazonal (BOX et al., 2015; HYNDMAN; ATHANASOPOULOS,
2021; MINITAB, 2024). A utilizacdo conjunta desses dois métodos visou aumentar a
robustez das estimativas, permitindo validagdo cruzada entre abordagens
estatisticas distintas e assegurando maior confiabilidade nas projegdes obtidas.

A suavizagdo exponencial dupla foi utilizada como método principal de
previsao, por sua reconhecida capacidade de captar e projetar tendéncias lineares
em séries temporais nao estacionarias, sendo especialmente adequada para séries
anuais curtas e sem componente sazonal, como é o caso da mortalidade por cancer
de mama no Brasil. Esse modelo ajusta duas componentes principais: o nivel da
série, suavizado pelo parametro alfa (a), e a tendéncia, ajustada pelo parametro
gama (y). Ambos os parametros foram otimizados automaticamente pelo software
Minitab® Statistical Software, versao 19.2020.1, com o objetivo de minimizar os
erros de previsdo e aumentar a acuracia do ajuste. A partir da série ajustada, foram
geradas projecbes das taxas de mortalidade esperadas para os anos de 2020 a
2023, com calculo do intervalo de predicao bilateral de 95%. A comparacao entre as
taxas observadas no periodo pandémico e os limites desse intervalo permitiu
identificar variacbes estatisticamente relevantes, potencialmente atribuiveis a
impactos diretos ou indiretos da pandemia (BOX et al, 2015, HYNDMAN;
ATHANASOPOULOQOS, 2021; MINITAB, 2024).

Para aprimorar a robustez das estimativas, a modelagem ARIMA foi utilizada
de forma complementar, permitindo parametrizar as séries temporais com base nos

termos autorregressivos (AR), de diferenciacdo (I) e de médias moveis (MA),
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conforme identificados pelas funcdes de autocorrelagao e de autocorrelagao parcial.
O modelo ARIMA foi empregado para oferecer uma abordagem preditiva alternativa
e apoiar a validacdo cruzada dos resultados obtidos pela suavizagdo exponencial,
possibilitando maior precisao preditiva, controle mais rigoroso dos erros residuais e
aumento da confiabilidade das proje¢des. Essa estratégia combinada esta alinhada
as melhores praticas recomendadas para a analise de séries curtas e nao sazonais
em estudos epidemiologicos (BOX et al., 2015; HYNDMAN; ATHANASOPOULOS,
2021; MINITAB, 2024).

A acuracia das previsdes foi avaliada com base em trés métricas estatisticas
amplamente utilizadas em estudos de séries temporais: mean absolute percentage
error (MAPE, erro percentual absoluto médio), mean absolute deviation (MAD,
desvio absoluto médio) e root mean squared percentage error (RMSPE, erro
percentual quadratico médio). O uso combinado dessas métricas permitiu aferir ndo
apenas a magnitude absoluta dos desvios entre os valores previstos e o0s
observados, mas também sua consisténcia relativa e sua sensibilidade a eventuais
valores extremos. Adicionalmente, foi realizada uma analise residual detalhada,
incluindo a verificagdo da normalidade e da simetria das distribuigbes, bem como a
auséncia de autocorrelagao serial nos residuos. Essa avaliagdo foi conduzida por
meio de analises graficas (histogramas e graficos Q-Q) e, quando pertinente, pelo
teste de Shapiro-Wilk, com o objetivo de validar a adequagcdo dos modelos
ajustados. A distribuicdo aproximadamente normal e simétrica dos residuos,
associada a auséncia de padrbes sistematicos, corroborou a qualidade do ajuste e
reforgou a confianga nos resultados preditivos (HYNDMAN; ATHANASOPOULOQOS,
2021; MINITAB, 2024).

Essa abordagem preditiva possibilitou estimar, de forma estatisticamente
fundamentada, os valores esperados de mortalidade por cancer de mama em um
cenario contrafactual — isto €, um cenario teérico em que a pandemia de COVID-19
nao teria ocorrido. Essa estratégia € amplamente utilizada na avaliagédo de impactos
em saude publica, permitindo comparagdes entre tendéncias esperadas e
observadas, mesmo diante de eventos disruptivos. A analise comparativa entre as
taxas previstas e os valores efetivamente observados no periodo pandémico
permitiu identificar potenciais excessos ou reducdes na mortalidade por cancer de
mama nao explicadas pela tendéncia historica, contribuindo para uma compreensao

mais aprofundada dos efeitos diretos e indiretos da crise sanitaria sobre os
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desfechos oncolégicos no pais (MARINGE et al., 2020). E importante ressaltar que,
como toda modelagem preditiva baseada em séries anuais de curta duragéo, esses
resultados devem ser interpretados com cautela, considerando as incertezas
inerentes a extrapolagédo de tendéncias historicas e a variabilidade residual. A Figura

3 apresenta um esquema da modelagem preditiva utilizada nesta tese.

FIGURA 3 — DESENHO ESQUEMATICO DA MODELAGEM PREDITIVA PARA AVALIAGCAO DO
IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NAS TAXAS DE MORTALIDADE
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Fonte: Elaborado pelo autor (2026)

3.7.4 Testes inferenciais e comparagdes entre grupos

Nos estudos que envolveram comparagdes entre grupos populacionais,
foram aplicados testes estatisticos inferenciais para avaliar diferencas nas variaveis
dependentes, conforme o tipo de varidvel analisada (quantitativa ou qualitativa), o
numero de grupos comparados e o atendimento aos pressupostos estatisticos. Esse
procedimento foi adotado de forma consistente nos diferentes artigos da tese que
incluiram analises comparativas entre dois ou mais grupos populacionais.

Para variaveis quantitativas continuas, a normalidade das distribuicées foi
inicialmente avaliada pelo teste de Shapiro—Wilk. A homocedasticidade foi verificada
por meio de inspegao grafica e, quando pertinente, pelo teste de Levene. Quando os
pressupostos de normalidade e homogeneidade das varidncias foram atendidos,
aplicaram-se testes paramétricos, incluindo o teste t de Student para comparacgdes

entre dois grupos e a analise de variancia (ANOVA) de uma via para comparagoes
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entre trés ou mais grupos, com aplicagao do teste post hoc de Tukey (FIELD, 2018;
PEREIRA, 2023).

Na auséncia de normalidade, foram utilizados testes n&o paramétricos,
incluindo o teste de Mann—\Whitney para comparagdes entre dois grupos e o teste de
Kruskal-Wallis para comparagdes entre trés ou mais grupos, seguido de testes post
hoc com ajuste de Bonferroni quando aplicavel.

Para variaveis categéricas, as associagdes entre grupos foram avaliadas
pelo teste do qui-quadrado de Pearson. Quando as frequéncias esperadas foram
inferiores a cinco em mais de 20% das células, aplicou-se o teste exato de Fisher.

Em todas as analises inferenciais, adotou-se o nivel de significancia de 5%
(p < 0,05). Os calculos estatisticos foram realizados com o software Minitab®
Statistical Software, versdo 19.2020.1 (Minitab Inc., Pennsylvania, EUA). A Figura 4
apresenta o fluxograma utilizado para definir a melhor estratégia de analise

estatistica inferencial na comparagao de variaveis dependentes entre grupos.

FIGURA 4 — FLUXOGRAMA DA ESTRATEGIA DE ANALISE ESTATISTICA INFERENCIAL PARA
COMPARAGAO ENTRE GRUPOS.

Tipo de Varidvel Dependente

[ Associagao entre Grupos ]

Continua / Quantitativa Categodrica / Qualitativa

Avaliagdo de Pressupostos:
» Normalidade: Shapiro-Wilk

» Homocedasticidade: |

Qui-quadrado de Pearson Teste Exato de Fisher
(Frequéncias Esperadas > 5) (Frequéncias Esperadas < 5)

Testes Nao Paramétricos: )
2 Grupos: Teste de Mann-Whitney ‘
2 3 Grupos: Kruskal-Wallis

2 Grupos: Teste t de Student ‘
(Pés-hoc: Mann-Whitney ¢/ Bonferroni)

2 3 Grupos: ANOVA de uma via

( Testes Paramétricos:
\

i

L (Pés-hoc: Tukey)

J

Nivel de Significancia: a = 0,05 | IC95% | Corregdes para multiplas comparag@es | Software: Minitab® 19.2020.1

Fonte: Elaborado pelo autor (2026)

3.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos

aplicaveis a pesquisa em saude, conforme estabelecido pela Resolugao n° 466, de
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12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, e pelas diretrizes
complementares da Resolugdo n° 510, de 7 de abril de 2016, que normatizam as
pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais aplicadas a Saude Publica no Brasil
(BRASIL, 2012, 2016).

A proposta de pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana (UFPR), sob o numero de CAAE 51438521.2.0000.0102. A
aprovacao contempla exclusivamente a analise de dados secundarios, obtidos de
bases publicas e de acesso irrestrito, sem a identificacdo direta ou indireta dos
sujeitos, assegurando-se a confidencialidade, a nao rastreabilidade individual e o
anonimato dos registros.

Os bancos de dados utilizados, tais como o SIA/SUS, SISCAN, PAINEL-
Oncologia, SIM, os dados populacionais do IBGE e os dados do setor suplementar
disponibilizados pela ANS, estdo acessiveis ao publico por meio do DATASUS e da
plataforma TabNet, dispensando a exigéncia de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme previsto nas normas éticas vigentes (BRASIL, 2016).

Ndo houve qualquer intervencdo direta nem interagdo com individuos,
caracterizando o estudo como pesquisa exclusivamente observacional, com dados
secundarios. Adicionalmente, todas as etapas da analise estatistica foram
conduzidas com rigor técnico e observancia aos principios de transparéncia,
reprodutibilidade, integridade cientifica e protecdo de dados. As andlises também
respeitaram os principios da lei geral de protegdo de dados pessoais (Lei n°
13.709/2018), assegurando a nao identificagdo e a protecdo dos direitos
fundamentais a privacidade e a dignidade dos individuos representados, de forma

agregada, nos sistemas analisados (BRASIL, 2018).

3.9 ESPECIFICIDADES METODOLOGICAS POR ARTIGO

Embora os seis artigos principais que compdéem esta tese compartilhem
componentes metodoldgicos comuns, cada estudo apresenta objetivos especificos,
fontes de dados distintas, varidveis dependentes especificas e abordagens
analiticas proprias, compativeis com seus respectivos delineamentos e hipéteses.

A descrigéo individualizada das metodologias de cada artigo é fundamental

para garantir transparéncia, reprodutibilidade e robustez cientifica, além de permitir
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uma compreensao integrada e alinhada aos objetivos gerais da tese, que consistem
em avaliar os impactos da pandemia de COVID-19 sobre diferentes etapas da
atencdo ao cancer de mama no Brasil — do rastreamento a mortalidade — em
distintos contextos sociodemograficos e setoriais.

Ao apresentar, de forma sintética, as especificidades metodolégicas de cada
investigacao, esta segcdo assegura a coeréncia entre os capitulos, facilita a leitura
comparativa e destaca as decisbes analiticas que embasaram as analises de

tendéncias, custos, desigualdades e desfechos oncoldgicos ao longo do trabalho.

3.9.1 Tendéncia das taxas de rastreamento mamografico segundo grupos etarios
no SUS (Artigo 1)

Este estudo avaliou a tendéncia mensal de indicadores relacionados ao
rastreamento e ao diagndéstico do cancer de mama no SUS, no Brasil, entre janeiro
de 2017 e dezembro de 2021, com estratificacdo por faixas etarias, permitindo a
avaliacao de variagbes nos padrdes assistenciais ao longo do tempo (HYEDA et al.,
2023a).

As variaveis dependentes analisadas incluiram: (1) taxa de mamografias por
10.000 mulheres; (2) taxa de bidpsias mamarias por 100.000 mulheres; (3) taxa de
diagndsticos em estadios iniciais (0 a Il); e (4) taxa de diagndsticos em estadios
avancados (lll e 1V), também por 100.000 mulheres. As estimativas populacionais
por faixa etaria, obtidas do TabNet com base no IBGE, foram utilizadas como
denominadores.

Os dados foram extraidos do SIA/SUS e do PAINEL-Oncologia. As
tendéncias temporais foram analisadas por regressdo segmentada por pontos de
inflexdo (Joinpoint Regression), com comparac¢ao entre o periodo pré-pandémico
(2017—fevereiro de 2020) e o periodo pandémico (margo de 2020-2021), conforme

metodologia descrita na Segéo 3.7.

3.9.2 Tendéncia e custos diretos do rastreamento e da terapia sistémica do cancer

de mama (Artigo 2)

Este estudo avaliou o impacto da pandemia de COVID-19 sobre as

tendéncias temporais e os custos diretos associados ao rastreamento e a terapia
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sistémica do cancer de mama em mulheres de 50 a 69 anos, entre janeiro de 2017 e
dezembro de 2021, com base em dados do SIA/SUS (HYEDA et al., 2022).

As variaveis dependentes mensais incluiram: (1) taxa de mamografias por
10.000 mulheres; (2) custo direto total das mamografias; (3) custo direto da terapia
sistémica em doencga localizada; e (4) custo direto da terapia sistémica em doenca
avancada. Os custos foram expressos em valores nominais (BRL), conforme a
Tabela SIGTAP, sem correcao inflacionaria, considerando a padronizacdo nacional
da remuneracao dos procedimentos no SUS.

Nao foram incluidos os custos de cirurgias e radioterapia, em razdo da
impossibilidade de vincular consistentemente esses procedimentos ao estadiamento
clinico. Adicionalmente, foi calculada a razdo entre os custos da terapia sistémica
em doenga avangada e o custo total da terapia sistémica, como indicador da
concentragdo de gastos nos estadios mais avangados da doenga. As séries
temporais foram analisadas por meio de regressao Joinpoint, conforme descrito na
Secao 3.7.

3.9.3 Tendéncia das bidpsias mamarias e custos diretos ambulatoriais (Artigo 3)

Este estudo analisou as tendéncias mensais da realizagdo de mamografias e
de bidpsias mamarias, bem como dos custos diretos ambulatoriais associados no
SUS, entre janeiro de 2017 e junho de 2021, incluindo a avaliagdo dos impactos da
pandemia de COVID-19 (HYEDA et al., 2023b).

Os dados foram obtidos do SIA/SUS e do SISCAN. Foram consideradas as
mamografias de rastreamento e as subsequentes, diagndsticas, em casos
classificados como BI-RADS IIl. As classificagdes radioldgicas foram extraidas do
SISCAN, enquanto os dados financeiros foram obtidos do SIA/SUS.

As variaveis analisadas incluiram: (1) numero mensal de mamografias; (2)
numero mensal de biopsias de mama; e (3) custos diretos mensais com
mamografias e bidpsias, expressos em valores nominais (BRL), conforme a Tabela
SIGTAP, nos mesmos termos metodoldgicos adotados no Artigo 2.

A analise das tendéncias foi realizada por meio de regressédo Joinpoint,

conforme a metodologia descrita na Segéo 3.7.
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3.9.4 Impacto da pandemia na aten¢do ao cancer de mama em regiées com

diferentes niveis de desenvolvimento humano no Brasil (Artigo 4)

Este estudo avaliou as tendéncias mensais dos indicadores da atencdo ao
cancer de mama no Brasil entre janeiro de 2017 e dezembro de 2022, com foco nas
desigualdades regionais associadas a diferentes niveis de desenvolvimento humano
(HYEDA et al., 2024a).

Foram analisados: (1) taxa de mamografias de rastreamento por 1.000
mulheres; (2) taxa de diagnosticos em estadios iniciais; (3) taxa de diagndsticos em
estadios avancados; e (4) proporgdo de inicio do tratamento apds 60 dias do
diagndstico.

A populagao analisada incluiu mulheres de 50 a 69 anos, agrupadas em trés
categorias de IDH estadual com base nos dados oficiais de 2021: IDH muito alto
(0,800-1,000), alto (0,700-0,799) e meédio (0,600-0,699). Essa categorizagao foi
utilizada exclusivamente para fins de analise comparativa.

Os dados foram obtidos do SIA/SUS, do SISCAN e do PAINEL-Oncologia.
As tendéncias foram analisadas por meio de regressé&o Joinpoint (versao 5.0.2),

conforme descrito na Segao 3.7.

3.9.5 Analise comparativa entre os sistemas publico e suplementar de saude nos

padrdes de acesso e atengao ao cancer de mama (Artigo 5)

Este estudo comparou o acesso, a utilizacdo de servicos e os desfechos
assistenciais relacionados ao cancer de mama nos sistemas publico (SUS) e
suplementar (ANS), com foco nas diferengas entre os setores (HYEDA et al., 2024b).

As variaveis analisadas incluiram: (1) taxa de mamografias de rastreamento
por 100 mulheres; (2) taxa de internagbes hospitalares por cancer de mama por
100.000 mulheres; (3) taxa de cirurgias oncolégicas mamarias por 100.000
mulheres; e (4) proporcédo de cirurgias oncologicas em relagdo ao total de
internagdes hospitalares.

Os dados foram analisados com periodicidade semestral, entre 2014 e 2022,
com base em informag¢des do DATASUS (SIA/SUS e SIH/SUS) e do painel publico
da ANS. As tendéncias temporais foram avaliadas por meio de regressao Joinpoint,

conforme descrito na Sec¢ao 3.7.
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3.9.6 Mortalidade por cancer de mama e impacto da COVID-19 no Brasil (Artigo 6)

Este estudo avaliou o impacto da pandemia de COVID-19 sobre as
tendéncias de mortalidade por cancer de mama no Brasil, por meio de séries
temporais ecolégicas com projegdes contrafactuais, com base em dados do
SIM/SUS entre 2013 e 2023 (HYEDA et al., 2025a).

Foram incluidas todas as mulheres com 20 anos ou mais. As taxas de
mortalidade por cancer de mama (CID-10 C50) foram analisadas como causa basica
e contributiva, bem como as meng¢des concomitantes a COVID-19 (CID-10 B34.2,
U07.1 e U07.2). As taxas foram expressas por 100.000 mulheres, brutas e
padronizadas por idade, considerando as faixas etarias de 2049, 50-69 e =70
anos.

A analise incluiu regressao Joinpoint (limitada a um unico ponto de inflexao),
com estimativas de APC e de AAPC. Complementarmente, foram aplicados modelos
de suavizacgao exponencial dupla e de ARIMA para a projecao das taxas esperadas
no periodo pandémico (2020-2023), conforme descrito na Se¢ao 3.7.3.

Essa abordagem permitiu comparar as taxas observadas com valores
esperados em um cenario contrafactual, possibilitando a identificagédo de possiveis
excessos ou reducdes de mortalidade associados aos efeitos diretos e indiretos da
pandemia. Os resultados devem ser interpretados a luz das incertezas inerentes a

modelagem preditiva baseada em séries anuais de curta duracéo.

4 RESULTADOS

Este capitulo apresenta os resultados obtidos na tese, organizada com base
nos seis artigos principais publicados, que analisaram diferentes elos da linha de
cuidado do cancer de mama no Brasil e seus impactos durante a pandemia de
COVID-19. As analises contemplaram aspectos relacionados ao rastreamento
mamografico, diagnostico, tratamento, custos assistenciais diretos e tendéncias de
mortalidade, buscando identificar alteragcées temporais e desigualdades associadas
a contextos regionais, socioeconémicos e setoriais.

Para tanto, foram utilizadas abordagens de séries temporais ecoldgicas, com

modelos estatisticos especificos, como a regressdo por pontos de inflexdo
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(Joinpoint), a andlise de tendéncia e métodos de suavizagdo exponencial, conforme
detalhado no Capitulo 3 — Materiais e Métodos. Os resultados sdo apresentados
individualmente por artigo, de modo a garantir a clareza e a objetividade das
evidéncias produzidas, com a inclusdo de tabelas e figuras para subsidiar a

interpretacédo dos achados.

4.1 IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NAS TENDENCIAS DE
MAMOGRAFIAS, BIOPSIAS E DIAGNOSTICO DO CANCER DE MAMA NO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, POR FAIXA ETARIA
(ARTIGO 1)

Durante o periodo pré-pandemia (2017-2019), a média anual de
mamografias realizadas no SUS foi de aproximadamente 4,35 milhdes de exames,
distribuidos entre os grupos etarios de 30 a 49 anos (1,31 milh&do), 50 a 69 anos
(2,75 milhdes) — faixa etaria prioritaria para rastreamento segundo diretrizes
nacionais — e 70 anos ou mais (281 mil exames). Em 2020, primeiro ano da
pandemia de COVID-19, observou-se uma redugao expressiva para 2,57 milhdes de
mamografias, com queda em todas as faixas etarias: 762 mil entre 30 e 49 anos,
1,63 milhdo entre 50 e 69 anos e 169 mil entre 70 anos ou mais. Esse resultado
representa uma redugédo global de 40,97% em relagcdo a média anual do triénio
anterior.

Em relagao as bidpsias mamarias, a média anual no periodo pré-pandémico
foi de aproximadamente 61,8 mil procedimentos, sendo 30,4 mil no grupo de 30 a 49
anos, 25,7 mil entre 50 e 69 anos e 5,8 mil entre 70 anos ou mais. Em 2020, o
numero total caiu para cerca de 58,3 mil bidpsias, o que representa uma reducéo de
5,61% em relacdo a média do triénio anterior.

A razdo entre biopsias e mamografias apresentou um aumento expressivo
durante a pandemia de COVID-19. No periodo pré-pandémico (de 2017 a 2019),
essa proporcao meédia era de 1,42%, passando para 2,27 % em 2020. O crescimento
foi observado em todas as faixas etarias, com destaque para as mulheres de 30 a 49
anos, que apresentaram as maiores proporcoes absolutas em ambos os periodos,

embora tenham registrado o menor incremento percentual relativo (Tabela 1).
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TABELA 1 — COMPARACAO ENTRE A MEDIA ANUAL DO PERIODO PRE-PANDEMICO (2017 A
2019) E O ANO DE 2020 PARA MAMOGRAFIAS, BIOPSIAS MAMARIAS E RAZAO
BIOPSIAS/MAMOGRAFIAS, SEGUNDO FAIXA ETARIA, NO SISTEMA PUBLICO DE
SAUDE DO BRASIL

Variavel analisada Faixa etaria Média anual Valor em Variagao
2017-2019 2020 percentual (%)

30—49 anos 1.313.656 762.578 -41,95%

Mamografias 50-69 anos 2.750.534 1.633.515 -40,63%
270 anos 281.069 169.075 -39,86%

Total 4.345.259 2.565.168 -40,97%

30—49 anos 30.384 28.041 -7,71%

Biopsias de mama 50-69 anos 25.652 24.663 -3,85%
270 anos 5.756 5.628 -2,22%

Total 61.793 58.332 -5,61%

} 30—49 anos 2,33% 3,68% 57,94%
bRigEz?a:/”rgaemogra . 50-69 anos 0,93% 1,51% 62.37%
270 anos 2,05% 3,33% 62,44%

Total 1,42% 2,27% 59,86%

Fonte: Elaborado pelo autor com base em dados do DATASUS (2021).
Notas: Os valores referentes a 2020 correspondem ao ano-calendario completo. As variagoes
percentuais foram calculadas em relacao a média anual do periodo pré-pandémico (2017 a 2019).

Na analise de séries temporais com regressao segmentada por pontos de
inflexdo (Joinpoint), observou-se que, entre janeiro de 2017 e fevereiro de 2020 (pré-
pandemia), a taxa mensal de mamografias por 10.000 mulheres apresentou
tendéncia decrescente apenas no grupo de 30 a 49 anos (MPC = -0,3%; p = 0,012),
enquanto permaneceu estacionaria nos grupos de 50 a 69 anos e de 70 anos ou
mais. A partir da inclusdo do periodo pandémico na série temporal total, identificou-
se uma mudanca no padréao de tendéncia: a taxa de mamografias passou a
apresentar tendéncia decrescente também nos grupos de 50 a 69 anos (MPC = -
1,4%; p < 0,001) e 70 anos ou mais (MPC = -1,6%; p < 0,001), além de uma
acentuacgao da tendéncia negativa no grupo de 30 a 49 anos (MPC = -1,4%; p <
0,001), conforme Tabela 2 e Figura 5A.
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TABELA 2 — TENDENCIA MENSAL DAS TAXAS DE MAMOGRAFIAS NO SISTEMA PUBLICO DE

SAUDE DO BRASIL, SEGUNDO A FAIXA ETARIA, 2017 A 2021

Segnjepto Parametro .
estatistico . 30—49 anos 50-69 anos 70 anos ou mais
(Joinpoint) analisado
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Fevereiro 2020 Fevereiro 2020 Fevereiro 2020
o/ * 0, 0,
Segmento 1 MPC (IC 95%) (_6%;3 _/3,1) (_6?5’;1 33) (-6%;35,’1)
p-valor 0,012 0,492 0,110
Tendéncia Decrescente Estacionaria Estacionaria
Inicio Margo 2020 Margo 2020 Margo 2020
Final Maio 2020 Maio 2020 Maio 2020
_ o/% ~ o/% ~ o/%
Segmento2 ~ MPC (IC 95%) (-5:',23’;5;4,2) (—63,%;2—?6,1) (-5;%’;%5,0)
p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
Tendéncia Decrescente Decrescente Decrescente
Inicio Junho 2020 Junho 2020 Junho 2020
Final Outubro 2020 Outubro 2020 Outubro 2020
o/ * o/ * o/ *
Segmento 3 MPC (IC 95%) (2??%;24{(:’3,8) (2:53?5’?5/%,0) (2::33,55’?1{’3,4)
p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente Crescente
Inicio Novembro 2020 Novembro 2020 Novembro 2020
Final Julho 2021 Julho 2021 Julho 2021
0, o/ * o/ *
Segmento4  MPC (IC 95%) (_42,21’;1 é’o) (_éi? _/5’0) (-#6;5 -/5.0)
p-valor 0,055 0,048 0,001
Tendéncia Estacionaria Decrescente Decrescente
R BT Ro/*
MPC(C95%) (150 (2108 (2511
Total p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
Tendéncia Decrescente Decrescente Decrescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é
estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente
(se negativo).
Legendas: MPC: variagcéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de
confianca de 95%.
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FIGURA 5 — TENDENCIA MENSAL DAS TAXAS DE MAMOGRAFIAS E DE BIOPSIAS MAMARIAS,
SEGUNDO FAIXA ETARIA, NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE, BRASIL, 2017 a 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: O més 38 marca a declaracéo oficial da pandemia de COVID-19 pela Organiza¢cao Mundial da
Saude, em margo de 2020. As taxas de mamografias foram calculadas por 100.000 mulheres e as de
bidpsias mamarias por 10.000 mulheres, ambas estratificadas por faixa etaria. O asterisco indica que
a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou
decrescente (se negativo).

Legenda: MPC: variagao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

Em relagao a taxa de bidpsias mamarias por 100.000 mulheres, observou-se
que, no periodo pré-pandemia (janeiro de 2017 a janeiro/fevereiro de 2020), a
tendéncia mensal foi crescente em todas as faixas etarias, com MPC entre 1,0% e

1,1%. Com a inclusdo do periodo pandémico, verificou-se uma mudanca no padrao
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da série temporal total, na qual a tendéncia previamente crescente na pré-pandemia
passou a ser estacionaria em todos os grupos etarios, conforme a Tabela 3 e a
Figura 5B.

TABELA 3 — TENDENCIA MENSAL DAS TAXAS DE BIOPSIAS MAMARIAS NO SISTEMA PUBLICO
DE SAUDE DO BRASIL, SEGUNDO FAIXA ETARIA, 2017 A 2021

Segn’wepto Parametro .
este_atlstl_co analisado 30—49 anos 50-69 anos 70 anos ou mais
(Joinpoint)
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Fevereiro 2020 Fevereiro 2020 Janeiro 2020
o/ * o/ * o/ *
Segmento 1 MPC (IC 95%) (0181 f,4) (0180 f,Z) (0170 f”3)
p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente Crescente
Inicio Margo 2020 Margo 2020 Fevereiro 2020
Final Maio 2020 Maio 2020 Maio 2020
-23,4%* -21,6%* -16,3%"*
Segmento2 ~ MPC (IC 95%) (-38.9: -4,0) (-35.1: -5,3) (-27.1: -3,9)
p-valor 0,022 0,013 0,013
Tendéncia Decrescente Decrescente Decrescente
Inicio Junho 2020 Junho 2020 Junho 2020
Final Outubro 2020 Agosto 2020 Setembro 2020
14,9%* 18,79 14,39
Segmento3 ~ MPC (IC 95%) (6.6 2?,9) (1.7 4?,5) (-0.4: 3?,3)
p-valor 0,001 0,074 0,057
Tendéncia Crescente Estacionaria Estacionaria
Inicio Novembro 2020 Setembro 2020 Outubro 2020
Final Julho 2021 Julho 2021 Julho 2021
-0.7¢9 0, 19
Segmento4 ~ MPC (IC 95%) (-2,053; fs) (-0?’52;3 g’,n (-1(,)é; g’,z)
p-valor 0,535 0,212 0,932
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria
0, 20 20
MPC (IC 95%) 05: 0 00: 05) 0.1 0.4
Total p-valor 0,069 0,090 0,258
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é

estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente

(se negativo).

Legendas: MPC: variagcéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de
confianca de 95%.

Quanto aos diagnosticos de cancer de mama em estadios iniciais (0 a Il), no
periodo pré-pandémico, identificou-se uma tendéncia de crescimento das taxas

mensais por 100.000 mulheres em todas as faixas etarias, com variagao percentual
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mensal (MPC) entre 0,3% e 0,4%. A inclusdo do periodo pandémico na série
temporal modificou a tendéncia previamente crescente, que se tornou estacionaria
no grupo de 30 a 49 anos, e passou a ser decrescente nos grupos de 50 a 69 anos
(MPC =-0,2%; p = 0,018) e de 70 anos ou mais (MPC = -0,3%; p = 0,030) (Tabela
4; Figura 6A).

TABELA 4 — TENDENCIA MENSAL DOS DIAGNOSTICOS DE CANCER DE MAMA EM ESTADIOS
0 A Il NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, SEGUNDO FAIXA ETARIA,

2017 A 2021
Segnjepto Parametro ;
estatistico . 30 a 49 anos 50 a 69 anos 70 anos ou mais
(Joinpoint) analisado
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Dezembro 2019 Fevereiro 2020 Fevereiro 2020
o/ * o/ * o/ *
Segmento 1 MPC (IC 95%) (0013 35) (0013 g,S) (0014 g”?)
p-valor 0,016 0,003 0,014
Tendéncia Crescente Crescente Crescente
Inicio Janeiro 2020 Margo 2020 Margo 2020
Final Maio 2020 Maio 2020 Maio 2020
o/ * 0, 0,
Segmento 2 MPC (IC 95%) (_1_(?_;);?1 0) (_:;(1)3965?1) (—E’>19982 2,4)
p-valor 0,020 0,195 0,150
Tendéncia Decrescente Estacionaria Estacionaria
Inicio Junho 2020 Junho 2020 Junho 2020
Final Outubro 2020 Agosto 2020 Outubro 2020
o/ * 0, o/ *
Segmento 3 MPC (IC 95%) (-1,7%? f2,7) (-132,3’1(;5 g’s,s) (01,3;’ 026’,7)
p-valor 0,011 0,459 0,045
Tendéncia Crescente Estacionaria Crescente
Inicio Novembro 2020 Setembro 2020 Novembro 2020
Final Julho 2021 Julho 2021 Julho 2021
o/ * 0, 0,
Segmento4  MPC (IC 95%) (—Zé;S /o N (_0?;17; f’,g) (_2‘%;1 2"’6)
p-valor 0,032 0,214 0,935
Tendéncia Decrescente Estacionaria Estacionaria
") -0.2%* _ o/ *
MPC (IC 95%) 0.1; 0.1 (0.4 0.0 05 0.0)
Total p-valor 0,895 0,018 0,030
Tendéncia Estacionaria Decrescente Decrescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é

estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente

(se negativo).

Legendas: MPC: Variagao Percentual Mensal (Monthly Percentage Change); IC 95%: Intervalo de
Confianga de 95%.
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FIGURA 6 — TENDENCIA MENSAL DOS DIAGNOSTICQS DE CANCER DE MAMA, SEGUNDO
ESTADIAMENTO (01l E lI-IV) E FAIXA ETARIA, NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE
DO BRASIL, 2017 A 2021

A 5 ®  30-49 znos - 3 Joinpoints
=y - MPC1= 03"
S 45 = MPC2 = -6.0*
S - = MPC3= 7.0%
=
- 4 — = MPC4 =-1.5%
=} s o4 b 4 o, ‘4 A Y A ‘ *  50-69 anos - 3 Joinpoints
§ o oemratesioEn e
= +a Y _________:_.,....--4-"""'5" \\ T, = MPC2=-138
A A

RN S et e o, — MPC3= 86
s : ‘ : \\/’/ ¥ — MPC4= 07
@ + 2 : T e
£ 25|, VA . 70 anos cu mais - 3 Joinpoints
= o/ — MPC1= 0.4*
= / —— MPC2=-105
5 V. —— MPC2= 103"
g — MPC4 = -03
o 1.5 i
c e e g @ PEED T PO w— A /l-\ L]

b e v v N, rl,,
S T e . . .« * TN
7] -
o
X 05
=

0

0 6 12 18 24 30 36 42 43 54

Més
B 5 ®  30-49 znos - 3 Joinpoints
: —i
S 45 =%
o - MPC3 =119
E = MPC4=-0.6
; 4 *  50-89 ancs - 3 Joinpoints
e = MPC1= 05"
e . ‘ R — MPC2=-75
g 35 x * LLA —— MPC3 =95
= " ==
< X ) L] T — MPC4 =05
E S AT i P'""_:.‘ T L\ . TR * 70 anos cu mais - 3 Joinpeints
= ——-:"ﬁﬂ TAat A, I — MPC1= 0.5*
o =T . . N . A — MPC2 = -9.8%
T 25 ¥ * v = MPC32=15.0
= A - MPC4=-03
=
s 2 ' -
] * L ] : — *
o . o [ .
15 a7 o L] . / ot

= B T b i =7 . Yy *
(-] [ [ ] . \J
= LI ] L]

1

0 6 12 18 24 30 36 42 43 54

Més
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: O més 38 marca a declaracéo oficial da pandemia de COVID-19 pela Organizagdo Mundial da
Saude, em margo de 2020. As taxas de mamografias foram calculadas por 100.000 mulheres e as de
bidpsias mamarias por 10.000 mulheres, ambas estratificadas por faixa etaria. O asterisco indica que
a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou
decrescente (se negativo).
Legenda: MPC: variagao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

Por fim, a tendéncia mensal da taxa de diagndstico de cancer de mama em
estadios avangados (lll e V) por 100.000 mulheres apresentou crescimento em

todas as faixas etarias no periodo pré-pandemia (MPC = 0,5%). Com a inclusédo do



92

periodo pandémico, observou-se uma redugao na magnitude da variagao percentual
mensal (MPC entre 0,2% e 0,4%); contudo, essa mudanga nao foi suficiente para
modificar o padrao de crescimento da série temporal total, que permaneceu
crescente em todas as faixas etarias quando comparada ao periodo pré-pandémico
(Tabela 5 e Figura 6B).

TABELA 5 — TENDENCIA MENSAL DOS DIAGNOSTICOS DE CANCER DE MAMA EM ESTADIOS
Il E IV NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, SEGUNDO FAIXA ETARIA,

2017 A 2021
Segme_nto Parémetro ;
estatistico . 30 a 49 anos 50 a 69 anos 70 anos ou mais
(Joinpoint) analisado
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Dezembro 2019 Janeiro 2020 Janeiro 2020
o/ * o/ * o/ *
Segmento1  MPC (IC 95%) (o(?é? 6”7) (8’35; {‘;,7) (8’45; {‘;,7)
p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente Crescente
Inicio Janeiro 2020 Fevereiro 2020 Fevereiro 2020
Final Maio 2020 Maio 2020 Maio 2020
0, 0, 0/ *
Segmento 2 MPC (IC 95%) (_1'8',’;/;,2) (_1_57,’65? /10,3) (-1_3,’2;/?1 3)
p-valor 0,177 0,089 0,025
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Decrescente
Inicio Junho 2020 Junho 2020 Junho 2020
Final Agosto 2020 Setembro 2020 Agosto 2020
0, 0, 0/ *
Segmento3  MPC (IC 95%) (_11,13’? f6_1) (_0%;5 1/2’,,9) (_;,Ss'?fé,z)
p-valor 0,400 0,051 0,205
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Crescente
Inicio Setembro 2020 Outubro 2020 Setembro 2020
Final Jullho 2021 Julho 2021 Jullho 2021
0, 0, 0,
Segmento4  MPC (IC 95%) » ?é;sg}) “ ?é%:s) “ ?é%:?)
p-valor 0,337 0,429 0,546
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria
40 * o/ * 20 *
MPC (IC 95%) 03 05) (0.2 0.4) 0.1 04)
Total p-valor < 0,001 < 0,001 0,005
Tendéncia Crescente Crescente Crescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronoldgicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é

estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente

(se negativo).

Legendas: MPC: variagcéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de
confianga de 95%.
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As tendéncias observadas nos diferentes indicadores de rastreamento,
diagndstico e estadiamento do céncer de mama, antes e durante a pandemia de
COVID-19, estao sintetizadas no Quadro 1. Este resumo permite visualizar, de forma
integrada, as mudangas identificadas nas séries temporais analisadas para cada

faixa etaria e desfecho avaliado.

QUADRO 1 — RESUMO DAS TENDENCIAS DAS TAXAS DE RASTREAMENTO, DIAGNQSTICO E
ESTADIAMENTO DO CANCER DE MAMA NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO
BRASIL ANTES E NA SERIE TEMPORAL TOTAL INCLUINDO A PANDEMIA DE

COVID-19
Variavel Faixas etarias Tendéncia pre- Tendéncia série temporal
pandemia (MPC) total (MPC)
50-69 anos e Estacionaria Decrescente
Taxa de mamografias =70 anos (-1,4% a -1,6%)
Por 10.000 mulheres 30-49 anos Decrescente Decrescente
(-0,3%) (=1,4%)
Taxa de bidpsias por Todas as faixas Crescente L
100.000 mulheres etarias (1,0% a 1,1%) Estacionaria
Diagnostico em estadios Todas as faixas Crescente Estacionaria ou
iniciais (0—II) ctarias (0,3% a 0,4%) Decrescente
’ ’ (-0,2% a -0,3%)
Diagndstico em estadios Todas as faixas Crescente Crescente
avancgados (IlI-1V) etarias (0,5%) (0,2% a 0,4%)

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Nota: Periodo pré-pandémico: janeiro de 2017 a fevereiro de 2020; periodo pandémico (COVID-19):
marg¢o de 2020 a julho de 2021.

Legenda: MPC: variagao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

4.2 IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NA COBERTURA
MAMOGRAFICA E NOS CUSTOS DIRETOS COM TERAPIA SISTEMICA
PARA O CANCER DE MAMA NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO
BRASIL (ARTIGO 2)

Em 2020, primeiro ano da pandemia de COVID-19, observou-se uma
reducdo de 41% na taxa de cobertura do rastreamento mamografico em
comparagao a 2019, resultando em aproximadamente 1 milhdo de mamografias nao
realizadas. O menor numero de exames ocorreu em maio de 2020 (31.654
mamografias), o que representa uma reducdo de 83,8% em relagdo a mediana
mensal entre 2017 e 2021.

O custo direto total com mamografias acompanhou essa queda, totalizando
R$ 67,1 milhdes em 2020, abaixo dos R$ 115 milhdes registrados em 2019. Em
contraste, os custos diretos com terapia sistémica para o cancer de mama

continuaram a crescer, atingindo R$ 113 milhdes para doencas localizadas e R$
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465,7 milhdes para doengas avangadas em 2020. Nesse ano, os gastos com terapia
sistémica para doenga avancada foram 4,12 vezes superiores aos gastos com
doenca localizada.

A proporcao entre os custos com rastreamento e o custo total com terapia
sistémica diminuiu de 20,92% em 2019 para 11,60% em 2020, enquanto a
proporcdao de gastos com terapia sistémica para doenga avangada aumentou,

passando de 79,71% para 80,46% no mesmo periodo (Tabela 6).

TABELA 6 — INDICADORES DE RASTREAMENTO MAMOGRAFICO, CUSTOS DIRETOS COM
TERAPIA SISTEMICA E RESPECTIVAS VARIACOES PERCENTUAIS NO SISTEMA
PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL ANTES E DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19
(2019-2020)

Variagao

Variaveis analisadas . 2019 . 2020 . percentual
(Pré-pandemia) (Pandemia) (2019-2020)

Populagao-alvo para rastreamento 20.636.636 21.140.958 2.4%
(50—69 anos)
Numero de mamografias realizadas 2.509.728 1.469.698 —41,4%
Taxa de cobertura mamografica 12,16% 6,95% —42.8%
Custo direto com mamografias (R$) 114.951.184,00 67.146.609,00 -41,6%
Custo com terapia sistémica para 111.462.939,00  113.098.846,00 1,5%
doenca localizada (R$)
Custo com terapia sistémica para 437.992.093,00  465.706.966,00 6,3%
doencga avangada (R$)
Proporcao ('10 c_usAto QO rastreamento 20.92% 11.60% _44.5%
sobre terapia sistémica
Proporgéo do custo com terapia 79.71% 80,46% 0.9%

sistémica avancada sobre total

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: Valores de custo apresentados em moeda local (R$). A variagédo percentual foi calculada com
base nos valores absolutos de 2019 e 2020.

Na andlise de séries temporais, por meio de regressao segmentada por
pontos de inflexdo, da taxa mensal de mamografias por 10.000 mulheres na faixa
etaria de 50 a 69 anos, identificaram-se trés pontos de inflexdo, resultando em
quatro segmentos distintos. Até fevereiro de 2020, a tendéncia foi estacionaria. De
marco a maio de 2020, observou-se uma queda abrupta e estatisticamente
significativa (MPC = —48,9%; p < 0,001). Entre junho e outubro de 2020, verificou-se
uma recuperagao, com tendéncia crescente (MPC = 44,5%; p < 0,001). De
novembro de 2020 a julho de 2021, a tendéncia voltou a ser decrescente (MPC = —
4,3%; p = 0,030). Na avaliagdo da série temporal total, a tendéncia foi decrescente
globalmente (MPC =-1,4%; p < 0,001).
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Na anadlise do custo direto mensal das mamografias, identificaram-se quatro
segmentos estatisticos distintos ao longo da série temporal. Até fevereiro de 2020, a
tendéncia foi estacionaria; entre marco e maio de 2020, observou-se uma queda
abrupta e estatisticamente significativa (MPC = —49,1%; p < 0,001). De junho a
novembro de 2020, verificou-se tendéncia crescente nos custos (MPC = 44,7%; p <
0,001), seguida de tendéncia decrescente entre dezembro de 2020 e junho de 2021
(MPC = -3,9%; p = 0,049). Considerando a série temporal total, observou-se
tendéncia decrescente global nos custos diretos com mamografias (MPC = —1,4%; p

< 0,001), conforme demonstrado na Tabela 7 e na Figura 7A.

TABELA 7 — TENDENCIA MENSAL DA TAXA DE MAMOGRAFIAS E DOS CUSTOS DIRETOS COM
MAMOGRAFIAS NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, 2017-2021

S:tg?;inctg Paré_metro Taxa de mamografias (por Custo direto rr_1ensa| com
(Joinpoint) analisado 10.000 mulheres) mamografias (R$)
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017
Fim Fevereiro 2020 Fevereiro 2020
Segmento 1 MPC (IC 95%) 0,0% (-0,4; 0,4) 0,1% (-0,3; 0,5)
p-valor 0,954 0,671
Tendéncia Estacionaria Estacionaria
Inicio Margo 2020 Margo 2020
Fim Maio 2020 Maio 2020
Segmento 2 MPC (IC 95%) —48,9%* (-63,5; —28,5) —49,1%* (-63,7; 28,7)
p-valor < 0,001 < 0,001
Tendéncia Decrescente Decrescente
Inicio Junho 2020 Junho 2020
Fim Outubro 2020 Novembro 2020
Segmento 3 MPC (IC 95%) 44,5%* (29,3; 61,4) 44,7%* (29,3; 61,9)
p-valor < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente
Inicio Novembro 2020 Dezembro 2020
Fim Junho 2021 Junho 2021
Segmento 4 MPC (IC 95%) —4,3%* (-7,9; -0,4) -3,9%* (-7,7; -0,0)
p-valor 0,030 0,049
Tendéncia Decrescente Decrescente
MPC (IC 95%) -1,4%* (-2,2; -0,7) -1,4%* (-2,1; -0,7)
Total p-valor < 0,001 < 0,001
Tendéncia Decrescente Decrescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é
estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente

(se negativo).

Legendas: MPC: variagcéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de

confianga de 95%.
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FIGURA 7 — TENDENCIA MENSAL DAS MAMOGRAFIAS (A) E DOS CUSTOS DIRETOS COM
MAMOGRAFIAS E TERAPIA SISTEMICA (B), NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO
BRASIL, DE JANEIRO DE 2017 A JUNHO DE 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: O més 38 marca a declaracéo oficial da pandemia de COVID-19 pela Organiza¢cdo Mundial da
Saude, em margo de 2020. A taxa de mamografias refere-se ao niumero de exames por 10.000
mulheres de 50 a 69 anos. Os custos diretos correspondem aos valores mensais reembolsados pelo
SUS para mamografias e para terapia sistémica no cancer de mama localizado e avangado,
expressos em milhdes de reais (R$).

Legenda: MPC: variagao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

Em relagcdo aos custos diretos mensais com terapia sistémica para cancer
de mama localizado (estadios | e Il), a série temporal apresentou dois pontos de

inflexdo. Até fevereiro de 2020, observou-se uma tendéncia crescente (MPC = 0,2%;
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p < 0,001), enquanto, a partir de margco de 2020, a tendéncia passou a ser
estacionaria. Considerando a série temporal total (de janeiro de 2017 a junho de
2021), verificou-se uma tendéncia globalmente crescente, embora de menor
magnitude do que a pré-pandemia (MPC = 0,1%; p < 0,001).

Por fim, quanto aos custos diretos mensais com terapia sistémica para
cancer de mama em estadios avangados (estadios lll e 1V), a analise nao identificou
pontos de inflexdo estatisticamente significativos. A tendéncia permaneceu
crescente ao longo de todo o periodo analisado (MPC = 0,6%; p < 0,001), conforme

demonstrado na Tabela 8 e na Figura 7B.

TABELA 8 —- TENDENCIA MENSAL DOS CUSTOS DIRETOS COM TERAPIA SISTEMICA PARA O
CANCER DE MAMA LOCALIZADO E AVANGCADO NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE
DO BRASIL, 2017-2021

Segnjepto Parémetro Terapia sistémica para Terapia sistémica para
eSt?t'St'.Co analisado doenca localizada (R$) doenca avangada (R$)
(Joinpoint)
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017
Fim Fevereiro 2020 Junho 2020
Segmento 1 MPC (IC 95%) 0,2% (0,2; 0,3) 0,6%" (0,6; 0,6)
p-valor < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente
Inicio Margo 2020 —
Fim Janeiro 2021 —
Segmento 2 MPC (IC 95%) -1,1% (-2,3, 0,2) —
p-valor 0,099 —
Tendéncia Estacionaria —
Inicio Fevereiro 2021 —
Segmento 3 Fim Junho 2021 —
MPC (IC 95%) 0,4% (-0,5; 1,3) —
p-valor 0,361 —
Tendéncia Estacionaria —
Total MPC (IC 95%) 0,1%* (0,1; 0,2) 0,6%" (0,6; 0,6)
p-valor < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é
estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente

(se negativo).

Legendas: MPC: variagcéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de

confianga de 95%.

O Quadro 2 apresenta uma sintese das principais variaveis relacionadas ao

rastreamento mamografico e aos custos diretos da terapia sistémica para o cancer
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de mama no Sistema Publico de Saude do Brasil, comparando as variagoes
percentuais entre o periodo pré-pandemia (2019) e o primeiro ano da pandemia de
COVID-19 (2020). Sao descritas, adicionalmente, as tendéncias temporais
observadas no periodo anterior a pandemia e na série temporal completa (2017—-
2021), permitindo avaliar o impacto do periodo pandémico sobre a trajetéria global

dessas variaveis assistenciais e econbmicas.

QUADRO 2 - PRINCIPAIS ACHADOS DO ARTIGO 2: INDICADORES DE RASTREAMENTO
MAMOGRAFICO, CUSTOS COM TERAPIA SISTEMICA E TENDENCIAS TEMPORAIS
NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL

Variavel analisada \éfgfr%i(;l Tendéncia Tendéncia
5019_2020 pré-pandemia série temporal total
) . L Decrescente
0,
Mamografias realizadas —41,4% Estacionaria (MPC —1,4%: p < 0,001)
Custo direto com _416% Estacionaria Decrescente

mamografias (R$) (MPC -1,4%; p < 0,001)

Custo com terapia
sistémica para doenca 1,5%
localizada (R$)

Crescente Crescente
(MPC 0,2%; p < 0,001) (MPC 0,1%; p < 0,001)

Custo com terapia

sistémica para doenga 6,3% MPC grg‘;?enieo 001) | (MPC (C):gaéc-enieo 001
avancada (R$) ( 6%; p<0,001) | ( 6%; p < 0,001)

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: Periodo pré-pandémico: janeiro de 2017 a fevereiro de 2020; periodo pandémico (COVID-19):
marc¢o de 2020 a julho de 2021. Os dados referem-se as mamografias de rastreamento realizadas em
mulheres de 50 a 69 anos. A variagéo percentual foi calculada com base nos valores absolutos de
2019 e 2020.

Legenda: MPC —variacao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

4.3 IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 SOBRE A REALIZACAO DE
MAMOGRAFIAS, CLASSIFICAGAO BI-RADS E CUSTOS COM BIOPSIAS
NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL (ARTIGO 3)

Em 2019, ultimo ano completo antes da pandemia, foram realizadas 4,2
milhdes de mamografias em mulheres com 30 anos ou mais no SUS. Em 2020,
primeiro ano da pandemia de COVID-19, esse numero caiu para 2,5 milhdes de
mamografias, o que representa uma redugao de 39,6%. Essa queda expressiva no
rastreamento foi acompanhada por uma alteragéo no perfil radiolégico dos exames:
a propor¢ao de mamografias classificadas como BI-RADS IV a V aumentou de
0,96% em 2019 para 1,14% em 2020, enquanto as classificadas como BI-RADS 0 a
[l diminuiram de 99,04% para 98,86%.
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Em relagcdo as bidopsias de mama, também foi observada uma redugao no
numero de procedimentos, passando de 81,7 mil em 2019 para 65,5 mil em 2020, o
que corresponde a uma queda de 19,8%. No entanto, a proporgao de bidpsias em
relagdo ao numero de mamografias aumentou de 1,92% para 2,55%, o0 que sugere
maior frequéncia de achados suspeitos entre as mulheres que realizaram exames
durante a pandemia, resultando em um aumento proporcional na indicacdo de
bidpsias.

O custo direto anual com mamografias acompanhou essa redugdo no
volume de exames, passando de R$ 185,1 milhdes em 2019 para R$ 110,4 milhdes
em 2020 (queda de 40,3%). De forma semelhante, o custo direto anual das biépsias
de mama reduziu-se de R$ 8,6 milhdes para R$ 7,3 milhdes, o que corresponde a

uma reducao de 14,9%, conforme a Tabela 9.

TABELA 9 — INDICADORES DO RASTREAMENTO MAMOGRAFICO, CL/;\SSIFICAQZ\O BI-RADS,
BIOPSIAS DE MAMA E CUSTOS DIRETOS NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO
BRASIL, 2019-2020

Variavel analisada ] 2019 _ 2020 _ Variagao percentual
(Pré-pandemia) (Pandemia) (2019-2020)
Numero de mamografias 4.254.253 2.570.167 -39,6%
Mamografias BI-RADS 0-lll 99,04% 98,86% -0,2%
Mamografias BI-RADS V-V 0,96% 1,14% 18,7%
Numero de bidpsias de mama 81.717 65.529 -19,8%
Proporcao biépsias/mamografias 1,92% 2,55% 32,8%
Custo direto com mamografias (R$) 185.149.021 110.448.627 —40,3%
Custo direto com bidpsias (R$) 8.615.491 7.334.915 -14,9%

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: Valores de custo apresentados em moeda local (R$). Os dados referem-se a mulheres com
30 anos ou mais, incluindo mamografias de rastreamento e de diagndstico. A variagao percentual foi
calculada com base nos valores absolutos de 2019 e 2020.

Na analise de séries temporais com regressao segmentada por pontos de
inflexdo, o numero de mamografias no periodo pré-pandémico apresentou tendéncia
crescente em ambos os grupos BI-RADS, com maior intensidade no grupo BI-RADS
V-V (MPC = 1,5%; p < 0,001) em comparagao ao grupo BI-RADS 0-Ill (MPC =
0,8%; p < 0,001). Durante o impacto inicial da pandemia (de margo a maio de 2020),
ambas as categorias experimentaram quedas abruptas, mais intensas no grupo Bl-
RADS 0-Ill (MPC = —-45,2%; p < 0,001) do que no grupo BI-RADS IV-V (MPC = —
23,9%; p < 0,001). Em seguida, observou-se uma recuperagado parcial (junho a
outubro/novembro de 2020), mais acentuada nas mamografias BI-RADS 0-Ill (MPC
= 31,4%; p < 0,001) em comparacéo ao grupo BI-RADS V-V (MPC = 19,7%; p =
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0,001). De novembro/dezembro de 2020 a julho de 2021, ambos 0s grupos
permaneceram estatisticamente estacionarios.

Na analise da série temporal total (de janeiro de 2017 a julho de 2021),
observou-se que ambas as categorias apresentaram tendéncias estacionarias.
Esses resultados indicam que a inclusdo do periodo pandémico na série temporal
interrompeu a tendéncia previamente crescente na realizacdo de mamografias,
resultando em um padrédo globalmente estacionario no longo prazo para ambos 0s

grupos BI-RADS, conforme demonstrado na Tabela 10 e na Figura 8.

TABELA 10 — TENDENCIA MENSAL DAS MAMOGRAFIAS COM CLASSIFICACAO BI-RADS 0-lIl E
BI-RADS V-V NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, ENTRE JANEIRO DE
2017 E JULHO DE 2021

Segnjepto Parametro
estatistico . BI-RADS 0-llI BI-RADS V-V
(Joinpoint) analisado
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Fevereiro 2020 Janeiro 2020
Segmento 1 MPC (IC 95%) 0,8%* (0,4 a1,2) 1,5%* (1,2a1,9)
p-valor < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente
Inicio Margo 2020 Fevereiro 2020
Final Maio 2020 Maio 2020
Segmento 2 MPC (IC 95%) —45,2%* (-59,2 a —26,3) -23,9%" (-34,8 a —11,2)
p-valor < 0,001 0,001
Tendéncia Decrescente Decrescente
Inicio Junho 2020 Junho 2020
Final Novembro 2020 Outubro 2020
Segmento 3 MPC (IC 95%) 31,4%* (22,2 a 41,3) 19,7%* (8,5 a 32,2)
p-valor < 0,001 0,001
Tendéncia Crescente Crescente
Inicio Dezembro 2020 Novembro 2020
Final Julho 2021 Julho 2021
Segmento 4 MPC (IC 95%) -3,5% (-7,0a0,1) -0,6% (-3,5a2,3)
p-valor 0,053 0,658
Tendéncia Estacionaria Estacionaria
AMPC (IC 95%) -0,3% (-2,1a 1,6) 0,6% (-1,0a2,1)
Total p-valor 0,768 0,471
Tendéncia Estacionaria Estacionaria

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronoldgicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é
estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente

(se negativo).

Legendas: MPC: variagéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); AMPC: variagao
percentual mensal média (Average Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de confianga de

95%.



101

FIGURA 8 — TENDENCIA MENSAL DAS MAMOGRAFIAS SEGUNDO BI-RADS 0-l1I (A) e BI-RADS
IV=V (B), NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, DE JANEIRO DE 2017 A
JUNHO DE 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: O més 38 marca a declaracgéo oficial da pandemia de COVID-19 pela Organiza¢cdo Mundial da
Saude, em marco de 2020. As mamografias estao classificadas como BI-RADS 0-lll (provavelmente
benignas ou indeterminadas) e BI-RADS V-V (suspeitas de malignidade).
Legenda: MPC: variagao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

Em relagéo as biopsias de mama, tanto o numero de procedimentos quanto
os custos apresentaram tendéncia crescente no periodo pré-pandémico. O numero

de bidpsias apresentou crescimento continuo, sem pontos de inflexdo (MPC = 1,1%;
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p < 0,001), enquanto os custos apresentaram tendéncia de crescimento em dois
segmentos distintos: até margo de 2018 (MPC = 7,6%; p < 0,001) e, posteriormente,
até janeiro de 2020 (MPC = 2,0%; p = 0,001).

Nos trés primeiros meses da pandemia, observou-se uma tendéncia
decrescente no numero de procedimentos (MPC = -23,2%; p = 0,011), enquanto os
custos permaneceram estatisticamente estacionarios. A recuperacdo do numero de
bidépsias teve inicio em maio de 2020, com tendéncia crescente até setembro de
2020 (MPC = 17,4%; p = 0,002), seguida de estabilizagdo até julho de 2021. Em
contraste, os custos das bidpsias mantiveram tendéncia crescente de maio de 2020
a julho de 2021.

Na analise da série temporal total, que incorpora as alteragdes de tendéncia
ocorridas durante a pandemia, o numero de bidpsias de mama, previamente
crescente, passou a apresentar tendéncia estacionaria, enquanto os custos
permaneceram crescentes (MPC = 2,8%; p = 0,001), conforme demonstrado na

Tabela 11 e na Figura 9.
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TABELA 11 — TENDENCIA MENSAL DAS BIOPSIAS DE MAMA E DOS CUSTOS DIRETOS NO
SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, NO PERIODO DE JANEIRO DE 2017 A

JULHO DE 2021

Segmento C .
estatistico Variavel analisada Bidpsias de mama bi ,USt.O direto das
(Joinpoint) i6psias de mama
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Fevereiro 2020 Margo 2018
Segmento 1 MPC (IC 95%) 1,1%* (0,9 a 1,4) 7,6%" (5,4 a9,9)
p-valor < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente
Inicio Margo 2020 Abril 2018
Final Maio 2020 Janeiro 2020
Segmento 2 MPC (IC 95%) -23,2%" (-37,1 a —6,2) 2,0%* (0,8 a 3,2)
p-valor 0,011 0,001
Tendéncia Decrescente Crescente
Inicio Maio 2020 Fevereiro 2020
Final Setembro 2020 Abril 2020
Segmento 3 MPC (IC 95%) 17,4%* (6,3 a 29,6) -16,0% (-33,9,0 a2 6,9)
p-valor 0,002 0,152
Tendéncia Crescente Estacionaria
Inicio Outubro 2020 Maio 2020
Final Julho 2021 Julho 2021
Segmento 4 MPC (IC 95%) 0,3% (-1,2a1,9) 3,6%" (1,6 a 5,6)
p-valor 0,695 0,001
Tendéncia Estacionaria Crescente
AMPC (IC 95%) 0,6% (-0,8 a 1,9) 2,8%* (1,2a4,4)
Total p-valor 0.695 0,001
Tendéncia Estacionaria Crescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é
estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente

(se negativo).

Legendas: MPC: variagéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); AMPC: variagao
percentual mensal média (Average Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de confianga de

95%.
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FIGURA 9 — TENDENCIA MENSAL DAS BIOPSI,AS DE MAMA (A) E OS SEUS CUSTOS DIRETOS
(B) NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL, DE JANEIRO DE 2017 A JUNHO

DE 2021
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).

Notas: O més 38 marca a declaragao oficial da pandemia de COVID-19 pela Organizagao Mundial da
Saude, em marco de 2020. O custo direto refere-se ao total mensal reembolsado pelo SUS, incluindo
as biopsias de mama, em reais (R$).

Legenda: MPC: variagao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

O Quadro 3 sintetiza as principais variaveis relacionadas ao rastreamento
mamografico, a classificagcdo BI-RADS, as bidépsias de mama e aos respectivos
custos diretos no Sistema Publico de Saude do Brasil, apresentando as variacoes

observadas entre o periodo pré-pandemia (2019) e o primeiro ano da pandemia de
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COVID-19 (2020), bem como as tendéncias temporais antes da pandemia e na série

temporal total (2017-2021), evidenciando o impacto do periodo pandémico sobre a

trajetéria global dessas variaveis em mulheres com 30 anos ou mais.

QUADRO 3 - PRINCIPAIS ACHADOS SOBRE MAMOGRAFIAS, CLASSIFICAQAO BI-RADS,
BIOPSIAS E CUSTOS NO SISTEMA PL'JB'LICO DE SAUDE DO BRASIL:
COMPARAGAO ENTRE O PERIODO PRE-PANDEMIA E A SERIE TEMPORAL

TOTAL (2017-2021)

Variagao Tendéncia Tendéncia série
Variavel analisada percentual pré-pandemia temporal total
(2019-2020) (MPC; p-valor) (MPC; p-valor)
Numero de mamografias -39,6% Nao aplicavel* N&o aplicavel*
Crescente Estacionaria
- | L )
BI-RADS O-ll 0.2% (0.8%:p<0001) | (-0,3% p=0,768)
Crescente Estacionaria
- — 0,
BI-RADS V-V 18,7% (1,5%; p < 0,001) (0,6%; p = 0,471)
. . Crescente Estacionaria
_ ")
Numero de bidpsias de mama 19,8% (1,1%: p < 0,001) (0,6%: p = 0,695)
Proporcao o ~ C e ~ C e
bidpsias/mamografias 32,8% Nao aplicavel Nao aplicavel
Custo direto das mamografias —40,3% N&o aplicavel* N&o aplicavel*
Custo direto das biopsias de _14.9% Crescente Crescente
mama o0 (7,6 € 2,0%; p = 0,001) (2,8%; p = 0,001)

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021).
Notas: Os dados referem-se as mulheres com 30 anos ou mais, incluindo mamografias de
rastreamento e de diagndstico. A variagao percentual foi calculada com base nos valores absolutos
de 2019 e 2020. O asterisco indica tendéncia nao aplicavel: o indicador nao foi avaliado por meio de
analise de séries temporais (Joinpoint Regression). MPC estatisticamente diferente de zero (p < 0,05)
indica tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legenda: MPC: variagao percentual mensal (Monthly Percentage Change).

4.4 DESIGUALDADES REGIONAIS NO RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL DURANTE A
PANDEMIA DE COVID-19: ANALISE SEGUNDO ESTRATOS DE iNDICE
DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (ARTIGO 4)

Este estudo analisou os impactos da pandemia de COVID-19 na linha de

cuidado do cancer de mama no Brasil, com foco nas desigualdades regionais
segundo o indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Os estados foram agrupados
em trés categorias: Grupo A (IDH muito alto), Grupo B (IDH médio) e Grupo C (IDH
alto). Foram analisados dados mensais entre 2017 e 2022 sobre a taxa de
mamografias de rastreamento, o estadiamento ao diagndstico e o tempo até o inicio

do tratamento.
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Conforme apresentado na Tabela 12, a taxa média mensal de mamografias
de rastreamento foi significativamente mais elevada no Grupo A (10,70 por mil
mulheres) em comparagao com os Grupos B (8,38) e C (8,41) (p < 0,001). Em
relacdo ao diagnostico de cancer de mama em estadios iniciais (0—Il), a menor taxa
média mensal foi observada no Grupo B (2,88 por 100 mil mulheres),
significativamente inferior as observadas nos Grupos A (3,42) e C (3,68) (p < 0,001).

Por outro lado, no que se refere aos diagnésticos em estadios avancados
(lM-1V), o Grupo C apresentou a maior taxa média mensal (3,43 por 100 mil
mulheres), superando significativamente os Grupos A (2,90) e B (2,77) (p < 0,001).
Quanto ao tempo de inicio do tratamento, a proporcdo média de mulheres que
iniciaram o tratamento apds 60 dias do diagndstico foi elevada em todos os grupos,
superando 50%, com o maior valor observado no Grupo B (58,90%), seguido pelos
Grupos A (58,47%) e C (54,47 %), conforme demonstrado na Tabela 12.

TABELA 12 —- COMPARAGAO DAS TAXAS DE RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO E INiCIO DE
TRATAMENTO DO CANCER DE MAMA NAS REGIOES BRASILEIRAS SEGUNDO
GRUPOS DE IDH, DE JANEIRO DE 2017 A DEZEMBRO DE 2022

Grupo A Grupo B Grupo C Diferengas
Variavel analisada (média + DP, (média + DP, (média + DP, P-valor  entre grupos
IC 95%) IC 95%) IC 95%) (pos-teste)
Taxa de 10,70 £ 2,48 8,38 + 3,16 8,41 £ 2,51
mamografias (10.11-11.28)  (7,64-9,13) (7.82-9,00) <0001 A#BA#C
Taxa de diagndstico 3,42 £ 0,37 2,88 £ 0,48 3,68 £ 0,41 <0001 A#B,A#C,
em estadio 0-lI (3,32-3,52) (2,78-2,98) (3,58-3,77) ’ B#C
Taxa de diagndstico 2,90 £ 0,49 2,77 £ 0,53 3,43+£0,42
em estadio llI-IV (2,79-3,02) (2,66-2,88) (3.32-354) <0001 A#CB#C

Proporgao (%) de 5847 +482  5890+514 54,47 + 3,53
inicio de tratamento

Tos 60 dio (57.33-59.60)  (57.69-60.11)  (53.65-5531) ~ 003 A#CB#C

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).

Notas: A analise considerou mulheres de 50 a 69 anos. As variaveis incluiram: taxa de mamografias
de rastreamento (por mil mulheres), taxa de diagndsticos em estadios 0-Il e [lI-1V (por 100 mil
mulheres) e proporc¢ao de inicio do tratamento mais de 60 dias apds o diagndstico. Apenas a taxa de
rastreamento apresentou distribuicdo ndo normal. Foram utilizados testes ANOVA (com pds-teste de
Tukey) ou Kruskal-Wallis (com teste de Mann-Whitney pareado e corregdo de Bonferroni), conforme a
distribuicdo dos dados. O Grupo A representa regiées com IDH muito alto, o Grupo B com IDH médio
e 0 Grupo C com IDH alto (ano de referéncia: 2021).

Legenda: IDH — indice de Desenvolvimento Humano.

Na anadlise de séries temporais com regressao segmentada por pontos de
inflexdo, observou-se que, no periodo pré-pandémico, a taxa de mamografias de
rastreamento por 1.000 mulheres de 50 a 69 anos apresentou tendéncia

estacionaria em todos os grupos de estados.
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Com o inicio da pandemia, entre margo e maio de 2020, houve uma reducao
abrupta nas taxas de rastreamento, mais pronunciada no Grupo B (MPC = -58,6%;
p < 0,001), seguida pelos Grupos C (MPC =—-47,7%; p < 0,001) e A (MPC = —-45,7%;
p < 0,001). Em relagdo a fevereiro de 2020, o menor nivel de rastreamento foi
observado em maio de 2020 nos trés grupos, com redug¢des de 91,5% no Grupo B,
83,8% no Grupo A e 80,7% no Grupo C.

A partir de junho de 2020, iniciou-se uma fase de recuperacéao, caracterizada
por uma tendéncia crescente nas taxas de rastreamento ao longo de quatro a cinco
meses. Esse crescimento foi mais intenso no Grupo B (MPC = 63,4%; p < 0,001),
seguido pelos Grupos A (MPC =43,8%; p < 0,001) e C (MPC = 36,2%; p < 0,001).

Entre outubro de 2020 e novembro de 2022, observou-se desaceleragao da
recuperacdo, com manutencdo de tendéncia levemente crescente nos Grupos A
(MPC =1,5%; p < 0,001) e C (MPC = 1,6%; p < 0,001), enquanto, no Grupo B, a
tendéncia tornou-se estacionaria (MPC = 0,6%; p = 0,463).

Na série temporal total (2017-2022), considerando as alteragdes na
tendéncia observadas durante a pandemia, verificou-se que a tendéncia
previamente estacionaria da taxa de mamografias de rastreamento manteve-se
estacionaria no longo prazo em todos os grupos de estados. Esse resultado indica
que, embora o periodo pandémico tenha provocado uma queda abrupta seguida de
recuperacado parcial, ndo houve modificacdo estrutural sustentada do padrdo de
rastreamento, independentemente do perfil estadual, conforme apresentado na

Tabela 13 e na Figura 10.
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TABELA 13 — TENDENCIA MENSAL DAS TAXAS DE MAMOGRAFIA DE RASTREAMENTO NAS
REGIOES BRASILEIRAS SEGUNDO GRUPOS DE IDH, DE JANEIRO DE 2017 A
DEZEMBRO DE 2022

S:t%rt?;inctg Paré_metro Grupo A Grupq B Grupo C
S analisado (IDH muito alto) (IDH médio) (IDH alto)
(Joinpoint)
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Fevereiro 2020 Fevereiro 2020 Fevereiro 2020
MP 19 —-0.19 —0.29
Segmento 1|~ 35%) (—o(,)’z aAE),4) (1 ,Oé a/10,0) (—o,oé 3/6’,3)
p-valor 0,537 0,861 0,420
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria
Inicio Margo 2020 Margo 2020 Margo 2020
Final Maio 2020 Maio 2020 Maio 2020
o/ * o/ * o/ *
Segmento 2 ?I/Ig 85%) (-5?2 ’;—/59,2) (—73?(23 fgs, 1) (—6_2‘,1?? ;17—/57,6)
p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
Tendéncia Decrescente Decrescente Decrescente
Inicio Junho 2020 Junho 2020 Junho 2020
Final Setembro 2020 Outubro 2020 Outubro 2020
MP 43,8%* 4%* 2%*
Segmento 3 |~ 35%) (25,?3’2?4,4) (356,%3136,6) (28,%31?4,2)
p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente Crescente
Inicio Outubro 2020 Novembro 2020 Novembro 2021
Final Dezembro 2022 Dezembro 2022 Dezembro 2022
MPC 1,5%* 0,6% 1,6%*
Segmento 4|~ o507 (1,0 a/2,0) (=11 a/2,4) 0.7 a/2,6)
p-valor < 0,001 0,463 0,001
Tendéncia Crescente Estacionaria Crescente
AMPC 0,1% -0,1% -0,1%
(IC95%) (-1,3a1,4) (-2,5a2,3) (-1,7a-1,6)
Total p-valor 0,903 0,946 0,904
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).

Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronoldgicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O Grupo A representa regides com |IDH
muito alto; o Grupo B, regides com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com base nos
dados de 2021. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05),
com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legendas: MPC: variagéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); AMPC: variagao
percentual mensal média (Average Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de confianga de

95%: IDH: indice de Desenvolvimento Humano.
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FIGURA 10 — TENDENCIA MENSAL DAS TAXAS DE MAMOGRAFIA DE RASTREAMENTO NAS
REGIOES BRASILEIRAS SEGUNDO GRUPOS DE IDH, ILUSTRADA POR MODELOS
SEGMENTADOS DE REGRESSAO JOINPOINT (2017-2022)
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).
Notas: A variavel avaliada foi a taxa mensal de mamografias de rastreamento por 1.000 mulheres de
50 a 69 anos. O més 38 marca a declaracgéo oficial da pandemia de COVID-19 pela Organizacao
Mundial da Saude, em margo de 2020. O Grupo A representa regides com IDH muito alto; o Grupo B,
regides com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com base nos dados de 2021. O
asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia
crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legenda: MPC — Variagéo Percentual Mensal (Monthly Percentage Change); IDH — indice de
Desenvolvimento Humano.

No periodo pré-pandémico, a taxa de diagndstico de cancer de mama nos
estadios 0-Il (doencga localizada) apresentou tendéncia estacionaria nos Grupos A e
B, enquanto, no Grupo C, observou-se tendéncia crescente (MPC = 0,5%; p <
0,001). Com o inicio da pandemia, entre fevereiro/margo e maio de 2020, a
tendéncia manteve-se estacionaria nos Grupos A e B, ao passo que, no Grupo C,
ocorreu interrupgéo da trajetoria previamente crescente, com mudanga para padrao
estacionario.

A partir de junho de 2020, iniciou-se o periodo de recuperagao, caracterizado
por uma tendéncia crescente no Grupo A (MPC = 0,6%; p < 0,001). No Grupo C,
observou-se crescimento mais intenso até novembro de 2020 (MPC = 5,0%; p <
0,001), seguido de desaceleracdo, com manutencdo de tendéncia crescente, de
menor magnitude, posteriormente (MPC = 0,6%; p < 0,001). No Grupo B, a
retomada da tendéncia crescente ocorreu mais tarde, a partir de outubro de 2020
(MPC =1,1%; p < 0,001).
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Na série temporal total, que incorpora as alteracdes observadas durante a
pandemia, verificou-se que a tendéncia do diagndstico de cancer de mama nos
estadios 0-ll, previamente estacionaria ou crescente, passou a apresentar padrao
estacionario no longo prazo em todos os grupos de estados, conforme demonstrado

na Tabela 14 e na Figura 11.

TABELA 14 — TENDENCIA MENSAL DA TAXA DE DIAGNOSTICO DO CANCER DE MAMA
LOCALIZADO (ESTADIOS 0-Il), SEGUNDO GRUPOS DE IDH, BRASIL, 2017-2022.

Ssetgrt?;inctg Paré_metro Grup_o A Grupq B Grupo C
(Joinpoint) analisado (IDH muito alto) (IDH médio) (IDH alto)
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Fevereiro 2020 Fevereiro 2020 Janeiro 2020
0, 0, 0/ *
Segmento 1 ?l/lcF:’ 85%) (-o,od 3;/((’),5) (—0,01’?;/;),6) (0%2/6,7)
p-valor 0,057 0,105 < 0,001
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Crescente
Inicio Margo 2020 Margo 2020 Fevereiro 2020
Final Maio 2020 Maio 2020 Maio 2020
MPC -7,8% -18,8% -9,6%
Segmento 2 (IC 95%) (-28,0 a/18,2) (-45,5 a 2/1 1) (-18)5 a/0,2)
p-valor 0,517 0,302 0,054
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria
Inicio Junho 2020 Junho 2020 Junho 2020
Final Dezembro 2022 Setembro 2020 Novembro 2020
Segmento 3 MPC 0,6%* 12,3% 5,0%*
(IC 95%) (0,3a1,0) (-6,4 a 34,9) (0,8a9,4)
p-valor 0,001 0,208 0,020
Tendéncia Crescente Estacionaria Crescente
Inicio - Outubro 2020 Dezembro 2020
Final - Dezembro 2022 Dezembro 2022
Segmento 4 MPC ) 1,1%* 0,6%*
(IC 95%) (0,5a1,7) (0,3a1,0)
p-valor - < 0,001 < 0,001
Tendéncia - Crescente Crescente
AMPC 0,1% 0,3% 0,3%
(IC 95%) (-1,0a1,1) (-1,6 2 2,3) (-0,4a1,0)
Total p-valor 0,893 0,736 0,373
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronoldgicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O Grupo A representa regides com |IDH
muito alto; o Grupo B, regides com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com base nos
dados de 2021. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05),
com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legendas: MPC: variagéo percentual mensal (Monthly Percentage Change); AMPC: variagao
percentual mensal média (Average Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de confianga de
95%; IDH: indice de Desenvolvimento Humano.
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FIGURA 11 - TENDENCIA MENSAL DA TAXA DE DIAGNOSTICO DO CANCER DE MAMA EM
ESTADIOS INICIAIS (0-11) NAS REGIOES BRASILEIRAS SEGUNDO GRUPOS DE
IDH, DE JANEIRO DE 2017 A DEZEMBRO DE 2022
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).
Notas: A variavel avaliada é a taxa de diagnéstico de cancer de mama em estadios iniciais (estadios
0 a Il) por 100.000 mulheres. O més 38 marca a declaragao oficial da pandemia de COVID-19 pela
Organizagao Mundial da Saude, em margo de 2020. O Grupo A representa regides com IDH muito
alto; o Grupo B, regides com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com base nos dados de
2021. O asterisco indica que a diferencga é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com
tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legenda: MPC — Variagéo Percentual Mensal (Monthly Percentage Change); IDH — indice de
Desenvolvimento Humano.

Na anadlise de séries temporais com regressao segmentada por pontos de
inflexdo, observou-se que, entre janeiro de 2017 e maio de 2020, a taxa de
diagnodstico de cancer de mama em estadios Ill e IV apresentou tendéncia
estacionaria nos Grupos A e B. No Grupo C, entre janeiro de 2017 e junho de 2020,
a tendéncia foi crescente (MPC = 0,3%; p = 0,002).

A partir de junho de 2020, nos Grupos A e B, e de julho de 2020, no Grupo
C, observou-se uma modificacdo da tendéncia, com transicdo para crescimento
sustentado nos Grupos A e B e aceleragcao do crescimento no Grupo C, mantendo-
se até dezembro de 2022, com MPC variando entre 0,7% e 1,0%.

Na série temporal total, que incorpora as alteracbes ocorridas durante a
pandemia, verificou-se uma mudancga estrutural na tendéncia, com transicdo de
padrao previamente estacionario para tendéncia crescente nos Grupos A (AMPC =
0,6%; p < 0,001) e B (AMPC = 0,5%; p < 0,001). No Grupo C, observou-se
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aceleragéo da trajetoria previamente crescente, com aumento do MPC de 0,3% no
periodo pré-pandémico para AMPC 0,5% (p < 0,001), conforme demonstrado na

Tabela 15 e na Figura 12.

TABELA 15 - TENDENCIA TEMPORAL DA TAXA DE DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA EM
ESTADIOS AVANCADOS (lll-IV), SEGUNDO GRUPOS DE IDH. BRASIL, 2017-2022.

Sset%rt?setirlztg Paré_metro Grup_o A Grupq B Grupo C
(Joinpoint) analisado (IDH muito alto) (IDH médio) (IDH alto)
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Maio 2020 Maio 2020 Junho 2020
MP 9 29 %*
Segmento 1 (IC C9:5%) (-0%3;/((’),5) (-o,oé a/f),s) (0%’3;/((’),5)
p-valor 0,054 0,392 0,002
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Crescente
Inicio Junho 2020 Junho 2020 Julho 2020
Final Dezembro 2022 Dezembro 2022 Dezembro 2022
MP 1.0%* 1.09%* 705
Segmento 2 (IC C9:5%) (o,ég/q 4) (o,ai%/q 6) (0% a/q 0)
p-valor < 0,001 0.002 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente Crescente
AMPC 0,6%"* 0,5%" 0,5%*
(IC 95%) (0,4a0,8) (0,2a0,9) (0,3a0,6)
Total p-valor < 0,001 0,001 < 0,001
Tendéncia Crescente Crescente Crescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O Grupo A representa regides com |IDH
muito alto; o Grupo B, regides com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com base nos
dados de 2021. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05),
com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legendas: MPC: variagédo percentual mensal (Monthly Percentage Change); AMPC: variagao
percentual mensal média (Average Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de confianga de
95%; IDH: indice de Desenvolvimento Humano.
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FIGURA 12 - TENDENCIA MENSAL DA TAXA DE DIAGNOSTICO DO CANCER DE MAMA EM
ESTADIOS AVANGADOS (IlI-1V) NAS REGIOES BRASILEIRAS SEGUNDO GRUPOS
DE IDH, DE JANEIRO DE 2017 A DEZEMBRO DE 2022
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).

Notas: A variavel avaliada é a taxa de diagnostico de cancer de mama em estadios avangados
(estadios Il e IV) por 100.000 mulheres. O més 38 marca a declaragao oficial da pandemia de
COVID-19 pela Organizagao Mundial da Saude, em margo de 2020. O Grupo A representa regides
com IDH muito alto; o Grupo B, regiées com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com
base nos dados de 2021. O asterisco indica que a diferenga é estatisticamente diferente de zero (p <
0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).

Legenda: MPC — Variagéo Percentual Mensal (Monthly Percentage Change); IDH — indice de
Desenvolvimento Humano.

Na analise de séries temporais com regressao segmentada por pontos de
inflexdo, observou-se que, entre janeiro de 2017 e abril de 2020, no Grupo C; em
maio de 2020, no Grupo A; e em julho de 2020, no Grupo B, a proporgao de
mulheres que iniciaram o tratamento do céncer de mama apos 60 dias do
diagndstico apresentou tendéncia estacionaria. Esse padrdo manteve-se mesmo
diante das oscilagdes observadas no inicio da pandemia, especialmente nos Grupos
A e C. A partir desses periodos e até dezembro de 2022, verificou-se uma mudanca
de tendéncia para crescimento nos trés grupos de estados, com MPC variando entre
0,5% e 0,8%, considerando os segmentos temporais mais prolongados de cada
grupo.

Na série temporal total, abrangendo o periodo de janeiro de 2017 a
dezembro de 2022, o Grupo B apresentou o maior impacto na proporcdo de

mulheres com inicio tardio do tratamento, com tendéncia crescente (MPC = 2,0%; p
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= 0,013). Em contraste, os Grupos A e C mantiveram tendéncia estacionaria no

longo prazo, conforme demonstrado na Tabela 16 e na Figura 13.

TABELA 16 — TENDENCIA MENSAL DA PROPORGAO DE MULHERES COM CANCER DE MAMA
TRATADAS APOS 60 DIAS DO DIAGNOSTICO NAS REGIOES BRASILEIRAS
SEGUNDO GRUPOS DE IDH, NO PERIODO DE JANEIRO DE 2017 A DEZEMBRO

DE 2022
Ssetg?;ir::tg Parémetro Grup_o A Grupo B Grupo C
S analisado (IDH muito alto) (IDH médio) (IDH alto)
(Joinpoint)
Inicio Janeiro 2017 Janeiro 2017 Janeiro 2017
Final Fevereiro 2020 Junho 2020 Janeiro 2020
Segmento 1 MPC 0,2% -0,1% 0,0%
(IC 95%) (-0,0a0,4) (-0,3a0,1) (-0,2a0,3)
p-valor 0,113 0,391 0,728
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria
Inicio Margo 2020 Julho 2020 Fevereiro 2020
Final Maio 2020 Dezembro 2022 Abril 2020
Segmento 2 MPC -9,3% 0,7%* -4,1%
(IC 95%) (-17,9a0,3) (0,4a1,1) (-11,4a3,7)
p-valor 0,058 < 0,001 0,288
Tendéncia Estacionaria Crescente Estacionaria
Inicio Junho 2020 - Maio 2020
Final Novembro 2020 - Dezembro 2022
Segmento 3 MPC 4,3%* ) 0,8%*
(IC 95%) (1,2a7,5) (0,5a1,0)
p-valor 0,007 - < 0,001
Tendéncia Crescente - Crescente
Inicio Dezembro 2020 - -
Final Dezembro 2022 - -
Segmento 4 MPC 0,5%" - -
(IC 95%) (0,2a0,9)
p-valor 0,003 - -
Tendéncia Crescente - -
AMPC 0,2% 0,2%* 0,2%
(IC 95%) (-0,3a0,7) (0,1a0,4) (-0,2a0,5)
Total p-valor 0,393 0,013 0,330
Tendéncia Estacionaria Crescente Estacionaria

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Mar¢o de 2020 corresponde
a declaragéo oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil. O Grupo A representa regides com |IDH
muito alto; o Grupo B, regides com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com base nos
dados de 2021. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05),
com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legendas: MPC: variagédo percentual mensal (Monthly Percentage Change); AMPC: variagao
percentual mensal média (Average Monthly Percentage Change); IC 95%: intervalo de confianga de
95%; IDH: indice de Desenvolvimento Humano.
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FIGURA 13 — TENDENCIA MENSAL DA PROPORGCAO DE MULHERES COM CANCER DE MAMA
TRATADAS APOS 60 DIAS DO DIAGNOSTICO, SEGUNDO GRUPOS DE IDH,
BRASIL, DE JANEIRO DE 2017 A DEZEMBRO DE 2022
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).

Notas: O més 38 marca a declaracéo oficial da pandemia de COVID-19 pela Organizagcdo Mundial da
Saude, em margo de 2020. O Grupo A representa regides com IDH muito alto; o Grupo B, regides
com IDH médio; e o Grupo C, regides com IDH alto, com base nos dados de 2021. O asterisco indica
que a diferencga é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia crescente (se positivo)
ou decrescente (se negativo).

Legenda: MPC — Variagéo Percentual Mensal (Monthly Percentage Change); IDH — indice de
Desenvolvimento Humano.

O Quadro 4 apresenta uma sintese das principais variaveis relacionadas ao
diagndstico e inicio do tratamento do cancer de mama no Sistema Publico de Saude
do Brasil, com base na comparagao entre os grupos regionais de IDH e na analise

das tendéncias temporais observadas entre 2017 e 2022, considerando o impacto

da pandemia de COVID-19 e a trajetdria global dessas variaveis.
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QUADRO 4 - Principais achados sobre rastreamento, diagndstico e inicio do tratamento do cancer de
mama no Sistema Publico de Saude: tendéncias e desigualdades por grupos de IDH
(2017-2022).

Variavel analisada

Comparagéo entre as

meédias mensais entre

grupos com diferentes
IDH (Tabela 8)

Tendéncia pré-
pandemia
(MPC; p valor)

Tendéncia série
temporal total
(MPC; p valor)

Taxa de mamografias

Grupo A apresentou
maior média mensal
(10,7/1.000 mulheres)

Estacionaria
(todos os grupos)

Estacionaria
(todos os grupos)

Taxa de diagndstico
em estadio 0-lI

Grupo B apresentou
menor taxa média
(2,88/100.000
mulheres)

Estacionaria nos
Grupos A e B;
crescente no grupo C
(0,5%; p < 0,001)

Estacionaria
(todos os grupos)

Taxa de diagndstico
em estadio -1V

Grupo C apresentou
maior taxa média
(3,43/100.000
mulheres)

Estacionaria no Grupo
A e B; crescente no
Grupo C (0,3%; p =

0,002)

Crescente em todos os
grupos
(0,5-0,6%; p < 0,001)

Proporgao de inicio do
tratamento > 60 dias

Grupo B apresentou
maior propor¢ao média
(58,90%)

Estacionaria
(todos os grupos)

Crescente apenas no
Grupo B (0,2%; p =
0,013); estacionaria
nos demais grupos

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2024).
Notas: Periodo pré-pandémico: de janeiro de 2017 a fevereiro de 2020. Série temporal total: de
janeiro de 2017 a dezembro de 2022. O Grupo A corresponde as regides com Indice de

Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto; o Grupo B, as regiées com IDH médio; e o Grupo C, as
regides com IDH alto, conforme dados de 2021. Valores de MPC estatisticamente diferentes de zero
(p < 0,05) indicam tendéncia crescente (MPC positivo) ou decrescente (MPC negativo).

Legenda: MPC — Variagédo Percentual Mensal (Monthly Percentage Change).

45  IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NO CUIDADO ONCOLOGICO
MAMARIO NOS SISTEMAS PUBLICO E SUPLEMENTAR NO BRASIL
(ARTIGO 5)

Este estudo teve como objetivo comparar os impactos da pandemia de
COVID-19 sobre a linha de cuidado do cancer de mama nos sistemas publico e
suplementar de saude no Brasil, entre 2014 e 2022. O sistema publico, representado
pelo SUS, garante acesso universal e gratuito a populagdo. O sistema suplementar,
por sua vez, abrange as operadoras de planos e seguros privados de saude
regulamentados pela ANS, sendo acessado exclusivamente pelos beneficiarios com
cobertura contratada. Foram analisadas as taxas de mamografias de rastreamento
(por 100 mulheres entre 50 e 69 anos), de cirurgias oncolégicas de mama e de
internagdes hospitalares por cancer de mama (ambas por 10.000 mulheres). A razéo
entre cirurgias e internagdes foi utilizada como proxy da intensidade do cuidado
cirurgico.

Em 2020, primeiro ano da pandemia de COVID-19, observou-se uma

reducdo expressiva nos exames diagnésticos, procedimentos cirurgicos e
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internagdes relacionadas ao cancer de mama, com quedas mais acentuadas no
SUS. Em comparagdo com 2019, as mamografias de rastreamento diminuiram
41,44% no SUS e 29,50% na saude suplementar. As cirurgias oncolégicas de mama
apresentaram reducbes de 23,13% no SUS e 19,01% na saude suplementar,
enquanto as internagdes hospitalares por cancer de mama recuaram 10,54% e
15,30%, respectivamente.

No periodo subsequente (2020-2022), verificou-se uma recuperagao parcial
desses indicadores, mais pronunciada no rastreamento: as mamografias
aumentaram 70,91% no SUS e 32,32% na saude suplementar. As cirurgias
oncologicas cresceram 4,05% no SUS e 14,65% na saude suplementar, e as
internagdes por cancer de mama apresentaram incrementos de 13,70% e 11,63%,
respectivamente (Tabela 17).

Essas variacodes iniciais e a recuperacao subsequente foram posteriormente
avaliadas por meio de testes de comparacdo de médias, analises de tendéncia
temporal e estimativas de significancia estatistica, permitindo a comparacéo

sistematica entre os sistemas publico e suplementar de saude.

TABELA 17 — PROCEDIMENTOS RELACIONADOS AO CANCER DE MAMA NOS SISTEMAS
PUBLICO E SUPLEMENTAR DE SAUDE NO BRASIL (2019-2022), COM DESTAQUE
PARA OS IMPACTOS DA PANDEMIA E RETOMADA PARCIAL

. Sistema de Variagao% Variagdo%
Variavel Saude 2019 2020 o0192020) 29?2 (2020-2022)
Populagdo  SUS 81.618.470 82478109  1,05%  83.902.376 1,73%
estimada de
mulheres N0 Suplementar 25.158.862 25.052.557  -0,42% 25935677  3,53%
Brasil
Mulheres de  SUS 15.882.807 16.407.353  3,30%  17.663.976  7,67%
50a69anos Suplementar 4.753.739 4.733.605  -0,42%  4.863.454 2,74%
Mamografias  SUS 2.500.728 1.469.698  -41,44%  2.511.691 70,91%
de
etreamento  SuPlementar  2.364.453  1.667.069  -2050%  2205.359  32,32%
Cirurgias SUS 22.711 17.457 -23,13% 18.164 4,05%

9=
Joo o958 Suplementar 19433 15.748 -19,01% 18.057 14,65%
Internacdes  SUS 72.397 64.781 -10,54% 73.665 13,70%
por cancer | 4 4.681 15,309 38.720 11,639
de mama Suplementar 0.980 34.68 -15,30% . ,63%

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).

Notas: A variagao percentual foi calculada com base nos valores absolutos. Os dados refletem o
impacto imediato da pandemia de COVID-19 em 2020 (em comparagao com 2019) e a recuperagao
parcial observada em 2022 (em comparagao com 2020). Para o calculo das mamografias de
rastreamento, consideraram-se os exames realizados em mulheres de 50 a 69 anos.
Legenda: SUS: Sistema Unico de Salde (setor publico); Suplementar: setor de satde privado
regulado por planos de saude; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%
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A anadlise da série historica de 2014 a 2022 evidenciou diferengas
estatisticamente significativas e sistematicas nas médias semestrais dos principais
indicadores assistenciais entre o sistema publico de saude e a saude suplementar. A
taxa média de mamografias foi substancialmente mais elevada na saude
suplementar, com 23,08 exames por 100 mulheres de 50 a 69 anos, em comparagao
com 7,83 no Sistema Unico de Saude (SUS) (p < 0,001).

Diferencas igualmente significativas foram observadas nas taxas de cirurgias
oncolégicas de mama, maiores no setor suplementar (3,34 versus 1,25 por 10.000
mulheres; p < 0,001), bem como nas interna¢des hospitalares por cancer de mama
(7,34 versus 4,06 por 10.000 mulheres; p < 0,001).

Ademais, a razdo entre cirurgias e internagdées hospitalares, utilizada como
indicador da intensidade do cuidado cirurgico hospitalar, foi significativamente
superior na saude suplementar (46,90%) em comparagdo ao SUS (30,90%; p <

0,001), conforme apresentado na Tabela 18.

TABELA 18 — COMPARAGCAO DAS TAXAS DE MAMOGRAFIA, CIRURGIAS, INTERNAQOES E
INTENSIDADE DO CUIDADO CIRURGICO ENTRE O SUS E A SAUDE
SUPLEMENTAR (2014-2022)

Varivel ooemade  Mgdia Mediana pooqo !¢ 20% da Vaéor'
Taxa de mamografias (por SUS 7,83 8,06 1,79 [6,96-8,71] <
égoanmoﬂ;‘eres entreS0e o plementar 2308 2379 252  [21.81-2435] 0,001
Taxa de cirurgias sus 125 129 014  [1,18-1,32] -
?gf’%%gr':ﬁigfegama (POr Suplementar 334 3.20 0,31 [3,22-3,46] 0,001
Taxa de internagSes por  SUS 406 4,01 028  [3,89-4,23] -
10,000 ﬂqeumgp;z;)(por Suplementar 7,34 7,29 074  [6,89-7,78] 0,001
Cirurgias por internagdes ~ SUS 30,00 31,35 443  [28,87-32,93] <

em cancer de mama (%)  Suplementar 46,90 46,48 2,41 [45,72-48,08] 0,001

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).

Notas: As variaveis foram analisadas em séries semestrais de 2014 a 2022. A normalidade foi
testada pelo teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade de varidncias pelo teste de Levene. Aplicou-se
o teste t de Student quando os pressupostos foram atendidos; caso contrario, utilizou-se o teste de
Mann-Whitney. Os intervalos de confianga referem-se a média amostral (IC de 95%).

Legenda: SUS: Sistema Unico de Satde (setor publico); Suplementar: setor de satde privado
regulado por planos de saude; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%

A analise por regressao segmentada revelou padrdes distintos de tendéncia
na realizagédo de mamografias entre os dois sistemas de saude. No SUS, observou-
se tendéncia decrescente no periodo pré-pandémico (SPC = —-1,6%; p = 0,003).
Quando considerada a série temporal completa (2014 a 2022), incluindo o periodo

da pandemia de COVID-19, essa tendéncia negativa se intensificou (SPC = -3,4%; p
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< 0,001). Por outro lado, na saude suplementar, a tendéncia no periodo anterior a
pandemia era estaciondria, mas passou a ser decrescente na analise global da série
temporal (SPC = -1,0%; p = 0,035). Esses achados estdo detalhados na Tabela 19

e ilustrados na Figura 14.

TABELA 19 — TENDENCIA SEMESTRAL DAS TAXAS DE MAMOGRAFIAS DE RASTREAMENTO E
DE CIRURGIAS ONCOLOGICAS DE MAMA NOS SISTEMAS PUBLICO E
SUPLEMENTAR DE SAUDE NO BRASIL, DE 2014 A 2022

Segnje.nto Variavel Mamografias de rastreamento (por  Cirurgias oncoldgicas de mama
estatistico c 100 mulheres de 50 a 69 anos) (por 10.000 mulheres)
(Joinpoint) analisada SUS Suplementar SUS Suplementar
Inicio 2014(1) 2014(1) 2014(1) 2014(1)
Final 2019(1) 2019(1) 2019(1) 2019(1)
Segmento 1 SPC -1,6%* 0,5% -0,2% 2,5%"
IC 95% (-2,5a-0,7) (-0,4a1,4) (-0,8 a 0,5) (1,2a3,8)
p-valor 0,003 0,213 0,590 0,002
Tendéncia Decrescente Estacionaria Estacionaria Crescente
Inicio 2019(2) 2019(2) 2019(2) 2019(2)
Final 2020(2) 2020(1) 2020(2) 2020(2)
Segmento 2 SPC -18,3% -9,0% -7,7% -5,5%
IC 95% (-33,8a0,7) (-20,7 a 4,4) (-17,0 a 2,6) (-23,6 a 17,0)
p-valor 0,057 0,157 0,123 0,570
Tendéncia Estacionaria Estacionaria Estacionaria Estacionaria
Inicio 2021(1) 2020(2) 2021(1) 2021(1)
Final 2022(2) 2022(2) 2022(2) 2022(2)
Segmento 3 SPC 16,3%* 4,7%"* 1,3% 3,4%
IC 95% (11,1a21,8) (2,3a7,2) (-1,5a4,1) (-2,3a9,4)
p-valor < 0,001 0,001 0,338 0,221
Tendéncia Crescente Crescente Estacionaria Estacionaria
SPC -3,4%* -1,0%* -1,7%* 0,8%*
Total IC 95% (-4,9a-1,9) (-1,9a-0,1) (-2,3a-1,1) (-0,0 a1,5)
p-valor < 0,001 0,035 < 0,001 0,040
Tendéncia Decrescente Decrescente Decrescente Crescente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Os semestres estao
representados no formato ano (niumero do semestre), por exemplo, 2020(1), correspondente ao
primeiro semestre de 2020 e ao marco oficial da declaragdo da pandemia de COVID-19 no Brasil. O
asterisco indica que a diferenga é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia

crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).

Legenda: SPC: variacéo percentual semestral (Semester Percentage Change); IC 95%: Intervalo de
Confianga de 95%; SUS: Sistema Unico de Saude (setor publico); Suplementar: setor de saude
privado regulado por planos de saude.
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FIGURA 14 - TENDENCIA SEMESTRAL DAS TAXAS DE MAMOGRAFIAS DE RASTREAMENTO
NOS SISTEMAS PUBLICO E SUPLEMENTAR DE SAUDE NO BRASIL, DE 2014 A 2022
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).
Notas: Os semestres estédo representados no formato ano (numero do semestre), por exemplo,
2020(1), correspondente ao primeiro semestre de 2020 e ao marco oficial da declaracao da pandemia
de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p <
0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo). )
Legenda: SPC: variagédo percentual semestral (Semester Percentage Change); SUS: Sistema Unico
de Saude (setor publico); Suplementar: setor de saude privado regulado por planos de saude.

No periodo pré-pandémico, a tendéncia das cirurgias oncoldgicas de mama
por 10.000 mulheres era estacionaria no SUS, enquanto no setor suplementar
apresentava tendéncia crescente (SPC = 2,5%; p = 0,002). Na analise da série
temporal total (2014 a 2022), que inclui o periodo da pandemia de COVID-19,
observou-se uma reversao no SUS, com tendéncia estatisticamente decrescente
nas cirurgias oncolégicas (SPC = -1,7%; p < 0,001). No setor suplementar, a
tendéncia permaneceu crescente, porém atenuada (SPC = 0,8%; p = 0,040),

conforme demonstrado na Tabela 19 e ilustrado na Figura 15.
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FIGURA 15 — TENDENCIA SEMESTRAL DAS CIRURGIAS ONCOLOGICAS DE MAMA NOS
SISTEMAS PUBLICO E SUPLEMENTAR DE SAUDE NO BRASIL, DE 2014 A 2022
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).

Notas: Os semestres estao representados no formato ano (numero do semestre), por exemplo,
2020(1), correspondente ao primeiro semestre de 2020 e ao marco oficial da declaracdo da pandemia
de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p <
0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).

Legenda: SPC: variagdo percentual semestral (Semester Percentage Change); SUS: Sistema Unico
de Saude (setor publico); Suplementar: setor de saude privado regulado por planos de saude.

Para as internagdes por cancer de mama em 10.000 mulheres, observou-se
tendéncia crescente no periodo pré-pandémico em ambos os sistemas (SUS: SPC =
1,9%; p < 0,001; Suplementar: SPC = 3,9%; p < 0,001). Na anadlise da série
temporal completa (2014 a 2022), que inclui o periodo da pandemia de COVID-19, o
SUS manteve tendéncia de crescimento, embora com menor intensidade (SPC =
0,9%; p = 0,001), enquanto o setor suplementar passou a apresentar tendéncia
estacionaria, indicando interrupcdo do padrdo de crescimento observado
anteriormente. Esses resultados estdo detalhados na Tabela 20 e ilustrados na

Figura 16.
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TABELA 20 — TENDENCIA SEMESTRAL DAS INTERNACOES POR CANCER DE MAMA E DA
RAZ/:\Q CIRURGIAS/INTERNACOES NOS SISTEMAS PUBLICO E SUPLEMENTAR
DE SAUDE NO BRASIL, DE 2014 A 2022

Segmento

Internacgdes por cancer de mama

Cirurgias/ internagdes por

estatistico Variavel (10.000 mulheres) cancer de mama
(Joinpoint) analisada SUS Suplementar SUS Suplementar
Inicio 2014(1) 2014(1) 2014(1) 2014(1)
Final 2019(1) 2018(2) 2022(2) 2017(2)
SPC 1,9%"* 3,9%* -2,6%* -2,8%*
Segmento 1~ 950, (1,2a2,6) (2.6a52) (-29a-22)  (43a-13)
p-valor < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,002
Tendéncia Crescente Crescente Decrescente Decrescente
Inicio 2019(2) 2019(1) - 2018(1)
Final 2020(2) 2020(2) - 2019(1)
SPC -3,7% -5,2% - 4.1
Segmento 2| g5 (-143a81)  (-125a27) ; (10,52 21,0)
p-valor 0,480 0,169 - 0,567
Tendéncia Estacionaria Estacionaria - Estacionaria
Inicio 2021(1) 2021(1) - 2019(2)
Final 2022(2) 2022(2) - 2022(2)
SPC 3,8%* 2,6% - -0,0%
Segmento3 - g5 (0,7a7,0) (-23a7.7) ; (-1,6a1,5)
p-valor 0,022 0,375 - 0,969
Tendéncia Crescente Estacionaria - Estacionaria
SPC 0,9%* 0,8% -2,6%* -0,0%
IC 95% (0,4 a1,4) (-0,1a1,7) (-2,9a-2,2) (-0,6 a 0,5)
Total p-valor 0,001 0,065 < 0,001 0,876
Tendéncia Crescente Estacionaria Decrescente Estacionaria

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).
Notas: Os segmentos correspondem aos trechos estatisticos definidos pelo modelo Joinpoint e
podem abranger intervalos cronolégicos distintos entre as faixas etarias. Os semestres estao
representados no formato ano (niumero do semestre), por exemplo, 2020(1), correspondente ao
primeiro semestre de 2020 e ao marco oficial da declaragdo da pandemia de COVID-19 no Brasil. O
asterisco indica que a diferenga é estatisticamente diferente de zero (p < 0,05), com tendéncia

crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).

Legenda: SPC: variacéo percentual semestral (Semester Percentage Change); IC 95%: Intervalo de
Confianca de 95%; SUS: Sistema Unico de Saude (setor publico); Suplementar: setor de saude
privado regulado por planos de saude.
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FIGURA 16 — TENDENCIA SEMESTRAL DAS INTERNAGCOES POR CANCER DE MAMA NOS
SISTEMAS PUBLICO E SUPLEMENTAR DE SAUDE NO BRASIL, DE 2014 A 2022
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).

Notas: Os semestres estao representados no formato ano (numero do semestre), por exemplo,
2020(1), correspondente ao primeiro semestre de 2020 e ao marco oficial da declaracao da pandemia
de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p <
0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).

Legenda: SPC: variagdo percentual semestral (Semester Percentage Change); SUS: Sistema Unico
de Saude (setor publico); Suplementar: setor de saude privado regulado por planos de saude.

A razdo entre o numero de cirurgias oncolégicas de mama e o de
internagdes hospitalares foi utilizada como indicador da intensidade do cuidado
cirargico hospitalar. No SUS, essa razdo nao apresentou pontos de inflexdo ao longo
do periodo analisado (2014-2022), mantendo tendéncia decrescente continua (SPC
= -2,6%; p < 0,001). Na saude suplementar, observou-se comportamento
semelhante até o primeiro semestre de 2018, com tendéncia decrescente (SPC = -
2,8%; p = 0,002). A partir desse ponto, a razdo passou a apresentar tendéncia
estacionaria na analise da série temporal total (2014—-2022), conforme demonstrado

na Tabela 20 e na Figura 17.
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FIGURA 17 — TENDENCIA SEMESTRAL DA RAZAO ENTRE CIRURGIAS ONCOLOGICAS E
INTERNACOES POR CANCER DE MAMA NOS SISTEMAS PUBLICO E
SUPLEMENTAR DE SAUDE NO BRASIL, DE 2014 A 2022
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).
Notas: Os semestres estao representados no formato ano (numero do semestre), por exemplo,
2020(1), correspondente ao primeiro semestre de 2020 e ao marco oficial da declaracao da pandemia
de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenca é estatisticamente diferente de zero (p <
0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo). )
Legenda: SPC: variagédo percentual semestral (Semester Percentage Change); SUS: Sistema Unico
de Saude (setor publico); Suplementar: setor de saude privado regulado por planos de saude.

O Quadro 5 apresenta uma sintese dos principais achados relacionados ao
rastreamento, ao tratamento cirurgico e as hospitalizagbes por cancer de mama no
Brasil, com énfase na comparacéo entre os sistemas publico (SUS) e suplementar
de saude, bem como na analise das tendéncias temporais observadas entre 2014 e
2022. A sintese inclui indicadores-chave sobre mamografias, cirurgias e internagdes,
com destaque para as diferengas nas médias semestrais entre os sistemas, os
padrdes de tendéncia no periodo pré-pandémico e as mudangas ao longo da série

temporal completa, considerando os impactos da pandemia de COVID-19.
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QUADRO 5 — PRINCIPAIS ACHADOS SOBRE RASTREAMENTO, TRATAMENTO CIRURGICO E
INTERNACOES POR CANCER DE MAMA NOS SISTEMAS PUBLICO (SUS) E
SUPLEMENTAR DE SAUDE (2014-2022)

Variavel analisada

Médias semestrais
comparadas: SUS
versus suplementar

Tendéncia pré-
pandemia
(SPC; p-valor)

Tendéncia série
temporal completa
(SPC; p-valor)

Taxa de mamografias
de rastreamento (por
100 mulheres 50-69
anos)

Suplementar
apresentou maior
média (23,08 vs. 7,83;
p < 0,001)

SUS: decrescente
(-1,6%; p = 0,003)
Suplementar:
estacionaria

SUS: decrescente
(-3,4%; p < 0,001)
Suplementar:
decrescente
(-1,0%; p = 0,035)

Taxa de cirurgias
oncoldégicas de mama
(por 10.000 mulheres)

Suplementar
apresentou maior
média (3,34 vs. 1,25; p
< 0,001)

SUS: estacionaria
(p = 0,389)
Suplementar:
crescente
(2,5%; p = 0,002)

SUS: decrescente
(-1,7%; p < 0,001)
Suplementar:
crescente
(0,8%; p = 0,040)

Taxa de internagdes
por cancer de mama
(por 10.000 mulheres)

Suplementar
apresentou maior
média (7,34 vs. 4,06; p
< 0,001)

SUS: crescente (1,9%;
p <0,001)
Suplementar:
crescente
(3.9%; p < 0,001)

SUS: crescente (0,9%;
p = 0,001)
Suplementar:
estacionaria

Razao entre cirurgias e
internagdes por cancer
de mama (%)

Suplementar
apresentou maior
média (46,90% vs.

30,90%; p < 0,001)

SUS: decrescente
(-2,6%; p < 0,001)
Suplementar:
decrescente até 2018
(-2,8%; p = 0,002)

SUS: decrescente
(-2,6%; p < 0,001)
Suplementar:
estacionaria

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2023).
Notas: Os semestres estao representados no formato ano (nimero do semestre), por exemplo,
2020(1), correspondente ao primeiro semestre de 2020 e ao marco oficial da declaragao da pandemia
de COVID-19 no Brasil. O asterisco indica que a diferenga é estatisticamente diferente de zero (p <
0,05), com tendéncia crescente (se positivo) ou decrescente (se negativo).
Legenda: SPC: variagdo percentual semestral (Semester Percentage Change); SUS: Sistema Unico
de Saude (setor publico); Suplementar: setor de saude privado regulado por planos de saude.

4.6

EVOLUCAO E PROJECOES DA MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA

NO BRASIL: EFEITOS DIRETOS E INDIRETOS DA PANDEMIA DE COVID-

19

Este estudo analisou a evolugdo das taxas de mortalidade por cancer de

mama no Brasil entre 2013 e 2023, considerando registros em que a neoplasia foi
classificada como causa basica ou associada do O&bito. As andlises foram
estratificadas por faixa etaria e complementadas por estimativas de mortalidade
associadas a COVID-19, bem como por proje¢des temporais obtidas por meio de
modelos de séries temporais. As taxas foram padronizadas por idade por meio do
método de padronizacao direta, tendo como populacédo de referéncia os dados do

Censo Demografico de 2022.
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A taxa de mortalidade por cancer de mama como causa basica apresentou
média ajustada de 23,50 ébitos por 100.000 mulheres no periodo analisado (DP *
0,65), conforme apresentado na Tabela 21. Observou-se aumento de 9,02% entre
2013 e 2023, com a taxa passando de 22,51 para 24,54 6bitos por 100.000
mulheres (Tabela 22). As maiores taxas foram registradas entre mulheres com 70
anos ou mais, variando de 69,91 a 76,58 o6bitos por 100.000, seguidas pelo grupo
etario de 50 a 69 anos, no qual as taxas oscilaram de 37,65 a 38,92. Entre mulheres
de 20 a 49 anos, verificou-se um crescimento proporcional mais acentuado, de
17,6%, com a taxa aumentando de 7,33 para 8,62 6bitos por 100.000 mulheres,

conforme demonstrado na Tabela 22.

TABELA 21 — ESTATISTICAS DESCRITIVAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE
MAMA NO BRASIL (2013-2023), SEGUNDO CAUSA BASICA E CAUSA ASSOCIADA,
POR FAIXA ETARIA, TOTAL GERAL E TAXA AJUSTADA POR IDADE

Causa Faixa Etaria Média Desvio padréao Mediana Minimo Maximo
20-49 anos 8,0 0,5 8,02 7,33 8,62
50-69 anos 38,0 1,0 38,44 36,65 39,36
Basica 70 anos ou mais 75,0 2,5 75,75 69,91 79,71
Geral 23,0 1,3 22,91 20,05 24,52
Idade ajustada 23,5 0,65 23,82 22,51 24,54
20-49 anos 0,6 0,3 0,48 0,38 1,14
50-69 anos 4,0 1,0 3,51 2,89 6,88
Associada 70 anos ou mais 15,0 3,5 14,64 11,81 24,79
Geral 3,0 0,9 2,70 2,01 5,14
Idade ajustada 3,8 0,85 2,85 2,32 5,30
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(2024).

Notas: As taxas sao expressas por 100.000 mulheres. As taxas ajustadas por idade foram calculadas
por padronizagéo direta, com base na populagdo do Censo Demografico de 2022. A “causa basica”
refere-se ao motivo principal do 6bito; a “causa associada” refere-se a mengdes secundarias ao
cancer de mama na declaragao de obito.
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TABELA 22 - EVOLUC/:\'O DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA COMO
CAUSA BASICA NO BRASIL, POR FAIXA ETARIA (2013-2023)

Ano 2049 anos 50-69 anos 70 anos ou mais Taxa geral Taxa ajustada
2013 7,33 37,06 69,91 20,05 22,51
2014 7,47 36,65 70,48 20,30 22,54
2015 7,33 37,62 74,71 21,05 23,18
2016 7,83 37,92 73,82 21,61 23,48
2017 7,74 38,57 75,76 22,14 23,82
2018 8,02 38,44 79,71 22,91 24,37
2019 7,95 39,36 77,93 23,21 24,40
2020 8,11 36,84 74,81 22,59 23,45
2021 7,79 37,04 74,61 22,70 23,29
2022 8,33 37,73 75,75 23,62 23,93
2023 8,62 38,92 76,58 24,52 24,54

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(2024).

Notas: As taxas sao expressas por 100.000 mulheres. As taxas ajustadas por idade foram calculadas
por padronizagao direta, com base na populagdo do Censo Demografico de 2022. A “causa basica”
refere-se ao motivo principal do 6bito constante na declaragao de ébito.

A andlise das taxas de mortalidade por cancer de mama como causa
associada revelou um padrao distinto do observado para a causa basica. A média
ajustada no periodo foi de 3,80 &bitos por 100.000 mulheres (DP + 0,85), com
valores que variaram de 2,32 em 2014 a 5,30 em 2021, conforme apresentado na
Tabela 21. Observou-se aumento acumulado de 63,71% entre 2013 (2,37) e 2023
(3,88), com elevagbes expressivas em todas as faixas etarias analisadas. O
crescimento foi de 65,22% entre mulheres de 20 a 49 anos, 62,71% no grupo de 50
a 69 anos e 59,44% entre as de 70 anos ou mais, conforme evidenciado na Tabela
23.
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TABELA 23 — EVOLUCAO DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA COMO
CAUSA ASSOCIADA NO BRASIL, POR FAIXA ETARIA (2013-2023)

Ano 2049 anos 50-69 anos 70 anos ou mais Taxa geral Taxa ajustada
2013 0,40 3,03 11,81 2,02 2,37
2014 0,38 2,89 11,87 2,01 2,32
2015 0,45 3,34 13,83 2,37 2,70
2016 0,44 3,39 12,78 2,32 2,60
2017 0,48 3,43 13,79 2,48 2,74
2018 0,48 3,51 14,64 2,62 2,85
2019 0,49 3,60 14,72 2,70 2,89
2020 0,87 6,00 19,86 4,16 4,36
2021 1,14 6,88 24,79 5,14 5,30
2022 0,78 5,06 20,09 4,01 4,06
2023 0,76 4,93 18,83 3,90 3,88

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(2024).

Notas: As taxas sao expressas por 100.000 mulheres. As taxas ajustadas por idade foram calculadas
por padronizagao direta, com base na populagdo do Censo Demografico de 2022. Considerou-se
“causa associada” qualquer mengao ao cancer de mama registrada como causa mdltipla de morte na
Declaragao de Obito, excetuando-se os casos em que figurou como causa basica.

Em 2020 — primeiro ano da pandemia de COVID-19 — verificou-se redugao
de 3,89% na taxa ajustada por idade de mortalidade por cancer de mama como
causa basica, que passou de 24,40 o6bitos por 100.000 mulheres em 2019 para
23,45, conforme apresentado na Tabela 22. Essa reducao foi observada em todas
as faixas etarias, exceto entre mulheres de 20 a 49 anos, nas quais a taxa aumentou
de 7,95 para 8,11 6bitos por 100.000 mulheres.

Em contraste, no mesmo periodo, observou-se um aumento expressivo na
taxa de mortalidade por cancer de mama como causa associada, que passou de
2,89 para 4,36 6bitos por 100.000 mulheres, o que corresponde a um crescimento
de 50,85%. Esse aumento foi particularmente acentuado entre mulheres de 20 a 49
anos, com elevagao de 0,49 para 0,87 6bitos por 100.000 mulheres (77,55%). A
tendéncia de crescimento intensificou-se em 2021, quando foram registrados os
maiores valores da série historica em todas as faixas etarias, com picos de 6,88
entre mulheres de 50 a 69 anos e de 24,79 entre as de 70 anos ou mais, conforme a
Tabela 23.

A Tabela 24 apresenta as taxas de mortalidade total nos casos em que o
cancer de mama e a COVID-19 figuraram como causas basicas ou associadas. Em
2021, observaram-se as maiores taxas dessa combinacgao, especialmente nos obitos
em que a COVID-19 foi registrada como causa basica e o cancer de mama como

causa associada, atingindo 7,66 6bitos por 100.000 mulheres com 70 anos ou mais.
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A taxa geral dessa combinagdo foi de 2,03 ébitos por 100.000 mulheres. Em
contraste, a combinacao inversa — cancer de mama como causa basica e COVID-
19 como causa associada — apresentou uma taxa substancialmente inferior no
mesmo ano: 0,24 dbitos por 100.000 mulheres.

Entre os Obitos por cancer de mama como causa associada em 2021,
aproximadamente 39,49% tiveram a COVID-19 registrada como causa basica. Essa
proporcao foi de 33,8% em 2020, 15,3% em 2022 e 2,8% em 2023, indicando uma
reducéo progressiva ao longo do periodo (Tabelas 23 e 24). Em contrapartida, entre
os Obitos por cancer de mama como causa basica, cerca de 1% apresentaram a

COVID-19 registrada como causa associada (Tabelas 22 e 24).

TABELA 24 - TAXAS DE MORTALIDADE TOTAL POR CANCER DE MAMA E COVID-19 COMO
CAUSAS BASICAS E ASSOCIADAS NO BRASIL (2020-2023)

Variavel analisada Parametro 2020 2021 2022 2023
analisado

Cancer de mama como 20-49 anos 0,08 0,10 0,11 0,02
causa basica e COVID- | 50-69 anos 0,26 0,39 0,35 0,11
19 como causa 70+ anos 0,36 0,67 0,55 0,16
associada Taxa geral 0,16 0,24 0,22 0,06
COVID-19 como causa 20-49 anos 0,36 0,49 0,16 0,02
basica e cancer de 50-69 anos 2,25 3,44 0,87 0,13
mama como causa 70+ anos 5,65 7,66 2,61 0,56
associada Taxa geral 1,40 2,03 0,61 0,11
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

(2024).

Notas: As taxas de mortalidade sado expressas por 100.000 mulheres. As taxas ajustadas por idade
foram calculadas por padronizagéo direta, com base na populagdo do Censo Demografico de 2022.
Considerou-se como causa basica o diagndstico principal declarado na certiddo de ébito e como
causa associada, qualquer mengao ao cancer de mama ou a COVID-19 nas causas multiplas, exceto
quando ja registrada como causa basica. As combinagdes referem-se aos 6bitos em que ambas as
causas (cancer de mama e COVID-19) figuraram como causas basicas ou associadas.

As analises de tendéncia revelaram um crescimento estatisticamente
significativo da mortalidade por cancer de mama como causa associada (APC =
6,9%; IC 95%: 2,7-11,2; p = 0,004), substancialmente superior ao observado
quando a doenga figurou como causa basica (APC = 0,7%; IC 95%: 0,2-1,2; p =
0,017). A taxa total (basica e associada) apresentou tendéncia ascendente até 2021
(APC =1,7%; IC 95%: 1,5-1,9; p < 0,001). Até 2023, observou-se uma estabilizagao
estatisticamente significativa (APC = -0,4%; IC 95%: —3,8-3,0; p = 0,765), sugerindo
uma possivel inflexdo no padrdao de crescimento apds o pico da pandemia. Apesar

da estabilizacdo recente, a tendéncia global da série (2013-2023) manteve-se
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crescente, conforme demonstrado pelo AAPC de 1,3% (IC 95%: 0,7-1,9; p < 0,001),

como evidenciado na Figura 18.

FIGURA 18 —- TENDENCIAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE ANUAL AJUSTADA POR IDADE POR
CANCER DE MAMA COMO CAUSA BASICA, ASSOCIADA OU AMBAS, EM
MULHERES BRASILEIRAS, 2013-2023
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(2024).

Notas: As taxas de mortalidade séo expressas por 100.000 mulheres. As taxas ajustadas por idade
foram calculadas por padronizagéo direta, com base na populagdo do Censo Demografico de 2022. A
“causa basica” refere-se ao motivo principal do ébito; a “causa associada” refere-se a mengdes
secundarias ao cancer de mama na declaragao de ébito. O asterisco indica que a APC n difere
significativamente de zero (p < 0,05), denotando uma tendéncia crescente (positiva) ou decrescente
(negativa).

Legenda: APC n: variagao percentual anual do segmento n (Annual Percentage Change). AAPC:
variagdo média percentual anual (Average Annual Percentage Change).

As Figuras 19 e 20 apresentam as tendéncias das taxas de mortalidade por
cancer de mama como causa basica e como causa associada, respectivamente,
estratificadas por faixa etaria. Entre mulheres de 20 a 49 anos, observou-se um
aumento estatisticamente significativo da mortalidade por causa basica ao longo do
periodo (APC = 1,4%; IC 95% 0,9 a 1,8; p < 0,001). Para o grupo de 50 a 69 anos,
as taxas permaneceram estatisticamente estaveis (APC = 0,2%; IC 95% -0,2a 0,7; p
= 0,290). Ja entre mulheres com 70 anos ou mais, identificou-se uma tendéncia de
crescimento até 2018 (APC = 2,2%; IC 95% 0,8 a 3,7; p = 0,008), seguida por
estabilizacdo estatisticamente significativa até 2023, com AAPC (2013-2023) de —
0,8% (IC 95% —0,1 a 1,5; p = 0,075). Quanto aos débitos com cancer de mama como

causa associada, todas as faixas etarias apresentaram tendéncia crescente, com



131

destaque para o grupo de 20 a 49 anos (APC = 9,1%; IC 95% 3,3 a 15,2; p = 0,005),
seguido por 50 a 69 anos (APC = 7,1%; IC 95% 2.5 a 12.0; p = 0,007), e 70 anos ou
mais, sendo este ultimo o grupo com menor ritmo de crescimento (APC = 6,3%; IC
95% 2,9 a 9,9; p =0,002).

FIGURA 19 — TENDENCIAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA COMO
CAUSA BASICA, SEGUNDO FAIXA ETARIA, ENTRE MULHERES BRASILEIRAS,

2013-2023
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

(2024).

Notas: As taxas sao expressas por 100.000 mulheres. A “causa basica” refere-se ao motivo principal
do 6bito. O asterisco indica que a APCn difere significativamente de zero (p < 0,05), indicando uma
tendéncia crescente (positiva) ou decrescente (negativa).

Legenda: APC n: variagao percentual anual do segmento n (Annual Percentage Change). AAPC:
variagao média percentual anual (Average Annual Percentage Change).
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FIGURA 20 — TENDENCIAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA COMO
CAUSA ASSOCIADA, SEGUNDO FAIXA ETARIA, ENTRE MULHERES
BRASILEIRAS, 2013-2023
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(2024).

Notas: A taxa de mortalidade é expressa por 100.000 mulheres. A “causa associada” refere-se a
menc¢des secundarias ao cancer de mama na declaragao de 6bito. O asterisco indica que a APC n
difere significativamente de zero (p < 0,05), denotando uma tendéncia crescente (positiva) ou
decrescente (negativa).

Legenda: APC n: variagao percentual anual do segmento n (Annual Percentage Change). AAPC:
variagdo média percentual anual (Average Annual Percentage Change).

A Figura 21 ilustra a série temporal das taxas de mortalidade por cancer de
mama como causa basica por 100.000 mulheres, ajustadas por idade, e suas
respectivas previsdes. Com base nos dados historicos de 2013 a 2019, as projegdes
para o periodo pandémico (2020-2023) indicavam uma tendéncia de crescimento
dessas taxas. O modelo de previsdo atribuiu maior peso aos dados recentes (alfa =
0,99), capturando variagdes de curto prazo, enquanto a suavizagdo de tendéncia foi
menos pronunciada (gama = 0,086), permitindo a identificagdo de mudancgas
graduais. O modelo demonstrou alta precisdo com baixos erros de previsdo (MAPE
= 1,65, MAD = 0,39, RMSPE = 0,23), indicando forte confiabilidade nas previsdes
ajustadas da taxa de mortalidade. Entretanto, os dados observados durante a
pandemia revelaram uma queda nas taxas ajustadas de mortalidade por cancer de
mama como causa basica entre 2020 e 2021, com valores inferiores ao intervalo de
previsdo de 95% (IP 95%). A partir de 2022, verificou-se uma recuperagado da

tendéncia de crescimento, que se prolongou até 2023.
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FIGURA 21 — TENDENCIAS OBSERVADAS E PROJETADAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE
AJUSTADAS POR IDADE POR CANCER DE MAMA COMO CAUSA BASICA, ENTRE
MULHERES BRASILEIRAS, 2013-2023
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagées sobre Mortalidade
(2024).

Notas: Projecdes realizadas por suavizagéo exponencial dupla (2013—2019) para estimar o impacto
da pandemia (2020-2023). As taxas sao expressas por 100.000 mulheres com 20 anos ou mais. As
taxas ajustadas por idade foram calculadas por padronizagao direta, com base na populagéao do
Censo Demografico de 2022. A “causa basica” refere-se ao motivo principal do 6bito.

Legenda: IP95%: intervalo de previsao com 95% de confianga.

A Figura 22 ilustra a taxa de mortalidade total por cancer de mama —
considerada tanto como causa basica quanto como associada — por 100.000
mulheres, ajustada por idade, e suas respectivas proje¢cdes. Tomando como base a
série histérica de 2013 a 2019, o modelo projetou uma tendéncia de crescimento
para o periodo pandémico (2020-2023). As constantes de suavizagao estimadas
(alfa = 0,32; gama = 0,99) resultaram em boa acuracia preditiva, com valores
reduzidos de erro (MAPE = 1,20, MAD = 0,32, RMSPE = 0,15), o que respalda a
confiabilidade do modelo adotado. Durante o periodo da pandemia, os dados
observados indicaram crescimento da taxa até 2021, seguido de estabilizagdo ou de
leve declinio até 2023, mantendo-se integralmente dentro do intervalo de previséo

de 95%, o que sugere coeréncia entre as projecdes e 0s valores reais registrados.
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FIGURA 22 — TENDENCIAS OBSERVADAS E PROJETADAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE
AJUSTADAS POR IDADE POR CANCER DE MAMA COMO CAUSA BASICAE
ASSOCIADA, ENTRE MULHERES BRASILEIRAS, 2013-2023
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(2024).

Notas: Projecbes realizadas por suavizagdo exponencial dupla (2013—-2019) para estimar o impacto
da pandemia (2020-2023). As taxas sao expressas por 100.000 mulheres com 20 anos ou mais. As
taxas ajustadas por idade foram calculadas por padronizagéo direta, com base na populagéao do
Censo Demografico de 2022. A “causa basica” refere-se ao motivo principal do 6bito; a “causa
associada” refere-se a mengodes secundarias ao cancer de mama na declaragao de o6bito.

Legenda: IP95%: intervalo de previsao com 95% de confianga.

O Quadro 6 apresenta uma sintese dos principais achados sobre a
mortalidade por cancer de mama no Brasil entre 2013 e 2023, considerando tanto a
doenca como causa basica quanto como causa associada de o6bito. A sintese inclui
indicadores médios, variagdes percentuais entre os extremos da série, tendéncias
estatisticas globais e estratificadas por faixa etaria, além de altera¢des especificas
observadas no contexto da pandemia de COVID-19. Também sao destacadas as
projecbes estimadas por modelos de suavizagdo exponencial e as discrepancias
entre os valores previstos e observados no periodo pandémico (2020-2023), o que
evidencia os efeitos diretos e indiretos da pandemia sobre os padrbes de

mortalidade.
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QUADRO 6 — PRINCIPAIS ACHADOS DO ESTUDO SOBRE A MORTALIDADE POR CANCER DE
MAMA COMO CAUSA BASICA E ASSOCIADA NO BRASIL ENTRE 2013 E 2023,
COM ENFASE NOS IMPACTOS DA PANDEMIA DE COVID-19 E NAS TENDENCIAS

POR FAIXA ETARIA

Categoria de Analise

Achado Principal

Taxa média de mortalidade por cancer de mama
como causa basica

23,50 por 100 mil mulheres (2013-2023)

Taxa média de mortalidade por cancer de mama
como causa associada

3,80 por 100 mil mulheres (2013-2023)

Maior variagao proporcional por faixa etaria —
causa basica (2013-2023)

Mulheres de 20 a 49 anos: aumento de 17,60%
(2013-2023)

Maior variagao proporcional por faixa etaria —
causa associada (2013—2023)

Mulheres de 20 a 49 anos: aumento de 65,22%
(2013-2023)

Alteracbes em 2020 (inicio da pandemia) — causa
basica

Reducéo de 3,89% na taxa de mortalidade em
comparacao com 2019

Alteracbes em 2020 (inicio da pandemia) — causa
associada

Aumento de 50,85% na taxa de mortalidade em
relacao a 2019, com destaque para 20 a 49 anos
(77,55%)

Tendéncia da taxa de mortalidade por cancer de
mama como causa basica (2013-2023)

Crescente: APC =0,7% (IC 95%: 0,2-1,2; p =
0,017)

Tendéncia da taxa de mortalidade por cancer de
mama como causa associada (2013-2023)

Crescente: APC =6,9% (IC 95%: 2,7-11,2; p =
0,004)

Tendéncia da taxa de mortalidade por cancer de
mama como causa basica e associada (2013-
2023)

Crescente até 2021: APC =1,7% (IC 95%: 1,5—
1,9; p < 0,001); estacionaria até 2023; crescente
na série temporal total com AAPC = 1,3% (IC
95%: 0,7-1,9; p< 0.001).

Tendéncia da taxa de mortalidade por faixa etaria
— causa bésica (2013-2023)

20-49 anos: crescente (APC 1,4%; p < 0,001);
50-69 e 70+: estacionaria

Tendéncia da taxa de mortalidade por faixa etaria
— causa associada (2013-2023)

Todas crescentes; maior intensidade em 20—49
anos (APC 9,1%; p = 0,005)

Projecbes esperadas (modelo de suavizagao
exponencial)

Tendéncia de crescimento projetada para 2020—
2023, com base nos dados de 2013-2019

Taxa observada — causa basica (2020-2023)

Queda abaixo do intervalo de previsao (IP 95%)
em 2020-2021, seguida de recuperacao até 2023

Taxa observada — mortalidade total (basica e
associada)

Crescimento até 2021 e estabilizacéo até 2023,
dentro do IP 95%

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

(2024).

Notas: As taxas sao expressas por 100.000 mulheres com 20 anos ou mais, ajustadas por idade por
meio da padronizagao direta, com a populagdo do Censo Demografico de 2022 como padréo. A
“causa basica” refere-se ao motivo principal do ébito; a “causa associada” corresponde as mengoes
secundarias ao cancer de mama na Declaragdo de Obito. As variagdes percentuais referem-se a
comparacgao entre 2013 e 2023. As tendéncias estatisticas foram estimadas por regresséo
segmentada a partir de séries temporais anuais ajustadas por idade. As projecdes para o periodo
pandémico (2020-2023) foram realizadas com base no modelo de suavizag&o exponencial dupla

calibrado com os dados de 2013 a 2019.

Legenda: APC: variagao percentual anual (Annual Percentage Change); AAPC: variagdo média
percentual anual (Average Annual Percentage Change); IC 95%: intervalo de confianga de 95%; IP

95%: intervalo de previsao de 95%.

4.7

INTEGRACAO DOS RESULTADOS: IMPACTOS DA PANDEMIA NA LINHA

DE CUIDADO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

Os resultados obtidos nos seis estudos apresentados nesta tese permitem

uma analise integrada dos principais impactos da pandemia de COVID-19 sobre a
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linha de cuidado do cancer de mama no Brasil, em conformidade com o objetivo
geral proposto. As evidéncias geradas a partir de séries temporais com dados
nacionais demonstraram efeitos mensuraveis nas diferentes etapas do cuidado
oncoldgico, incluindo rastreamento, diagnéstico, tratamento e mortalidade, com
destaque para as desigualdades regionais e socioeconémicas, bem como entre os
sistemas publico e suplementar de saude.

No rastreamento, os achados evidenciaram um impacto significativo da
pandemia sobre um cenario previamente marcado por fragilidades estruturais. Antes
de 2020, as tendéncias de realizacdo de mamografias eram predominantemente
estacionarias ou discretamente decrescentes, especialmente no SUS. Com o inicio
da pandemia, observou-se uma modificagao significativa do padrao temporal, com
intensificacdo da tendéncia de queda no numero de mamografias ao longo do
periodo analisado. Essa redugao foi mais acentuada no sistema publico de saude e
nas regides com menores indices de desenvolvimento humano. Mesmo no setor
suplementar, historicamente associado a maiores niveis de cobertura, verificou-se
uma desaceleragédo da dindmica de crescimento e um impacto negativo durante o
periodo pandémico. O custo direto com mamografias acompanhou essa trajetéria,
refletindo seu carater de indicador dependente do volume assistencial.

No componente diagnéstico da linha de cuidado do céncer de mama, a
pandemia de COVID-19 esteve associada a uma modificacdo desfavoravel do
padrao de deteccao da doencga no Brasil. Observou-se a interrupcéo da tendéncia de
ampliagdo dos diagnosticos em estadios iniciais, com estagnacdo ou redugao
desses casos ao longo da série temporal, enquanto os diagndsticos em estadios
avancados mantiveram tendéncia de crescimento, ainda que em menor intensidade.
Esse padrao foi mais pronunciado em Estados com menor nivel de desenvolvimento
humano, nos quais a retomada do diagndstico precoce ocorreu de forma mais tardia.
Paralelamente, as biopsias de mama apresentaram desaceleragcao do crescimento
durante a pandemia, sem reducdo proporcional dos custos diretos associados,
indicando alteragdo na dindmica diagnostica sem evidéncia de restrigao
orcamentaria direta.

No tratamento do cancer de mama, a pandemia de COVID-19 esteve
associada a mudancas relevantes no acesso oportuno e no perfil assistencial, com
comportamentos heterogéneos entre regides e sistemas de saude. Houve aumento

do atraso no inicio do tratamento, especialmente em contextos de maior
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vulnerabilidade, ao mesmo tempo em que se observou reducdo da atividade
cirurgica no SUS. No setor suplementar, a realizacdo de cirurgias manteve-se
relativamente estavel, ainda que com desaceleracdo da tendéncia de crescimento
previamente observada. As internagcbes por cancer de mama permaneceram em
niveis elevados ao longo do periodo analisado, indicando manuten¢ado da demanda
assistencial. Paralelamente, os custos com terapia sistémica continuaram a
apresentar tendéncia de crescimento, particularmente na doenca avangada, sem
evidéncia de reducgao proporcional do gasto durante a pandemia.

Em relacdo a mortalidade, os resultados evidenciaram um comportamento
heterogéneo ao longo do periodo pandémico, com diferengas relevantes segundo a
forma de registro do o6bito. Considerando o cancer de mama como causa basica,
observou-se um desvio temporario das taxas em relagdo ao cenario projetado nos
anos iniciais da pandemia, especialmente em 2020 e 2021, seguido de recuperagao
aos niveis esperados em 2022 e 2023. Em contraste, as men¢bes ao cancer de
mama como causa associada apresentaram crescimento consistente em todas as
faixas etarias ao longo do periodo analisado. No conjunto, a mortalidade total por
cancer de mama manteve uma trajetéria compativel com o intervalo de predi¢ao
para o periodo de 2020 a 2023, caracterizada por crescimento até 2021 e
estabilizacdo nos anos subsequentes.

Com o objetivo de sistematizar os principais achados dos estudos
desenvolvidos nesta tese ao longo da linha de cuidado do cancer de mama, foi
elaborado o Quadro 7, que organiza de forma integrada os resultados obtidos em
cada etapa: rastreamento, diagndstico, tratamento e mortalidade. Para cada
componente da linha de cuidado, sdo apresentados os destaques extraidos dos
artigos individuais, com base nas analises de séries temporais realizadas, seguidos
de uma sintese interpretativa das modificagdes observadas ao longo do periodo da
pandemia de COVID-19, em comparagao com o comportamento no periodo pré-
pandémico.

Este exercicio de sintese evidencia como a pandemia impactou de maneira
diferenciada os indicadores avaliados, tanto em termos de magnitude quanto de
diregao das tendéncias, considerando ainda as desigualdades regionais (segundo o
IDH) e as diferengas por faixa etaria e por tipo de sistema de saude (SUS e
suplementar). Além disso, o quadro reforca a importdncia de uma abordagem

integrada e critica da linha de cuidado oncolégico, articulando dados de



138

rastreamento, diagnostico precoce, acesso ao tratamento oportuno e desfechos de

mortalidade.

QUADRO 7 — SINTESE DAS MODIFICACOES NA LINHA DE CUIDADO DO CANCER DE MAMA

EM RAZAO DA PANDEMIA DE COVID-19

(continua)
Lin_ha de Destaques dos estudos Sintese dos principais
cuidado resultados
Taxa de mamografia:
e tendéncia predominantemente estacionaria
(50-69 anos, 70 anos ou mais) ou
discretamente decrescente (30—49 anos) no
periodo pré-pandémico, que se modificou para
comportamento decrescente ou apresentou
intensificagdo da queda ao longo da série
temporal total, em todas as faixas etarias As taxas de realizacao de
analisadas (artigo 1); mamografias,
e 0s Estados classificados no grupo de IDH predominantemente
médio apresentaram queda mais acentuada no | estacionarias ou
inicio da pandemia e maior dificuldade em discretamente decrescentes
sustentar a recuperagao dos niveis de antes da pandemia, passaram
realizacdo de mamografias no periodo a apresentar tendéncia de
R subsequente (artigo 4); queda ao longo do periodo
astreamento

no periodo pré-pandémico, observou-se
tendéncia decrescente no SUS e estacionaria
no setor suplementar, com intensificacéo da
redugcédo no SUS e modificagao para tendéncia
decrescente no setor suplementar ao longo da
série temporal total (artigo 5).

Mamografias e seus custos diretos:

tendéncia estacionaria dos custos diretos com
mamografias no periodo pré-pandémico, que
se modificou para comportamento decrescente
ao longo da série temporal total,
acompanhando a redug¢ao do volume
assistencial (artigo 2).

analisado, com maior
intensidade entre mulheres de
50 anos ou mais e no SUS. O
custo direto com mamografias
acompanhou essa trajetoria,
refletindo seu carater de
indicador dependente do
volume assistencial.
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QUADRO 7 — SINTESE DAS MODIFICACOES NA LINHA DE CUIDADO DO CANCER DE MAMA

EM RAZAO DA PANDEMIA DE COVID-19

(continuacao)

Linha de Destaques dos estudos Sintese dos principais
cuidado resultados
Estadios iniciais (0-Il)
e tendéncia crescente em todas as faixas etarias
no periodo pré-pandémico, que foi
interrompida durante a pandemia, passando a
comportamento estacionario (30—49 anos) ou
decrescente (50 anos ou mais) na série .
temporal total (artigo 1); A pandemia de COYID.'19
e nos diferentes grupos de IDH, a tendéncia mterr_ompeu a tgndepc!a de
passou de crescente para estacionaria ou ampliagao doﬂdlagnostlco
manteve-se estacionaria na série temporal precoc? do cancer de gwanja,
total, com atraso mais pronunciado na ggr:ci;zggﬁ?s%%irss iungigi(;is
retomada do diagnoéstico precoce nos Estados ~ .
classificados como IDH médio (artigo 4). € manutencdo do ’crgsmmento
dos casos em estadios
Estadios avancados (II1-IV): avancados, resultando em um
e tendéncia crescente em todas as faixas etarias ﬁqeai; d':;%g\?g rle’:;\?e? 2\ Sa mente
Diagnostico no periodo pré-pandémico, mantida ao longo '

da série temporal total, porém com redugéo da
intensidade do crescimento (artigo 1);

nos grupos de Estados segundo IDH,
observou-se manutengéo ou intensificagao da
tendéncia crescente dos diagnésticos em
estadios avangados ao longo da série temporal
(artigo 4).

Bidpsias de mama e seus custos diretos:

tendéncia crescente das bidpsias de mama e
seus custos diretos no periodo pré-pandémico,
com modificagdo para comportamento
estacionario na série temporal total, enquanto
os custos diretos associados mantiveram
tendéncia de crescimento (artigo 3).

biépsias de mama
apresentaram desaceleragao
do crescimento durante a
pandemia, enquanto os custos
diretos associados
mantiveram trajetéria
ascendente, indicando
dissociagao parcial entre o
volume de procedimentos e o
gasto diagndstico ao longo do
periodo analisado.
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QUADRO 7 — SINTESE DAS MODIFICACOES NA LINHA DE CUIDADO DO CANCER DE MAMA
EM RAZAO DA PANDEMIA DE COVID-19

(continuacao)

Lin_ha de Destaques dos estudos Sintese dos principais
cuidado resultados
Inicio do tratamento (> 60 dias):
e tendéncia estacionaria no periodo pré-
pandémico em todos os grupos de Estados,
com modificagéo para tendéncia crescente ao
longo da série temporal total nos Estados
classificados como IDH médio, mantendo-se
estacionaria nos demais grupos (artigo 4).
Cirurgias oncoldgicas de mama:
e no periodo pré-pandémico, observou-se
tendéncia estacionaria no SUS e crescente no
setor suplementar; ao longo da série temporal
total, houve modificagdo para tendéncia
decrescente no SUS e manutengéo da
tendéncia crescente no setor suplementar, com O tratamento do cancer de
reducao da intensidade (artigo 5). .
mama apresentou impacto
Internagdes por cancer de mama: heteroggneo durant_e a
pandemia, caracterizado pelo
e tendéncia crescente no periodo pré-pandémico aumento do atraso no inicio
. do tratamento, especialmente
tanto no SUS quanto no setor suplementar; ao L~ X
longo da série temporal total, a tendéncia em regioes de maior ~
’ - vulnerabilidade, redugéo da
Tratamento permaneceu crescente no SUS, porém com atividade cirurgica no SUS,

menor intensidade, e modificou-se para
comportamento estacionario no setor
suplementar (artigo 5).

Razao entre cirurgias e internagdes por cancer de
mama:

tendéncia decrescente no SUS no periodo pré-
pandémico, mantida ao longo da série
temporal total, enquanto no setor suplementar
a tendéncia decrescente observada até 2018
modificou-se para comportamento estacionario
no periodo subsequente (artigo 5).

Custos com terapia sistémica:

os custos com terapia sistémica para doenga
localizada apresentaram tendéncia crescente
no periodo pré-pandémico, mantida ao longo
da série temporal total, com redugao da
intensidade; para a doenga avangada, a
tendéncia crescente manteve-se ao longo de
todo o periodo, sem alteragao relevante de
intensidade (artigo 2).

manutenc¢ao relativa no setor
suplementar e modificagao do
perfil assistencial, com
persisténcia das internagdes e
crescimento continuo dos
custos com terapia sistémica,
particularmente para a doenga
avangada.
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QUADRO 7 — SINTESE DAS MODIFICACOES NA LINHA DE CUIDADO DO CANCER DE MAMA
EM RAZAO DA PANDEMIA DE COVID-19

(concluséao)

Linha de Destaques dos estudos Sintese dos principais
cuidado resultados
Cancer de mama como causa basica de 6bito:
e comportamento heterogéneo segundo a faixa
etaria, com tendéncia crescente entre
mulheres de 20 a 49 anos, padrao
predominantemente estacionario entre
mulheres de 50 a 69 anos e tendéncia
crescente até 2018 entre mulheres com 70
anos ou mais, seguida de modificagado para Durante a pandemia. a
comportamento estacionario no periodo eap A
subsequente. No conjunto das faixas etarias, mortalidade por cancer de
observou-se um desvio temporario das taxas mama apresento# .
em relacdo ao intervalo de predi¢gdo nos anos com%ortar_netnto etferog(jeneo,
de 2020 e 2021, com recuperagao aos niveis tC:xn;s S:Vé:uggqgg;?crfenaqs
esperados em 2022 e 2023 (artigo 6). ~ - .
Mortalidade relacao ao cenario projetado,

Cancer de mama como causa associada de 6bito:

tendéncia consistentemente crescente em
todas as faixas etarias ao longo do periodo
analisado, com crescimento mais acentuado
entre mulheres mais jovens (artigo 6).

crescimento das mengodes
como causa associada e
mortalidade total compativel
com o intervalo de predigao
entre 2020 e 2023, crescendo
até 2021 e estabilizando-se

Mortalidade total por cancer de mama (causa posteriormente.

basica e associada):

e tendéncia crescente até 2021, com
modificagao para comportamento estacionario
até 2023, mantendo-se dentro do intervalo de
projecao baseado no periodo pré-pandémico
(artigo 6).

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2021-2024).

Notas: marco de 2020 corresponde a data da declaragao oficial da pandemia de COVID-19 no Brasil.
Define-se como periodo pré-pandémico o compreendido até fevereiro de 2020 e como periodo
pandémico o a partir de margo de 2020. A série temporal total refere-se a combinagao dos periodos
pré- e pés-pandemia. A “causa basica” corresponde ao motivo principal do 6ébito registrado na
Declaracdo de Obito, enquanto a “causa associada” refere-se a presenca do cancer de mama como
causa secundaria. As tendéncias estatisticas foram estimadas por meio de regressdo segmentada a
partir de séries temporais anuais, com ajuste por idade.

Legenda: SUS: Sistema Unico de Satde (setor publico); Suplementar: setor de satde privado
regulado por planos de saude.

5 DISCUSSAO

Este capitulo discute criticamente os achados desta tese sobre os efeitos da
pandemia de COVID-19 na linha de cuidado do cancer de mama no Brasil,
integrando evidéncias empiricas, literatura cientifica, marcos normativos e o contexto
de desigualdades estruturais do sistema de saude. Com base na sintese

previamente apresentada (Secdo 4.7; Quadro 7), a discussdao aprofunda as
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implicagdes para o acesso oportuno, a equidade e a qualidade da atencgao
oncoldgica. A andlise é estruturada pelas etapas da linha de cuidado e, em seguida,
examina os efeitos diretos e indiretos do periodo pandémico, as desigualdades
regionais e setoriais, as convergéncias com evidéncias internacionais e as
implicagcdes para politicas publicas, incorporando, quando pertinente, contribuicdes

dos artigos complementares.

5.1 ANALISE CRITICA DOS ACHADOS AO LONGO DA LINHA DE CUIDADO
ONCOLOGICO MAMARIO

A pandemia de COVID-19 n&o inaugurou as fragilidades da atengdo ao
cancer de mama no Brasil, mas funcionou como um choque sistémico que ampliou
desigualdades histéricas e tensionou, de forma heterogénea, as diferentes etapas da
linha de cuidado oncologico. Diante da magnitude das mudancas assistenciais
observadas durante a pandemia de COVID-19, torna-se essencial compreender
como essas alteragdes repercutiram ao longo da trajetoria assistencial do cancer de
mama no Brasil, do rastreamento aos desfechos de mortalidade. Nesta subsecéo, os
resultados sao interpretados de forma sistematica nas quatro etapas centrais da
linha de cuidado, destacando-se as implicagdes clinicas e epidemiolégicas, bem
como as desigualdades segundo a faixa etaria, o setor (SUS e suplementar) e o IDH
regional. Ao articular esses achados em uma perspectiva integrada, busca-se
ampliar a compreensdo das multiplas dimensdes das mudangas assistenciais no
periodo pandémico e oferecer subsidios para politicas publicas mais equitativas,

resilientes e orientadas por evidéncias.

5.1.1 Rastreamento mamografico

O rastreamento mamografico constitui o primeiro eixo analitico desta tese,
com foco na avaliagdo das tendéncias na realizacdo de mamografias no SUS, dos
impactos da pandemia de COVID-19 sobre os custos diretos associados e das
desigualdades regionais e setoriais entre o sistema publico e a saude suplementar.
A andlise também examina como a crise sanitaria afetou o acesso ao rastreamento

segundo faixas etarias e niveis de desenvolvimento humano (IDH), buscando
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compreender como as interrupgdes assistenciais potencialmente comprometeram a
deteccgao precoce do cancer de mama no Brasil.

O rastreamento do cancer de mama tem como objetivo promover o
diagndstico precoce da doenga em estadios iniciais (0 a Il), reduzindo a incidéncia
de casos avangados (lll e IV), aumentando a sobrevida livre de doenca e,
consequentemente, diminuindo a mortalidade (CDC, 2022). No Brasil, a politica
nacional de rastreamento estabelece como meta a realizacdo de mamografia
bilateral a cada dois anos em pelo menos 70% das mulheres de 50 a 69 anos,
conforme definido no Plano de Acgbes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas e Agravos Nao Transmissiveis 2021-2030 (BRASIL, 2021d;
INCA, 2021).

Entretanto, o SUS historicamente opera com coberturas programaticas muito
aquém desse nivel. Mesmo nos anos de melhor desempenho — 2017 (13,5%) e
2018 (12,5%) — a taxa bianual combinada nao ultrapassava 26%, mantendo-se
estacionaria desde 2012 (RODRIGUES et al., 2019; INCA, 2022). Essa trajetoria
reflete déficits estruturais acumulados, associados a baixa capacidade de busca
ativa, as desigualdades territoriais de acesso e a auséncia de programas de
rastreamento organizados, caracteristica que distingue o Brasil de sistemas com
maior coordenagdo assistencial e mecanismos estruturados de convocagédo e
monitoramento populacional (OECD, 2020; IARC, 2017).

A analise das séries temporais demonstrou que a pandemia de COVID-19
intensificou essas limitacdes, resultando em uma reducido expressiva na realizacao
de mamografias no SUS em 2020, com queda superior a 40% em relagdo a média
do triénio pré-pandémico (2017-2019) (HYEDA et al., 2022, 2023a). Esse impacto
ocorreu sobre um sistema ja marcado por baixa cobertura e fragilidade
organizacional, funcionando como um teste de estresse de um modelo previamente
vulneravel, ndo configurando-se como um evento isolado. Estudos internacionais
relataram redugdes globais de 40% a 50% na cobertura de rastreamento nos
primeiros meses da pandemia (FIGUEROA et al., 2021; NYANTE et al., 2021;
FASANO et al., 2022), como evidenciado por um estudo italiano que identificou uma
queda de 37,6% entre mulheres de 50 a 69 anos (MANTELLINI et al., 2020).

Nos artigos desta tese, o ponto de inflexdo das séries temporais indicou uma
reducédo maxima de 80% nas mamografias e de 40% nas biopsias mamarias em

mulheres de 50 a 69 anos, com duracdo de trés a quatro meses, sem interrupcao
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formal dos servigos (HYEDA et al., 2023a). Esse padrao foi semelhante ao relatado
em outros paises (NYANTE et al., 2021), porém, diferentemente de sistemas com
programas organizados, o Brasil ndo conseguiu retomar a tendéncia histérica de
cobertura no periodo subsequente. No estudo da Carolina do Norte, por exemplo, a
recuperacdo ao nivel pré-pandémico foi observada em cerca de seis meses
(NYANTE et al., 2021), enquanto, no contexto brasileiro, a recuperacgéo foi lenta e
insuficiente, com déficits persistentes até 2022, especialmente em regides de menor
IDH e de menor densidade de servigcos especializados (Artigos 1, 2 e 4).

A analise integrada dos Artigos 1, 2 e 4 evidenciou que a redugdo da
cobertura foi mais acentuada justamente na populagdo-alvo de 50 a 69 anos, o que
contraria o principio da priorizagdo programatica (HYEDA et al., 2022, 2023a,
2024a). Esse achado sugere uma transicao indesejada de estratégias organizadas
para modelos fragmentados e oportunisticos de rastreamento, nos quais o acesso
ao exame depende predominantemente da demanda individual e ndo de politicas
estruturadas de busca ativa (SPRAGUE et al., 2021; FIGUEROA et al., 2021).
Embora os dados ndo permitam afirmar com precisdo se houve priorizagao explicita
de mulheres sintomaticas, o padrdo observado — marcado por um declinio mais
intenso na populagao-alvo e por uma retomada desarticulada — indica um acumulo
de demanda reprimida ndo atendida.

Adicionalmente, os indicadores de perfil do rastreamento sugerem uma
alteracdo na composi¢cao dos exames realizados durante a pandemia. Observou-se
aumento proporcional de achados mais suspeitos (BI-RADS IV-V) e reducao relativa
de categorias de menor suspei¢cdo (BI-RADS 0-lll), o que pode refletir maior
concentragdo de exames em mulheres com sinais/sintomas ou com maior risco
percebido, sem que isso tenha se traduzido em priorizagdo programatica efetiva da
populagdo-alvo. Esse padrdo €& compativel com reorganizagbes assistenciais
reativas e com restricdes de acesso ao rastreamento de rotina.

A analise estratificada por IDH, conforme evidenciado no Artigo 4,
demonstrou que os maiores declinios ocorreram em regides com IDH médio, com
destaque para a reducdo de até 91,5% nos estados do Grupo B (HYEDA et al.
2024a). Esse comportamento refor¢ga o conceito de “vulnerabilidade em cascata”, no
qual desigualdades sociais e institucionais pré-existentes amplificam os efeitos de
crises sanitarias sobre populacdes e territérios mais fragilizados, conforme descrito

na literatura sobre determinantes sociais da saude (MARMOT et al.,, 2015) e em
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estudos nacionais que evidenciam menor cobertura de rastreamento em regides
com infraestrutura assistencial limitada (OLIVEIRA et al., 2020; CASTRO et al.,
2019).

No setor suplementar, a taxa média anual de rastreamento manteve-se
superior a do SUS em todos os anos analisados, com média de 46,26%. Essa
discrepancia pode ser atribuida a fatores estruturais, como maior acesso, menor
tempo de espera e diretrizes clinicas mais agressivas, que recomendam
rastreamento anual a partir dos 40 anos em muitas operadoras (CASTRO et al.,
2019; CRUZ et al., 2022). Embora o sistema suplementar tenha demonstrado uma
retomada mais rapida da produgéo assistencial (Artigo 5), essa recuperag¢ao nao foi
suficiente para restabelecer a trajetoria de crescimento observada no periodo pré-
pandémico, resultando no aumento da diferenca de cobertura entre os setores
publico e privado (HYEDA et al., 2024b), corroborando evidéncias nacionais de
desempenho consistentemente superior do setor suplementar em indicadores de
acesso e rastreamento (FERREIRA et al., 2023a).

Do ponto de vista prognéstico, a redugcdo na cobertura do rastreamento
mamografico esta associada a um maior risco de diagnosticos em estadios
avancados, aumento da morbimortalidade e elevagdo dos custos assistenciais
(MARINGE et al., 2020; HANNA et al., 2020; FIGUEROA et al., 2021; NYANTE et
al., 2021). Estimativas do Artigo 2 indicam que, considerando a redugdo de
aproximadamente 1 milhdo de mamografias no SUS em 2020 em relagdo a média
dos anos pré-pandémicos, cerca de 5.800 mulheres podem ter deixado de ser
diagnosticadas precocemente (HYEDA et al., 2022). Embora essa projecéo seja
indireta, baseada em parametros de deteccdo previamente descritos em
documentos técnicos nacionais (INCA, 2019), ela ilustra a magnitude potencial do
impacto assistencial decorrente da queda na cobertura e reforgca a necessidade de
investigagdes adicionais sobre subdiagnoéstico no periodo pandémico.

A politica de precificagdo dos procedimentos no SUS, regulamentada pelo
SIGTAP, estabelece valores fixos para exames que nio foram atualizados desde
2009 (BRASIL, 2022b). Essa dinédmica evidencia uma limitacdo estrutural do modelo
de financiamento do rastreamento mamografico no SUS. A politica de precificagdo
vigente, baseada em valores fixos e historicamente defasados, dissocia o
financiamento das necessidades assistenciais reais da populagdo, restringindo a

capacidade de resposta do sistema tanto em cenarios de retracdo quanto de
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expansao da oferta. Em contextos de crise sanitaria, como a pandemia de COVID-
19, a queda abrupta do volume de exames resulta em uma reducao artificial dos
custos, sem que haja mecanismos financeiros capazes de sustentar a capacidade
instalada minima dos servicos. Por outro lado, nos periodos de retomada, a
auséncia de incentivos financeiros modulados por contexto territorial, carga
reprimida ou desempenho assistencial limita a ampliacao da oferta e a recuperacéao
efetiva da cobertura. Assim, a redugdo observada nos custos diretos do
rastreamento ndo representa ganho de eficiéncia, mas sim a expressdo de um
modelo de financiamento rigido e pouco responsivo, que dificulta a adaptagéo do
sistema diante de choques de demanda e contribui para a persisténcia de déficits
estruturais na deteccéo precoce do cancer de mama.

Os achados apresentados neste bloco atendem aos objetivos especificos 1,
2, 4 e 5, ao evidenciar que a pandemia de COVID-19 atuou como um choque
sistémico sobre um modelo de rastreamento ja fragilizado, resultando em redugao
critica da cobertura, ampliagdo das desigualdades regionais e setoriais e impacto
direto nos custos assistenciais. A analise integrada demonstrou que o SUS sofreu
impacto mais severo e prolongado do que o sistema suplementar, aprofundando
desigualdades estruturais no acesso ao diagnostico precoce e reforcando a
necessidade de politicas publicas proativas, equitativas e sustentaveis, com foco na
busca ativa de mulheres elegiveis, na reorganizagéo dos fluxos assistenciais e na
superacao das barreiras estruturais de acesso, especialmente em territérios de

maior vulnerabilidade social e institucional.

5.1.2 Diagnéstico do Cancer de Mama

O diagnostico do céncer de mama, etapa fundamental na trajetoria
assistencial, aborda diretamente os objetivos especificos 1, 3 e 4 desta tese. Este
bloco dedica-se a analise das tendéncias na realizagao de bidpsias mamarias, dos
custos diretos associados a etapa diagndstica e das desigualdades no acesso a
confirmacgao histopatoldgica, considerando as diferengas por faixa etaria. O objetivo
€ compreender como as fragilidades estruturais do sistema de saude brasileiro
foram agravadas durante a pandemia de COVID-19, comprometendo a efetividade

do diagndstico precoce.
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A confirmacgao diagndstica representa um elo critico na linha de cuidado do
cancer de mama, sendo determinante para o estadiamento precoce, o progndstico
das pacientes e a definicdo da terapéutica adequada (PAIM et al., 2011; INCA,
2015). A etapa diagndstica, fortemente dependente da detecgdo oportuna por meio
de rastreamento organizado, requer uma rede estruturada de servigos e fluxos
assistenciais eficientes, capaz de assegurar agilidade e continuidade entre a
suspeita radiolégica e a confirmagao histopatolégica (MIGOWSKI et al., 2018).
Deficiéncias nesse processo repercutem diretamente no atraso do tratamento e
favorecem a progressdo da doenga para estadios mais avangados, com impacto
negativo nos desfechos clinicos (CASTRO et al., 2019).

No periodo pré-pandémico, os dados dos Artigos 1 e 3 indicaram tendéncia
crescente na realizacdo de bidpsias mamarias em todas as faixas etarias, refletindo
expansao progressiva da confirmagdo diagndstica ao longo da série historica
(HYEDA et al., 2022; 2023a; 2023b). Esse crescimento ocorreu em contraste com a
tendéncia estacionaria ou decrescente das taxas de mamografia no mesmo periodo,
evidenciando um desacoplamento entre o rastreamento mamografico e a
confirmagao histopatolégica na fase pré-pandémica. Na analise da série temporal
total, a tendéncia das bidpsias mamarias foi modificada para comportamento
estacionario, sugerindo uma desaceleragao do crescimento previamente observado.
Esse padrdo ocorreu em um contexto amplamente descrito na literatura como
marcado por limitagdes estruturais do SUS, incluindo desigualdades regionais e
restricdes de capacidade instalada (PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019), sem
que os dados disponiveis permitam estimar diretamente a suficiéncia do volume de
bidpsias em relacdo a necessidade assistencial populacional.

Com o advento da pandemia de COVID-19, a etapa diagndstica sofreu uma
disrupcdo abrupta e significativa. Conforme demonstrado nos Artigos 1 e 3, a
reducao percentual nas bidpsias em 2020 foi aproximadamente duas vezes inferior a
observada nas mamografias, indicando menor impacto relativo na confirmagao
diagnostica (HYEDA et al., 2023a; 2023b). A magnitude dessa reducgédo inicial foi
semelhante a descrita em estudos internacionais, como o de Li et al. (2023a), que
relataram uma queda maxima de aproximadamente 43%, valor muito préximo ao
ponto mais baixo observado neste estudo (44%).

Apesar disso, essa aparente resiliéncia da confirmagdo diagnostica nao

refletiu manutencdo do acesso universal, mas sim uma reorganizagao seletiva da
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demanda, priorizando casos de maior suspeita clinica. Tal fenbmeno foi evidenciado
pelo aumento da razdo bidpsia/mamografia, que passou de 1,42% no periodo pré-
pandémico para 2,27% durante a pandemia, o que corresponde a um aumento
relativo de 59,86% (Artigo 1).

Em contextos internacionais de rastreamento organizado e de pratica clinica
estavel, a intensidade diagnostica observada é substancialmente menor. Em estudo
multicéntrico conduzido nos Estados Unidos, Conant et al. (2023) reportaram taxa
global de bidpsias de 16,4 por 1 000 mamografias de rastreamento (= 1,64 %), com
valores de 17,6 por 1 000 (= 1,76 %) para tomossintese digital da mama e 14,5 por 1
000 (= 1,45 %) para mamografia digital convencional. Revisdes internacionais
corroboram que, em cenarios de reducdo do rastreamento, ocorre priorizagao
seletiva de casos de maior risco, elevando temporariamente a eficiéncia diagndstica
aparente, a custa da exclusao populacional (LI et al., 2023a), fenébmeno descrito por
Sprague et al. (2021) como “efeito de retorno seletivo”.

A seletividade assistencial durante a pandemia impactou de forma desigual
as diferentes faixas etarias. Conforme demonstrado no Artigo 1, a redugéo
proporcional na realizagao de bidpsias foi mais acentuada entre mulheres de 30 a 49
anos, quando comparada as mulheres de 50 a 69 anos (HYEDA et al., 2023a). Esse
achado evidencia maior vulnerabilidade das populagdes fora da faixa etaria
prioritaria do rastreamento mamografico, sugerindo fragilidade adicional no acesso a
confirmagao diagndstica em mulheres mais jovens, inclusive as com maior risco
individual de cancer de mama.

No que se refere ao perfil de estadiamento ao diagndstico, a pandemia
interrompeu a tendéncia de ampliagdo dos diagndsticos em estadios iniciais (0-ll),
que passaram a apresentar comportamento estacionario ou decrescente, enquanto
os diagndsticos em estadios avangados (llI-1V) mantiveram tendéncia crescente,
ainda que com redugao da intensidade do crescimento (HYEDA et al., 2023a;
2024a). Esse deslocamento é consistente com evidéncias internacionais que
associam atrasos no diagnéstico a maior probabilidade de doenga avancada e
piores desfechos clinicos (MARINGE et al., 2020; HANNA et al., 2020), sendo
particularmente evidente na populagéo-alvo do rastreamento (50 a 69 anos).

Sob a perspectiva econdmica, os custos diretos associados as bidpsias de
mama mantiveram trajetoria crescente ao longo da série temporal total, apesar da

desaceleracdo no volume de procedimentos durante a pandemia. Esse
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comportamento esta fortemente associado ao reajuste de aproximadamente 100 %
nos valores unitarios pagos pelo SUS em novembro de 2017, dissociando
parcialmente o gasto do volume de exames realizados (BRASIL, 2017c). Embora
mudancgas tecnoldgicas e operacionais possam influenciar os custos, a manuteng¢ao
da tendéncia crescente ao longo da série temporal total reforga o papel
predominante do reajuste tarifario.

Em sintese, os resultados deste bloco demonstram que a pandemia de
COVID-19 interrompeu a trajetoria de expansao do diagndstico precoce do cancer
de mama no Brasil, com desaceleracédo da confirmacao histopatolégica, impacto
diferencial por faixa etaria e deslocamento do perfil de estadiamento para formas
mais avancadas da doenca. Esses achados reforcam a necessidade de politicas
publicas voltadas ao fortalecimento da etapa diagndstica, com integragao efetiva
entre rastreamento, confirmacédo histopatolégica e estadiamento, além de
estratégias de retomada programada e de monitoramento continuo da linha de
cuidado, conforme recomendagbes da Organizagdo Mundial da Saude (WHO,
2021a, 2021b).

5.1.3 Tratamento do Cancer de Mama

A etapa de tratamento oncolégico, analisada neste bloco, esta alinhada aos
Objetivos Especificos 2, 4 e 5 desta tese, com énfase na avaliagdo dos impactos da
pandemia de COVID-19 sobre a oferta de cirurgias, interna¢des hospitalares e
terapias sistémicas no contexto do SUS e da saude suplementar. Adicionalmente,
sdo analisadas as diferencas entre os sistemas publico e privado quanto a
organizagao da oferta assistencial, a distribuicdo da capacidade instalada e ao
tempo de inicio do tratamento, considerando desigualdades territoriais e contextos
de maior vulnerabilidade.

O tratamento do cancer de mama, etapa central da linha de cuidado
oncoldgico, abrange intervengdes cirurgicas e terapias sistémicas, determinantes
para a sobrevida e a qualidade de vida das pacientes. A efetividade dessa etapa
depende da continuidade assistencial, da capacidade instalada dos servigcos e da
adequada organizacdo dos fluxos de atendimento. No entanto, fragilidades
estruturais historicamente documentadas no SUS, como a desigual distribuigdo de

servicos especializados e as limitagdes operacionais, impuseram desafios
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persistentes a garantia de um tratamento oportuno e equitativo, os quais foram
acentuados no contexto da pandemia de COVID-19 (PAIM et al., 2011; CASTRO et
al., 2019).

No periodo pré-pandémico, os resultados do Artigo 4 desta tese
demonstraram a persisténcia de atrasos relevantes no acesso ao tratamento do
cancer de mama no SUS, particularmente no intervalo entre o diagndstico e o inicio
da terapéutica (HYEDA et al., 2024a). Em todos os grupos de Estados, mais da
metade das mulheres iniciou o tratamento apds 60 dias da confirmagéo diagndstica,
com proporgdes mais elevadas nos Estados classificados como de IDH médio, nos
quais esse percentual aproximou-se de 60%. Na analise estratificada, os atrasos no
inicio do tratamento apresentaram comportamento estacionario no periodo pré-
pandémico. A partir do inicio da pandemia, observou-se uma mudanga seletiva
desse padrao, principalmente nos Estados com IDH médio, nos quais a tendéncia
passou a ser crescente, enquanto permaneceu estacionaria nos demais grupos.
Esse achado evidencia a persisténcia das dificuldades do SUS em assegurar o
cumprimento da Lei n°® 12.732/2012 (BRASIL, 2012), com agravamento concentrado
em contextos territoriais mais vulneraveis, em consonancia com fragilidades
estruturais historicamente descritas no sistema de saude brasileiro.

Estudos prévios realizados no Brasil corroboram esse cenario, indicando
que, mesmo antes da pandemia, entre 56% e 63% das mulheres atendidas pelo
SUS iniciavam o tratamento oncoldgico apés o prazo legal de 60 dias (MEDEIROS
et al., 2015; INCA, 2019). Evidéncias regionais reforcam a magnitude do problema:
no estado do Rio de Janeiro, 82,1% das mulheres iniciaram o tratamento apds 60
dias em 2021 (JOMAR et al, 2023). A associagdo entre indicadores
socioeconémicos e atraso terapéutico refor¢ca o papel das desigualdades territoriais
na organizagao da atengao oncologica, conforme discutido por Paim et al. (2011) e
Castro et al. (2019). Adicionalmente, Camargo et al. (2024) demonstraram que
mulheres em maior vulnerabilidade socioeconémica enfrentaram barreiras adicionais
ao acesso durante a pandemia, ampliando os atrasos ja observados no periodo pré-
pandémico.

A relevancia clinica desses atrasos € sustentada por evidéncias
internacionais que demonstram uma associagao consistente entre o tempo até o
inicio do tratamento oncoldgico e desfechos desfavoraveis. No Reino Unido, Maringe

et al. (2020) evidenciaram que atrasos superiores a dois meses estiveram
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associados a aumento significativo da mortalidade por cancer de mama. De forma
convergente, Hanna et al. (2020) estimaram que atrasos de trés a seis meses nas
cirurgias oncologicas podem elevar o risco de morte em até 17%.

Em sistemas de saude de alta renda, embora atrasos também tenham sido
observados durante a pandemia, sua magnitude e persisténcia foram
substancialmente menores. Nos Estados Unidos, um estudo multicéntrico realizado
em hospitais publicos de Nova York mostrou que, durante o periodo de lockdown da
pandemia de COVID-19, a mediana do tempo até a cirurgia para cancer de mama
aumentou de 59 dias no periodo pré-pandémico para 64 dias durante a pandemia,
com cerca de 30,6% dos procedimentos cirurgicos adiados devido as restrigdes
assistenciais impostas pela crise sanitaria (ESCOBAR et al., 2022). No Reino Unido,
apesar da meta institucional de inicio do tratamento em até 62 dias, cerca de 21%
das pacientes ultrapassavam esse prazo no periodo pré-pandémico, proporcao que
se elevou durante a pandemia (NHS ENGLAND, 2023). Ainda assim, dados mais
recentes indicam uma recuperacido parcial do sistema, com 69% das mulheres
iniciando o tratamento em até 62 dias em 2025 (CANCER RESEARCH UK, 2025).
Esse contraste indica que, embora o impacto da pandemia tenha sido global, a
magnitude dos atrasos, sua persisténcia e sua concentracdo em contextos
socioecondmicos mais vulneraveis foram particularmente intensas no SUS,
conferindo plausibilidade epidemioldgica e sistémica aos achados desta tese.

Esses atrasos persistentes e sua intensificacdo seletiva em contextos mais
vulneraveis tiveram repercussdes diretas na oferta efetiva de tratamento oncolégico
durante a pandemia de COVID-19. Conforme demonstrado no Artigo 5, houve
reducao de 23,1% no volume de cirurgias oncologicas no SUS e de 19% na saude
suplementar em 2020 (HYEDA et al., 2024b). A recuperagéao assistencial ocorreu de
forma desigual entre os sistemas, sendo mais lenta no SUS e insuficiente para
restabelecer os patamares pré-pandémicos até o final de 2022.

Na analise de tendéncia, o SUS passou de comportamento estacionario no
periodo pré-pandémico para decrescente na série temporal total, enquanto, na
saude suplementar, a tendéncia permaneceu crescente, refletindo maior capacidade
adaptativa do setor privado diante das restricbes impostas pela pandemia. Essa
assimetria é consistente com a segmentagdo histérica do sistema de saude
brasileiro (CASTRO et al., 2019; CRUZ et al., 2022) e configura um cenario de
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vulnerabilidade em cascata, no qual populacbes mais dependentes do SUS foram
desproporcionalmente afetadas (FASANO et al., 2022; BRASIL, 2021b).

Comparativamente, estudos internacionais evidenciaram respostas
heterogéneas dos sistemas de saude a reducdo da oferta cirurgica oncoldgica
durante a pandemia. No Japao, Saeki et al. (2022) observaram uma reducao de
aproximadamente 6,5% nas cirurgias oncoldgicas, com recuperagao rapida. Na
Italia, Mantellini et al. (2020) relataram uma reducéo de cerca de 9%, com retomada
entre quatro e cinco meses. Revisbes globais apontaram redug¢des entre 20% e
40%, com tempos de recuperagao superiores a um ano em diversos paises (LI et al.,
2023a). Nesse contexto, o impacto observado no Brasil pode ser classificado como
de magnitude intermediaria, porém com recuperacdo mais lenta e desigual,
especialmente no SUS, o que sugere menor capacidade de resposta sistémica
diante de eventos disruptivos (HYEDA et al., 2024b).

Esse padrdao de redugdo assimétrica da oferta de tratamento oncoldgico
reflete, em grande medida, uma estratégia implicita de priorizagao clinica observada
na pratica assistencial ao longo da linha de cuidado. Embora as cirurgias
oncoldgicas tenham apresentado reducao expressiva, seu impacto proporcional foi
menor do que o observado nas mamografias de rastreamento, sugerindo priorizagéo
de pacientes sintomaticos ou com doenga em estadios mais avancados. Estratégia
semelhante foi descrita em outros paises durante a pandemia (SPRAGUE et al.,
2021; NYANTE et al., 2021). No entanto, no contexto brasileiro, essa priorizagao
seletiva mostrou-se insuficiente para mitigar os efeitos acumulados da retracéo do
rastreamento e dos atrasos diagndsticos, resultando em aumento relativo dos
diagnosticos em estadios avangados, conforme evidenciado nos Artigos 1 e 4 desta
tese (HYEDA et al., 2023a; 2024a).

Assim, a seletividade assistencial observada durante a pandemia néo
representou uma estratégia plenamente eficaz de compensacdo das restricoes
impostas a linha de cuidado, mas sim uma resposta adaptativa limitada pela
capacidade instalada e pelas desigualdades estruturais do sistema, contribuindo
para a consolidagdo de um perfil assistencial globalmente mais desfavoravel.

Essa resposta assistencial seletiva, associada a redugao desigual da oferta
cirargica, repercutiu diretamente no padrao de internagdes hospitalares por cancer
de mama, evidenciando alteracdes relevantes no perfil de cuidados prestados

durante a pandemia. No que se refere as internacbes, observou-se um
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comportamento distinto entre os sistemas. No SUS, a tendéncia de internagdes foi
crescente no periodo pré-pandémico e manteve-se crescente na série temporal total,
enquanto, na saude suplementar, a tendéncia inicialmente crescente passou a
comportamento estacionario.

A dissociagao entre a redugao do volume de cirurgias e a manutengado — ou
crescimento — das internagcbes € central para a interpretacdo da razdo entre
cirurgias oncoldgicas e internagdes hospitalares, utilizada neste estudo como
indicador da intensidade do cuidado cirurgico. No SUS, essa razao apresentou
tendéncia decrescente continua ao longo de toda a série temporal (SPC = -2,6%),
enquanto, no setor suplementar, observou-se comportamento decrescente seguido
de estabilizacéo.

Esse padrao indica que, no SUS, a redugao proporcional de procedimentos
cirurgicos foi mais acentuada do que a variagdo no numero de internacdes,
sugerindo uma mudanga no perfil assistencial, com maior peso relativo de
internagdes relacionadas a complicagbes clinicas, a0 manejo de sintomas e a
cuidados paliativos, em detrimento do tratamento cirurgico oportuno. Tal
interpretacédo é consistente com evidéncias nacionais que apontam para o aumento
da complexidade clinica das internagdes oncoldgicas em contextos de atraso
terapéutico e de limitagdo de acesso ao tratamento resolutivo (FERREIRA et al.,
2023b).

Essa mudancga no perfil assistencial, marcada pela reducéo da resolutividade
cirurgica e pela maior complexidade clinica das internagdes, refletiu-se diretamente
no padrao de utilizacdo e nos custos das terapias sistémicas. No que se refere a
esse componente do tratamento, observou-se comportamento divergente entre os
estadios da doenca. Os custos associados a doenca localizada apresentaram
tendéncia crescente no periodo pré-pandémico, mantida ao longo da série temporal
total, porém com intensidade significativamente menor — aproximadamente seis
vezes inferior — a observada para a doenga avancada.

Em contraste, os custos relacionados a doenga avangada mantiveram
trajetéria de crescimento continuo e mais acentuado ao longo de todo o periodo
analisado, evidenciando uma expansao progressiva da demanda por terapias
sistémicas de maior complexidade. Esse padrao € consistente com o deslocamento
do cuidado para estadios mais avancados da doenca, possivelmente relacionado a

atrasos acumulados nas etapas de rastreamento, diagnostico e inicio do tratamento,
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ja discutidos nos blocos anteriores (UICC, 2014; CDC, 2022). Embora a
incorporagao tecnoldgica possa contribuir para o aumento global dos custos
assistenciais, a magnitude e a assimetria observadas entre os estadios da doenca
sugerem um papel predominante do deslocamento do perfil assistencial, e ndo de
uma expansao homogénea da complexidade terapéutica.

Além de refletir o agravamento clinico dos casos atendidos, essa assimetria
no crescimento dos custos compromete a sustentabilidade financeira do sistema de
saude, uma vez que os tratamentos para doenca avancada demandam maior
complexidade tecnoldgica, uso prolongado de terapias sistémicas e maior
intensidade de acompanhamento assistencial, resultando em custos
substancialmente mais elevados quando comparados ao manejo da doenga em
estadios iniciais (CAMPBELL; RAMSEY, 2009).

Esses achados, quando analisados de forma integrada, evidenciam que as
alteracdes observadas na oferta cirurgica, no perfil das internagdes e na utilizagao
de terapias sistémicas ndo se restringiram a flutuagdes conjunturais, mas refletiram
limitacdes estruturais na capacidade de resposta do sistema de saude diante de um
evento disruptivo de grande magnitude. Nesse contexto, a pandemia de COVID-19
evidenciou a auséncia de um plano de contingéncia robusto para garantir a
continuidade do tratamento oncolégico no Brasil.

Apesar das recomendagbes da Organizagdo Mundial da Saude (WHO,
2021b) e da Organizagédo para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico
(OECD, 2020) quanto a necessidade de sistemas de saude resilientes, capazes de
manter servigos essenciais em cenarios de crise, o contexto brasileiro revelou-se
marcado por protocolos fragmentados, fluxos assistenciais desarticulados e
limitacbes historicas de capacidade instalada. Essa combinacdo resultou em
impactos desproporcionais sobre populagdes mais vulneraveis, aprofundando
desigualdades regionais e setoriais no acesso ao tratamento oncoldgico.

Os achados discutidos neste bloco atendem aos objetivos especificos 2, 4 e
5 ao evidenciar que as limitagdes estruturais do sistema de saude foram agravadas
durante a pandemia, resultando em atrasos persistentes no inicio do tratamento,
reducdo do volume de cirurgias, aumento da carga assistencial relacionada a
doenga avancgada e ampliagdo das desigualdades regionais e setoriais. Diante desse
cenario, torna-se imperativo o fortalecimento da etapa de tratamento oncolégico no

SUS por meio de acdes estruturadas, que devem contemplar:
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a. implementacdo de protocolos de priorizagdo baseados no risco
oncologico: estabelecer critérios técnicos e transparentes para garantir
acesso prioritario a cirurgias e terapias sistémicas em casos de maior
gravidade clinica.

b. expansdo e descentralizacdo da capacidade instalada: promover
investimentos direcionados a ampliacdo de servicos habilitados em
oncologia, especialmente em regides de menor IDH, visando reduzir as
desigualdades no acesso.

c. integracédo de sistemas de informacédo para monitoramento ativo da linha
de cuidado: ampliar o uso do PAINEL-Oncologia (ATTY et al., 2020) como
ferramenta de gestédo assistencial em tempo real, permitindo intervengoes
rapidas diante de gargalos.

d. recuperagado assistencial programada e equitativa: desenvolver planos
especificos para absor¢cdo da demanda reprimida, com metas regionais e
indicadores de monitoramento continuo.

e. alocacao de incentivos financeiros vinculados ao desempenho e a redugao
de iniquidades: criar mecanismos de financiamento que valorizem a
eficiéncia e a equidade.

f. fortalecimento de parcerias publico-privadas de forma regulada e
transparente: estabelecer acordos colaborativos com o setor suplementar
para expansao da oferta em situagdes emergenciais, garantindo controle e
equidade no acesso.

A adogéao dessas medidas é essencial para mitigar os efeitos acumulados da
pandemia de COVID-19 e garantir a retomada sustentavel do progresso na atengao
oncolégica mamaria no Brasil, em consonéncia com as diretrizes do Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crbénicas Nao Transmissiveis
(BRASIL, 2021d) e as recomendacgdes da WHO (2021b) sobre o fortalecimento dos

sistemas de saude.

51.4 Mortalidade no Cancer de Mama

A analise da mortalidade por cancer de mama, contemplada neste bloco,

corresponde ao objetivo especifico 6 desta tese, direcionado a investigacdo das

tendéncias temporais de o&bitos, incluindo causas basicas e associadas, com
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estratificacdo etaria e andlise dos efeitos diretos e indiretos da pandemia. Esta
secao busca compreender de que maneira as interrupgdes nas etapas anteriores da
linha de cuidado repercutiram nos desfechos de mortalidade e como os processos
de registro e classificagdo das causas de obito influenciaram a interpretagdo dos
indicadores de mortalidade durante a crise sanitaria.

A mortalidade por cadncer de mama constitui um indicador critico da
efetividade da linha de cuidado oncoldgico e da capacidade dos sistemas de saude
de garantir o acesso oportuno ao diagnéstico e ao tratamento (INCA, 2015;
ALLEMANI et al., 2018; SIEGEL et al., 2023). Embora as taxas de mortalidade
sejam influenciadas por multiplos fatores, incluindo o estadio da doenga, a qualidade
do tratamento e as condi¢des socioecondmicas, a pandemia de COVID-19 trouxe
novos desafios ao impactar diretamente a continuidade dos cuidados e ao modificar
os padrdes de certificagcao e priorizacao das causas de morte. Nesse contexto, a
analise integrada das causas basicas e associadas torna-se essencial para uma
compreensao abrangente dos efeitos da pandemia sobre a mortalidade por cancer
de mama (MARINGE et al., 2020; FASANO et al., 2022).

Entre 2013 e 2019, observou-se crescimento continuo das taxas de
mortalidade por cancer de mama como causa basica, conforme demonstrado no
Artigo 6 desta tese (HYEDA et al., 2025a). Contudo, em 2020 e 2021, essas taxas
apresentaram uma queda significativa, abaixo das tendéncias previstas. Esse
comportamento ndo foi acompanhado de reducdo equivalente da mortalidade total
por cancer de mama, uma vez que, ho mesmo periodo, as mortes registradas com
cancer de mama como causa associada aumentaram expressivamente, sobretudo
em associacdo a COVID-19 como causa basica. Esse padrao indica redistribuicdo
das causas de O6bito, e ndo redugao real da carga de mortalidade por cancer de
mama, reforgando a relevancia da analise por causas multiplas (WHO, 2021b;
ALLEMANI et al., 2018; SIEGEL et al., 2023).

Estudos internacionais, como o de Khoury et al. (2022), relataram um risco
relativo de mortalidade de 1,69 entre pacientes com céancer infectados por COVID-
19, evidenciando a elevada vulnerabilidade dessa populacédo. Durante a pandemia,
observou-se maior frequéncia de registro da COVID-19 como causa basica de ébito
em pacientes oncolégicos, com o cancer figurando como causa associada. Esse
fendbmeno foi corroborado pelos dados desta tese, que demonstraram que 39,6%

das mortes por cancer de mama registradas como causa associada em 2021 tiveram
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a COVID-19 como causa basica. Esse achado sugere que a desaceleragao
observada na mortalidade por cancer de mama, como causa basica, reflete
predominantemente um artefato de classificacdo das causas de 6bito, e ndo uma
reducéao real da mortalidade pela doenca.

A analise estratificada por faixa etaria revelou padrbées epidemiologicamente
relevantes. Mulheres com 70 anos ou mais apresentaram probabilidade 16 vezes
maior de morrerem de COVID-19 como causa basica e de cancer de mama como
causa associada, em comparacao as mulheres de 20 a 49 anos. Contudo, a
proporcao relativa de 6bitos com essa combinacio foi mais elevada entre mulheres
mais jovens, atingindo 43% na faixa etaria de 20 a 49 anos em 2021. Esse paradoxo
epidemioldgico indica que, embora a letalidade absoluta da COVID-19 seja maior em
idades avancadas, mulheres jovens com cancer de mama apresentaram risco
proporcionalmente maior de desfechos fatais quando infectadas, possivelmente
refletindo menor percepcdo de vulnerabilidade clinica e menor priorizagcao
assistencial nos protocolos emergenciais (KHOURY et al., 2022; HENLEY et al.,
2022).

A comparagao internacional reforca a magnitude e a especificidade do
impacto observado no Brasil. Nos Estados Unidos, a proporgcédo de obitos por cancer
de mama registrados como causa basica reduziu-se de 85% em 2019 para 82% em
2021, enquanto, no Brasil, essa propor¢ao caiu de 90% para 82% no mesmo
periodo. Essa semelhancga percentual oculta diferengas estruturais importantes, uma
vez que a proporgado de mortes por cancer de mama com COVID-19 como causa
basica foi substancialmente maior no Brasil (8,16%) do que nos Estados Unidos
(2,8%), sugerindo menor resiliéncia assistencial e maior impacto sistémico da
pandemia no contexto brasileiro (HENLEY et al., 2022).

Outro achado central desta tese foi o crescimento progressivo da mortalidade
por cancer de mama registrada como causa associada ao longo da série historica
(HYEDA et al., 2024a; 2025). Entre 2013 e 2023, aproximadamente 12% das mortes
relacionadas ao cancer de mama foram registradas como causas associadas, com
taxa anual de crescimento quase dez vezes superior a observada nas causas
basicas. Esse fendbmeno reflete ndo apenas maior complexidade clinica dos 6bitos,
mas também mudangas graduais nas praticas de preenchimento da Declaragédo de
Obito e na valorizagéo do registro de causas multiplas (RIPSA, 2008; WHO, 2020;

INCA, 2019). Embora se reconhegam heterogeneidades regionais na qualidade do
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preenchimento das Declaracdes de Obito, o padrdo temporal consistente observado
ao longo da série histérica confere robustez a interpretagcao apresentada.

A incorporagao sistematica da analise de causas associadas constitui uma
contribuicdo metodoldgica relevante desta tese, ao permitir distinguir variagoes reais
da carga de mortalidade de artefatos relacionados a certificagdo dos &bitos,
especialmente em contextos de crise sanitaria. Essa abordagem amplia a
sensibilidade da vigilancia epidemioldgica e oferece subsidios mais robustos para a
formulacédo de politicas publicas em oncologia (PAIM et al., 2011; HENLEY et al.,
2022).

Os achados deste bloco demonstram que a mortalidade por cancer de mama
durante a pandemia de COVID-19 foi marcada por uma redistribuicdo das causas de
morte, sem evidéncia de excesso imediato de mortalidade acima do intervalo de
previsdo até 2023, mas sem excluir a possibilidade de impactos tardios, compativeis
com o intervalo temporal entre atraso diagndstico, progressdo da doenga e obito.
Modelos preditivos internacionais sugerem que os atrasos assistenciais decorrentes
da pandemia podem resultar em um aumento tardio da mortalidade por cancer de
mama nos anos subsequentes, mesmo na auséncia de excesso imediato de obitos,
conforme estimado por Alagoz et al. (2021). Esses achados reforcam a
plausibilidade epidemiolégica de efeitos defasados associados as interrupgdes no
rastreamento, no diagndstico e no tratamento. Ressalta-se que tais estimativas
decorrem de modelos matematicos e ndo substituem analises empiricas de longo
prazo, reforcando a importancia do monitoramento continuo da mortalidade por
causas multiplas nos anos subsequentes a pandemia.

Nesse contexto, a pandemia evidenciou fragilidades estruturais da linha de
cuidado oncologico e limitagdes dos sistemas de informagcdo para captar
adequadamente os efeitos indiretos das crises sanitarias. O fortalecimento dos
sistemas de vigilancia de mortalidade por causas multiplas, aliado a gestéo
integrada da linha de cuidado e a ampliagdo do acesso oportuno ao diagndstico e ao
tratamento, constitui uma estratégia essencial para aumentar a resiliéncia do
sistema de saude frente a eventos disruptivos futuros.

Os resultados analisados neste bloco atendem ao objetivo especifico 6 ao
demonstrar que a pandemia impactou os padrdes de mortalidade por cancer de
mama no Brasil por meio de interrup¢des assistenciais, redistribuicao das causas de

obito e limitagdes nos registros de mortalidade, reforgando a necessidade de
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politicas publicas que considerem a complexidade dos desfechos e promovam

equidade no acesso ao cuidado oncolégico.

5.2 IMPACTOS ASSISTENCIAIS DIRETOS E INDIRETOS DA PANDEMIA DE
COVID-19 SOBRE A LINHA DE CUIDADO ONCOLOGICO MAMARIO NO
BRASIL

Enquanto a secao anterior apresentou uma analise critica dos achados ao
longo de cada etapa da linha de cuidado oncolégico mamario, esta se¢ao desloca o
foco analitico para os impactos assistenciais de natureza sistémica, examinando
como a interacdo entre essas etapas produziu efeitos diretos e indiretos sobre a
organizagdo do cuidado durante a pandemia de COVID-19. O objetivo é
compreender de que forma a crise sanitaria ndo apenas interrompeu fluxos
assistenciais especificos, mas também amplificou fragilidades estruturais e
institucionais pré-existentes, comprometendo a continuidade e a integralidade da
atencdo oncoldgica no Brasil.

Os achados desta tese indicam que a pandemia de COVID-19 atuou como
um fator amplificador de vulnerabilidades estruturais ja presentes no sistema de
saude, intensificando disfun¢gdes organizacionais e evidenciando limitagdes
histéricas na coordenacgédo da linha de cuidado oncolégico mamario. Esse efeito
amplificador manifestou-se tanto nos impactos assistenciais imediatos — associados
a interrupgao abrupta de servigos — quanto nos efeitos prolongados, relacionados a
dificuldade de reorganizacdo dos fluxos e a absor¢do da demanda reprimida ao
longo do periodo subsequente.

No plano dos impactos diretos, a pandemia desencadeou uma
desestruturacio inicial dos fluxos assistenciais, com interrupcdo expressiva das
atividades de rastreamento mamografico no inicio da crise sanitaria. Essa ruptura
comprometeu o acesso oportuno ao diagnéstico precoce e repercutiu de forma
progressiva nas etapas subsequentes da linha de cuidado. A andlise das séries
temporais revelou aumento na propor¢ao de mulheres que iniciaram o tratamento
apo6s mais de 60 dias da confirmagdo diagndstica, especialmente a partir do
segundo semestre de 2020, o que indica um processo de desorganizagao

cumulativa da trajetéria assistencial.
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Embora alteragdes no comportamento de busca por servicos durante a
pandemia possam ter contribuido para a reducgao inicial da demanda, a persisténcia
dos atrasos e a incapacidade de recuperagao assistencial observadas sugerem que
limitacbes do lado da oferta desempenharam papel predominante nos efeitos
prolongados identificados. Esse cenario evidencia que os efeitos da pandemia
extrapolaram o periodo de maior restricdo sanitaria, prolongando-se no tempo
devido a auséncia de estratégias estruturadas de recuperagao assistencial.

A ndo mitigacédo dessas disfungdes iniciais culminou em um efeito em
cascata assistencial, no qual as restricbes ao acesso precoce repercutiram
negativamente nas etapas subsequentes da linha de cuidado, comprometendo a
continuidade e a integralidade da atencdo oncoldgica. Os impactos imediatos
expressaram-se na disrupcdo dos fluxos assistenciais e na interrupgcao do
rastreamento, enquanto os efeitos indiretos e prolongados manifestaram-se na
dificuldade na retomada da produgao assistencial, no agravamento clinico dos casos
atendidos e na ampliagéo das desigualdades regionais e setoriais.

Adicionalmente, os padroes assistenciais observados durante a pandemia
indicaram uma seletividade no atendimento a perfis de maior risco clinico,
evidenciada pelo aumento proporcional de exames classificados como BI-RADS IV e
V no periodo de maior restricido assistencial. Essa seletividade, contudo, nao
decorreu de uma diretriz institucional formalmente estabelecida, mas parece ter
resultado de uma resposta operacional as restricbes de capacidade e de recursos
impostas pelo contexto pandémico, refletindo a priorizagdo pragmatica de casos com
maior suspeicao clinica em um cenario de oferta assistencial limitada.

A analise integrada dos achados permite inferir que os efeitos prolongados
da pandemia nao decorreram exclusivamente da crise sanitaria em si, mas também
da capacidade limitada do sistema de saude de reorganizar fluxos, gerenciar a
demanda reprimida e garantir a continuidade do cuidado de forma integrada e
equitativa. Nesse sentido, a pandemia revelou — e acelerou — processos de
disfungdo que ja estavam em curso, associados a fragmentacdo da rede
assistencial, a desigual distribuicdo da capacidade instalada e as limitagdes
informacionais dos sistemas de vigilancia e monitoramento da linha de cuidado.

Essas constatagdes reforcam a necessidade de uma reorganizagao
programatica e estratégica da linha de cuidado oncoldgico, orientada por principios

de resiliéncia, coordenagdo e Vvigilancia inteligente, capaz de assegurar a
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continuidade da atengdo mesmo em contextos criticos. A auséncia de mecanismos
estruturados de resposta e de recuperagao assistencial contribuiu para a
persisténcia dos efeitos negativos da pandemia, com impactos desproporcionais
sobre populacdes mais vulneraveis e territérios com menor capacidade de resposta.
As inferéncias apresentadas baseiam-se na convergéncia entre padrdes temporais
consistentes, na coeréncia interna entre os diferentes componentes da linha de
cuidado e no alinhamento com evidéncias previamente descritas na literatura
nacional e internacional.

Os achados discutidos nesta secdo fornecem a base conceitual para a
analise das desigualdades regionais e setoriais aprofundadas pela pandemia, que
sera desenvolvida na sec¢ao seguinte. Ao evidenciar que os impactos assistenciais
observados resultaram da interagdo entre choques exdgenos e fragilidades
estruturais pré-existentes, esta secao contribui para uma compreensao sistémica
dos efeitos da pandemia sobre a atencdo ao cancer de mama no Brasil e orienta a
discussdo sobre estratégias de enfrentamento e mitigacédo das iniquidades em

salde.

5.3 DESIGUALDADES REGIONAIS E ENTRE SISTEMAS DE SAUDE:
SEGMENTACAO ESTRUTURAL E AMPLIFICACAO DAS INIQUIDADES

Enquanto as secbes anteriores analisaram os impactos da pandemia de
COVID-19 ao longo das diferentes etapas da linha de cuidado oncoldégico mamario e
suas repercussoes sistémicas, esta secdo aprofunda a discussdo sobre os
determinantes estruturais que moldaram a magnitude e a distribuicdo desses
impactos. O foco desloca-se para as desigualdades regionais e setoriais,
examinando como a segmentacgao historica do sistema de saude brasileiro modulou
os efeitos assistenciais da pandemia e contribuiu para a amplificacdo das
iniquidades em saude.

As desigualdades estruturais do sistema de saude brasileiro configuram um
componente histdrico e persistente que molda a distribuicido dos recursos e 0 acesso
a atencado oncologica. O modelo segmentado de atengdo, caracterizado pela
coexisténcia de um sistema publico universal (SUS) e de um setor suplementar
privado, aprofunda as iniquidades ao condicionar o acesso e a qualidade da atencao

a capacidade econbémica dos individuos e a localizagdo geografica dos servigos



162

(PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019). A pandemia de COVID-19 nao criou essas
desigualdades, mas atuou como um fator amplificador de fragilidades institucionais e
estruturais pré-existentes, intensificando as disfungdes assistenciais e evidenciando
a segmentacéao setorial e regional que caracteriza o sistema de saude brasileiro.

Os achados desta tese demonstraram que o setor suplementar apresentou
capacidade adaptativa relativamente maior na recuperacao dos fluxos assistenciais,
com retomada mais rapida das taxas de mamografias, cirurgias e internacdes, ainda
que em patamares inferiores aos observados no periodo pré-pandémico. Em
contrapartida, o SUS enfrentou uma retomada lenta e fragmentada, com
recuperagao parcial das mamografias e persisténcia de tendéncia decrescente nas
cirurgias oncoldgicas, refletindo a limitagdo estrutural de capacidade instalada e a
sobrecarga da rede publica no enfrentamento a crise sanitéaria.

Essa disparidade setorial ndo configura um fendmeno transitério, mas
expressa a légica de funcionamento de um modelo de atengdo segmentado, no qual
a dependéncia do SUS se concentra em populagcdes de maior vulnerabilidade
socioecondOmica, as mais expostas as restricoes assistenciais durante a pandemia. A
analise integrada dos dados evidencia que a segmentagdo entre sistemas
aprofundou a seletividade no acesso, ampliando as iniquidades tanto na detecgao
precoce quanto no inicio oportuno do tratamento.

Do ponto de vista regional, as desigualdades associadas ao nivel de
desenvolvimento humano (IDH) constituiram um determinante critico da magnitude
dos impactos assistenciais. As regides de IDH médio apresentaram quedas mais
acentuadas nas taxas de rastreamento e maiores dificuldades de recuperacao,
mantendo tendéncias estacionarias até o final de 2022, enquanto as regiées de IDH
alto ou muito alto conseguiram, ainda que parcialmente, retomar as trajetérias de
crescimento dos indicadores. Embora o IDH seja um indicador agregado e nao capte
integralmente as desigualdades intrarregionais nem os marcadores sociais, como
raga, género e classe social, sua utilizagdo mostrou-se adequada para identificar
gradientes estruturais persistentes de vulnerabilidade territorial, coerentes com os
padrdes temporais observados nos diferentes indicadores analisados (CRUZ et al.,
2022).

Em vez de refletir desigualdades etarias propriamente ditas, os achados
evidenciam fragilidades estruturais na capacidade do sistema de saude de preservar

a efetividade da politica de rastreamento mamografico na populagéo-alvo prioritaria.
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Embora a redugdo das mamografias tenha ocorrido de forma semelhante entre as
diferentes faixas etarias, a pandemia comprometeu de maneira critica a deteccéo
precoce entre mulheres de 50 a 69 anos, grupo para o qual o rastreamento
organizado deveria oferecer maior protecdo programatica. Essa falha resultou na
reversao da tendéncia previamente crescente para um comportamento decrescente
dos diagnosticos em estadios iniciais nessa populagdo, concomitantemente a
manutencado do crescimento dos diagndsticos em estadios avangados em todas as
faixas etarias. Tal padrdo caracteriza uma desigualdade estrutural e programatica,
associada a incapacidade do sistema de garantir continuidade e equidade na linha
de cuidado oncolégico, e ndo a um impacto diferencial entre grupos etarios
especificos.

Para além das repercussdes assistenciais imediatas, as desigualdades
estruturais no acesso ao cuidado oncoldgico repercutiram diretamente na
sustentabilidade econdémica do SUS e ampliaram o 6nus financeiro sobre as
familias. Conforme demonstrado nos Artigos 2 e 3 desta tese, a reducdo dos
investimentos em rastreamento durante a pandemia nao resultou em economia real
para o sistema, mas promoveu o deslocamento de custos para o tratamento de
casos em estadios avangados, com aumento expressivo das despesas com terapias
sistémicas e internagdes (HYEDA et al., 2022; 2023b). Essa inversdo da alocagao
orcamentaria, observada na analise integrada dos custos e volumes assistenciais —
priorizando interven¢des de maior complexidade e menor custo-efetividade —,
intensificou a pressdao sobre um sistema ja subfinanciado, aprofundando as
iniquidades e comprometendo a capacidade de resposta assistencial a médio e
longo prazo (OECD, 2022; FERREIRA et al., 2023a).

A pandemia de COVID-19, portanto, atuou como um evento catalisador, que
explicitou a fragilidade do sistema de saude brasileiro em garantir equidade no
acesso a atengao oncologica, evidenciando que estratégias universalistas, quando
nado acompanhadas de agbes focalizadas em contextos de maior vulnerabilidade,
tendem a reproduzir ou ampliar desigualdades pré-existentes. Essa constatagéo
reforca a necessidade de politicas publicas orientadas por critérios de
vulnerabilidade socioecondmica, territorial e demografica, capazes de fortalecer o
SUS como um sistema integrado, equitativo e resiliente diante de crises sanitarias

futuras.
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Embora as desigualdades no acesso a atengdo oncoldgica tenham sido
amplificadas em diversos paises durante a pandemia, os achados desta tese, em
consonancia com a literatura nacional (CASTRO et al., 2019), evidenciam que a
segmentacao estrutural do sistema de saude brasileiro conferiu a essas iniquidades
uma configuragao particular, marcada pela coexisténcia de um sistema universal
fortemente dependente da capacidade instalada privada. Essas especificidades
estruturais e seus desdobramentos serao aprofundados na segéo seguinte, a luz de
experiéncias internacionais, permitindo situar o caso brasileiro em um contexto

comparado e discutir caminhos possiveis para a reducao das iniquidades em saude.

54 COMPARACOES INTERNACIONAIS: O BRASIL FRENTE AO DESAFIO
GLOBAL DA PANDEMIA

Apoés a analise detalhada dos impactos da pandemia ao longo da linha de
cuidado oncolégico mamario no Brasil e das desigualdades estruturais que
moldaram esses efeitos, torna-se relevante situar esses achados em uma
perspectiva comparada. A incorporagdo de evidéncias internacionais permite
distinguir padrdes globais associados a crise sanitaria de especificidades
relacionadas a organizacdo e a resiliéncia do sistema de saude brasileiro,
contribuindo para uma interpretacao mais abrangente dos resultados.

A pandemia de COVID-19 provocou uma disrupcdo sem precedentes nos
servicos de atencdo ao cancer de mama em nivel mundial, impactando
negativamente todas as etapas da linha de cuidado — do rastreamento a
mortalidade. Embora o impacto inicial tenha sido amplamente compartilhado entre
paises, a magnitude, a duragdo e a capacidade de recuperagcdo desses efeitos
variaram substancialmente, sendo moduladas pela estrutura dos sistemas de saude,
pela capacidade instalada, pelo grau de integracao assistencial e pela existéncia de
estratégias programaticas especificas para a atengao oncoldgica.

Nos paises de alta renda, como Reino Unido, Franga, Italia, Estados Unidos
e Canada, os primeiros meses da pandemia foram marcados por reducdes abruptas
no volume de rastreamento mamografico, frequentemente superiores a 50%
(MARINGE et al., 2020; MANTELLINI et al., 2020; NYANTE et al., 2021). Entretanto,
evidéncias consolidadas indicam que esses paises, apesar de interrupcdes iniciais

semelhantes as observadas em outros contextos, apresentaram maior capacidade
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de reconvocagao populacional e de reorganizagao assistencial, apoiadas por
programas organizados de rastreamento, redes assistenciais integradas e sistemas
de informagao com monitoramento continuo (NYANTE et al., 2021; SPRAGUE et al.,
2021).

Essa heterogeneidade foi sistematizada em uma revisdo internacional
recente, que demonstrou que os impactos da pandemia sobre a atencdo ao cancer
de mama variaram menos em fung¢do da localizagdo geografica e mais de acordo
com o nivel de renda, o grau de integragdo dos sistemas de saude e o modelo de
organizagao do rastreamento (MYERS et al.,, 2023). Paises de alta renda com
programas organizados apresentaram maior resiliéncia, com capacidade de
reconvocagao ativa e recuperacao assistencial mais rapida, enquanto sistemas
fragmentados e oportunisticos — caracteristicos de paises de renda média —
exibiram efeitos prolongados, amplificagcdo das desigualdades e maior dificuldade de
absorgao da demanda reprimida, padrao convergente com os achados observados
no Brasil. Esses achados reforgam a distingao critica entre modelos de rastreamento
organizados, baseados em convocagao populacional ativa e monitoramento
continuo, e modelos oportunisticos, nos quais o acesso ao exame depende
predominantemente da iniciativa individual, caracteristica estrutural associada a
maior vulnerabilidade em contextos de crise sanitaria.

Estudos de modelagem realizados nos Estados Unidos estimaram que
atrasos no rastreamento e no inicio do tratamento poderiam resultar em aumento
tardio da mortalidade por cancer de mama (ALAGOZ et al., 2021). Essas proje¢des
reforcam a plausibilidade epidemioldgica de efeitos defasados, especialmente em
contextos em que a reorganizagao assistencial € insuficiente. Meta-analises também
demonstraram que atrasos superiores a quatro semanas no inicio do tratamento
estdo associados a pior prognostico (HANNA et al., 2020), evidéncia que
fundamentou a adogédo de estratégias emergenciais de priorizagdo e redugédo de
tempos de espera em paises com maior capacidade instalada. Cabe ressaltar que,
em diversos paises — inclusive no Brasil —, os efeitos sobre a mortalidade
observada tendem a se manifestar com atraso em relacdo as interrupcoes
assistenciais iniciais, o que reforga a importancia do monitoramento longitudinal da
mortalidade nos anos subsequentes a pandemia (HENLEY et al., 2022).

Em contraste, embora existam heterogeneidades importantes, os paises da

América Latina enfrentaram desafios estruturais mais proximos aos observados no
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Brasil, caracterizados por quedas acentuadas no rastreamento, por recuperagao
assistencial prolongada e por ampliagdo das desigualdades socioeconémicas
(FASANO et al., 2022; MYERS et al., 2023). Estudos empiricos realizados no Chile
corroboram esse padrao regional, evidenciando uma redugdo expressiva do
rastreamento mamografico durante a pandemia, com recuperagao lenta e desigual,
particularmente entre usuarias do sistema publico, o que reflete a segmentagao
estrutural do sistema de saude e a concentracdo da capacidade instalada
(CUADRADO et al., 2022). A segmentagao dos sistemas de saude e a concentragao
de servigos de alta complexidade em grandes centros urbanos, associadas a
fragilidade dos sistemas de vigilancia, limitaram a capacidade de resposta a crise
sanitaria (PAIM et al., 2011; CASTRO et al., 2019).

Evidéncias provenientes do contexto asiatico também corroboram a
persisténcia de impactos prolongados na atengdo oncoldgica, mesmo em paises que
adotaram estratégias rigorosas de controle da pandemia. Na China, epicentro inicial
da COVID-19, um estudo de série temporal interrompida conduzido em um grande
hospital terciario do sudoeste do pais identificou uma queda abrupta na utilizacdo de
servigos oncolégicos presenciais no inicio da pandemia, seguida de recuperagéo
lenta e incompleta, sem retorno aos niveis pré-pandémicos até margo de 2021 (LI et
al., 2023b). O estudo demonstrou que mulheres e pacientes com cancer de mama
figuraram entre os grupos mais afetados pela redugdo sustentada do acesso,
mesmo em um contexto de baixa incidéncia de COVID-19 no periodo subsequente,
evidenciando que os efeitos da crise sanitaria sobre a atengcdo oncoldgica
extrapolaram a fase aguda da pandemia e estiveram fortemente associados as
restricdes operacionais e organizacionais impostas aos servigos de saude.

A luz dessas evidéncias, os achados desta tese indicam que, no contexto
brasileiro, a existéncia de um sistema publico universal ndo se mostrou suficiente
para garantir resiliéncia assistencial, uma vez que a dependéncia estrutural da
capacidade instalada privada e a fragmentacdo dos fluxos assistenciais conferiram
uma configuragao particular as iniquidades no acesso a atengéo oncolégica (PAIM et
al., 2011; CASTRO et al., 2019; FERREIRA et al., 2023a).

Em comparacdo com paises que dispdem de sistemas universais
integrados, o Brasil apresentou menor capacidade de coordenagdo e de
recuperacgao assistencial, especialmente nas regidées de menor IDH. Diferentemente

dos paises de alta renda, que implementaram protocolos nacionais estruturados de
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reconvocagao e priorizagdo oncologica, o Brasil apresentou uma retomada
predominantemente reativa e fragmentada, com capacidade limitada de absorgéo da
demanda reprimida, o que contribuiu para a persisténcia da seletividade assistencial
emergencial e para a ampliagdo das desigualdades observadas. Embora o SUS seja
concebido como um sistema integrado do ponto de vista normativo, os achados
apresentados indicam limitagdes na operacionalizacdo dessa integragdo em
contextos de crise, particularmente na coordenacgao longitudinal da linha de cuidado
oncoldgico.

A comparacéo internacional reforga, portanto, que a segmentagao estrutural
do sistema de saude brasileiro atuou como fator amplificador das desigualdades
assistenciais durante a pandemia, aprofundando as iniquidades regionais,
socioecondmicas e setoriais (CRUZ et al., 2022; RIBEIRO; ATTY, 2025). Paises com
sistemas universais integrados, ainda que igualmente impactados no inicio da crise,
demonstraram maior capacidade de coordenagdo, de mitigagcdo dos efeitos
prolongados e de preservagao da equidade no acesso.

Ressalta-se que a op¢ao por comparagdes internacionais, em detrimento de
estudos nacionais, decorre do fato de que a presente tese ja constitui uma analise
de abrangéncia nacional, baseada em séries temporais extensas e em dados
administrativos oficiais do sistema de saude brasileiro. A maior parte dos estudos
brasileiros previamente publicados apresenta recortes regionais, institucionais ou
desenhos transversais, o0 que limita a comparabilidade direta com o escopo e o
desenho metodoldgico adotados neste trabalho. Ainda assim, estudos nacionais de
base regional relataram redugdo do rastreamento, atrasos no diagndstico e
dificuldades na retomada assistencial durante a pandemia, em consonancia com 0s
padrdées observados nesta tese (OLIVEIRA et al., 2020; JOMAR et al., 2023;
FERREIRA et al., 2023b).

As experiéncias internacionais indicam que a resiliéncia dos sistemas de
saude diante de emergéncias depende da integracéo assistencial, da robustez dos
sistemas de informacdo e da existéncia de politicas publicas orientadas pela
equidade. O caso brasileiro evidencia que a auséncia de mecanismos estruturados
de vigilancia, reconvocagao e priorizagdo comprometeu a capacidade do SUS de
garantir acesso equitativo em contextos criticos. Nesse sentido, a pandemia né&o
apenas revelou, mas também acelerou limitagdes estruturais da atengéo oncoldgica

no Brasil, cujos efeitos tendem a se projetar para além do periodo pandémico,
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reforcando a urgéncia de reformas orientadas pela equidade e pela resiliéncia
sistémica. Essas licdes reforcam a necessidade de uma agenda estratégica no
Brasil voltada ao fortalecimento da capacidade instalada do SUS, a integragdo dos
sistemas de informacado e a construgdo de estratégias programaticas de vigilancia e
reconvocagao, assegurando a continuidade do cuidado oncoldgico e a equidade no
acesso em futuras situagbes de emergéncia. Esses elementos devem ser
compreendidos como principios estruturantes da resiliéncia do sistema de saude

brasileiro.

5.5 INTERPRETACAO INTEGRADA E IMPLICAGCOES EM SAUDE PUBLICA

A presente tese teve como objetivo geral avaliar os impactos da pandemia de
COVID-19 sobre o rastreamento, o diagndstico, o tratamento e a mortalidade por
cancer de mama no Brasil, por meio de analises de séries temporais com dados de
grandes bases nacionais, com especial atencdo as desigualdades regionais,
sociodemograficas, econdmicas e entre os setores publico e suplementar de saude.
A analise integrada dos achados permitiu compreender ndo apenas variagdes
isoladas em cada etapa da linha de cuidado, mas, sobretudo, a dindmica sistémica
por meio da qual interrupgbes iniciais se propagaram ao longo do cuidado
oncoldgico, evidenciando a complexa interacdo entre fragilidades estruturais
historicas e os desafios emergentes impostos pela pandemia.

Os resultados demonstraram que a pandemia atuou como um fator
amplificador das vulnerabilidades pré-existentes no sistema de saude brasileiro. O
rastreamento mamografico, historicamente limitado pela baixa cobertura
programatica no SUS, sofreu uma redugao abrupta em 2020, com impactos mais
severos nas regides de menor IDH. A auséncia de estratégias estruturadas de
reconvocagao populacional e de mecanismos de busca ativa comprometeu a
capacidade de recuperacdo assistencial, mantendo niveis reduzidos de
rastreamento mesmo apos a fase mais aguda da crise sanitaria. As desigualdades
entre o SUS e a saude suplementar, ja presentes no periodo pré-pandémico, foram
intensificadas, refletindo a segmentagao estrutural do sistema de saude brasileiro e
aprofundando as barreiras territoriais e socioeconémicas.

No diagndstico, observou-se um efeito de retorno seletivo, caracterizado pela

priorizacado assistencial de perfis de maior risco clinico. Contudo, essa seletividade
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foi insuficiente para compensar a queda na deteccdo precoce, resultando em
reducdo dos diagndsticos em estadios iniciais e manutengdo do crescimento dos
estadios avancados. A combinacdo entre limitacdo de capacidade instalada,
fragmentacdo dos fluxos assistenciais e fragilidade dos sistemas de informagao
comprometeu a efetividade do acesso equitativo ao diagnéstico oportuno,
especialmente entre populagdes mais dependentes do SUS.

O tratamento oncolégico foi marcado por atrasos persistentes e reducéo do
volume de cirurgias e internacbes no SUS, ao passo que o setor suplementar
demonstrou maior capacidade adaptativa, ainda que com desaceleracido das
tendéncias de crescimento. A razédo entre cirurgias oncoldgicas e internagbes
hospitalares no SUS apresentou tendéncia decrescente ao longo da série temporal,
sugerindo uma mudanga no perfil assistencial, com aumento proporcional de
internacdes relacionadas a complicagbes clinicas e cuidados paliativos. A
manutencgao de tempos de espera superiores a 60 dias entre o diagndstico e o inicio
do tratamento, em todas as regides analisadas, refor¢a a incapacidade sistémica de
garantir o cumprimento da legislagdo vigente (Lei n°® 12.732/2012), perpetuando
desigualdades territoriais ja documentadas (MELLO et al., 2017; ATTY et al., 2020).

Na mortalidade, os achados evidenciaram uma interacdo complexa entre
interrupgdes assistenciais, descontinuidade do cuidado e limitagbes nos sistemas de
registro de obitos. A analise integrada das causas basicas e associadas revelou
aumento expressivo das mencdes ao cancer de mama como causa associada,
especialmente em 2020 e 2021, refletindo tanto a vulnerabilidade das pacientes
oncologicas a COVID-19 quanto dificuldades dos sistemas de informagédo em
capturar adequadamente a complexidade clinica dos ébitos durante a crise sanitaria.
Esse padrao reforca a importancia da analise por causas multiplas para evitar
interpretagcbes equivocadas de aparente estabilidade da mortalidade total no curto
prazo.

A incorporacdo da dimensao econdmica revelou, de forma inequivoca, o
carater sistémico e evitavel das ineficiéncias decorrentes da desorganizacéo da linha
de cuidado. A anadlise dos custos assistenciais demonstrou que as variacoes
observadas durante a pandemia refletiram predominantemente alteragées no volume
e no perfil da produgédo assistencial, e nado restricbes financeiras diretas nem
reajustes dos valores unitarios. Em 2020, a redugdo abrupta do rastreamento

mamografico resultou em queda proporcional dos gastos com mamografia, sem
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evidéncia de economia estrutural para o sistema. Em contrapartida, observou-se um
aumento expressivo do custo direto da terapia sistémica, especialmente na doenca
em estadios avancgados.

Estes resultados reforcam a necessidade de reequilibrar a alocacdo de
recursos no sistema de saude, priorizando agdes preventivas e de diagndstico
precoce como estratégia central para a sustentabilidade financeira do SUS. A
pandemia evidenciou o elevado custo de um modelo assistencial reativo: os custos
diretos com mamografias diminuiram significativamente em 2020, enquanto as
despesas com terapia sistémica para estadios avancados aumentaram
expressivamente. Para cada R$ 1,00 investido em mamografia no periodo, o
sistema passou a despender R$ 8,62 em terapia sistémica, dos quais R$ 1,68
destinados ao tratamento de doenca localizada e R$ 6,94 ao tratamento de doenca
avancada, conforme demonstrado no Artigo 2 (HYEDA et al., 2022, 2023b). Essa
inversdo de custos contraria as evidéncias de custo-efetividade amplamente
documentadas na literatura, que demonstram que programas organizados de
rastreamento de cancer apresentam razdes de custo-efetividade favoraveis em
comparacdo a auséncia de rastreamento, sendo economicamente viaveis em
multiplos contextos populacionais quando medidos em QALYs ou em custos por
unidade de saude gerada (CDC, 2022; SIDIROPOULOU; FONSECA, 2025).

Esses achados convergem para a caracterizagdo de um efeito de cascata
assistencial, no qual as falhas iniciais no acesso ao rastreamento e ao diagnostico
repercutem em atrasos no tratamento e, consequentemente, em desfechos de
mortalidade agravados. Os resultados desta tese evidenciam que as desigualdades
regionais e setoriais, longe de serem circunstanciais, constituem elementos
estruturantes da atencédo oncoldgica no Brasil, e que a pandemia apenas tornou
mais visiveis as limitacdes pré-existentes do sistema.

As implicagdes em saude publica derivadas desta analise sdo contundentes:
a necessidade urgente de reestruturagao da linha de cuidado oncoldgico mamario,
com enfoque na equidade, na integracdo dos sistemas de informagdo e na
ampliagdo da capacidade instalada. A auséncia de planos de contingéncia robustos
para garantir a continuidade da assisténcia em cenarios de emergéncia revelou uma
vulnerabilidade estrutural do SUS, que demanda agdes coordenadas e sustentaveis

para mitigar os efeitos acumulados da pandemia.
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Além disso, os resultados desta tese oferecem subsidios concretos para a
formulacdo de politicas publicas orientadas por evidéncias, destacando a
importancia de estratégias de reconvocacéao ativa, descentralizagdo de servigos em
regides de baixo IDH, e fortalecimento das parcerias publico-privadas de forma
regulada e transparente. O aprimoramento dos sistemas de Vvigilancia
epidemioldgica, com incorporagdo sistematica das causas associadas aos
indicadores de mortalidade, € fundamental para garantir uma analise mais sensivel e
integrada dos desfechos populacionais, especialmente em contextos de crise.

Finalmente, a compreensao critica das dindmicas assistenciais evidenciadas
nesta tese é essencial para o planejamento de intervengdes que assegurem a
continuidade da atengdo oncologica e reduzam os impactos prolongados da
pandemia sobre os desfechos de saude da populacéo brasileira. A superacédo das
desigualdades estruturais, a resiliéncia dos sistemas de saude e a capacidade de
resposta coordenada emergem como eixos centrais para a construgdo de um

modelo de atengéo oncoldgica mais eficiente, equitativo e sustentavel no Brasil.

5.6 ARTIGOS COMPLEMENTARES: PERSPECTIVAS PREVIDENCIARIAS E
SOCIOCULTURAIS

A analise integrada dos quatro artigos complementares desenvolvidos nesta
tese oferece uma perspectiva ampliada sobre os impactos da pandemia de COVID-
19, ao explorar dimensdes previdenciarias, ocupacionais e socioculturais que
extrapolam a esfera assistencial. Esses estudos aprofundam a compreensido das
desigualdades e das vulnerabilidades associadas ao cancer de mama em grupos
populacionais especificos, além de revelar as inter-relagdes entre os sistemas de
saude, de previdéncia e de protecao social em contextos de crise sanitaria.

A incorporagdo desses artigos complementares €& metodologicamente
coerente com o0s achados centrais da tese, pois permite compreender como as
disrupcbes assistenciais identificadas nos capitulos anteriores produziram efeitos
indiretos, prolongados e frequentemente invisibilizados nos indicadores tradicionais
de morbimortalidade, especialmente no campo da protegdo social e das

desigualdades estruturais.
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5.6.1 Afastamentos Previdenciarios e Custos com Cancer durante a Pandemia de
COVID-19

Os Artigos Complementares 1 e 2 evidenciaram que a pandemia de COVID-
19 impactou de forma expressiva a dindmica dos afastamentos laborais por cancer
de mama e os custos previdenciarios associados, revertendo ou desacelerando
tendéncias histéricas de crescimento observadas no periodo pré-pandémico
(HYEDA et al., 2024c; HYEDA et al., 2024d).

Em 2020, observou-se reducao de 53,23% na concessido de beneficios por
incapacidade para trabalhadoras com cancer de mama, acompanhada de queda de
53,51% nos custos totais associados, em contraste com redugdes muito mais
discretas quando consideradas todas as causas de afastamento (-2,56% nas
concessoes e —20,02% nos custos). Esses achados podem sugerir que a redugéo
observada nao reflete diminuicdo da carga da doenga, mas sim restricdo de acesso
ao beneficio previdenciario, decorrente de barreiras logisticas, institucionais e
operacionais intensificadas durante a pandemia.

Entre 2020 e 2022, as concessdes de auxilio-doenca por cancer de mama
apresentaram tendéncia de estabilidade ou de reducédo, revertendo o crescimento
continuo observado na década anterior. Embora o custo médio por beneficio tenha
permanecido relativamente estavel, a diminuicdo do volume de concessdes resultou
em reducdo proporcional dos custos previdenciarios totais, com impacto mais
pronunciado sobre os beneficios de carater permanente. Esse padrdo sugere uma
dificuldade ainda maior de acesso a beneficios de longa duragao, reforgando a
vulnerabilidade das trabalhadoras com doenga oncolégica em contextos de crise.

A analise também demonstrou que, embora as desigualdades de género no
acesso a seguridade social ja fossem estruturais, a pandemia nao ampliou essas
disparidades no volume relativo de concessdes. No entanto, a manutengdo dessas
desigualdades em um cenario de restricdo assistencial agrava a vulnerabilidade
social das mulheres, sobretudo daquelas em condi¢gdes socioecondmicas mais
precarias.

A reducao abrupta das concessobes previdenciarias, associada a auséncia de
estratégias integradas de reabilitagdo e reinsergao laboral, projeta efeitos adversos
de longo prazo, incluindo afastamentos prolongados, sobrecarga futura do sistema

previdenciario e aumento da judicializagdo. Esses achados evidenciam a



173

fragmentacao histérica entre as politicas de saude e previdéncia no Brasil,
apontando para a necessidade urgente de articulagdo intersetorial em cenarios de

emergéncia sanitaria.

5.6.2 Carga de Doencga e Mortalidade Prematura em Populagbes Especificas:

Professoras Universitarias e Mulheres Indigenas

Os Artigos Complementares 3 e 4 desta tese aprofundaram a analise das
desigualdades no perfil de morbimortalidade por cancer de mama em dois grupos
populacionais especificos — professoras universitarias e mulheres indigenas —,
evidenciando como a pandemia de COVID-19 exacerbou vulnerabilidades pré-
existentes e destacou lacunas estruturais na organizagdo dos servigos de saude
(HYEDA et al., 2025b).

No estudo com professoras universitarias, observou-se que as doencas
crbnicas nao transmissiveis foram responsaveis por mais de 60% das mortes
prematuras, com destaque para o cancer e as doencas cardiovasculares. Embora
esse grupo apresentasse, em geral, menor mortalidade prematura em comparagao a
populagdo economicamente ativa, o cancer de mama se destacou como exceg¢ao
relevante, mantendo, nos anos de 2021 e 2022, taxas de mortalidade semelhantes
as do grupo controle.

Adicionalmente, as professoras apresentaram 54% maior chance de morte
prematura por céancer (OR = 1,54) em comparagdo aos homens, conforme
destacado nos slides de apresentacdo. Esse achado reforca que o cancer de mama
€ particularmente sensivel as interrupcdes da linha de cuidado, em contraste com
outras DCNT, mesmo em populagcdes com alto nivel educacional, vinculo formal de
trabalho e presumivel acesso a saude suplementar.

Fatores ocupacionais e contextuais — como o estresse cronico, a sobrecarga
de trabalho, o adiamento do autocuidado e a suspenséao de rastreamentos durante a
pandemia — podem ter comprometido a efetividade das acdes de prevencéo e
deteccédo precoce. Esses resultados sustentam a necessidade de estratégias de
saude ocupacional especificas, integrando o rastreamento mamografico, o manejo
do risco cardiovascular e agdes de promocédo da saude adaptadas ao ambiente

académico.
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No caso das mulheres indigenas, o cenario revelou-se ainda mais desafiador.
O estudo evidenciou um perfil de mortalidade global amplamente desfavoravel,
caracterizado por taxas de mortalidade infantil significativamente mais elevadas e
pela persisténcia de desigualdades estruturais em condicbes maternas, perinatais e
congénitas, refletindo vulnerabilidades histéricas e limitagdes no acesso oportuno
aos servicos de saude. Esse contexto estrutural adverso é fundamental para a
interpretacéo dos padrdées observados de mortalidade por neoplasias nesse grupo
populacional.

Embora as neoplasias ocupem posicao relativamente inferior entre as causas
de morte na populagdo indigena, em comparagdo a populagdo ndo indigena, a
mortalidade proporcional por esse grupo de doengas apresentou crescimento
progressivo entre 2010 e 2022, indicando uma transigdo epidemiolégica parcial,
marcada pela sobreposicdo de causas evitaveis e de doencas crbénicas nao
transmissiveis.

No que se refere as neoplasias especificas, o cancer do colo do utero
manteve-se como a principal causa de morte por cancer entre mulheres indigenas,
enquanto o cancer de mama apresentou mortalidade absoluta aparentemente baixa,
com 21 6bitos registrados em 2022. Esse padrdo nédo deve ser interpretado como
menor risco ou melhor desempenho assistencial, mas sim como expressdo de
subdiagnéstico e de invisibilidade epidemiologica. Esses achados estdo em
consonancia com a literatura, que descreve maior ocorréncia de neoplasias
associadas a contextos de vulnerabilidade social — como cancer cervical, gastrico e
hepatico — frequentemente relacionadas a determinantes sociais da saude,
exclusao territorial e barreiras de acesso a servigcos especializados (BORGES et al.,
2019).

As desigualdades estruturais persistentes — incluindo a distancia geografica
dos centros de referéncia, barreiras linguisticas e culturais, racismo institucional e a
fragilidade das redes locais de aten¢do primaria — provavelmente foram agravadas
durante a pandemia de COVID-19, dificultando ainda mais o acesso ao
rastreamento, ao diagnostico precoce e ao tratamento oportuno. Nesse contexto, a
mortalidade relativamente baixa por cancer de mama entre mulheres indigenas deve
ser compreendida como um marcador indireto de falhas no diagndstico e no registro,
e nao como indicador de menor carga da doenga, reforcando o cenario de

invisibilidade do cancer de mama nesse grupo populacional.



175

A superacdo dessas barreiras exige abordagens intersetoriais e
culturalmente sensiveis, com fortalecimento de estratégias especificas de saude
indigena, incluindo unidades méveis de rastreamento, ampliacdo do uso da
telessaude, qualificagdo da atencado primaria indigena e programas comunitarios de
educacao em saude, adaptados as realidades territoriais e socioculturais.

Em ambos os contextos analisados — professoras universitarias e mulheres
indigenas —, a pandemia de COVID-19 atuou como fator amplificador de
desigualdades pré-existentes, evidenciando que diferentes dimensdes de
vulnerabilidade — ocupacional, territorial, estrutural e étnico-racial — convergem
para comprometer a continuidade do cuidado oncoldgico, particularmente no cancer
de mama, doenca altamente sensivel a interrupcdo da linha de cuidado. Esses
achados reiteram a necessidade de incorporar uma perspectiva interseccional as
politicas publicas de rastreamento e de atengdo ao cancer de mama, reconhecendo
as especificidades, demandas e invisibilidades que afetam grupos historicamente

negligenciados.

5.6.3 Consideragdes Finais sobre os Artigos Complementares

Os Artigos Complementares apresentados nesta tese ampliam de forma
substantiva a compreensdo dos impactos multidimensionais da pandemia de
COVID-19 sobre o cuidado oncolégico mamario no Brasil. Ao explorar as interfaces
entre saude, previdéncia, trabalho e vulnerabilidades socioculturais, esses estudos
demonstram que a crise sanitaria nao apenas intensificou as disrupcdes
assistenciais identificadas nos artigos principais, mas também evidenciou
fragilidades estruturais histéricas na articulagéo entre as politicas publicas de saude
e de protecao social.

Os achados relativos aos afastamentos previdenciarios por cancer de mama
indicaram que, apesar da reducdo no numero de beneficios concedidos durante a
pandemia, o impacto econdmico e social da doenga se agravou. Essa reducéo
refletiu, sobretudo, restricobes de acesso ao sistema previdenciario, € ndo a
diminuicdo da carga da doenga, configurando um ciclo de subinvestimento em
prevengao, postergacdo do cuidado e aumento dos custos indiretos associados a
incapacidade laborativa. A auséncia de politicas integradas de reabilitacdo e

reinsercao laboral, aliada a fragilidade dos fluxos periciais e a limitada articulagcéo
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entre os sistemas de saude e previdéncia, contribuiu para ampliar ineficiéncias
operacionais e aprofundar desigualdades no acesso aos beneficios sociais,
particularmente entre mulheres em situacdo de maior vulnerabilidade
socioeconémica.

Os estudos conduzidos com professoras universitarias e mulheres indigenas
evidenciaram que os efeitos da pandemia foram fortemente modulados por
determinantes ocupacionais, étnico-raciais e territoriais, reforcando que as
iniquidades em saude resultam em interacbes complexas entre fatores sociais,
institucionais e politicos. Entre as professoras universitarias, mesmo em um grupo
com alto nivel educacional, vinculo empregaticio formal e presumivel maior acesso
aos servigos de saude, observaram-se barreiras relevantes ao diagndstico precoce e
a continuidade do cuidado oncolégico. Entre as mulheres indigenas, persistiu um
cenario de vulnerabilidade estrutural marcado por limitacdes historicas no acesso a
atengao primaria, ao rastreamento e a assisténcia especializada. Em ambos os
contextos, a pandemia atuou como fator amplificador das desigualdades pré-
existentes, expondo a fragilidade das redes de cuidado diante de crises sanitarias.

Esses achados reforcam que o enfrentamento das desigualdades no cuidado
oncologico exige uma abordagem intersetorial, integrando, de forma coordenada,
politicas de saude, previdéncia, trabalho e protecdo social. Estratégias de
rastreamento, diagndstico e tratamento do cancer de mama devem ser adaptadas as
especificidades dos diferentes grupos populacionais, reconhecendo as multiplas
dimensdes de vulnerabilidade — ocupacionais, territoriais e étnico-raciais — que
condicionam o acesso e a efetividade do cuidado.

A articulacado entre os sistemas de informacdo em saude e previdéncia, o
desenvolvimento de programas integrados de reabilitacdo laboral, a ampliagéo de
estratégias de rastreamento itinerante e o uso de tecnologias, como a telessaude,
emergem como caminhos fundamentais para mitigar os efeitos acumulados das
disrupgcbes assistenciais observadas durante a pandemia. O fortalecimento da
vigilancia epidemiolégica com dados desagregados por setor, raga/cor, escolaridade
e territério é igualmente essencial para orientar politicas publicas mais equitativas e
responsivas as necessidades de grupos historicamente negligenciados.

Dessa forma, os artigos complementares desta tese ndo apenas aprofundam
a compreensao dos impactos assistenciais, econbmicos e sociais da pandemia de

COVID-19, mas também oferecem subsidios analiticos relevantes para a formulacao
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de politicas publicas que transcendam a perspectiva biomédica e incorporem, de
maneira estruturada, as dimensdes sociais, ocupacionais e institucionais das

iniquidades em saude.

5.7 LIMITACOES E POTENCIAIS DA TESE

A analise critica das limitagcdes e dos potenciais de uma tese constitui etapa
essencial para contextualizar os achados, delimitar o escopo de inferéncia e
explicitar os contornos de aplicabilidade dos resultados. Em estudos voltados a
avaliacdo de politicas publicas de saude, baseados em grandes bases de dados
secundarios e em analises ecoldgicas de séries temporais, como o presente, é
fundamental reconhecer tanto as restrigdes metodoldgicas inerentes quanto as
contribuigdes cientificas e operacionais que a pesquisa oferece.

Entre as principais limitacbes desta tese, destaca-se o uso de dados
secundarios provenientes de sistemas publicos de informagao, principalmente os
vinculados ao DATASUS. Embora essas bases sejam imprescindiveis para a
avaliacdo de politicas em larga escala e para analises populacionais longitudinais,
sua qualidade e cobertura estdo sujeitas a inconsisténcias de registro,
subnotificagdo, atrasos na consolidagdo e heterogeneidade regional na completude
das informacdes, especialmente no que se refere as causas associadas de o6bito e a
codificacdo de procedimentos assistenciais. Tais limitacbes podem influenciar a
precisdo absoluta das estimativas, ainda que nao comprometam a consisténcia
interna das tendéncias observadas.

Adicionalmente, as andlises desta tese se apoiaram em projecdes
populacionais baseadas no Censo Demografico de 2010, uma vez que os dados
completos e consolidados do Censo 2022 ndo estavam integralmente disponiveis no
periodo de coleta e processamento das informagdes. Essa defasagem pode gerar
discrepancias entre a populacado real e as estimativas utilizadas, sobretudo em
regides com dinamicas demograficas mais intensas ou em processo de transi¢ao
populacional acelerado, afetando a acuracia das taxas de cobertura e dos
indicadores padronizados.

Outra limitacdo relevante refere-se a utilizacdo do indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) como proxy socioecondmico agregado. Embora o IDH seja um

indicador amplamente validado e utilizado em analises comparativas internacionais e
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nacionais, sua natureza sintética e agregada pode mascarar desigualdades
intrarregionais e nao captar de forma sensivel dimensdes especificas de
vulnerabilidade relacionadas ao género, raga/cor, classe social ou ao acesso
diferencial aos servicos de saude. Assim, sua aplicagdo € mais apropriada para
analises macrorregionais, sendo desejavel que investigagbes futuras incorporem
indicadores mais desagregados e multidimensionais de vulnerabilidade social.

No campo da mortalidade, deve-se considerar a possibilidade de erros de
classificagdo nas declaragdes de 6bito, especialmente em contextos de sobrecarga
dos servicos de saude, como ocorreu durante a pandemia de COVID-19. A distingao
entre causa basica e causas associadas pode ser influenciada por limitacées
clinicas e operacionais, bem como pela auséncia de informac¢des individuais
relevantes, como o estadio da doenga, o tempo de diagnéstico ou o status do
tratamento, nas bases de mortalidade. Essas restrigdes limitam a analise direta dos
determinantes clinicos individuais da mortalidade, exigindo interpretagdes baseadas
em padrdes populacionais e tendéncias agregadas. Ademais, os dados de
mortalidade referentes ao ano de 2023 encontravam-se, a época da coleta, em
carater provisério, estando sujeitos a revisdes decorrentes da incorporagéao tardia de
registros, da consolidagédo das bases e de eventuais reclassificacées das causas de
obito, conforme os fluxos regulares do sistema de informagéo.

Outro aspecto metodolégico a ser considerado diz respeito ao tempo de
observagéo da série temporal. Apesar da abrangéncia do periodo analisado (2013—
2023), a identificagao plena de efeitos tardios da interrupgdo da linha de cuidado,
como mudangas sustentadas no estadiamento ao diagndstico ou impactos em
indicadores de sobrevida, pode demandar séries temporais ainda mais longas.
Desfechos oncoldgicos de carater evolutivo frequentemente se manifestam de forma
defasada, o que reforca a necessidade de monitoramento continuo nos anos
subsequentes a pandemia.

Adicionalmente, a granularidade temporal das séries utilizadas (anual e
semestral) representa uma limitagdo para a captura de variagdées de curto prazo. A
agregacao temporal pode suavizar oscilagbes mensais relevantes, especialmente
em periodos de rapida mudanca assistencial, e dificultar a identificacdo precisa de
pontos de inflexdo imediatos. Abordagens futuras com maior resolugéo temporal e
modelagens especificas para eventos disruptivos poderdo aprofundar a

compreensao dessas dinamicas.
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Cabe ainda ressaltar que, por se tratar de um estudo de natureza ecoldgica,
os achados devem ser interpretados no nivel populacional, ndo sendo apropriado
inferir associagdes causais individuais a partir dos resultados apresentados. Essa
caracteristica, entretanto, € compativel com o objetivo central da tese, que se propds
a analisar os impactos sistémicos, distributivos e organizacionais da pandemia sobre
a linha de cuidado oncolégico mamario.

Por outro lado, a tese apresenta potenciais significativos que reforgcam sua
contribuicao cientifica e sua relevancia para a formulagdo de politicas publicas. A
abrangéncia nacional e longitudinal, com analise integrada de dados, permitiu uma
visdo panoramica e consistente dos efeitos da pandemia sobre o rastreamento, o
diagndstico, o tratamento, a mortalidade e os custos associados ao cancer de mama
no Brasil. A integragcdo de multiplos sistemas de informagdo, abrangendo tanto o
setor publico quanto a saude suplementar, constitui um dos principais pontos fortes
do estudo.

As abordagens metodolégicas empregadas — incluindo modelos de séries
temporais segmentadas (Joinpoint Regression), analises de tendéncia e técnicas de
suavizagdo — asseguram rigor analitico e permitem identificar mudancgas
estatisticamente significativas nas trajetdrias assistenciais e de mortalidade. O uso
de indicadores derivados, como a razéo entre biopsias e mamografias e a proporgao
de cirurgias por internacdo, ampliou a capacidade interpretativa e possibilitou a
identificacdo de padrbes assistenciais seletivos e de ineficiéncias sistémicas.

Do ponto de vista da aplicabilidade, os achados desta tese oferecem
subsidios concretos para o aprimoramento das estratégias de vigilancia em saude,
para o planejamento da recuperagao assistencial pés-pandemia e para a formulagao
de politicas publicas orientadas por evidéncias, especialmente no enfrentamento das
desigualdades regionais, socioecondmicas e setoriais. A abordagem integradora
adotada contribui para uma compreensdo sistémica dos impactos da pandemia,
superando analises fragmentadas e evidenciando vulnerabilidades estruturais do
sistema de saude brasileiro.

Em sintese, apesar das limitagdes inerentes ao uso de dados secundarios, a
natureza ecologica das analises, a auséncia de informacgdes clinicas individuais e a
granularidade temporal das séries, esta tese apresenta um conjunto robusto,
coerente e consistente de evidéncias. Os resultados contribuem de forma relevante

para o avango do conhecimento sobre os efeitos da pandemia de COVID-19 na
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atencdo ao cancer de mama no Brasil, oferecendo bases sodlidas para o
fortalecimento das politicas publicas em oncologia, saude publica e equidade no

acesso aos servicos de saude.

5.8 PROPOSTAS PARA AGENDA DE PESQUISA E POLITICAS PUBLICAS

Os achados desta tese, ao evidenciar, de forma critica, como a pandemia de
COVID-19 amplificou fragilidades estruturais pré-existentes na linha de cuidado do
cancer de mama no Brasil, permitem avancar da analise empirica para a formulacao
de agendas estratégicas de pesquisa e de politicas publicas. Essas agendas devem
ser orientadas para mitigar as vulnerabilidades estruturais identificadas, reduzir as
desigualdades persistentes e fortalecer a resiliéncia do sistema de saude diante de
crises sanitarias futuras. No ambito da discussdo, as evidéncias produzidas
subsidiam a proposicao de acdes prioritarias em duas frentes complementares —

cientifica e programatica — apresentadas a seguir.

5.8.1 Agenda de Pesquisa

O aprofundamento do conhecimento sobre os impactos da pandemia exige a
ampliagdo de estudos capazes de integrar diferentes dimensbes da atencgao
oncoldgica e de superar as limitagdes inerentes as analises ecoldgicas e agregadas.
Nesse sentido, propdem-se as seguintes linhas prioritarias:

a) desenvolvimento de estudos de coorte e analises longitudinais com dados
individuais, que permitam compreender de forma mais granular os efeitos
da interrupcdo assistencial sobre o estadiamento ao diagnéstico, a
sobrevida e a qualidade de vida de mulheres com cancer de mama,
captando efeitos defasados e trajetérias reais de cuidado;

b) investigagdes voltadas as desigualdades intrarregionais, incorporando
variaveis individuais de raga/cor, escolaridade, condi¢cao socioecondmica e
territério, revelando iniquidades ocultas por analises agregadas e
orientando politicas sensiveis a vulnerabilidades especificas;

c) estudos direcionados a saude suplementar, com analises comparativas
entre os setores publico e privado que incluam ndo apenas acesso, mas

também qualidade, continuidade e efetividade do cuidado, permitindo
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compreender diferencas estruturais e operacionais associadas aos
desfechos oncoldgicos;

analises de custos indiretos e impactos econémicos de longo prazo,
incluindo efeitos da morbimortalidade precoce sobre produtividade,
previdéncia social, afastamentos prolongados e judicializagdo da saude,
dimensdes ainda pouco exploradas no contexto brasileiro;

monitoramento longitudinal dos efeitos tardios da pandemia, com
ampliagdo das séries temporais, visando captar tendéncias de
estadiamento avancado, de mortalidade evitavel, de sobrevida e de custos
assistenciais cumulativos, fundamentais para o planejamento de médio e

longo prazo.

5.8.2 Agenda de Politicas Publicas

Os resultados desta tese evidenciam a necessidade de reorganizagao

programatica da ateng¢ao oncolégica mamaria, com o fortalecimento das politicas

publicas voltadas a prevengao, ao diagnostico oportuno e ao tratamento equitativo.

Nesse contexto, destacam-se como prioritarias:

a)

b)

d)

reformulacéo das estratégias de rastreamento mamografico, com transi¢cao
do modelo oportunistico para programas organizados de convocagao
ativa, priorizagdo por risco e fortalecimento de ag¢des educativas,
ampliando cobertura e reduzindo barreiras de acesso;

fortalecimento da rede de diagnédstico e tratamento precoce, por meio da
expansao e redistribuicdo da capacidade instalada, especialmente em
regides de menor IDH, qualificando fluxos assistenciais e garantindo
acesso oportuno e integral;

integragdo e qualificagcdo dos sistemas de informagédo em saude, com
desenvolvimento de plataformas interoperaveis que permitam
monitoramento continuo da linha de cuidado, identificacdo de gargalos e
resposta rapida em contextos de crise;

elaboracdo de planos nacionais de contingéncia assistencial, com
definicdo prévia de protocolos de priorizagdo e manutengdo do cuidado
oncolégico essencial, assegurando continuidade do rastreamento,

diagndstico e tratamento em emergéncias sanitarias;
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e) reducgao das desigualdades regionais e setoriais, por meio de politicas de
financiamento diferenciadas, sensiveis as especificidades territoriais e
orientadas pela equidade;

f) criagdo de incentivos financeiros e regulatérios vinculados a equidade,
com a adog¢ao de indicadores de desempenho que valorizem a eficiéncia
associada a reducao das iniquidades, promovendo a melhoria continua da

atengao oncoldgica no SUS.

5.8.3 Sintese da Agenda Propositiva

As agendas de pesquisa e politicas publicas aqui delineadas traduzem os
achados empiricos desta tese em diretrizes estratégicas concretas, articulando a
producdo de conhecimento, o planejamento em saude e o compromisso com a
equidade. Sua implementacdo constitui um passo fundamental para fortalecer a
resiliéncia da linha de cuidado do cancer de mama, tanto no cenario pés-pandémico
quanto diante de futuras crises sanitarias. Com o objetivo de ampliar a aplicabilidade
desses achados no campo da gestdo em saude, esta tese apresenta, nos Apéndices
M e N, instrumentos orientativos em formato de infograficos, que sintetizam os
principais impactos identificados e estruturam eixos estratégicos de acao voltados a

gestdo do SUS em contextos de crise.

6 CONSIDERAGOES FINAIS DA TESE

A presente tese teve como objetivo geral analisar os impactos da pandemia
de COVID-19 sobre o rastreamento, o diagndstico, o tratamento e a mortalidade por
cancer de mama no Brasil, com base em métodos quantitativos robustos aplicados a
grandes bases de dados secundarias nacionais. A integracdo de seis artigos
principais e quatro estudos complementares permitiu uma analise abrangente, critica
e multissetorial dos efeitos da pandemia sobre a linha de cuidado oncoldgico, com
énfase nas desigualdades regionais, setoriais, econdmicas e populacionais, bem

como em seus desdobramentos assistenciais e sistémicos.

6.1 SINTESE CRITICA DO PERCURSO DA TESE



183

Esta tese desenvolveu um percurso analitico sistematico, estruturado nas
etapas da linha de cuidado do cancer de mama — rastreamento, diagndstico,
tratamento e mortalidade —, articulando dimensdes assistenciais, econdmicas,
previdenciarias e sociais. O delineamento metodolégico baseou-se na aplicagéo
integrada de anadlises de séries temporais (Joinpoint, ARIMA e suavizagao
exponencial dupla) a bases secundarias nacionais (SISCAN, SIA/SUS, SIH/SUS,
SIM, ANS, INSS e IBGE).

O diferencial central da tese reside em sua abordagem multidimensional e
intersetorial, que ultrapassou analises fragmentadas ao integrar saude, previdéncia e
condicbes socioecondmicas, permitindo uma leitura critica dos efeitos transversais
da pandemia sobre a estrutura assistencial, os custos sistémicos e as desigualdades

na trajetoria de cuidado de grupos populacionais vulnerabilizados..

6.2 PRINCIPAIS ACHADOS E CONTRIBUICOES

Os achados demonstraram que a pandemia provocou interrupg¢ao abrupta e
persistente do rastreamento mamografico, com queda expressiva dos diagndsticos
precoces e deslocamento do perfil de estadiamento para formas mais avancadas da
doenca, especialmente entre mulheres dependentes do SUS e residentes em
regides de menor IDH.

Observou-se, adicionalmente, inversdao na alocacdo de recursos, com
reducao dos investimentos em acdes preventivas e aumento dos custos associados
ao tratamento de doengas avangadas. A segmentagdo entre os setores publico e
privado foi intensificada, com maior resiliéncia da saude suplementar e retomada
mais rapida dos servigos, o que ampliou as desigualdades intersetoriais e territoriais.

Nos estudos complementares, evidenciou-se que os impactos extrapolaram
a esfera assistencial, alcangcando a previdéncia social, o mercado de trabalho e
grupos especificos, como mulheres indigenas e professoras universitarias,
revelando multiplas expressdes de vulnerabilidade estrutural, ocupacional e
territorial.

A principal contribuicdo cientifica da tese consiste na integracdo inédita de
bases nacionais de saude, oferecendo uma plataforma analitica robusta e replicavel
para subsidiar politicas publicas orientadas pela equidade, pela sustentabilidade e

pela resiliéncia dos sistemas de atengéo oncoldgica.
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6.3 IMPLICACOES PARA A SAUDE PUBLICA E A FORMULACAO DE
POLITICAS

Os resultados desta tese indicam que a superagdo das fragilidades
identificadas exige uma reorganizacéo estrutural da linha de cuidado do cancer de
mama, sustentada em trés dimensdes centrais: ateng¢ao, gestdo e informagao, sem
pressupor relacdes causais diretas, mas evidenciando padrdes consistentes de
associacao e de vulnerabilidade sistémica.

Na dimensao da atencdo, os achados evidenciam as limitagdes do modelo
oportunistico de rastreamento, reforgando a necessidade de estratégias
organizadas, integradas a atengao primaria e sensiveis ao risco e as desigualdades
territoriais. A telessaude, cuja relevancia emergiu durante a pandemia, mostra-se
uma ferramenta estratégica para ampliar o acesso e reduzir as barreiras
geograficas.

No campo da gestdo, os resultados apontam para a necessidade de
reorganizagao do financiamento, com reequilibrio entre prevencdo e tratamento,
regionalizacéo qualificada da oferta e integragédo entre saude, previdéncia e servigos
ocupacionais, especialmente para mulheres em idade produtiva.

Na esfera da informacéo, a tese demonstra que sistemas interoperaveis e
atualizados em tempo oportuno sao fundamentais para o monitoramento da linha de
cuidado, a antecipacédo de gargalos e o fortalecimento da governanca intersetorial

em contextos de crise.

6.4 LIMITACOES E DESAFIOS METODOLOGICOS

Esta tese reconhece limitagdes inerentes ao uso de grandes bases de dados
secundarias, incluindo a heterogeneidade na qualidade dos registros administrativos,
a presencga de sub-registro e atrasos na atualizagao das informacdes. A auséncia de
dados clinicos e sociodemograficos individuais mais detalhados restringiu ajustes
finos para fatores de confusao, o que limitou as analises em nivel individual.

O delineamento ecoldgico adotado, embora adequado aos objetivos de

avaliacdo populacional e de impacto sistémico, ndo permite inferéncias causais
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diretas, devendo os achados ser interpretados no ambito de associacdes
consistentes e de padrdes agregados.

Adicionalmente, o periodo de observacdo disponivel ainda pode ser
insuficiente para captar plenamente os efeitos tardios da interrupg¢do da linha de
cuidado, especialmente no que se refere a sobrevida de longo prazo, a mortalidade
evitavel e aos custos cumulativos associados ao diagnodstico em estadios
avancgados.

Apesar dessas limitagbes, a robustez metodoldgica, a utilizagdo de técnicas
estatisticas avangadas e replicaveis, bem como a integragdo multissetorial de bases
nacionais conferem elevada consisténcia aos resultados, permitindo interpretacdes
validas no nivel populacional e subsidiando decisdes em saude publica, ainda que

sem inferéncia causal individual.

6.5 DIRECOES ESTRATEGICAS PARA PESQUISA E PLANEJAMENTO EM
SAUDE

As dire¢oes futuras de pesquisa e planejamento em saude, discutidas ao
longo desta tese, convergem para a necessidade de abordagens longitudinais,
integradas e interseccionais, capazes de articular desfechos clinicos, funcionais,
econdmicos e sociais. Essas diregcbes emergem diretamente das lacunas empiricas
e dos efeitos defasados identificados ao longo das analises, constituindo uma base
estratégica para o aprimoramento das politicas publicas e da governanga da atencgao
oncologica, conforme sistematizado na agenda propositiva apresentada na

Discussao.

6.6 CONSIDERACOES FINAIS

A pandemia de COVID-19 nao criou as fragilidades do sistema de saude
brasileiro, mas as revelou e intensificou, expondo a intersecdo entre doenca,
desigualdade, trabalho e acesso ao cuidado. A integragdo de dez estudos originais
permitiu uma analise critica e inédita dos efeitos transversais da pandemia sobre a
linha de cuidado do cancer de mama.

Os achados reafirmam que a reorganizagéo da atengao oncologica no Brasil

requer governanga orientada por evidéncias, integracao intersetorial e compromisso
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politico com a equidade. Mais do que expandir a oferta de servigos, € imprescindivel
investir em inteligéncia analitica, em sistemas de informagédo qualificados e em
estratégias de cuidado centradas nas populagbes mais vulneraveis.

Esta tese consolida-se como uma plataforma analitica e propositiva para o
planejamento de politicas publicas mais eficazes e resilientes, contribuindo para o
fortalecimento do SUS e para a construgéo de uma linha de cuidado oncolégica mais
justa, sustentavel e preparada para enfrentar crises sanitarias futuras, além de
oferecer um referencial analitico aplicavel a outros agravos cronicos sensiveis a

organizagao dos sistemas de saude.
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Highlights of the Study
« The recent COVID-19 pandemic has changed the stationary trend to a decreasing trend of
mammograms in all age-groups.
« The pandemic has reversed the increasing trend of breast biopsies and breast cancer diagnosed at
stages 0 to IL
« The pandemic has not influenced the increasing trend of breast cancer diagnosed at stages 111
and IV.
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Objective: There is a lack of studies evaluating the COVID-
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impact on the trend of mammograms, breast biopsies,
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group. Methods: This was an ecological time series study
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Abstract

Background: The COVID-19 pandemic has overloaded the healthcare systems of many countries and reduced the
population’s access to treatment and preventlion of other diseases. This study alms to assess whether the COVID-19
pandemic has negatively Interferad with the trend and the direct costs of sareening and chemotherapy treatment of
breast cancer In a public and universal healthcare system.

Method: This was an ecological time serles study using an open database of a public and universal health system
from 2017 to 2021.

Results: In 2020, there was a 41% redudion In the coverage rate of breast cancer screening In women aged 5010
&9years (about 1 milllon mammaograms missed). The total direct cost of breast cancer sareening reduced proportion
ally to the number of tests (BRL 67 million). On the other hand, the cost of chemotherapy treatment was higher In
2020, both In advanced (BRL 465 million) and localized (BRL 113 million) diseases. In the tme sares, Mammograms’
trend and direct costs changed from stationary to decreasing after the COWID-19 pandemic. The trend of direct casts
with chemotherapy reatment for the advanced disease has been Indeasing and has not changed after the JOVID-19
pandemic. On the othar hand, in the case of localized disease, there was 3 trend toward redudng direct costs after the
pandemic.

Condusion: After COVID-19, there was a dowrward trend In breast cancer sareening and Its direct costs, an upward
trend In chemotherapy costs for advanced disease, and a downward trend In chemotherapy costs for loclized
disease.

Keywords: Mammography, Breast neoplasms, COMD-19 pandemic, Public health administration, Health care costs

Background

Breast cancer is the most common malignancy in the

world {excluding non-melanoma skin cancer), with an

estimated 2.3 million new cases per year, representing

11.7% of all cancer cases [1]. In Brazil, for each year of
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ABSTRACT

Objectives: The overlaad of health services because of the COVID-19 pandemic has reduced the population’s access to
treatment and prevention of other diseases. This study aimed to identify whether there was a change in the trend of
breast biopsies and their direct costs during the COVID-19 pandemic in a developing country’s public and universal
healthcare system.

Methods: This was an ecological time series study of and breast biopsiesi
an apen-access data set of the Public Health System of Brazil from 2017 to July 2021.

Results: In 2020, there was a reduction of —40.9% in mammograms and —7.9% in breast biopsies compared with the pre-
pandemic period. From 2017 to 2020, there was an increase in the breast biopsies ratio per mammogram (1.37%-2.55%), the
percentage of Breast Imaging-Reporting and Data System (BI-RADS) IV and V mammograms (0.79%-114%), and the annual
direct cost of breast biopsies (Brazilian Real 3 477410.00 to Brazilian Real 7 334 910.00). In the time series, the negative
impact of the pandemic was lower on BI-RADS IV to V mammograms than on BI-RADS 0 to IIl. There was an assodation
between the trend of breast biopsies and BI-RADS IV to V mammography.

Conclusions: The COVID-19 pandemic harmed the increasing trend of breast biopsies, their total direct costs, BI-RADS 0 ta Ill
and IV to V mammograms, observed in the prepandemic period. Furthermore, there was a tendency to screen women at a

aged 30 years or older from

higher risk far breast cancer during the pandemic

Keywords: biopsy, breast cancer, COVID-19, public health administration.

VALUE HEALTH REG ISSUES. 2023; 35:8-12

Introduction

Breast cancer represents 11.7% of all malignant neoplasms
worldwide, with an incidence of 2.3 million cases annually.' In
Brazil, the estimated annual incidence of malignant neoplasms is
625 000 cases, and breast cancer is one of the most frequent (66
000 new cases per year and 29.7% of malignant neoplasms in
women).” About 15.8% of total cancer spending in Brazil is for
breast cancer.” Furthermore, the cost of treating advanced breast
cancer is essential and can be 3 or 4 times higher than when the
disease is diagnosed early** Therefore, delay in diagnosis may
increase the incidence of advanced disease and the direct and
indirect costs of breast cancer treatment.

Brazil's public healthcare system is universal and financed
exclusively by the government. Over 70% of the Brazilian popu-
lation depends on the country’s public healthcare system to pre-
vent and treat diseases.”” According to the recommendation of
the Brazilian Ministry of Health, the target population for breast
cancer screening is women aged 50 to 69 years, with biennial
bilateral mammography. Yet, women under the age of 50 or 70

wears or older also undergo mammography according to their risk
for the disease after medical evaluation® The radiological classi-
fication of Breast Imagi ing and Data
System (Bl-RADS) defines the indication for breast biopsy. In other
words, if the mammogram is BI-RADS IV (suspicion of malig-
nancy) or BI-RADS V (high suspicion of malignancy), there is an
indication of breast biopsy to confirm or rule out a cancer
diagnosis.”

The World Health Organization declared the novel coronavirus
(COVID-19) a pandemic in March 2020."'"" The exponential in-
crease in people infected with COVID-19 had overwhelmed
healthcare systems in many countries.”!® Consequently, there was
a harmful interference in the population's access to treatment and
prevention of other diseases, including breast cancer."' To date,
there is a lack of studies evaluating the trend of breast biopsies in
the early diagnosis of breast cancer since the beginning of the
COVID-19 pandemic in a developing country's public and univer-
sal healthcare systems. This information is essential to support
planning actions to tackle breast cancer efficiently when health-
care systems are overlcaded by an emerging disease {for example,

2212-1099/$36.00 - see front matter & 2023 Intemational Socicty for Health Economics and Outcomes Research. Published by Ebsevier Inc.
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PANDEMIC ON BREAST CANCER CARE IN BRAZIL: A TIME SERIES
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INDICES
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Abstract

Background The impact of the COVID-19 pandemic on breast cancer care across Brazilian regions with varying
Human Development Index (HDI) levels remains unclear. This study evaluates the pandemic’s effects on screening
mammograms, tumor staging at diagnasis, and treatment initiation in the Brazilian Public Health Systern between
2017 and 2022, focusing on regions with different HDI levels.

Methods This ecological time series study uses an inflection point regression model and monthly percentage
change (MPC) to analyze an open-access Brazilian Public Healthcare System dataset. The study focuses on trends and
variations in these variables among women aged 50-69 in three state groups classified by HDI: Group A (very high),
Group B {medium), and Group C (high).

Results The average monthly rate of screening mammograms was highest in Group A (10.70) and lowest in Group B
(8.38). At the onset of the COVID-19 pandemic, screening rates dropped significantly, with the most significant decline
in Group B (58.6% decrease) and the smallest in Group A (45.7% decrease), lasting for three months, Subsequently,
this variable recovered until December 2022 but was insufficient to restore the total series MPC to pre-pandemic
levels. Group B had the lowest average rate of early-stage (0-1l) diagnoses (2.88), while Group C had the highest (3.68).
Early-stage diagnoses declined in the first three months of the pandemic, followed by a partial recovery that was
insufficient to restore the pre-pandemic MPC levels, The proportion of advanced-stage diagnoses was highest in
Group B (49.029%) and lowest in Group A (45.97%). The pandemic maintained the upward trend of advanced-stage
(V) diagnoses across all groups in the total time series. The average proportion of treatments initiated after 60 days
of diagnosis was above 60% across all groups, with Group B at 64.50%. This variable began to rise 3 to 4 months after
the pandemic and continued increasing until December 2022, with a greater intensity than the pre-pandemic pericd
across all groups.

Conclusion The COVID-19 pandemic reduced breast cancer screening and early diagnosis in Brazil, leading to more
advanced cases and treatment delays across all regions, with varying impacts according to regicnal HDI levels,

*Cormespondence:

Fulllist of author information is available at the end of the article
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Abstract

Background The COVID-19 pandemic has overwhelmed the healthcare systemns of many countries and negatively
impacted the care of other diseases.

Objective To evaluate the trend of screening mammeograms, oncological breast surgeries, and breast cancer
hospitalizations in Brazil's public and private healthcare system between 2014 and 2022.

Method This ecological time series study uses the inflection point regression model and semester percentage
change (SPC). We use the open-access dataset of the different healthcare systems in Brazil. We analyzed the trend of
the variables in the pre-pandemic and the effect of the pandemic on the total time series.

Results In 2020, compared to 2019, the decrease in screening mammograms, oncological breast surgeries, and
breast cancer hospitalization was —41.44%, -23.13%, and — 10.52% {public health system) and — 29.49%, -18.96%, and
—15.35% (private healthcare system). In the public healthcare system, the pandemic has enhanced the decreasing
trend of mammograms (SPC - 1.69 before and —3.4% after), has reverted the stationary trend of oncological breast
surgeries to decreasing (SPC —1.0%%), has slowed the increasing trend of breast cancer hospitalization (SPC 1.8% before
and 0.9% after). In the private healthcare system, the pandemic has reverted the stationary trend of mammograms to
decreasing {SPC - 1.0%), has slowed the increasing trend of breast cancer surgeries (SPC 2.3% before and 0.8% after),
has reverted the growing trend of breast cancer hospitalization (SPC 3.9%) to stationary.

Conclusion During the COVID-19 pandemic, there was an increase in inequalities between healthcare systems,
especially In breast cancer screening.

Keywords Health systems, Public Health Systems, Health Information systems, Supplemental Health, Breast
neoplasms, Pandemics, Health inequities
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Background: There is a lack of research on whether COVID-189 disruptions in breast cancer screening, diagnosis,
and treatment affected mortality rates over time.

Method: This ccological time serics study, covering the period between 2013 and 2023, utilizes the inflection
point regression model and calculates the Annual Percentage Change (APC). The study used open-access data
from the Brazilian Mortality Information System. The dependent variables measured were mortality rates due to
breast cancer as an underlying cause and contributing cause in women aged 20 and over. The double exponential
smoothing method was applied to predict mortality rates for 2020-2023.

Results: Dusing the study period, the mortality rate due to breast cancer as a contributing cause increased
approximately tenfold compared to mortality as an underlying cause (APC 6.9 % vs. 0.7 %). On average, 12 % of
breast cancer-related deaths were attributed to the disease as a contributing cause. Breast cancer deaths as an
underlying cause declined in 2020 and 2021, remaining below the 95 % predicted interval (95 % PI), butshowed
recovery until 2023. Mortality due to breast cancer as a contributing cause increased caly in the pandemic, with
deaths related to COVID-19 as an underlying cause comprising 39.6 % of cases in 2021. Breast cancer-related
deaths, both as an underlying and contributing cause, showed an upward trend until 2021 and remained
within the 95 % PI until 2023.

Conelusion: During the pandemic, deaths due to breast cancer as an underlying cause decreased while contrib-
uting deaths increased, with total mortality remaining within the predicted range.

Introduction project a 0.52 % increase in breast cancer mortality by 2030 due to
reduced screenings, highlighting the pandemic’s long-term effect on
Breast cancer, a major cause of cancer-related deaths among women, cancer outcomes [6].

caused 666,000 deaths in 2022, with a projected 59.1 % rise by 2045
[1]. Eanly detection is a crucial strategy to reduce mortality, preventing
an estimated seven deaths per 1000 women screened. It reduces
late-stage incidence by 29 %, improves five-year survival (98 % vs. 31
%), and lowers costs due to less expensive early-stage treatment [2].
In March 2020, the World Health Organization declared COVID-19a
pandemic, overwhelming healthcare systems and disrupting cancer care
programs, including breast cancer screening [3,4]. Many countries
reduced or temporarily suspended mammography screenings for 3 to 6
months, leading to a sharp dedline in screenings and diagnoses [4,5].
Delays in treatment resulted in more advanced-stage diagnoses,
reflecting the impact of postponed care [4]. As a consequence, studies

Despite the anticipated rise in breast cancer mortality rates due to
reduced diagnoses and delayed tweatment during the COVID-19
pandemic, there is a notable lack of studies assessing its actual impact
on breast cancer mortality. Such information is crucial for guiding
public health officials in developing effective strategies to mitigate the
effects of breast cancer during periods of healthcare system strain,
whether due to pandemics or emerging diseases. This study aims to
evaluate the impact of the COVID-19 pandemic on breast cancer mor-
tality rates among Brazilian women.
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Impact of health conditions on non-medical E\
costs: a time series analysis of disability

insurance and hospital medical costs in Brazil
(2010-2019)

Adriano Hyeda''®, Elide Shardellotto Mariano da Costa? and Sérgio Candido Kowalski®

Abstract

Background Disability insurance represents a significant economic burden within Brazil's social security system, yet
long-term cost trends across disease groups remain understudied, hindering informed prevention and management
strategies. Hospital costs, which account for approximately 40% of direct healthcare expenses, were selected as a
comparative reference to contextualize the economic burden of disability insurance.

Objective This study analyzes long-term cost trends of newly granted disability insurance by disease groups in Brazil,
comparing them to public health system hospitalization expenses.

Method This ecological time series study applied the inflection point regression model and Annual Average
Percentage Change (AAPC) analysis, utilizing open-access federal government datasets. Annual rates and costs of
disability insurance and hospitalizations were examined, categorized by International Classification of Diseases, 10th
Revision (ICD-10) groups, and standardized per insured individuals and the general population.

Results Between 2010 and 2019, the rate of temporary disability insurance granted (406 per 10000 insureds) was
94% higher than permanent disability insurance (24 per 10,000), with women showing slightly higher rates but men
incurring higher costs. The overall annual average rate of granted disability insurance (430 per 10,000 insureds) and
its costs (BRL 5,084 per 100 insureds) were lower than those of hospitalizations (525 per 10,000 and BRL 5870 per 100
Brazilians, respectively). Disabilities due to injuries, musculoskeletal disorders, and mental health problems had the
highest rates (126, 89, and 40 per 10,000 insureds, respectively) and costs (BRL 1,455, 1,076, and 533 per 100 insureds,
respectively). Neoplasms showed the only increasing trend in granted rates (AAPC 2.5%). The cost growth of granted
disability insurance (AAPC 6.2%) was twice that of hospitalization costs (AAPC 2.9%), with disability insurance costs
surpassing hospitalization expenses by 2018. Although most disease groups exhibited stable or declining trends in
granted rates, costs increased across nearly all conditions.
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ORIGINAL ARTICLE

The Impact of COVID-19 on Granted Disability Insurances and
Related Costs for Workers With Cancer

A Time Series Study in Brazil

Adriano Hyeda, MD, Elide Shardellotto Mariano da Costa, PhD, and Sérgio Candido Kowalski, PhD

Objectives: To assess the impact of the COVID-19 pandemic on disability in-

and related costs for workers with cancer. Methods: This ecolog-
ical time serics study uses the inflection point regression model and the foderal
government's open-access dataset. We analyze the annual grant and cost rates of
cancer-related disability insurance in Brazil {2010-2021). Results: 1n 2020, the
number of disability insurance grants due to malignant neoplasms decreased by
62.26%, and the total annual cost decreased by 62.94% compared o those in
2019. Al illncsses and injuries were reduced by 2.56% and 20.02%, respec-
tively. Between 2010 and 2021, the COVID-19 pandemic has reversed the in-
creasing trend in annual disability insurance granted due to cancer and its asso-
ciated expenses 10 a stable trend. Conelusion: The COVID-19 pandemic has
harmed the provision of disability insurance for workers with cancer.

Keywords: population health health
occupational health, sick cave, social security

he economic burden of cancer is significant in most countries. In

addition to direct healthcare costs, lost productivity due to morbid-
ity and premature death is a significant cause of indirect costs.!-2 Some
studies suggest that the indirect costs associated with cancer are more
significant than the direct costs of healthcare.!2 In European Union
countries, approximately 60% of cancer costs are due to lost produc-
tivity resulting from morbidity, premature death, and informal care
costs. Cancer is the second leading cause of Disability-Adjusted Life
Years (DALY's) worldwide.® In many countries, cancer is the primary
or secondary leading cause of premature death.** Furthermore, ap-
proximately 40% of cancer survivors experience physical, cognitive,
and psychological effects resulting from the disease or its treatment.®
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LEARNING OUTCOMES

® In many countries, cancer is a leading cause of temporary or
permanent disability in the working-age population.
This study showed that the COVID-19 pandemic has made it
difficult for workers with cancer to access disability insur-
ance, causing grant reductions.
. ing Social Security d disability i
access is crucial during pandemics to support wotkers with
cancer until they return to work.

This can negatively impact the functional capacity, productivity, and
job prospects of cancer survivors.3-

In many nations, cancer remains a primary cause of disability,
work absences, and sick leave, with an expected increase in the
future.7 Sickness benefits, also known as disability insurance, pro-
vide financial assistance to individuals who cannot work due to cancer.
These benefits compensate for lost wages during this period and cover
basic expenses such as housing, food, and other daily needs.®” The
Social Security system in Brazil consists of three fundamental pillars:
health, social assistance, and Social Security.5 In Brazil, Social Secu-
rity is funded by the society, both directly and indirectly, using re-
sources from public budgets and social contributions, including those
from workers, insured persons, employers, and other sources provided
for by law.® Since 1990, the National Institute of Social Security (INSS
in Portuguese), linked to the Brazilian Ministry of Social Security, has
managed all Social Security benefits provided by law, including inca-
pacity for work insurance.® In 2022, consolidated data show that So-
cial Security covered approximately 65 million Brazilians aged 16 to
59.9 The INSS provided 5.2 million benefits in the same year,

the Health Sciences Sector of the Federal University of Parand (SCS/'UFPR)
approved the study, which was performed in compliance with relevant research
guidelines and regulations. The Ethics Committee waived the requirement for
informed consent, and the study was assigned the identification number
CAAE 51438521.2.0000.0102.

Data Availability Statement: Al the datesets used in this research are available on the
official website of the Brazilian government. The datasets are only in Portuguese,
and no English version is available. Disability insurance and their costs by
neoplasms were from the Infologo AEPS dataset (https://swww3 dataprey. gov.
brfinfologo/inicio htm), Benefits, Granted, CID, Row (year), Column (CID),
Subcolumn (genre), Categorical Selections/Main Types of Benefits or
Insurances (disability retirement or permanent insurance and sickness benefit
or temporary insurance), Dependent Variables (quantty and values of
insurances granted). The number of people insured or protected by the INSS
was from the Infologo AEPS dataset (https://www3 dataprev.gov.br/infologo/
inicio_htm), Demographics, Social Security Coverage, Type of Occupation,
Social Security Protection, and Gender.
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The Impact of Noncommunicable Diseases on Premature Mortality Among University Professors in Brazil: A Time-Series Study
Spanning 2012 to 2022

Adriano Hyeda, MD © I, Elide Shardellotta Mariano da Costa, PhD, and Sérgio Candido Kowalski, PhD View all authors and affiliations
OnlineFirst https://doi.org/10.1177/21650799261419017

Abstract

Background: We examined premature mortality from noncommunicable diseases (NCDs) among
Brazilian university professors, a socially influential workforce exposed to psychosocial stressors and
occupational demands that may affect chronic disease risk.

Methods: We conducted an ecological time-series study (2012-2022) of adults aged 30 to 64 years,
using mortality data from the Brazilian Mortality Information System. We assessed trends in
proportional mortality ratios (PMRs) for cardiovascular disease (CVD), cancer, diabetes, and chronic
respiratory disease (CRD) using joinpoint regression. Because denominators for professors were
unavailable across the entire period, we compared absolute premature mortality rates with those of
the general population only for 2021 to 2022.

Findings: Between 2012 and 2022, 3,929 premature deaths occurred among professors, 54.4% due to
NCDs versus 49.6% in the general population. PMRs showed declines in cancer (men: APC -2.1%,;
women: -1.7%; all p < .05), an increase in diabetes among men (APC 9.5%; p = .048), and stability for
CVD and CRD. In 2021 to 2022, professors had lower premature mortality from CVD, CRD, diabetes
(men), and cancer (men; all p < .05), with no advantage for cancer in women (both years) or diabetes
in women (2022; p > .05). Breast cancer mortality was higher among female professors in 2021 (OR =
1.54; 95% CI [1.13, 2.09]; p = .008).

Conclusion: While professors benefit from lower premature NCD mortality, sex-specific gaps
underscare the need for tailored preventive strategies in worker health programs.

Application to practice: Findings underscore the importance of integrating targeted cancer
screening, cardiovascular risk assessment, and diabetes surveillance into university-based
occupational health programs.

Keywords: cardiovascular diseases; chronic disease; faculty; neoplasms; occupational health.
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Abstract

Mortality trends among Indigenous peoples in Brazl remain poorly characterised. An ecological time-
series study (2010-2022) was conducted, comparing Indigenous and non-Indigenous populations using
nationwide open-access demographic and mortality data. Mortality was stratified by sex, age, and ICD-10
groups, populations were compared using Pearson's chi-square test (p < 0.05), and trends were evaluated
with joinpoint regression (JR) to estimate Average Annual Percentage Changes (AAPCs). Between 2010
and 2022, mortality among Indigenous peoples increased by 82.5% (from 2,927 to 5,343), compared with a
42.3% increase in the non-Indigenous population. Over 40% of deaths among Indigenous peoples occurred
outside health facilities in both years, versus fewer than 30% among non-Indigenous populations. Crude
mortality rates remained lower in Indigenous peoples (2010: 35.8 versus 55.9; 2022: 43.5 versus 74.8 per
10,000 population). However, age-specific differences were marked: mortality among Indigenous children
and adolescents (0-19 years) was 3.3 times higher in 2010 and 3.8 times higher in 2022, while mortality
among adults aged =40 years was approximately 2.5 times lower in both years compared with non-
Indigenous populations (all p < 0.05). Mortality rates among Indigenous peoples were consistently higher
for maternal, perinatal, and congenital conditions in both 2010 and 2022. JR revealed heterogeneous
proportional mortality trends: significant increases in perinatal, congenital, and external causes (AAPC
approximately 5.0-6.4%), as well as neoplasms, circulatory, haematological, digestive, respiratory, and
endocrine/metabolic diseases (AAPC approximately 1.6-4.4%); a significant decline in infectious and
parasitic diseases (AAPC —6.6%); and stability in other groups. Indigenous peoples in Brazil continued to
face unfavourable mortality, particularly among children, addlescents, and maternal conditions. Many
leading causes of death are preventable. Strengthening primary healthcare, expanding prenatal and
perinatal services, improving vaccdnation and mental-health support, and adopting culturally safe,
community-driven strategies to address chronic diseases are critical to reducing inequities and preventable
deaths.
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APENDICE K - RESUMO VISUAL DA TESE

Impacto da pandemia de COVID-19 sobre o
rastreamento, diagnéstico, tratamento e

mortalidade por cancer de mama no Brasil

Analise de séries temporais (2013-2023)
Tese de Doutorado - Brasil

€D INTRODUGAO
)\ 42 A pandemia de COVID-19 comprometeu a organizagdo da atencao ao
" cancer de mama, afetando o rastreamento, o diagndstico, o tratamento,
’ os custos assistenciais e a mortalidade no Brasil,
3 OBJETIVO
Analisar os impactos da pandemia de COVID-19 nas tendéncias de
rastreamento, diagndstico, tratamento, custos diretos e mortalidade
Q por cancer de mama no Brasil.
(3] METODO « Estudo ecoldgico de séries temporais

- Dados secundarios oficiais (sistemas governamentais)

/\/i « Periodo: 2013-2023
111 @_" « Mulheres 230 anos

- Regressao com pontos de inflexdo e técnicas de suavizagdo

a N
3 RESULTADOS
RASTREAMENTO DIAGNOSTICO TRATAMENTO CUSTOS E MORTALIDADE
oA b4/ Y |
o) Bi6psias: = o Cirurgias oncolégicas: Mamografias:
‘40/0 j 9,6% -231% R$ 114 mi - R$ 67 mi
mamografias em 2020 R,z hiGpsias/mamografias: ! Teraniaetniin
4,35 milhdes — 2,57 milhdes 1,42% - 2,27% Internagoes: (doen%a avancada):
0, . o
Cobertura 50-69 anos: % -1 0,5 /S R$ 437 mi - R$ 465 mi
12,16% — 6,95% Mortalidade:
Interrupgéo da tendéncia de 1 M '3'9%. 4
diagnésticos precoces (0-11) o, como causa bésica
- . Atraso no inicio do 1 +50,9%
Manutengzo do crescimento tratamento (>60 dias): como causa associada
dos estadios avangados (llI-IV) tendéncia crescente (COVID-19 causa bésica)
| & S

a CONCLUSAO A pandemia intensificou as desigualdades no cuidado do cancer de mama,
com reducdo do rastreamento e do diagndstico precoce, aumento

proporcional de casos avangados, atraso terapéutico, maior custo da doenga

i avangada e aumento da mortalidade como causa associada a COVID-19.
Os achados reforgam a necessidade de politicas publicas resilientes,
equitativas e integradas em cendrios de crise.
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APENDICE L — RESUMO VISUAL DA TESE (VERSAO EM INGLES)

Impact of the COVID-19 Pandemic on
Breast Cancer Screening, Diagnosis,

Treatment, and Mortality in Brazil

A Time-Series Analysis (2013-2023)
Doctoral Thesis - Brazil

) INTRODUCTION
45t The COVID-19 pandemic disrupted the organization of breast cancer
care in Brazil, affecting screening, diagnosis, treatment, healthcare
' costs, and mortality.
€ OBJECTIVE
To analyze the impacts of the COVID-19 pandemic on trends in
screening, diagnosis, treatment, direct costs, and mortality from
breast cancer in Brazil.
E) METHODS - Ecological time-series study

- Official secondary data (government health systems)

oA - Period: 2013-2023
il --‘@_’ - Women aged 230 years

- Regression models with inflection points and smoothing techniques

3 RESULTS
SCREENING DIAGNOSIS TREATMENT COSTS & MORTALITY
28 4/ il <A
0, Biopsies: = 0 Oncologic breast surgeries:  Mammography costs:
‘ 40 /0 L 5'6 % _23.1 o BRL 114M — BRL 67M

mammograms in 2020 jgpsy-to-mammography ratio:

s o O S Systemic therapy
4.35 million — 2.57 million 1.42% — 2.27% Hospitalizations: (advanced disease):

/ -10.5% BRL 437M - BRL 465M

Coverage (50-69 years): %
12.16% — 6.95%

Mortality:
Interruption of upward trend t M '3.'9%
in early-stage diagnoses (0-11) as underlying cause
& ; Delayed treatment 1 +50.9%
Continued increase in initiation (>60 days): as associated cause
advanced-stage diagnoses (lli-IV) increasing trend (COVID-19 as underlying cause)
7

) CONCLUSION The pandemic intensified inequalities in breast cancer care, with reduced
screening and early diagnosis, increased advanced-stage disease,
treatment delays, rising costs of advanced care, and increased breast
cancer mortality as an associated cause. These findings highlight the
need for resilient public policies prioritizing equity, continuity of care, and
integration across health systems during crises.
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APENDICE M - INFOGRAFICO: IMPACTOS DA PANDEMIA DE COVID-19 NA
LINHA DE CUIDADO DO CANCER DE MAMA NO SUS

.1l CANCER DE MAMA E COVID-19 NO BRASIL

Impactos da pandemia na linha de cuidado do SUS (2013-2023) | Sintese orientada a decisao em satide piblica

RASTREAMENTO DIAGNOSTICO

d)
o Cobertura j4 era baixa Mamografias cairam
Yo no SUS (=26%) mais que biopsias =
. ' Pandemia reduziu a ..
/

cobertura em =41% AT T 3
Razao biopsia/mamografia

£1,42% = 2,27%

Tendéncia passou de
estavel para decrescente

—\ | =3 mm?

Diagndstico precoce EC avancados (IlI-1V)
(EC 0-1l) interrompido  mantiveram crescimento

(’ Sele¢do de casos graves nao ]

~1 milhao

mamografias ndo realizadas

{» Déficit acumulado de rastreamento. ]

compensou a perda do precoce.

TRATAMENTO

Atraso persistente para inicio MORTALIDADE m g
A do tratamento (>60 dias)
Mortalidade total até 2023

dentro do esperado
L» Cuidado deslocado para maior J

Reducdo da atividade
cirtrgica no SUS

como causa associada o
Razdo cirurgias/intemagoes Frl e
‘ em queda cgontif'nua 3 Redistribuicao entre causas \

(“competi¢ao de causas”)

» Impacto indireto e )
possivelmente tardio. Y

CUSTOS a @

Queda do gasto com mamografia @
ndo gerou economia real R$ 1 ,00 » Rs 8,62
em mamografia em terapia sistémica

1 Crescimento continuo da terapia (RS 1,48 localizada | RS 6,94 avangada)

sistémica, sobretudo avangada =)
[» Ineficiéncia economica evitavel.

N

Crescimento das mengoes

complexidade clinica.

no diagnéstico precoce se propagam por toda a linha de cuidado, ampliam
desigualdades, aumentam a complexidade do tratamento e elevam custos evitaveis.
Reorganizar a linha de cuidado é decisao clinica, economica e de equidade. y

; I MENSAGEM FINAL AO GESTOR DO SUS: Interrupgoes no rastreamento e

# Rodapé: Fonte: Tese de Doutorado - Adriano Hyeda, UFPR (2025) | Base: Séries temporais nacionais — DATASUS
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APENDICE N - INFOGRAFICO: EIXOS ESTRATEGICOS PARA A GESTAO
DA LINHA DE CUIDADO DO CANCER DE MAMA EM CRISES

SANITARIAS

O QUE O GESTOR DO SUS PODE FAZER

Eixos estratégicos para resiliéncia da linha de cuidado em crises sanitarias

DIAGNOSTICO | M TRATAMENTO | M INFORMAGAO ¥ EQUIDADE

%\\

>

3

RASTREAMENTO | DIAGNOSTICO | TRATAMENTO | INFORMAGAO EQUIDADE
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bidpsia. entre etapasdo  anionais de acesso
Razdo cirurgias cuidado. g :
ao cuidado.

/ internagoes.

/\ ALERTAS TRANSVERSAIS

@ * Monitorar mortalidade por causa basica e causas associadas.

Q « Auséncia de excesso de dbitos imediato ndo exclui impacto tardio.

A2 Investirem rastreamento e diagnostico precoce contém o crescimento
dos custos do tratamento avancado.

@' MENSAGEM FINAL: Prevencdo, informacao e equidade

sao as bases da resiliéncia do SUS em crises futuras.

+ Rodapé: Fonte: Tese de Doutorado - Adriano Hyeda, UFPR (2025) | Base: séries temporais nacionais — DATASUS
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ANEXO A — DIVULGACOES EM MIDIA SOBRE OS ARTIGOS DA TESE

Este anexo apresenta matérias jornalisticas e publicagdes em midia nao
indexada que divulgaram os artigos cientificos resultantes desta tese. Tais
divulgacbes tiveram como objetivo ampliar o alcance social e académico das
evidéncias produzidas, promovendo a disseminacdo do conhecimento a publicos
nao especializados. Para cada divulgagao, € apresentado um recorte visual (print)

acompanhado do respectivo enderego eletrdnico para acesso na integra.

f Xoa@© veja 63 ENTRAR

VEJANEGOCIOS VEJA+ RADAR RADAR ECONOMICO POLITICA SAUDE MUNDO CULTURA [RSiRant(ellivi]

Saude

Covid-19 aumenta custos com tratamento de
cancer de mama

Estudo revela que a pandemia derrubou para quase metade o rastreio da doenca no SUS com cerca de um
milhdo de mamografias nio realizadas em 2020

For Simone Blanes & SEGUIR
5 mar 2023, 19h06

NOOO®OO

Disponivel em: https://veja.abril.com.br/saude/covid-19-aumenta-custos-com-tratamento-de-cancer-

de-mama/

Este site € dirigido exclusivamente a profissionais de satde

Medscape Noticias e Perspectivas Educacdo Médica

Noticias e Perspectivas > Medscape Noticias Médicas

Impacto da pandemia de covid-19 na atenc¢io ao cincer
de mama no SUS

Teresa Santos (colaborou Dra. llana Polistchuck)
NOTIFICACAO | 6 de fevereiro de 2023

Disponivel em: https://portugues.medscape.com/verartigo/6509164
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MAIS

Pandemia prejudicou combate ao
cancer de mama no Brasil, avalia

estudo

Ao forgar suspensio de mamografias, crise sanitiria atrasou tratamentos e fez aumentar custos com quimioterapia no SUS. Cerca

de um milhio de exames deixaram de ser feitos

COMO A PANDEMI
AFETOU O COMBATE AO

CANCER DE MAMA

Com menos mamografias, tratamento fica mais oneroso]

Durante a pandemia, o gasto no SUS com rastreamento do
cancer de mama caiu, enquanto os custos com quimioterapia
para tratamento da doenga aumentaram

Nimeros do SUS verificados entre 2017 e 2020
revelam o custo da redugdo dos exames de
mamografia. Com menos ex

houve
aumento nos custos de quimioterapia para
doenga avangada e tendéncia de queda nos
de quimioterapia para doenca localizada

'1 milhdo

1 Mamografia
I Quimio de doenga localizada
7] Quimio de doenga avangada

500 mi
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200 mi

R§121 115

milhaes mithdes
100 mi > — ——

105 111 -
ﬁma.s ﬁma-s
omi

2017 2019
(nioREs
AWPROKIMADDS) L]

-
Importancia da| Impacto social do % x
mamografia ratamento "
= o
— - —_ —_
| s—

O investimento em
detecgio do cancer
de mama reduz a
mortalidade e os
custos para o
sisterna de salide
aoajudar a evitar o
ratamento de
doenca avancada

O custo com
tratamentos de
cancer de mama
no SUS significa
em torno de 16%
de todo o gasto
com tratamento
de céncer no
sistema publico

0 percentual de

em 2017

para menos de

7% em
2020

Disponivel em:

A cada

R$ 1,00

sto no SUS com mamografia,
foram gastos

R$ 8,62

em quimioterapia, sendo

R$ 1,68

com doengas localizadas e

i
R$ 6,94

com doencas em estagio avangado

Fonte: www.ciencia.ufpr.br

E o niimero de mamografias
que deixaram de ser feitas
no Brasil em 2020 em
mulheres de 50 a 69 anos

Atese dos pesquisadores é
de que o numero menor de
exames pode significar atraso
no diagnostico para cerca de

5,8 mil
mulheres

es, COMOS
ic oes

maiores indices nas regi

sul e Sudeste o

Reportagem: Jéssica Tokarski | infografia: Jéssica Tokarski e Camille Bropp
Referéncias bibliograficas: Hyeda, A da Costa, E.5.M. & Kowalski, S.C. The trend and direct costs of screening and chemotherapy treatment of
breast cancer in the new coronavirus pandemic: total and interrupted time series study, BMC Health Serv Res, 22,1466 (2022).
Instituto Nacional de Cancer (inca). Mortalidade por cancer de mama no Brasil, regioes e estados. Gov.br/inca (2022).
icones e ilustragoes: Canva (perfil de pessoa, corenavirus e clipboard); Eucalyp/Noun (mamografia); Zulfa Mahendra/Noun (quimio).
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PARANA CURITIBA COLUNAS ULTIMAS NOTICIAS

NACIONAL GERAL

Pandemia prejudicou combate ao cancer no
Brasil

Estudo da UFPR avalia que 40% das mulheres deixaram de fazer
a mamografia no periodo

24 de maio de 2023 10:15

Disponivel em: https://bandnewsfmcuritiba.com/pandemia-prejudicou-combate-ao-cancer-no-

brasil/.

(" BEM | NOTICIAS ~ ESPORTES  BLOGS E COLUNAS  POLITICA  PARANA
PARANA

(© NOTiCIAS / ParaNA

No Parana, quase 100 mil mulheres
o deixaram de fazer mamografia na pandemia

Reducao na procura por diagnostico do cancer de mama tem refletido na descoberta de
8 casos em estagio mais avancado da doenca e num aumento dos custos de tratamento

@ Rodolfo Luis Kowalski | 23/05/2023 as 23:00

Disponivel em: https://www.bemparana.com.br/noticias/parana/no-parana-quase-100-mil-mulheres-

deixaram-de-fazer-mamografia-na-pandemia/.
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A HOME > Ultimas Noticias > Pandemia prejudicou combate ao cincer de mama no Brasil, avalia estudo

19/05/2023

n Pandemia prejudicou combate ao cancer de mama no Brasil,
u avalia estudo
Ao forcar suspensdo de mamagrafias, crise sanitdria atrasou tratamentos e fez aumentar

m custos com quimioterapia no SUS. Cerca de um milhdo de exames deixaram de ser feitos

Disponivel em:  https://www.crmpr.org.br/Pandemia-prejudicou-combate-ao-cancer-de-mama-no-

Brasil-avalia-estudo-11-
58390.shtml#:~:text=Com %20a%20pandemia%20de %20Covid,tratamentos %20quimioter % C3 %A1 pic
0s%20na%20rede %20p%C3%BAblica.

Q, Buscar FOIha. de Londrina m;ziz% @

satdde (B 10mde leitura Atualizado em19/05/2023,13:39

Um milhdo de mulheres deixaram de
realizar mamografia

PUBLICAGAO Pesquisa mostra que, por causa da pandemia, exames foram

sexta-feira, REPORTAGEM

19 de maio suspensos, atrasando _trdtomer_wto_s e hou_ve aumento de R$ 129 LOCAL @
de 2023 mi com quimioterapia

{ ¥ FOLHA no Google News J

Disponivel em:  https://www.folhadelondrina.com.br/saude/um-milhao-de-mulheres-deixaram-de-

realizar-mamografia-3232971e.html?d=1.
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ANEXO B — ENTREVISTAS E REPORTAGENS EM TELEVISAO
RELACIONADAS A PESQUISA

Este anexo apresenta registros de entrevistas e reportagens veiculadas em
emissoras de televisdo que divulgaram os resultados desta tese. As aparicbes em
midia televisiva contribuiram para ampliar o alcance da pesquisa, levando

informacgdes cientificas a sociedade em linguagem acessivel. Para cada divulgagao,

€ apresentado um recorte visual (print) da reportagem, seguido do respectivo link

para acesso ao conteudo original.

globoplay | 10U # Inicio  (w) AgoranaTV Novelos Séries Esportes  Fil

ia, Parand vem retomando nimeros de mamg
CATIVA

DA B MFIOIA | MAMOGRAFIAS NO PA! PARANA

Depois de queda na pandemia, Parand vem retomando nimeros de mamografias

Disponivel em: https://globoplay.globo.com/v/11661924/7s=0s

@ #bandpcronc’: Noticias Policial Esportes Entrevistas Programacao

Desde a pandemia houveram quedas nos exames de
mamografia

Posted on 2 de junho de 2023 by Marcos Aurélio

@ Desde a pandemia houveram quedas nos exame...

I ‘ Wam later
|

1MILMAO DE EYAMES DEIXARAM DE SER REALIZADOS DURANTE-A-RANDEMIA

P )16 / 2:56 B & VYoulube I3

ADRIANO HYEDA
MORE VIDEQS

1A NO BRASIL

Observacgao: Conteudo originalmente disponivel na Band Parana (https://bandparana.com.br/desde-

a-pandemia-houveram-quedas-nos-exames-de-mamografia/), atualmente indisponivel para acesso

publico. O registro apresentado corresponde a captura de tela realizada a época da publicagao.
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ANEXO C — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

O presente anexo apresenta o Parecer Consubstanciado do Comité de Etica
em Pesquisa referente ao projeto desta tese, emitido pelo SETOR DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA - SCS/UFPR em 29/10/2021
sob o numero 51438521.2.0000.0102. Este documento atesta a aprovacao ética do
estudo e esta de acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas

envolvendo seres humanos, conforme a Resolugdo CNS n° 466/2012.

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE QQM«E mo
FEDERAL DO PARANA - asil
SCS/UFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE ECONOMICA E EPIDEMIOLOGICA DO TRATAMENTO HOSPITALAR E
AMBULATORIAL DAS DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO SISTEMA
PUBLICO DE SAUDE DO BRASIL

Pesquisador: ADRIANO HYEDA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51438521.2.0000.0102

Instituigéo Proponente: Departamento de Clinica Médica
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.070.905

Apresentacao do Projeto:

O projeto e do prof. Adriano Hyeda (Departamento de Clnica Medica), com colaboracac de Elide
Sbardellotto Mariano da Costa (doutoranda em Medicina Interna).

O local de realizacao e UDOC UFPR - Unidade de Saude Ocupacional da UFPR SESAO. O periodo previsto
e de 2021 a 2024.

Os pesquisadores pretendem realizar um coorte observacional descritivo retrospectivo, com base nas
informacoes disponibilizadas no site do Departamento de informacoes do SUS (DATASUS). Os resultados

serao analisados e comparados de acordo com a literatura cientifica disponivel.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral

Discriminar os custos diretos com hospitalizacoes e tratamento ambulatorial das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis, ao longo do tempo, no sistema de saude publico brasileiro, com base nas informacoes
disponibilizadas no site do Departamento de informacoes do SUS (DATASUS).

Objetivos Especificos

Avaliar os custos de cada doenca por faixa etaria, genero e por sazonalidade temporal. Avaliar
temporalmente a variacao dos custos diretos das hospitalizacoes de acordo com a incidencia e

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gléria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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Continuagao

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE g%mui mo
FEDERAL DO PARANA - asil
SCS/UFPR

Continuacio do Parecer: 5.070.905

prevalencia das doencas. Comparar os resultados obtidos com os dados existentes na literatura cientifica

internacional.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
De acordo com os pesquisadores:

Quais os beneficios, diretos ou indiretos, para a populacao e a sociedade?

O principal beneficio direto deste estudo para a populacao estudada e para a sociedade sera a identificacao
dos recursos gastos ao longo do tempo no tratamento hospitalar e ambulatorial das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis. Indiretamente podera contribuir os gestores no planejamento de acoes de prevencao e
promocao a saude no sistema publico, assim como na tomada de decisaoc quanto ao melhor direcionamento
dos recursos disponiveis, garantindo equidade e eficiencia no cuidado da saude da populacao brasileira.

Quais os riscos inerentes ou decorrentes da pesquisa?

Nao se aplica por se tratar de pesquisa de banco de dados publico disponibilizado pelo Ministerio da Saude

atraves do DATASUS, sem identificacao individual de qualquer natureza.

Qual a possibilidade da ocorrencia?

Nao se aplica por se tratar de pesquisa de banco de dados publico disponibilizado pelo Ministerio da Saude
atraves do DATASUS, sem identificacao individual de qualquer natureza.

Quais as medidas para sua minimizacao e protecao do participante da pesquisa?

Nao se aplica por se tratar de pesquisa de banco de dados publico disponibilizado pelo Ministerio da Saude

atraves do DATASUS, sem identificacao individual de qualquer natureza.

Medidas de Protecao ou Minimizacao de Qualquer Risco Eventual:

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gldria CEP: 80.060-240
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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Continuagao

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE ngﬁ mo
FEDERAL DO PARANA - asil
SCS/UFPR

Continuacio do Parecer: 5.070.905

Por ser uma pesquisa com banco de dados secundarios agregados de banco publicos, sem qualquer
acesso a informacoes que identifiqguem os individuos que foram hospitalizados por Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis no ambito do Sistema Unico de Saude, no periodo analisado, todas as medidas de protecao
ou minimizacao de qualquer risco eventual (de protecao e sigilo dos dados analisados por esta equipe)
estao contempladas nos termos de responsabilidade assinados pelos pesquisadores e anexados a este
projeto.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma pesquisa com dados de arquivo, a fim de estimar os gastos em saude publica com doencas
cronicas nao transmissiveis.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Os termos foram apresentados.

Recomendacoes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias apontadas no parecer anterior foram atendidas. Sou de parecer favoravel 4 aprovagédo do
projeto.

Considerac¢oes Finais a critério do CEP:

Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais(a cada seis meses de seu parecer
de aprovado) e final, sobre o andamento da pesquisa, bem como informacdes relativas as modificagées do
protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos, através da Plataforma Brasil -
no modo: NOTIFICAGCAO. Demais alteragbes e prorrogagédo de prazo devem ser enviadas no modo
EMENDA. Lembrando que o cronograma de execugdo da pesquisa deve ser atualizado no sistema

Plataforma Brasil antes de enviar solicitagdo de prorrogagdo de prazo.

Emenda — ver modelo de carta em nossa pagina: www.cometica.ufpr.br (obrigatério envio).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor |Situa(;ﬁo|

Enderego: Rua Padre Camargo, 285 - 1° andar

Bairro: Alto da Gldria CEP: 80.060-240
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Telefone: (41)3360-7259 E-mail: cometica saude@ufpr.br
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