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RESUMO

O objetivo desta tese foi avaliar as agdes de rastreamento do cancer do colo do utero
(CCU) pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em Minas Gerais e sua conformidade
com as recomendacdes do Ministério da Saude. Para isso, foram realizados trés
estudos: no primeiro, as acdes de rastreamento foram avaliadas por meio de um
estudo descritivo com base em dados agregados do SISCOLO, referentes ao periodo
de 2006 a 2011, disponiveis no DATASUS. Foram analisados indicadores
relacionados as caracteristicas da oferta de exames citopatoldgicos, a qualidade do
exame, a ocorréncia de alteragdes celulares e ao seguimento informado dos casos de
lesdo de alto grau em Minas Gerais. Verificou-se que a razdo de exames
citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 59 anos manteve-se estavel em
Minas Gerais de 2006 a 2011. Aproximadamente 75% dos exames foram realizados
em mulheres de 25 a 59 anos e houve progressiva redu¢do na propor¢ao de
citopatologicos do colo do utero sem citologia anterior. Em média, 51,2% dos exames
foram realizados no periodo de até um ano. Quanto a qualidade do exame, destaca-
se o indice de positividade, categorizado como baixo durante todo o periodo
analisado. O segundo estudo consisitiu em um estudo descritivo, de coorte nao-
concorrente, baseado em dados identificados do SISCOLO com objetivo de estimar a
cobertura do rastreamento do céancer do colo do utero em 2008 e a propor¢cao de
sobrerrastreamento por periodicidade e faixa etaria no estado. A cobertura foi
calculada utilizando exames de mulheres de 25 a 59 anos e 25 a 64 anos apoés
exclusao de duplicidades e separagdo dos exames de seguimento, ficando apenas
um registro de exame por mulher nesse ano. O sobrerrastreamento por faixa etaria
correspondeu ao percentual de mulheres com <25 e 265 anos. O sobrerrastreamento
por periodicidade foi avaliado a partir do seguimento de mulheres de 25 a 64 anos
submetidas ao rastreamento em 2008 através do relacionamento probabilistico entre
as bases de 2008 a 2012 (seguimento 2008-2012). O tempo até o proximo exame
citopatologico foi definido como o intervalo entre a data de coleta do primeiro exame
normal com amostra satisfatoria realizado em 2008 e a data de coleta da primeira
repeticdo deste exame. Para mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008, o
sobrerrastreamento por periodicidade foi definido como a repeticido em um periodo
inferior a 9 meses e, para aquelas que iniciaram o rastreamento previamente, a
repeticdo em um periodo inferior a 30 meses. Verificou-se que, em 2008, 1.211.014
mulheres foram submetidas ao rastreamento do CCU pelo SUS em Minas Gerais,
sendo que 75,8% estavam na faixa etaria de 25 a 59 anos e 79,8%, na faixa etaria de
25 a 64 anos. A cobertura foi de 77,6% na faixa etaria de 25 a 59 anos e de 76,2%,
de 25 a 64 anos. ldentificou-se o seguimento de 1.162.405 mulheres sendo o
sobrerrastreamento por periodicidade de 3,9% para aquelas que iniciaram o
rastreamento em 2008 e de 62,6% para as que tinham exame prévio. O
sobrerrastreamento por faixa etaria correspondeu a 20,2% do total de mulheres
submetidas ao rastreamento em 2008, sendo que, em mulheres que estavam
iniciando o rastreamento em 2008 foi de 49,6% e, naquelas com exame prévio, foi de



14,9%. No terceiro estudo, os indicadores obtidos no segundo foram utilizados para a
realizacdo de um estudo ecologico, cujas unidades de analise foram as 77
microrrregides de saude de Minas Gerais. Tal estudo teve como objetivo avaliar a
desigualdade regional da cobertura do rastreamento do cancer do colo do utero, em
2008, em Minas Gerais e sua associacdo com indicadores socioeconémicos e
assistenciais, e descrever a distribuicdo espacial do sobrerrastreamento nas
microrregides do estado. Os resultados indicaram que as microrregides que
apresentaram as menores coberturas estavam concentradas, em sua maioria, nas
macrorregides Nordeste, Jequitinhonha, Leste e Leste do Sul, que se caracterizam
por piores indicadores socioecondmicos. O IDH apresentou associagao positiva com
a cobertura. Os sobrerrastreamento por periodicidade e por faixa etaria apresentaram
padrao diferenciado de distribuicdo espacial entre si e entre mulheres que estao
iniciando o rastreamento e aquelas que tém exame prévio. Pode-se concluir, entdo,
que apesar de a cobertura no estado estar proxima da meta de 80%, havia
desigualdade regional no acesso ao exame, com areas de melhor nivel
socioecondmico apresentando maiores coberturas. Indicadores de qualidade do
exame estavam abaixo da meta e o sobrerrastreamento era elevado no estado.
Quanto a periodicidade, o sobrerrastreamento foi mais importante em mulheres que
deveriam fazer o exame a cada trés anos e quanto a faixa etaria, em mulheres que
estavam iniciando o rastreamento. Os resultados corroboram o carater oportunistico
do rastreamento do cancer do colo do utero e evidenciam a necessidade de
aprimoramento do programa no estado de Minas Gerais. Ressalta-se que o presente
trabalho possibilitou o desenvolvimento de uma metodologia que tornou possivel a
estimativa da cobertura e a realizagdo do seguimento de mulheres submetidas ao
rastreamento utilizando dados do SISCOLO. Tal metodologia pode ser utilizada em
outros contextos com objetivo de monitorizar as a¢des de rastreamento e contribuir
para o aperfeicoamento do programa de rastreamento.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero; Programas de Rastreamento; Sistemas
de Informagdes em Saude.



ABSTRACT

The objective of this thesis was to evaluate the cervical cancer screening actions by
the Public Health System (SUS), in Minas Gerais and its compliance with the
recommendations of the Ministry of Health. For this purpose, three studies were carried
out: in the first, the actions of screening were evaluated through a descriptive study
based on aggregated data from SISCOLO, referring to the period from 2006 to 2011,
available at DATASUS. Indicators related to the characteristics of the offer of
cytopathological exams, the quality of the exam, the occurrence of cellular changes
and the informed follow-up of high-grade injury cases in Minas Gerais were analyzed.
It was found that the ratio of cervical cytopathological examinations in women aged 25
to 59 years remained stable in Minas Gerais from 2006 to 2011. Approximately 75%
of the examinations were performed in women aged 25 to 59 years and there was a
progressive reduction in the proportion of cervical cytopathology without previous
cytology. On average, 51.2% of the examinations were performed within a period of
up to one year. Regarding the quality of the exam, the positivity index stands out,
categorized as low throughout the analyzed period. The second study consisted of a
descriptive, non-concurrent cohort study, based on identified data from SISCOLO in
order to estimate the coverage of cervical cancer screening in 2008 and the proportion
of over-screnning by periodicity and age group in the state. Coverage was calculated
using examinations of women aged 25 to 59 and 25 to 64 years after excluding
duplicates and separating the follow-up exams, leaving only one exam record per
woman in that year. Over-screening by age group corresponded to the percentage of
women aged <25 and 265 years. Over-screening due to excessive periodicity was
assessed based on the follow-up of women aged 25 to 64 years who were screened
in 2008 through the probabilistic relationship between the bases from 2008 to 2012
(follow-up 2008-2012). The time until the next cytopathologic exam was defined as the
interval between the date of the first normal exam with a satisfactory sample carried
out in 2008 and the date of the first repetition of this exam. For women who started
screening in 2008, over-screening by periodicity was defined as repetition in less than
9 months and, for those who started screening previously, repetition in less than 30
months. It was found that, in 2008, 1,211,014 women underwent CC screening by SUS
in Minas Gerais, with 75.8% in the 25 to 59 age group and 79.8% in the 25 age group.
to 64 years. Coverage was 77.6% in the age group from 25 to 59 years old and 76.2%,
from 25 to 64 years old. The follow-up of 1,162,405 women was identified, with over-
screening at 3.9% intervals for those who started screening in 2008 and 62.6% for
those who had a previous examination. Over-screening by age group corresponded to
20.2% of the total number of women submitted to screening in 2008, whereas in
women who were starting screening in 2008 it was 49.6% and, in those with prior exam,
it was 14.9%. In the third study, the indicators obtained in the second were used to
carry out an ecological study, whose units of analysis were the 77 health micro-regions
of Minas Gerais. This study aimed to assess the regional inequality of coverage of
cervical cancer screening in 2008 in Minas Gerais and its association with



socioeconomic and assistance indicators, and to describe the spatial distribution of
over-screening in the state's micro-regions. The results indicated that the microregions
with the lowest coverage were mostly concentrated in the Northeast, Jequitinhonha,
Leste and Leste do Sul macroregions, which are characterized by the worst
socioeconomic indicators. The HDI showed a positive association with coverage. The
over-screening by periodicity and by age group showed a different pattern of spatial
distribution among themselves and among women who are starting the screening and
those who have had a previous examination. It can be concluded, then, that although
the coverage in the state is close to the 80% target, there was regional inequality in
access to the exam, with areas of better socioeconomic level presenting greater
coverage. Exam quality indicators were below target and over-screening was high in
the state. Regarding the frequency, the over-screening was more important in women
who should have the exam every three years and in terms of age, in women who were
starting the screening. The results corroborate the opportunistic nature of cervical
cancer screening and highlight the need to improve the program in the state of Minas
Gerais. It is noteworthy that the present study enabled the development of a
methodology that made it possible to estimate coverage and follow up women
submitted to screening using data from SISCOLO. Such methodology can be used in
other contexts with the objective of monitoring the actions and contributing to the
improvement of the screening program.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms; Mass Screening; Health Information Systems;
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1 INTRODUGAO

O céancer do colo do utero (CCU), também denominado de cancer cervical, € o
quarto tipo de cancer mais comum em mulheres de todo o mundo, sendo que 85%
dos casos e mortes pela doenga ocorrem em paises em desenvolvimento (FERLAY,
2015). Em 2020, a doenga foi responsavel por 342 mil mortes no mundo,
representando 7,7% das mortes pelos 10 principais tipos de cancer feminino, ficando
atras apenas do cancer de mama (15,5%), pulmao (13,7%) e colorretal (9,5%) (SUNG
et al., 2021).

A mortalidade por cancer do colo do utero € inversamente relacionada ao indice
de desenvolvimento humano (IDH), ao indice de desigualdade de género, a fatores
socioeconémicos e ao gasto em saude em uma determinada populagéo (SINGH;
AZUINE; SIAHPUSH, 2012). Nos paises em desenvolvimento, o CCU representa o
segundo tipo mais diagnosticado e a terceira principal causa de morte por cancer em
mulheres (TORRE et al., 2015).

No Brasil, estimativas do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva (INCA) apontam 16.590 casos novos da doenga para cada ano do triénio 2020-
2022. Excluindo o céncer de pele ndo melanoma, o CCU é o terceiro tipo de cancer
mais frequente nas mulheres brasileiras (7,4% de todos os tipos de cancer), ficando
atras apenas do céncer de mama (29,7%) e de célon (9,2%) - (INCA, 2019). Quanto
a mortalidade pela doencga, no periodo entre 1978 e 2017, houve declinio em todas as
regides do Brasil, exceto em mulheres do interior da regido Norte, onde as taxas em
2017 chegaram a ser trés vezes maiores em relagcao a regido Sudeste (AZEVEDO E
SILVA et al., 2020). Desta forma, o controle de cancer do colo do utero constitui uma
das prioridades da agenda de saude do pais e integra o Plano de A¢bes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doengas Crénicas ndo Transmissiveis (BRASIL, 2011).

O exame citopatoldgico do colo do utero, também conhecido como teste de
Papanicolaou, historicamente foi considerado a principal estratégia para o
rastreamento do cancer do colo do utero (HOLCOMB; RUNOWICZ, 2005). O objetivo
fundamental é detectar precocemente as lesdes precursoras e instituir rapidamente o
tratamento antes da evolugéo para a forma invasiva da doenga, tendo como objetivo
final a reducao da incidéncia e mortalidade por cancer cervical invasivo (PEIRSON et
al., 2013). Estima-se que, por meio de programas de rastreamento realizados com

uma cobertura da populagao-alvo de 80 a 100% e acesso a confirmagao diagnostica
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e ao tratamento adequado, seja possivel reduzir a incidéncia do CCU em até 90%
(WHO, 2002).

No Brasil, desde 2011, o Ministério da Saude, através do INCA recomenda o
rastreamento citopatoldgico do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos, com
intervalo de trés anos, apos dois exames normais com intervalo anual (INCA, 2011a).
Porém, o rastreamento ainda é realizado de forma oportunistica no pais, ou seja, a
solicitacdo do exame depende da procura espontanea pelo servico de saude
determinada por outros motivos que ndo o rastreamento do CCU (BRASIL, 2010). O
rastreamento oportunistico esta associado com o sobrerrastreamento (over-
screening) ou exames em excesso, que corresponde a exames realizados fora grupo
etario alvo (sobrerrastreamento por faixa etaria) ou com periodicidade em intervalo
inferior ao preconizado pelo Ministério da Saude (sobrerrastreamento por
periodicidade) - (VALE et al., 2010). O sobrerrastreamento, além de sobrecarregar os
servigos, pode comprometer o acesso das mulheres que realmente precisam ser
rastreadas e encaminhadas para a investigagcéo diagndstica e tratamento das lesdes
precursoras (INCA, 2014a).

Diante deste contexto, torna-se relevante a analise de indicadores relacionados
ao rastreamento do CCU, ja que este constitui a principal forma de controle da doenca
no Brasil. Com a realizacdo desse estudo foi possivel fazer um diagndstico do
rastreamento em Minas Gerais e os resultados podem contribuir para o planejamento
de acdes mais resolutivas.

O presente estudo faz parte de um projeto maior intitulado Desigualdades de
Acesso as Acbes de Controle do Canceres de Mama e Colo do Utero no Brasil através
dos Sistemas de Informagdo em Saude (DAAC-SIS), desenvolvido por meio de
parceria entre pesquisadores da Universidade Federal de Juiz de Fora, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Universidade de Sao Paulo, Universidade Federal da
Bahia e London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM, do Reino Unido).
Este projeto visa construir metodologia de analise que integre diversos sistemas de
informacdo em saude por meio do relacionamento das bases de dados, buscando
identificar aspectos relacionados a detecgao precoce do CCU e de mama e contribuir
para o aprimoramento das politicas de controle dessas doencas.

A tese sera apresentada em seis sessdes: referencial tedrico, justificativa,
objetivos, métodos, resultados e discussao e consideragodes finais. A sessao referente

aos resultados e discussdo sera apresentada sob a forma de trés artigos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DO COLO DO UTERO

De acordo com dados do GLOBOCAN, o CCU ¢é o quarto tipo de cancer mais
frequentemente diagnosticado e a quarta causa de morte por cancer em mulheres no
mundo, com uma estimativa de 604.000 novos casos e 342.000 mortes em 2020. As
maiores taxas de incidéncia e mortalidade por 100 mil mulheres sao vistas em paises
da Africa Oriental (40,1 e 28,6, respectivamente), Africa do Sul (36,4 e 20,6,
respectivamente) e Africa Central (31,6 e 22,7, respectivamente). América do Sul
(15,4 e 7,8, respectivamente), Europa Oriental (14,5 e 6,1, respectivamente) e
América Central (13,8 e 6,8, respectivamente) apresentam taxas intermediarias e as
menores taxas sdo observadas na América do Norte (6,2 e 2,1, respectivamente),
Australia e Nova Zelandia (5,6 e 1,6, respectivamente) e Asia Ocidental (4,1 e 2,3,
respectivamente) - (SUNG et al., 2021).

Na Ameérica Latina, em 2012, os paises com as maiores taxas padronizadas de
incidéncia e mortalidade por 100 mil mulheres eram os seguintes: Bolivia (47,7; 21,0,
respectivamente); Nicaragua (36,2; 18,3); Paraguai (34,2; 15,7); Venezuela (32,8;
12,3); Peru (32,7; 12,0) e Republica Dominicana (30,7; 12,3). E, os que apresentavam
as menores taxas: Porto Rico (11,4; 2,8, respectivamente), Costa Rica (11,4; 4,4) e
Chile (12,8; 6,0). Argentina, Uruguai, Panama, Cuba e Brasil apresentaram taxas
intermediarias (incidéncia variando de 16,3 no Brasil a 20,9 por 100 mil mulheres na
Argentina e mortalidade variando de 6,7 em Cuba a 8,4 na Argentina) — (NEGRIN,
2015).

No Brasil, dentre as principais neoplasias, com excecao do cancer de pele nao-
melanoma, o CCU é o terceiro tipo mais frequente nas mulheres, com um risco
estimado de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres para o triénio 2020-2022. E o
segundo tipo de cancer mais incidente nas Regides Norte (21,20/100 mil), Nordeste
(17,62/100 mil) e Centro-Oeste (15,92/100 mil). J&4 na Regido Sul (17,48/100 mil),
ocupa a quarta posicao e, na Regido Sudeste (12,01/100 mil), a quinta posicao (INCA,
2019).

Estudo realizado com dados do GBD (Global Burden of Disease) verificou que a

incidéncia padronizada por idade por 100.000 mulheres no pais passou de 23,53 (IC
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95% 22,79-24,26) no ano 2000 para 18,39 (IC 95% 17,63—19,17) em 2017. Em Minas
Gerais, a taxa de incidéncia passou de 17,90 (IC 95% 16,26-19,62) em 2000 para
14,18 (IC95% 12,63-16,03) em 2017. As taxas nos estados do Norte e Nordeste foram
as maiores do pais, atingindo o dobro ou o triplo da taxa nacional. Por exemplo, no
Amapa a taxa de incidéncia por 100.000 mulheres foi 37,47 (IC95% 32,94-42,40). Os
dados mostram que, apesar da queda verificada no pais ao comparar o ano 2000 com
2017, ainda ha grande desigualdade regional e a taxa de incidéncia ainda é bem
superior em relagdo a paises desenvolvidos, como por exemplo, Inglaterra e Canada
(10,37 e 9,37, respectivamente) — (REIS et al., 2020)

Quanto a mortalidade por CCU, estudo de série temporal de 30 anos (1980 a
2010), mostrou queda das taxas nas capitais e nos demais municipios das regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Mas, para as regides Norte e Nordeste, houve queda
nas capitais e aumento no interior do pais (GIRIANELLI; GAMARRA; AZEVEDO e
SILVA, 2014). No periodo entre 1978 e 2017, foi observado declinio da mortalidade
em todas as regides do Brasil, exceto entre mulheres do interior da regido Norte, onde
as taxas em 2017 chegam a ser trés vezes maiores do que na regido Sudeste
(AZEVEDO E SILVA et al., 2020). Outro estudo, que analisou a projeg¢ao da tendéncia
da mortalidade pela doenga até 2030, aponta que a discrepancia regional sera
aprofundada, pois as regides mais desenvolvidas deverdo seguir reduzindo suas
taxas, enquanto as mais pobres (Norte e Nordeste) deverdo ter incremento
(BARBOSA et al., 2016).

Desta forma, observa-se que nas regides Norte e Nordeste, especialmente a
primeira, o perfil epidemiologico da doenga assume um padréo diferenciado das
demais e do pais.

Para o ano de 2015, analise dos dados do GBD para a mortalidade por cancer
no Brasil mostrou que, no sexo feminino, o cancer de mama foi a neoplasia com a
maior taxa padronizada de mortalidade por 100 mil habitantes (16,3), seguido pelos
canceres de pulmao (12,8), colon e reto (11,1), colo uterino (9,6) e estdbmago (7,0).
Contudo, a analise das cinco principais localizacbes por estado apresentou padrao
diferenciado. Em alguns estados da regiao Norte (Amazonas — 26,2; Para —16,9;
Amapa — 26,2 e Tocantins — 14,5) e Nordeste (Maranhao — 23,1 e Piaui — 13,6), o
cancer do colo do utero foi o que apresentou a maior taxa de mortalidade. Ao comparar
a taxa de mortalidade entre os anos 1990 e 2015, observou-se redugao acentuada no

pais (-33,9%). Também foi observada redugdo em Rondbnia (-38,5%), Roraima (-
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34,7%), Alagoas (-33,3%), em todos os estados das regides Sul e Sudeste e em quase
todos os estados da regido Centro-Oeste, sendo que a maior redugao foi observada
no Distrito Federal (-51%). No estado de Minas Gerais, a taxa de mortalidade
padronizada para a doenga, em 2015, foi 7,9 por 100 mil mulheres, com variacado de
-39,7% em relacdo ao ano de 1990 (GUERRA et al., 2017).

Para o periodo de 2008 a 2012, a taxa de mortalidade bruta apds a redistribuicao
dos 6bitos por neoplasia de utero, por¢cao nao especificada, em Minas Gerais, foi de
5,7/100.000 mulheres. Microrregides de saude que apresentam maior indice de
Vulnerabilidade na Saude, localizadas nas macrorregides Norte, Noroeste,
Jequitinhonha e Leste, apresentaram as maiores taxas de mortalidade por cancer de
colo do utero no periodo analisado. Por outro lado, microrregidées com alto IDH e maior
Grau de Urbanizagao localizadas, em sua maioria, nas macrorregides do Triangulo
Norte e Sul, Centro, Sul e Sudeste, apresentaram menor vulnerabilidade na saude e
taxas de baixa a intermediarias (DUARTE, 2016)

2.2 HISTORIA NATURAL DA DOENCA E FATORES DE RISCO DO CANCER DO
COLO DO UTERO

O CCU tem causa conhecida e, de todos os canceres humanos, € o melhor
compreendido (SANKARANARAYANAN et al., 2008; CASTRO et al., 2014). Possui
histéria natural longa, comegando com uma infecgdo persistente por um ou mais tipos
oncogénicos de papilomavirus humano (HPV), seguindo alteragbes celulares que
resultam em lesdes intra-epiteliais cervicais ou adenocarcinomas in situ e finalmente,
carcinoma ou adenocarcinoma invasor se as alteragoes celulares nao forem tratadas
(SANKARANARAYANAN et al., 2008). Portanto, a infecgcao persistente por um ou
mais tipos de HPV é considerada a causa primaria do CCU (BOSCH et al., 2002;
WALBOOMERS et al., 1999). Existem mais de 100 tipos de HPV e os mais
carcinogénicos que acometem o colo do utero sdo: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52,
56, 58 e 59 (COLPANI et al., 2016). Estes tipos, considerados de alto risco
oncogénico, sao detectados em 99% dos canceres de colo do utero, sendo os mais
comuns os tipos 16 e 18, que em conjunto, sao responsaveis por cerca de 70% dos
casos (MUNOZ et al., 2006; WALBOOMERS et al., 1999; WHO, 2014).
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O gendtipo mais carcinogénico do HPV é o HPV 16, que causa principalmente o
carcinoma de células escamosas, enquanto o HPV 18 causa principalmente o
adenocarcinoma, tipo menos frequente e mais agressivo. No entanto, a
carcinogénese cervical pode surgir de infecgcbes com muitos tipos de alto risco que
agem sinergicamente (MCGRAW; FERRANTE, 2014).

A maioria das mulheres sexualmente ativas adquire a infec¢do pelo HPV ao
longo de suas vidas, porém, a infec¢cdo tem curta duragdo e o corpo a elimina
espontaneamente (SCHIFFMAN et al., 2013). No Brasil, estudo de revisao sistematica
que utilizou 14 artigos publicados entre 1989 e 2008 encontrou uma prevaléncia geral
de infec¢ao do colo do utero pelo HPV variando de 13,7% a 54,3%. Para mulheres
com citologia normal, a prevaléncia variou entre 10,4% e 24,5% (AYRES; AZEVEDO
e SILVA, 2010). Estudo transversal realizado com cerca de 2 mil mulheres de 20 a 59
anos residentes em area adscrita a duas unidades da Estratégia Saude da Familia
(ESF), localizadas na periferia do municipio de Juiz de Fora (MG), encontrou uma
prevaléncia global de infeccéo pelo HPV de 12,6% (AYRES et al., 2017).

A maioria das infecgbes por HPV regridem espontaneamente dentro de seis
meses a dois anos (RODRIGUEZ et al., 2008; SCHIFFMAN et al., 2013). A minoria
das infeccbes persiste e pode levar a transformacgdes intraepiteliais progressivas,
evoluindo para lesdes intraepiteliais precursoras da doenga, as quais, se nao
diagnosticadas e tratadas oportunamente, evoluem para o cancer do colo do utero
(SANKARANARAYANAN et al., 2008). O periodo de evolugdo de uma lesao cervical
para a forma invasiva é cerca de 10 a 20 anos (ZEFERINO et al., 1998; WHO, 2014).
Lesdes intraepiteliais cervicais de alto grau (HSIL) como NIC 3 tém o risco de progredir
para a forma invasiva em aproximadamente 30% dos casos (NAUCLER et al., 2007;
MC CREDIE et al., 2008).

A infecgao pelo HPV, apesar de ser causa necessaria para o desenvolvimento
da doenga, ndo é suficiente, havendo outros fatores envolvidos no processo de
carcinogénese (KOLIOPOULOS et al., 2017). Além de aspectos relacionados a
propria infeccao pelo HPV (subtipo e carga viral, infecgdo unica ou multipla), outros
fatores relacionados ao desenvolvimento da doenga incluem: uso de contraceptivos
hormonais, tabagismo, inicio precoce da atividade sexual, multiplos parceiros sexuais,
multiparidade, presenca de outras doencas sexualmente transmissiveis e
imunossupresdo (MUNOZ et al., 2006; EVERETT et al., 2011).
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O baixo nivel socioeconémico € também considerado um fator de risco e esta
relacionado a dificuldades de acesso a servigos de saude tanto para a detecgao
precoce da doenca (PARIKH; BRENNAN; BOFFETTA, 2003), como para o
recebimento de tratamento adequado e oportuno (RODRIGUES; BUSTAMANTE-
TEIXEIRA, 2011).

2.3 PREVENGAO E CONTROLE DO CANCER DO COLO DO UTERO

Em virtude da longa histéria natural, composta por fases pré-clinicas, detectaveis
e curaveis, o CCU é o cancer que apresenta um dos mais altos potenciais de
prevencao e cura (SANKARANARAYANAN et al., 2008; WHO, 2014). Com base no
conhecimento do fator etiolégico e na longa histéria natural da doenga, existem duas
abordagens complementares para a prevengdo do cancer do colo do utero: a
prevencao primaria através da vacinacdo contra o HPV e a prevencao secundaria,
realizada por meio do rastreamento populacional, com o objetivo de detectar e tratar
as lesbes precursoras antes que a doenca se torne invasiva (EL-
ZEIN; RICHARDSON; FRANCO, 2016).

2.3.1 Prevencao primaria

A descoberta da associagéo entre o CCU com a infecgéo persistente por um ou
mais tipos oncogénicos de HPV no final da década de 1990 e inicio dos anos 2000
(WALBOOMERS et al., 1999; BOSCH et al., 2002), permitiu o desenvolvimento da
prevencgao primaria por meio de vacinas contra o HPV. Desde o primeiro licenciamento
dessas vacinas em 2006, elas provaram ser seguras, altamente imunogénicas e
capazes de induzir forte protecdo direta e indireta contra o virus (GALLAGHER;
LAMONTAGNE; WATSON-JONES, 2018).

A Escdcia, por exemplo, possui um programa organizado de rastreamento e
implementou no ano de 2008, um programa nacional de imunizagdo contra o HPV
direcionado a meninas de 12 e 13 anos. Em 2015, foi verificado que mulheres
rastreadas aos 20 anos que receberam a vacina tiveram prevaléncia de NIC 3 89%
menor em relagéo aquelas que nao foram vacinadas (PALMER et al., 2019).

Nos ultimos 12 anos, mais de 80 paises introduziram programas nacionais

de vacinacao contra o HPV, porém, a maioria desses paises sdo de renda média ou
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alta. O custo elevado da vacina a torna impraticavel na saude publica em muitos
paises em desenvolvimento. Desta forma, as barreiras a introdugdo da vacina contra
o HPV continuam maiores nos paises com maior carga de cancer do colo do utero e
maior necessidade de vacinagao (GALLAGHER; LAMONTAGNE; WATSON-JONES,
2018).

Uma revisdo sistematica incluindo seis estudos de custo-efetividade da vacina
contra o HPV para o Brasil concluiu que, apesar da vacinagao aumentar o custo da
prevencao do CCU, ela é altamente custo-efetiva e benéfica para o pais (FONSECA,
DE LIMA FERREIRA, 2014). Assumindo 70% de cobertura vacinal da populagao-alvo,
a vacinagao resultaria em uma redugao de 42% no risco de CCU ao longo da vida da
mulher. Uma abordagem combinada de vacinagdo de meninas e triagem em
mulheres trés vezes na vida apés os 30 anos de idade, ambas com cobertura de 70%,
proporcionaria beneficio adicional com uma redugao estimada de 53 a 70% no risco
de cancer durante a vida. Os fatores mais importantes sobre o impacto previsto da
vacina incluem o nivel de cobertura e a capacidade de alcancar alta eficacia vacinando
as meninas antes da atividade sexual (GOLDIE et al., 2007).

No Brasil, o Ministério da Saude introduziu a vacina contra o HPV no Calendario
Nacional de Vacinacdo em 2014, tendo como objetivo principal a redugdo da
incidéncia CCU. A implantagao da vacina no Brasil foi gradativa e oferecida na rotina
de vacinacgao das unidades de saude do SUS e em escolas. No ano de 2014, o publico
alvo foi meninas de 11 a 13 anos de idade, a cobertura vacinal da primeira dose foi de
85%, superando a meta de 80%, porém, a cobertura da segunda dose foi apenas
60%. A partir de 2016, o esquema vacinal foi modificado para duas doses (0 e 6
meses). Em 2017, ampliou-se a vacinagado para as meninas de nove a 14 anos e
introduziu-se para os meninos de 11 a 14 anos de idade. Neste ano, a cobertura
vacinal nas meninas foi de 82,6% para a primeira dose e de 52,8% para a segunda
dose. Para os meninos, a cobertura vacinal com a primeira dose foi de 43,8%. Em
2018, a vacina continuou a ser oferecida por meio de duas doses (0 e 6 meses) para
meninas a partir de 9 anos e meninos a partir de 11 anos com possibilidade de
completaram o esquema até os 15 anos, 11 meses e 29 dias de idade (BRASIL,
2018a).

Estudo recente aponta que uma Uunica dose de vacina quadrivalente é
imunogénica e fornece protecgao significativa e duradoura contra infecgdes por HPV

16 e 18, similar aos esquemas vacinais de trés ou duas doses. Isso pode sustentar a
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introdugdo de uma unica dose da vacina em muitos paises de baixa renda onde nao
ha estratégias de prevencgao e controle do CCU (SANKARANARAYANAN et al., 2018)

Cabe destacar que a vacinagao nao substitui o rastreamento populacional, visto
que nao ha protecao contra todos os HPV de alto risco e nem imunizagao de toda a
populagdo. Desta forma, a vacinacdo e o rastreamento sido complementares
(HARPER; DEMARS, 2017; GOLDIE et al., 2007; COLPANI et al., 2016).

2.3.2 Prevengao secundaria

O exame de Papanicolaou (citologia convencional) € o metodo de rastreamento
do CCU mais antigo e possibilita a detecgao de lesdes precursoras varios anos antes
do surgimento da neoplasia do colo do utero. Desta forma, historicamente, foi
considerada a principal estratégia de controle da doenga no Brasil e no mundo
(SANKARANARAYANAN et al., 2008).

Este exame, desenvolvido na década de 1940 pelo Dr. George Papanicolaou,
nao foi objeto de nenhum grande ensaio clinico randomizado que confirmasse sua
eficacia, nao tendo sido, portanto, formalmente avaliado antes de ser implementado
como teste de rastreamento. No entanto, estudos
epidemioldgicos globais demonstraram de forma convincente sua eficacia como
uma estratégia de prevencao do cancer (LEES; ERICKSON; HUH, 2016). O objetivo
final € diminuir a incidéncia e a subsequente mortalidade por CCU e esse impacto do
rastreamento esta bem estabelecido na literatura. Mesmo um unico exame de triagem
realizado durante a vida reduz a mortalidade e a incidéncia pela doenga em
comparagao com nenhuma triagem (PEIRSON et al., 2013).

Em varios paises desenvolvidos, onde programas de rastreamento com o
Papanicolaou foram bem estabelecidos, com alta cobertura da populagéo alvo, houve
impacto significativo na incidéncia e mortalidade por CCU. Nos EUA e no Reino Unido,
por exemplo, em um periodo de 30 anos a partir das décadas de 50 e 70,
respectivamente, houve diminuicdo de cerca de 70% na mortalidade por CCU
(MCGRAW; FERRANTE, 2014; PESOLA; SASIENI, 2019). Os paises nordicos
também foram muito bem-sucedidos na redugao da carga da doenga, sendo a maior
alcangada pela Islandia, com redugcdo de 80% na mortalidade (ALl; KUELKER,;
WASSIE, 2012).

No entanto, a histéria de sucesso na redugdo da carga da doenga em paises

desenvolvidos n&o é replicada nos paises em desenvolvimento, pois a implementagcao
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de programas de rastreamento organizados e eficazes é dificil em ambientes com
poucos recursos. O rastreamento do cancer do colo do utero requer infraestrutura,
recursos humanos, garantia de qualidade, monitoramento e avaliagdo dos programas
de triagem (ALl; KUELKER; WASSIE, 2012). Neste contexto, os componentes
criticos para o sucesso de um programa de rastreamento sio: alta cobertura da
populagdo alvo com testes de rastreamento de qualidade e acesso a investigacao
diagndstica para mulheres com teste positivo no rastreamento e ao tratamento
oportuno para mulheres com neoplasia cervical confirmada (SANKARANARAYANAN
et al., 2008).

O teste de Papanicolaou foi introduzido no Brasil no fim da década de 1950 e, a
principio, era realizado de forma incipiente, em nivel individual e ndo em ambito
populacional (ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009). A partir da década de 1980, quando
as primeiras agoes de rastreamento para a doenca foram introduzidas pelo Ministério
da Saude, sdo observadas quedas na incidéncia e mortalidade pelo CCU
(GONCALVES et al.,, 2011). No final da década de 1990, com a introducdo do
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero, houve grande expansao
da prevencéo e controle dessa neoplasia no Brasil (MEIRA et al., 2012). Atualmente,
o Ministério da Saude recomenda o rastreamento citopatoldgico do colo do utero em
mulheres de 25 a 64 anos, com intervalo de trés anos, apos dois exames normais com
intervalo anual (INCA, 2016a).

Embora esse método subjetivo tenha levado a uma diminuicao significativa na
incidéncia e na mortalidade pelo CCU, principalmente em paises com programas de
rastreamento organizados e alta cobertura da populg¢ao alvo, a citologia tem limitagoes
como baixa sensibilidade e fraca reprodutibilidade (EL-
ZEIN; RICHARDSON; FRANCO, 2016). A citologia tradicional demonstrou ter uma
sensibilidade de apenas 51% (30-87%) e especificidade de 98% (86-100%). Além
disso, devido a natureza subjetiva do teste de triagem, existe uma variabilidade
interobservador significativa na interpretagao da citologia, o que contribui ainda mais
para suas taxas variaveis de sensibilidade e especificidade (LEES; ERICKSON; HUH,
2016).

Os avangos no conhecimento sobre a historia natural da doenga associado a
implementag¢ao da vacinacao contra o HPV tém mudado o foco do rastreamento em
alguns paises para detectar seu agente causal, com a adogao de testes de HPV (EL-
ZEIN; RICHARDSON; FRANCO, 2016). O teste de DNA do HPV tem maior
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sensibilidade (95%) quando comparado ao Papanicolaou, porém especificidade
ligeiramente inferior (94%). Além disso, o teste de HPV é automatizado, tornando-o
menos propenso a erros humanos e mais reprodutivel em relacdo a citologia
tradicional (TOTA et al., 2017).

Estudos indicam a necessidade de mudancga no paradigma do rastreamento do
CCU na era pos-vacinacao, ja que a menor prevaléncia de lesdes cervicais levara a
uma queda no valor preditivo positivo (VPP) da citologia cervical. Além disso, em
virtude da natureza subjetiva desta, a menor prevaléncia de anormalidades pode ter
grandes consequéncias negativas na precisdo, resultando em declinios ainda maiores
no VPP e na eficiéncia dos programas de rastreamento (EL-
ZEIN; RICHARDSON; FRANCO, 2016; TOTA et al., 2017).

Nesta perspectiva, a citologia deixaria de ser um teste primario adequado para
o rastreamento do CCU. Podendo ser realizado com precisao adequada naquelas
mulheres que tiveram um teste de HPV positivo na triagem primaria, ja que a
prevaléncia da doenca sera artificialmente alta. A estratégia de triagem primaria com
um teste de HPV e citologia posterior aproveitaria as propriedades desejaveis de
ambos os testes (alta sensibilidade do primeiro e alta especificidade do segundo) -
(MCGRAW; FERRANTE, 2014; TOTA et al., 2017).

A principal vantagem do teste de HPV é que ele pode ser realizado com maiores
intervalos de tempo (cinco anos) e com amostras autocoletadas. A possibilidade de
realizacdo de autocoleta permite aumentar a cobertura do rastreamento pela
possibilidade de alcangar locais com menores recursos e de acesso restrito a servigos
de saude, como em muitas regides do Brasil e pela maior aceitabilidade por mulheres
gue nao fazem o exame por constrangimento. No entanto, o padrao ouro do teste do
HPV ainda é a amostragem por um profissional. Ja em relagédo as desvantagens,
destacam-se o0 alto custo e a infra-estrutura necessaria para sua
implementagéo (LORENZI; SYRJANEN; LONGATTO-FILHO, 2015).

Porém, cabe destacar que a introducao do teste de HPV s6 é recomendada em
cenarios de rastreamento organizado, com cuidadosa monitorizagdo da qualidade e
dos custos (ARBYN et al., 2010; ZEFERINO et al., 2018). Como o rastreamento no
Brasil ainda € oportunistico, ndo ha controle das mulheres que realizam os exames e
nem da periodicidade com que o fazem. Desta forma, ndo ha ferramentas que
garantam que o intervalo entre os exames sera efetivamente ampliado a partir da

adocao do teste de HPV, condi¢cdo necessaria para que se obtenha algum resultado
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de custo-efetividade favoravel. Essa deficiéncia representa importante obstaculo para
0 uso destes testes no pais (INCA, 2011a).

2.4 HISTORICO DAS PRINCIPAIS ACOES DE CONTROLE DO CCU NO BRASIL

Na década de 1950, comegaram a surgir os primeiros programas de
rastreamento do CCU em paises desenvolvidos e alguns médicos brasileiros
comecgaram a estimular a utilizagcdo de campanhas para o rastreamento, como
principal forma de controle da doenga. Neste contexto, em meados dos anos 1960,
surgiram algumas campanhas locais, sendo que, Porto Alegre, Bahia, e,
principalmente, S&o Paulo foram precursores dessas iniciativas. A prevencado da
doenga comecgou, entdo, a deixar o ambito dos consultérios particulares e hospitais
especializados para se transformar numa atividade de saude publica (TEIXEIRA;
PORTO; SOUZA, 2012).

Diante da expansdao das acgdes de rastreamento no pais, verificou-se a
necessidade de formar profissionais especificos visando garantir a qualidade do
rastreamento. Houve, entdo, grande ampliacdo de centros formadores de citotécnicos
no Brasil, principalmente a partir da década de 1970 (TEIXEIRA; PORTO; SOUZA,
2012).

No inicio da década de 1980, as primeiras agdes de rastreamento foram
instituidas pelo Ministério da Saude no Brasil, com a implantagdo, em 1984, do
Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM). Este previa que os
servicos basicos de saude oferecessem as mulheres atividades de prevencido do
cancer do colo do utero. A principal contribuicdo do programa foi introduzir e estimular
a coleta de material para o exame citopatolégico como procedimento de rotina nas
consultas ginecoldgicas (INCA, 2011a).

No ano de 1997, foi instituido um projeto piloto de rastreamento em seis
localidades brasileiras (Distrito Federal, Curitiba, Recife, Rio de Janeiro, Belém e no
Estado de Sergipe), denominado programa Viva Mulher. Esse projeto desenvolvia
acdes de oferta de servigcos para prevengao, detecgao precoce e tratamento do CCU
para mulheres de 35 a 49 anos (TEIXEIRA, 2015; AZEVEDO E SILVA et al., 2015).
Posteriormente, expandiu para todo o territério nacional como parte do Programa

Nacional de Combate ao Cancer do Colo do Utero, instituido pelo Ministério da Saude,
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em 1998. Este programa definiu estratégias para assegurar o acesso das mulheres,
estabeleceu padroes de coleta do esfregago cérvico-uterino e de terminologias a
serem utilizadas nos laudos citopatologicos. Além disso, definiu a faixa etaria alvo do
rastreamento (25 a 59 anos) e a periodicidade recomendada para a realizagdo dos
exames (uma vez por ano e, apos dois exames anuais consecutivos negativos, a cada
trés anos) - (BRASIL, 1998). Foi também criado o Sistema de Informagéo do Cancer
do Colo do Utero (SISCOLO), o qual foi implantado oficialmente no pais no ano
seguinte com o objetivo de viabilizar o monitoramento e o gerenciamento das ag¢des
de rastreamento do CCU (BRASIL, 1999). Posteriormente, este sistema foi
aperfeigoado e, em 2006, foi implantada uma nova versao, atualizada de acordo com
a Nomenclatura Brasileira de Laudos Citopatolégicos (BRASIL, 2006a).

O SISCOLO é um subsistema do Sistema de Informacdo Ambulatorial do
Sistema Unico de Saude (SIA/SUS), utilizado para cadastrar os exames
citopatologicos e histopatolégicos do colo do utero no dmbito do SUS. O sistema
permite obter o Boletim de Produgdo Ambulatorial; registrar informagdes sobre
condutas diagnosticas e terapéuticas relativas aos exames positivos/alterados
(mddulo seguimento da paciente); selecionar amostras para monitoramento externo
da qualidade dos exames e coletar dados para construgdo de indicadores (INCA,
2011b).

Em 2005, foi lancada a Politica Nacional de Atengcao Oncologica, que
estabeleceu o controle dos canceres do colo do utero e de mama como componente
fundamental a ser previsto nos planos estaduais e municipais de saude (BRASIL,
2005). A importancia da detecgao precoce dessas neoplasias foi reafirmada no Pacto
pela Saude em 2006, por meio da inclusdo de indicadores na pactuacdao de metas
com estados e municipios (BRASIL, 2006b).

No ano de 2006, também foi publicada a Nomencilatura Brasileira para Laudos
Cervicais de Condutas Preconizadas, padronizando os diagndsticos citopatologicos e
orientando os profissionais envolvidos no cuidado as mulheres com alteracoes
citolégicas identificadas no rastreamento. Este documento reafirma a faixa etaria alvo
de 25 a 59 anos e a periodicidade de trés anos para o rastreamento, conforme o
Programa Nacional de Combate ao Cancer do Colo do Utero (INCA, 2006).

Em 2011, foram publicadas pelo INCA as Diretrizes Brasileiras para o
Rastreamento do Cancer do Colo do Utero que apresentam as definicdes de

populagdo alvo, periodicidade e condutas clinicas para mulheres com resultados
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alterados. A partir deste ano, a faixa etaria recomendada para o rastreamento passou
a ser de 25 a 64 anos (INCA, 2011a). No ano de 2011, o Ministério da Saude também
publicou o Plano de acgbes estratégicas para o enfrentamento das doencgas crénicas
ndo transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022. Uma das ac¢des prioritarias € o
aperfeicoamento do rastreamento do CCU e “evoluir do modelo oportunistico para o
modelo organizado, com garantia de confirmagéo diagnostica, tratamento de les6es
precursoras e referéncia dos casos confirmados de céncer para o nivel terciario.”
(BRASIL, 2011).

Em 2013, com o objetivo de substituir e integrar os sistemas de informagao
relacionados ao cancer feminino foi instituido o Sistema de Informagdo de Céancer
(SISCAN). Trata-se de uma versao em plataforma web que integra o SISCOLO e o
Sistema de Informagdo do Céancer de Mama (SISMAMA) e tem como unidade de
observacao a mulher, e ndo o exame (BRASIL, 2013a). Porém, este sistema ainda
esta em processo de implementacg&o e alguns municipios ainda registram os exames
no SISCOLO, nao tendo havido uma transicao definitiva para o SISCAN em todo o
pais.

Por meio da Portaria n® 3.388/2013 o Ministério da Saude redefiniu a
Qualificagdo Nacional em Citopatologia na prevencédo do cancer do colo do utero
(QualiCito). A QualiCito consiste na definicdo de padrdes de qualidade e na avaliagcéao
da qualidade do exame citopatolégico do colo do utero por meio do acompanhamento,
pelos gestores do SUS, do desempenho dos laboratérios publicos e privados
prestadores de servigos para o SUS (BRASIL, 2013b).

No ano de 2014, foram definidos os Servigos de Referéncia para Diagndstico e
Tratamento de Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do Utero, bem como os
respectivos incentivos financeiros de custeio e de investimento para a sua implantagao
e os critérios para a habilitagdo das unidades, além do rol minimo de exames
necessarios para o diagnostico (BRASIL, 2014). Ainda em 2014, o Ministério da
Saude, por meio do Programa Nacional de Imunizag¢des, implementou a vacinagéo de
meninas adolescentes contra o HPV e, em 2017, incluiu também os meninos na
populagéo-alvo da vacinagao (BRASIL, 2018a).

No ano de 2016, foi publicada a segunda edic¢ao revista, ampliada e atualizada
das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero. Este
documento mantém as recomendacdes quanto a faixa etaria e periodicidade

publicadas em 2011: os dois primeiros exames devem ser realizados com intervalo
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anual e, se ambos os resultados forem negativos, os proximos devem ser realizados
a cada 3 anos; o inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que
ja tiveram ou tém atividade sexual;o rastreamento antes dos 25 anos deve ser evitado;
os exames periodicos devem seguir até os 64 anos de idade e devem ser
interrompidos quando as mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos
consecutivos nos ultimos cinco anos (INCA, 2016a).

Em consoancia a Portaria n°® 3.388/2013, foi publicado também em 2016, o
Manual de Gestao da Qualidade para Laboratério de Citopatologia, atualizando a
edicdo de 2012, tendo como objetivo contribuir para melhorar a qualidade e a
confiabilidade dos exames citopatolégicos (INCA, 2016b).

2.5 AVALIACAO DE INDICADORES RELACIONADOS AO RASTREAMENTO DO
CANCER DO COLO DO UTERO NO BRASIL E FATORES ASSOCIADOS

Pesquisa realizada com base em dados do VIGITEL (Vigildncia de Fatores de
Riscoe Protegédo para Doengas Crénicas por InquéritoTelefénico), no ano de 2011,
verificou que apenas dez capitais do pais conseguiram atingir a meta de 80% para
realizacdo do Papanicolaou em mulheres da faixa etaria alvo em algum momento da
vida (Rio de Janeiro, Goiania, Belo Horizonte, Campo Grande, Cuiaba, Palmas,
Curitiba, Porto Alegre, Florianopolis e Sdo Paulo) e sete capitais atingiram a meta para
a realizagdo do exame nos ultimos trés anos (Belo Horizonte, Cuiaba, Palmas,
Floriandpolis, Porto Alegre, Curitiba e Sdo Paulo). Maceio, Jodo Pessoa e Teresina
foram as capitais com as menores coberturas, sendo que, em Maceid a proporgéo de
mulheres que realizaram o exame pelo menos uma vez na vida foi inferior a 65%. Foi
verificada forte correlagao positiva entre o IDH e a cobertura de rastreamento do CCU.
No modelo final ajustado por idade média, situacdo conjugal, tabagismo, indice de
Gini e cobertura pela ESF, a razdo de prevaléncia para realizagdo do exame nos
ultimos trés anos foi de 1,07 (1,04-1,10) evidenciando que, a cada mudanga em um
desvio padréo do IDH, aumentava em 7% a proporgao de realizagdo do Papanicolaou
(SADOVSKY et al., 2015).

Resultados do VIGITEL para o ano de 2017 mostraram que no conjunto das 27
cidades avaliadas, a frequéncia de realizagao do exame de citopatoldgico nos ultimos

trés anos, em mulheres entre 25 e 64 anos de idade, foi de 82,8%. As maiores
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frequéncias de realizagdo do exame nos ultimos trés anos foram observadas em
Florianopolis (88,9%), Sao Paulo (88,3%) e Porto Alegre (87,8%) e as menores, em
Maceié (66,6%), Jodo Pessoa (68,7%) e Teresina (69,2%). Cinco capitais nao
atingiram a meta de 80% para realizagcdo do exame em algum momento da vida
(Aracaju, Fortaleza, Joao Pessoa, Maceio e Teresina) e oito ndo atingiram a meta para
realizacdo do exame nos ultimos trés anos (Aracaju, Boa Vista, Cuiaba, Fortaleza,
Jodo Pessoa, Maceid, Natal, Teresina e Distrito Federal). Em Belo Horizonte, a
proporcdo de mulheres da faixa etaria alvo que relataram exame preventivo nos
ultimos trés anos foi 85,5 (IC95% 82,4 - 88,5). Aléem disso, observou-se que a
cobertura do exame aumentou com o aumento do nivel de escolaridade (BRASIL,
2018b).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) apontam que a cobertura do
Papanicolaou em mulheres da faixa etaria alvo do rastreamento no Brasil passou de
65,5%, em 2003, para 78,8%, em 2013, quase atingindo a meta preconizada de 80%.
Em 2013, em todas as grandes regides brasileiras, a realizagdo do exame nos ultimos
trés anos foi maior que 75% (THEME-FILHA et al., 2016). Cabe ressaltar que essas
coberturas, assim como aquelas avaliadas pelo VIGITEL, podem estar
superestimadas, pois sdo baseadas em informagdes autorrelatadas (AZEVEDO e
SILVA et al., 2015). A PNS verificou ainda que mulheres que viviam nas regides Sul e
Sudeste, de pele branca, com maior nivel de escolaridade, que viviam com um
parceiro e, especialmente, aquelas que tinham plano de saude privado eram mais
propensas a submeter-se a um exame de Papanicolaou no intervalo recomendado
(THEME-FILHA et al, 2016).

Os resultados da PNS 2013 mostraram também que mulheres com idade entre
35 e 44 anos e 45 e 54 anos, apresentaram maiores prevaléncias de realizacdo do
Papanicolaou (83,2% e 81,6%, respectivamente). Houve aumento da cobertura
conforme maior escolaridade, chegando a 88,8% (IC95% 86,9 - 90,4) entre as
mulheres de nivel superior completo. A prevaléncia de exame Papanicolaou foi maior
entre as mulheres de raga/cor da pele branca (82,6%; IC95% 81,4 - 83,9) e nas
residentes na area urbana (80,1%; IC95% 79,2 - 81,1). Quanto a regiao de residéncia,
Sul (83%; 1C95% 81,8 — 84,0) e Sudeste (81%; 1C95% 79,5 — 82,6) foram as que
apresentaram as maiores proporgdes; enquanto Norte (75,5%; 1C95% 73,2 - 77,6) e
Nordeste (75,1%; IC95% 73,2 - 77,6) foram as que tiveram as menores proporgdes
(OLIVEIRA et al., 2018a).
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Cabe destacar que a proporgao de mulheres das regidoes Norte e Nordeste com
plano de saude privado foi 50% menor em relagao as outras regides do pais. E, para
mulheres com plano de saude privado, o0 acesso ao teste de Papanicolaou aumentou
em mais de 200% (OR ajustado=2,49). Portanto, os resultados da PNS 2013 indicam
desigualdades ainda existentes no Brasil no acesso ao rastreamento (THEME-FILHA
et al., 2016).

Estudos realizados em diferentes regides do pais encontraram caracteristicas
semelhantes associadas a nao realizacdo do Papanicolaou: baixa escolaridade, ser
solteira, ndo ter filho, ndo ter plano de saude, nao ter realizado consulta médica
recente e nao realizar outras praticas preventivas (ALBUQUERQUE et al., 2009;
MARTINS; VALENTE; THULER, 2009; OLIVEIRA et al, 2006; ANDRADE et al., 2014;
BORGES et al., 2012; GASPERIN; BOING; KUPEK, 2011; NAVARRO et al., 2015;
LAGE; PESSOA; MELENDEZ, 2013).

Corroborando estas caracteristicas, estudo realizado no Estado de Roraima, em
2009, identificou que o perfil das pacientes com diagnostico de CCU e HSIL assistidas
em hospitais da rede publica foi: mulher parda ou indigena, desempregada, solteira,
com baixa escolaridade, baixo nivel socioecondmico, que reside em moradia sem
saneamento basico, com inicio da atividade sexual precoce, que nao faz teste de
Papanicolaou regularmente ou nunca o fez (71% nunca haviam realizado um exame).
As principais questdes pessoais impeditivas a realizacado do exame preventivo foi o
desconhecimento (47,4%). Das mulheres com cancer invasivo, 68,5% foram
diagnosticadas com estadio avangado. O custo médio anual por paciente com CCU
foi de R$ 8.711,00. Diante dos resultados encontrados, os autores ressaltam a
ineficiéncia do programa de rastreamento em alcangar e conscientizar as mulheres
com maior risco para a doenga, populagdes especiais como a indigena e aquelas com
baixa escolaridade e perfil de exclusdo social (FONSECA et al., 2010).

Dentre os motivos mais referidos para a ndo realizagdo do exame preventivo em
um municipio da Bahia, destacaram-se a auséncia de problemas ginecoldgicos
(47,0%) e vergonha (23,5%) - (ANDRADE et al., 2014). Geralmente, diante de sinais
e sintomas ginecologicos, como prurido e leucorreia, as mulheres procuram
assisténcia médica e recebem orientacao para realizar o exame preventivo. Pois, para
muitas mulheres, ainda ha um entendimento de que o exame somente é necessario
em condi¢des de enfermidade ou sintomas, quando na verdade deveria ser realizado

de forma periédica em mulheres assintomaticas. Assim, o desconhecimento da
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doencga e dos métodos de prevencao também sao considerados fatores de risco para
a ndo realizagdo do rastreamento para importante parcela da populagao,
principalmente a de baixa renda (NAVARRO et al., 2015).

Estudo realizado com dados do SISCOLO para o ano de 2015, ao comparar as
necessidades de exames de rastreamento para atingir cobertura de 100% da
populagao-alvo que utiliza os servigos de saude do SUS com a quantidade de exames
efetivamente realizados, verificou um déficit de 46,9% no pais. Sendo que os maiores
déficits foram verificados nas regides Norte (-66,2%), Nordeste (-59,5%) e Centro-
Oeste (-56,4%) - (RIBEIRO; AZEVEDO e SILVA, 2018).

Nesta perspectiva, outro estudo também estimou a necessidade e avaliou a
adequacao da produgdo nacional dos procedimentos de rastreamento, investigagéo
diagnodstica e tratamento de lesdes precursoras do CCU realizados pelo SUS, em
2017. Para isso, foram utilizados dados do SISCOLO, dados de seguimento obtidos
em prontuarios médicos de uma unidade de referéncia em patologia cervical e dados
dos Sistemas de Informacdes Ambulatoriais e Hospitalares. A estimativa de
necessidade de exames citopatolégicos de rastreamento correspondeu a 39,8% das
mulheres na faixa etaria alvo: considerando-se a periodicidade do exame (33,3% das
mulheres), a realizagdo de exames anuais para mulheres que fizeram o exame pela
primeira vez (6% das mulheres) e a necessidade de repeticio de exames
insatisfatorios e rejeitados dentre os exames de rastreamento realizados (0,47%).
Considerando as outras indicagbes de realizacdo do exame (necessidade de
repeticdo do exame entre 6 a 12 meses apds exame com resultado de atipia de
significado indeterminado em células escamosas - ASC-US e lesdao escamosa de
baixo grau - LSIL, de realizagdo de exame para investigagao de canal endocervical ou
revisdo de lamina, seguimento de mulheres apds bidpsia com resultado
normal/benigno e seguimento pos tratamento excisional), estimou-se a necessidade
de 44,13% da populacado alvo. A analise do quantitativo de exames realizados no
Brasil em 2017 comparada a estimativa de necessidade desses exames para
rastreamento e seguimento de 100% das usuarias do SUS na faixa etaria alvo revelou
um déficit de 61%. Além disso, verificou-se déficit na produgao de biopsias (-20,4%) e
no tratamento de lesdes precursoras, tanto em nivel ambulatorial (-74,8%), quanto em
nivel hospitalar (-67,6%). Os autores destacam que a diferenga dos resultados em
relagédo ao estudo citado anteriormente € consequéncia das diferengas metodologicas

para o calculo das estimativas, sendo que neste, a utilizacdo de fontes de informacgodes
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mais robustas e com identificagcdo das mulheres permitiu melhor aproximacgao do
cenario real de necessidades de exames (RIBEIRO et al., 2019).

Analise dos dados do SISCOLO feita pelo INCA mostrou que, entre 2007 e 2013
no Brasil, a propor¢cdo de exames realizados na faixa etaria alvo do rastreamento
passou de 73,7% para 78,7%. Embora tenha ocorrido diminuigdo do percentual de
exames realizados no intervalo de até um ano, de 55,9% em 2007 para 49,4% em
2013, ainda € muito frequente a realizagdo de exames anuais em todas as regioes
(INCA, 2015).

Em relagdo a periodicidade do rastreamento no Brasil, dados do SISCOLO
referentes a 2006, revelam que 43% das mulheres que fizeram o exame de
Papanicolaou naquele ano repetiram o exame em um periodo menor ou igual a um
ano. Considerando que, neste ano, 8,8% das mulheres fizeram o exame pela primeira
vez e que os percentuais de positividade e de amostras insatisfatorias foram,
respectivamente, 2,9 e 1,1%, observa-se que o percentual de repeticdo em um ano é
superior ao numero de situag¢des que justificariam novo exame neste prazo. Desta
forma, verifica-se repeticdo desnecessaria do exame, revelando um alcance
provavelmente menor das agdes de rastreamento, ja que evidencia a existéncia de
um mesmo grupo de mulheres fazendo exames além do recomendado (DIAS;
TOMAZELLI; ASSIS, 2010).

O sucesso do rastreamento do céncer do colo do utero e de suas lesbes
precursoras esta diretamente relacionado a qualidade do exame citopatologico (INCA,
2015), porém, a analise de indicadores de qualidade para o Brasil indica um cenario
preocupante.

O exame citopatolégico do colo do utero € classificado como insatisfatorio
quando, por algum problema, em geral relacionado a coleta do material, ndo € possivel
analisar a lamina e emitir um resultado. Desta forma, a mulher tera que repetir o
exame, 0 que implica em onerar mais o programa e na necessidade de solicitar que a
mulher retorne a unidade de saude para nova coleta. O percentual de amostras
insatisfatorias acima de 5% aponta a necessidade de investimento na qualificagao
profissional. No periodo de 2007 a 2013, apesar da redugao do percentual de 8,2%
para 6,6% no Brasil, ele ainda é superior ao limite de 5%. Chamando atengao a regido
Nordeste, que durante todo o periodo analisado, apresentou valores acima de 14%
para este indicador de qualidade do exame. Nas regides Sul e Sudeste, o percentual
foi inferior a 4% de 2007 a 2013 (INCA, 2015).
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O indice de positividade (IP) € a proporgdo de exames citopatolégicos com
resultados alterados. Ele reflete tanto a prevaléncia das alteragdes na populagéo
examinada, quanto a capacidade dos laboratérios em identifica-las. A Portaria
QualiCito determinou 3% como um valor minimo aceitavel para o IP, porém esse valor
nao foi alcangado no pais. As Regides Sudeste e Centro-Oeste foram as unicas que
atingiram esta meta no periodo de 2007 a 2013 (INCA, 2015). A proporgao de atipias
de significado indeterminado em células escamosas (ASC), por ser um resultado
inconclusivo, ndo deve representar 60% ou mais dos resultados alterados. No pais,
embora nao tenha ultrapassado tal valor, os percentuais aumentaram no periodo
analisado, ultrapassando os 50% a partir de 2008 (INCA, 2015).

Corroborando estes dados, um estudo que analisou dados agregados do
SISCOLO, no periodo de 2006 a 2013, verificou que a porcentagem de exames
rejeitados aumentou significativamente de 2010-2013, o que pode ser explicado pela
falta de cuidado no manuseio, transporte e identificagdo das amostras. Em relagéo a
presenca de células epiteliais da zona de transformacgao, um indicador de qualidade
da coleta, foi observada diminuigao significativamente ao longo dos anos, o que pode
ser consequéncia de problemas relacionados a coleta de amostras. O indice de
positividade foi inferior ao recomendado, apresentando o menor valor em 2009 (2,48).
As taxas de deteccdao de lesdes intraepiteliais (LSIL e HSIL) diminuiram
significativamente durante o periodo do estudo, ao passo em que foi verificado
aumento nas porcentagens de “células escamosas atipicas de significado
indeterminado possivelmente ndo neoplasicas” (ASC-US) e de “células escamosas
atipicas ndo sendo possivel excluir lesdao intraepitelial de alto grau” (ASC-H),
sugerindo problemas na fase de coleta e/ou a interpretagdo das amostras. De acordo
com os autores, os indicadores de fase pré-analitica e analitica estudados sugerem
um desempenho subotimo do rastreamento, que pode ser atribuido a baixa eficiéncia
profissional na coleta, preparacdo e leitura das amostras. Assim, enfatizam a
necessidade de melhor capacitagao dos profissionais que coletam e analisam essas
amostras (COSTA et al., 2015).

Araujo e colaboradores (2014) analisaram 12.208 resultados de exames
citopatolégicos de mulheres atendidas nas Unidades de Atencdo Basica a Saude em
Goiania, no periodo de 2006 a 2008, utilizando os prontuarios das Unidades de
Atencao Basica e Média Complexidade. Os autores verificaram que do total de 900

mulheres com exames citopatoldgicos alterados, 61,22% tiveram seguimento
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ignorado e, possivelmente, ndo foram orientadas e encaminhadas conforme as
normas preconizadas pelo INCA. Das 297 mulheres com resultados citopatolégicos
classificados como ASC-H ou HSIL, 35,02% e 28,96% realizaram a colposcopia e a
bidpsia, respectivamente e 42,76% repetiram desnecessariamente o exame
citopatoldgico em seis meses. Os resultados indicam que as agdes desenvolvidas vao
de encontro as diretrizes nacionais do programa de rastreamento e estio relacionadas
com atrasos na confirmagdo diagnostica e, consequentemente, do inicio do
tratamento.

Estudo realizado em uma microrregi&o de saude abrangendo sete municipios no
estado do Mato Grosso do Sul, entrevistou profissionais da rede basica em relagao as
acgdes de rastreamento e diagnostico do cancer do colo do utero, entre os meses de
dezembro de 2013 e marco de 2014. Também foi observado que as condutas da
maioria dos profissionais da atencéo basica ndo estao de acordo com as diretrizes. A
maioria referiu encaminhar para outros niveis de atengdo mulheres que apresentaram
exame com resultados ASC-US (48%) e LSIL (79%) quando a recomendacgéo é a
repeticdo do exame em seis meses. Ao passo que, 42% dos profissionais afirmaram
que diante de um resultado alterado, cuja recomendagdo do INCA seria o
encaminhamento para colposcopia, repetem o exame citopatolégico em seis meses
(FARIAS; BARBIERI, 2016).

A proporcao de casos da doenga detectados em estadio avangado € um
importante indicador relacionado ao desempenho dos programas de rastreamento.
Quanto a esse indicador, estudo realizado com dados dos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC) com 37.638 casos de CCU no periodo de 2000 a 2009, concluiu que
70,6% das mulheres foram diagnosticadas em estadio avangado (= Il B) da doenga.
Este desfecho foi associado a presenga de carcinoma de células escamosas (OR=1,8;
IC95% 1,7-2,0), idade =50 anos (OR=1,5; IC95% 1,4-1,6), viver com companheiro
(OR=1,3; IC95% 1,2—-1,4), cor da pele preta (OR=1,2; 1C95% 1,1-1,4) e baixo nivel
educacional (OR=1,2; 1C95% 1,1-1,3) (THULER; AGUIAR; BERGMANN, 2014).

Outro estudo realizado com dados dos RHC verificou que o percentual de
diagnosticos em estagio avangado aumentou no periodo de 2000 a 2012 (variagéo
anual de 1,10%, 1C95% 0,80;1,50). Mulheres com nivel de escolaridade superior
tiveram menores chances de estadiamento avancado, comparadas a analfabetas
(OR=0,38; 1C95% 0,31;0,47); indigenas (OR=2,38; 1C95% 1,06;5,33) e negras

(OR=1,16; 1C95% 1,02;1,31) comparadas as brancas, e mulheres tratadas na regiao
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Norte (OR=2,55; IC95% 2,26;2,89) em relacado as do Sudeste, apresentaram maiores
chances (RENNA JUNIOR; AZEVEDO E SILVA, 2018).

Desta forma, observa-se que a despeito dos avangos na politica de controle da
doenga no pais, a maioria dos casos de CCU ainda sao diagnosticados em estadios
avancgados e estdo associados com as disparidades socioecondmicas presentes no
pais. Multiplos fatores podem explicar o sucesso parcial alcangado no controle do
CCU no Brasil. Dentre eles, destacam-se: o carater oportunista do programa de
rastreamento, no qual parte das mulheres faz exames em excesso, enquanto outras,
permanecem sem acesso; grandes diferengas regionais na cobertura do
rastreamento; a baixa capacidade da rede de laboratérios do SUS para identificagdo
de lesbes intraepiteliais; caréncia de recursos humanos especializados e falhas no
seguimento de casos positivos (FONSECA, DE LIMA FERREIRA, 2014; AZEVEDO e
SILVA et al., 2015).

2.6 RASTREAMENTO OPORTUNISTICO E SOBRERRASTREAMENTO

Um programa organizado para o rastreamento do CCU deve incluir os seguintes
componentes: adocdo de recomendacoes baseadas em evidéncias cientificas, que
inclui definicdo da populagéo alvo e do intervalo entre as coletas, assim como
elaboracdo de guias clinicos para o manejo dos casos suspeitos; monitoramento da
populagao alvo e da periodicidade de realizacdo dos exames, por meio de um sistema
de informacédo de base populacional, que permita o recrutamento das mulheres na
faixa etaria alvo, de mulheres que nunca foram rastreadas ou que estdo com exames
atrasados, além de permitir o seguimento de mulheres com exames alterados;
garantia da abordagem necessaria para as mulheres com exames alterados;
educacdo e comunicagao e garantia de qualidade dos procedimentos realizados em
todos os niveis do cuidado (BRASIL, 2010).

No periodo de 2006-2007, a Polénia implementou um programa de rastreamento
organizado, que, combinado com a triagem oportunistica ainda existente, alcangou
uma cobertura de 70%. Tal implementacao resultou em impactos significativos na
carga do CCU no pais, acelerando as tendéncias decrescentes na incidéncia e na
mortalidade pela doenga. A taxa de mulheres entre 20 e 69 anos que declararam ter
sido submetidas a testes de Papanicolaou nos ultimos trés anos aumentou de 55%
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em 2004 para 73% em 2009. Em 2004, 30% das mulheres polonesas declararam
nunca ter realizado o exame, enquanto em 2014 essa taxa caiu para 10%. O declinio
nas taxas de incidéncia da doenca padronizadas por idade na faixa etaria de
rastreamento (25-59 anos) passou de -2,2% (IC95% -2,7-1,7%) entre 1993 e 2008
para -6,1% (IC95% -7,7 - -4,4%) anualmente apds 2008, até 2014 (NOWAKOWSKI et
al., 2017).

No Brasil, o rastreamento do CCU falha em praticamente todos os componentes
de um programa organizado e ndao ha recrutamento ativo da populagéo alvo
(AZEVEDO e SILVA et al., 2015). Existem apenas iniciativas pontuais como, por
exemplo, do Instituto de Prevencao do Hospital de Cancer de Barretos, no estado de
Sao Paulo, que desenvolveu e implementou um programa organizado. Neste
programa, cartas-convite sdo enviadas para as mulheres na faixa etaria de 25 a 64
anos, seguindo o protocolo de triagem e os exames sao rotineiramente realizados em
intervalos de trés anos apos dois exames negativos anuais. Um acompanhamento
sistematico das mulheres que participam do programa de rastreamento € realizado
usando um software desenvolvido pelo Hospital de Cancer de Barretos para esse fim.
De 2012 a 2015, o percentual de exames coletados aumentou de 54,6% em 2012 para
71% em 2015. Das 31.939 mulheres que estavam programadas para repetir o exame
em 2015, 78% compareceram. Desde que o sistema organizado foi implementado,
98% das mulheres compareceram a chamada para realizagdo de colposcopia. As
taxas de amostragem insatisfatéria cairam de quase 0,83% usando esfregacos
tradicionais para 0,14% do total de amostras coletadas com a introdug¢ao da citologia
de base liquida. O indice de casos positivos aumentou de aproximadamente 1,0%
(abaixo dos padrdes internacionais) para quase 4,0% (dentro das recomendagdes
internacionais). Entre 2011 e 2015, 89,4% de todos os carcinomas foram detectados
no estagio clinico 0 ou | (carcinoma in situ), e apenas 5% nos estadios Ill e IV
(POSSATI-RESENDE et al., 2018)

Outro exemplo local de rastreamento organizado foi realizado por uma equipe
de Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro, nos anos de 2014 e 2015. A
equipe era responsavel pelos cuidados de saude primarios de cerca de 3700 pessoas,
sendo 1060 mulheres de 25 a 64 anos, com a maior parte de sua populagao vivendo
em situagao de pobreza ou extrema pobreza. A intervencao foi iniciada no més de

setembro de 2014 e sistematicamente mantida até dezembro de 2015, quando a
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profissional que idealizou o projeto foi transferida para outra unidade de saude (MAIA,;
SILVA; SANTOS, 2018).

A intervengéao consistiu em oito etapas: 1) Mudancga na organizagao da entrega
de resultados de citopatologico na unidade de saude; 2) Resgate e registro de exames
arquivados na unidade; 3) Oferta racional de coleta facilitada para mulheres na
unidade de saude; 4) Busca ativa de mulheres que nao frequentam a unidade, com
agendamento imediato de coleta; 5) Solicitagdo de acesso a resultados de exames
colhidos em outras instituicbes; 6) Avaliagdo e registro imediato em prontuario
eletrénico de resultados de novos exames; 7) Aprazamento da proxima coleta, escrito
no laudo do exame, que seria posteriormente entregue para a mulher, e também
registrado em uma planilha eletronica para controle de agbes da propria equipe e 8)
Acdes imediatas para mulheres com resultados alterados (eram imediatamente
convocadas para a comunicagdo do resultado e para a adogdo das medidas
pertinentes - aprazamento da repeticdo do exame ou agendamento de colposcopia)
(MAIA; SILVA; SANTOS, 2018).

Em relagdo aos principais resultados desta intervencdo destacam-se: o
percentual de mulheres de 25 a 64 anos com pelo menos um resultado de exame
citopatologico registrado em prontuario eletrénico passou de 10% para 44%; enquanto
em outra equipe que nao implementou tal intervengao, este percentual passou de 10
para 22%; nenhuma das 24 mulheres com exames alterados no periodo teve perda
de seguimento e menos de cinco exames foram colhidos em mulheres fora da faixa
etaria alvo para o rastreamento, sendo estes, em mulheres de 65 anos ou mais sem
historia de exames prévios suficientes para a cessagao do rastreamento, conforme
recomendado pelas diretrizes nacionais. E, nenhum exame foi realizado em mulheres
com menos de 25 anos (MAIA; SILVA; SANTOS, 2018).

Apesar da existéncia dessas experiéncias pontuais, o tipo predominante no
Brasil ainda € o rastreamento oportunistico, que ndo possui uma sistematizacéao e é
caracterizado pela procura do servigo de saude por algum outro motivo e o profissional
de saude aproveita o momento para realizar o rastreamento. A desvantagem deste
tipo de rastreamento € que, além de ser menos efetivo no impacto sobre a morbidade
e a mortalidade atribuidas a condigdo rastreada, também é mais oneroso para o
sistema de saude (BRASIL, 2010). O rastreamento oportunistico, por ndo realizar
monitoramento e seguimento da populagdo alvo, estd relacionado com o

sobrerrastreamento, pois muitas mulheres ndo seguem as recomendagdes quanto a
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faixa etaria e periodicidade preconizadas pelo Ministério da Saude e, desta forma,
fazem exames em excesso, enquanto outras, permanecem sem acesso (AZEVEDO
e SILVA et al., 2015; VALE et al., 2010).

Atualmente, ndo seria viavel a implementagdo de um programa organizado a
nivel nacional, pois ndo ha um sistema de informagao com base populacional a partir
do qual se identificariam as mulheres de risco, principalmente, aquelas que nao estao
frequentando os servigos de saude ou nao estdo com seus controles atualizados
(AZEVEDO e SILVA et al.,, 2015). Uma possibilidade seria o cadastramento de
mulheres e o controle de seu comparecimento para exame citopatologico por
profissionais integrantes da ESF (INCA, 2011a).

Corroborando o carater oportunistico do rastreamento do CCU no Brasil, estudo
realizado em Campinas entre janeiro e dezembro de 2003, verificou que 63,4% dos
exames foram considerados em excesso, ou seja, exames realizados fora das
recomendacgoes do Ministério da Saude. Cerca de 25% das mulheres tinham menos
de 25 anos e 6,5% tinham mais de 60 anos. Das mulheres submetidas ao
rastreamento pela primeira vez, 76,2% tinham menos que 25 anos. A maioria dos
exames foi realizada em um periodo de um ano apés o ultimo exame (44,5%). A
porcentagem da populagao de 25 a 59 anos coberta pelo rastreamento foi 14,8%. Os
autores estimaram que, se o0 excesso de exame fosse eliminado e os mesmos
recursos fossem utilizados de acordo com as recomendacgdes do Ministério da Saude,
a cobertura teria sido 65,4% (FREITAS et al., 2008).

Com objetivo de avaliar o rastreamento do cancer do colo do utero na Estratégia
Saude da Familia no Municipio de Amparo, no estado de Sao Paulo, foi realizado um
estudo com mulheres submetidas a exame citolégico na ESF de 2001 a 2007. Foram
excluidos exames realizados com menos de um ano em relagdo ao ultimo; aqueles
em que as mulheres referiram exame anterior alterado e exames sem informagao de
periodicidade. O percentual de exames em excesso variou entre 61,2% em 2002, e
65,5% em 2005, o que correspondeu a quase dois tercos do total de exames
realizados. Mais de 50% das mulheres foram submetidas ao rastreamento com
periodicidade anual e isso ndo se modificou ao longo dos anos. Estimou-se que, se
os exames fossem realizados de acordo com as normas do Ministério da Saude, todas
as mulheres do grupo etario recomendado teriam realizado exames 2,2 vezes em sete

anos, ou seja, seria atingida 100% de cobertura trienal no periodo. Desse modo o
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rastreamento poderia se tornar mais efetivo, sem a necessidade de expandir a
capacidade assistencial (VALE et al., 2010).

Percebe-se que o percentual de exames em excesso no pais € superior aos
relatados em outros paises. Estudo utilizando dados secundarios de 8.018 mulheres
nos Estados Unidos, em um periodo de seguimento de trés anos, encontrou um
percentual de 45% de uso excessivo da triagem. Idade mais jovem, mais visitas
meédicas, visitas meédicas para o manejo de contraceptivos e visitas médicas ao
ginecologista foram variaveis independentemente associadas ao sobrerrastreamento.
Semelhante ao observado aqui, nos EUA, a maioria dos profissionais de saude
continuam a solicitar triagem anual para suas pacientes e muitos desconhecem as
diretrizes (ALMEIDA et al., 2013)

Estudo de revisdo sistematica realizado com 25 artigos publicados entre 1990 e
2016 verificou que o nao seguimento das recomendagdes da Forca-Tarefa de
Servigos Preventivos dos EUA (U.S. Preventive Services Task Force - USPSTF) para
o rastreamento do cancer do colo do utero variou de 38% a 61%. Os principais motivos
para a ndo adesao dos profissionais de saude as diretrizes foram: preocupacgdes dos
pacientes, discordancia com recomendag¢des, preocupag¢ao com o risco de agoes
judiciais por negligéncia e tempo limitado para discutir riscos e beneficios do
rastreamento de baixo valor com os pacientes. Os resultados falso-positivos da
triagem excessiva podem resultar em colposcopias e bidpsias desnecessarias
em pacientes que provavelmente ndo desenvolverdo cancer invasivo, resultando em
custos mais elevados, bem como dor e ansiedade (ALBER et al., 2018).

Dentro deste contexto, cabe destacar o papel da prevencao quaternaria voltada
para evitar as consequéncias do intervencionismo médico excessivo, protegendo os
individuos de intervengdes inapropriadas ou desnecessarias (NORMAN; TESSER,
2009). Desta forma, tem havido uma crescente preocupagado quanto ao excesso de
cuidado em saude. A sobremedicalizacdo pode ser definida como a procura por
cuidados em saude em uma extensao na qual ndo confere beneficios em termos de
saude e bem-estar. Este termo se alinha aos fendmenos de sobrerrastreamento,
sobrediagnostico e sobretratamento. Todos estes termos referem-se a questdes
clinicas do fenbmeno de medicalizagdo, desafios diariamente enfrentados pelos
meédicos de familia e comunidade. Nesse sentido, a prevencao quaternaria propde

uma série de agdes para os médicos de familia e comunidade “protegerem o paciente



47

dos excessos da medicina”, bem como para prevenirem a si proprios de
sobremedicalizar (CARDOSO, 2015).

Reduzir a frequéncia dos exames em excesso significa otimizar os recursos
disponiveis. O objetivo ndo deve ser a redugdo do numero de coletas, mas sim
desenvolver estratégias para que aquelas mulheres sob maior risco de desenvolver o
CCU tenham acesso ao sistema, seja por demanda espontanea ou por busca ativa.
Neste sentido, a ESF tem papel fundamental, pois a territorializacdo e o
cadastramento das familias favorecem que os agentes comunitarios da saude
identifiquem a populagdo de mulheres-alvo e convoquem aquelas que nunca fizeram

0 exame ou que estdo em atraso (VALE et al., 2010).

2.7 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE E METODOLOGIAS DE
RELACIONAMENTO DE BASES DE DADOS

Os sistemas de informagdo em saude (SIS) s&o definidos como “um conjunto
de componentes interrelacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem
a informag&o para apoiar o processo de tomada de decisao e auxiliar no controle das
organizagbes de saude”. Assim, os SIS sdo constituidos por varios subsistemas
formados por conjunto de dados que fornecem informagdes e conhecimentos. Esses
sdo utilizados para avaliacdo e planejamento das agdes em saude, subsidiando o
processo de tomada de decisbes (BRASIL, 2015).

No Brasil, ha uma fragmentagcéo das bases de informacdo do SUS, o que
resulta em uma grande redundancia na producao de informagdes em saude, pois 0
mesmo individuo aparece em diversos sistemas, sem nenhuma integragao das suas
informagdes (BRASIL, 2015).

A integracao ou relacionamento (linkage) das bases de dados é essencial, pois
permite a identificacdo de um mesmo individuo em diversos SIS. Possibilita, assim,
avaliar a linha de cuidado na rede do SUS e realizar o acompanhamento longitudinal
dos individuos em um mesmo SIS (TOMAZELLI; GIRIANELLIIl; AZEVEDO e SILVA,
2018). Por exemplo, por meio da integragdo entre o SISCOLO, o Sistema de
Informagdées Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informagbes Hospitalares (SIH) é
possivel fazer o seguimento de uma mulher que teve exame de Papanicolaou

alterado, passando pela confirmagao diagndstica até o tratamento. E, relacionando
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diferentes anos do SISCOLO, pode-se fazer o seguimento de mulheres ao longo do
tempo para verificar a adequacado do rastreamento quanto a periodicidade de
repeticido dos exames.

O relacionamento entre bases de dados pode ser feito de forma deterministica
ou probabilistica. O relacionamento deterministico é realizado quando ha um
identificador unico ou se as variaveis usadas para comparagao sao livres de erros e
altamente discriminatérias, pois busca a concordancia exata entre registros,
classificando-os como pares ou ndo pares. Ja o relacionamento probabilistico &
baseado em probabilidade, levando em conta a incerteza que pode existir na
comparagao de variaveis usadas para comparacdo em ambos 0s arquivos
(MACHADO; HILL, 2004; MOURA et al., 2014).

O relacionamento entre bases de dados é simples quando ha uma variavel
identificadora univoca e comum entre os diferentes bancos de dados, como, por
exemplo, o numero do registro no cadastro de pessoas fisicas (CPF) ou o numero do
cartao nacional de saude (CNS) (CAMARGO JR; COELI, 2000; SPINETI et al., 2016).
Porém, no Brasil, em virtude da n&o obrigatoriedade de preenchimento destes dados
em muitos SIS ou do mau preenchimento, o relacionamento entre os SIS ndo pode
ser feito de forma direta ou deterministica, sendo necessaria a realizagdo de
relacionamento probabilistico entre as bases de dados (TOMAZELLI; GIRIANELLIII;
AZEVEDO e SILVA, 2018).

No relacionamento probabilistico, sdo utilizadas varias variaveis identificadoras
com diferentes graus de especificidade, tais como nome, nome da mae, data de
nascimento e endereco, que sdo comuns as bases a serem relacionadas. Esses
campos sao utilizados conjuntamente, por meio de algoritmos estatisticos, para a
formacdo de pares de registros e calculo de um escore, que traduz o grau de
concordancia entre os registros. O objetivo final, entéo, € verificar o quanto é provavel
que um par de registros se refira a um mesmo individuo (CAMARGO JR; COELI, 2000;
BLAKELY; SALMOND, 2002; SOUSA et al., 2008; CAMARGO JR., COELI, 2007).

No Brasil, um software muito utilizado para o relacionamento de bases de
dados é o RecLink®, o qual foi desenvolvido para fazer o linkage de registros levando
em consideragdo a fonética da lingua portuguesa (CAMARGO JR,; COELI, 2000;
COELI; CAMARGO JR, 2002). Estudos que o utilizaram para o relacionamento entre
bases de dados encontraram boa acuracia (SPINETI et al., 2016; PERES et al., 2014;
COUTINHO; COELI, 2006).
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O relacionamento probabilistico € composto por um conjunto de processos:
padronizagao; blocagem; pareamento e classificagdo dos pares em verdadeiros ou
falsos (COELI; CAMARGO JR, 2002).

Na padronizacdo, os campos em comum que serdo utilizados nas proximas
etapas sdo homogeneizados para se tornarem comparaveis utilizando rotinas
especificas visando minimizar a ocorréncia de erros no processo de relacionamento
(CAMARGO JR., COELI, 2007). Sado exemplos de rotinas utilizadas nesta etapa:
retirada de preposicbes de campos nominais; transformagdo dos campos em
maiusculos; retirada de pontuagdes, simbolos e espagos duplos; transformagao das
variaveis a serem relacionadas em um mesmo formato e transformacgao do primeiro e
ultimo nome em codigo fonético (ABREU et al., 2017; RIBEIRO, 2019; CAMARGO
JR,; COELLI, 2000).

A transformacgao do primeiro e ultimo nomes em codigo fonético visa minimizar
o problema do erro de registro, sendo que o coédigo fonético mais utilizado é
o soundex. Este algoritmo converte a palavra em um codigo alfanumérico contendo
uma letra e trés numeros, com base na fonética das palavras (COELI; CAMARGO JR.,
2002). Desta forma, pequenas diferengas na escrita ou pronuncia originam o mesmo
codigo (OLIVEIRA et al., 2018b).

O processo de blocagem consiste na criacdo de blocos logicos de registros
dentro dos arquivos a serem relacionados. Este processo permite que as bases de
dados sejam logicamente divididas em blocos mutuamente exclusivos, sendo as
comparacgoes limitadas aos registros pertencentes a um mesmo bloco. Os blocos sao
constituidos de forma a aumentar a probabilidade de que os registros neles contidos
representem pares verdadeiros. Se a chave de blocagem selecionada for o bairro de
residéncia, por exemplo, sé serdo comparados os registros nas duas bases que
apresentem o mesmo bairro de residéncia (CAMARGO JR.; COELI, 2000).

O principal objetivo desta etapa € otimizar a comparacao entre os registros. O
numero de pares possiveis com a combinacdo de duas bases de dados seria
equivalente ao produto entre o numero de registros das duas bases. Com a blocagem,
as comparagodes ficam limitadas a registros do mesmo bloco, ou seja, aqueles que
possuem, em comum, valores de todas as variaveis contidas em cada chave de
blocagem, o que diminui o total de pares formados a cada passo e aumenta a
probabilidade de formagdo de pares verdadeiros (COELI; CAMARGO JR., 2002;
MIGOWSKI et al., 2011; CAMARGO JR., COELI, 2007).
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Como registros de um mesmo individuo podem ser classificados em blocos
diferentes em virtude de erros de registro, o processo de blocagem deve ser feito em
multiplos passos. Desta forma, os registros ndo pareados na primeira etapa podem
ser blocados na préxima, ao ser utilizada outra variavel para a blocagem (COELI;
CAMARGO JR., 2002)

Ap0s a blocagem, a etapa seguinte é o pareamento na qual calcula-se o escore
atribuido ao relacionamento entre dois registros, que sumariza o grau de concordancia
global entre eles. Pares com pontuagdes altas tém maiores probabilidades de serem
verdadeiros e pares com pontuagdes baixas t€ém menores probabilidades (CAPUANI
et al.,, 2014). Ressalta-se que, na rotina do pareamento ndo devem ser incluidas as
mesmas variaveis utilizadas na blocagem (CAMARGO JR., COELI, 2007).

O escore final de cada par € construido a partir da soma dos escores
ponderados de cada campo empregado nesta etapa, o que permite que cada um
contribua de modo diferenciado para o escore total do par. Para cada campo (i),
define-se a probabilidade (mi) do campo identificar um par como verdadeiro quando
ele realmente é verdadeiro (sensibilidade) e a probabilidade (uj) de identificar um par
como verdadeiro, quando na realidade ele é falso (1 - especificidade). Com base
nestas probabilidades de concordancia/discordancia entre os pares sdo construidos
os fatores de ponderacdo, um para a situacdo de concordancia e o outro, para a de
discordancia. O escore total de determinado par € obtido a partir da soma dos fatores
de ponderacgao atribuidos apds a comparacao de cada campo avaliado. Sendo que, o
fator de concordancia contribui positivamente para o escore final, enquanto o fator de
discordancia contribui negativamente (CAMARGO JR.; COELI, 2000).

Apos o calculo do escore dos pares formados, o grande desafio é definir
um ponto de corte acima do qual os pares sao classificados como verdadeiros (match)
e abaixo dos quais os pares sao categorizados como falsos (non-match) (BLAKELY,
SALMOND, 2002). O procedimento mais utilizado e recomendado pela literatura para
esta classificacdo € a inspecao manual de todos os pares. Porém, quando as bases
de dados sdo muito grandes, tal procedimento torna-se inviavel e uma opgao pode ser
a utilizacdo de uma amostra dos pares para determinagao do melhor ponto de corte e
posterior aplicagado deste para classificagao automatica de todos os pares (SILVEIRA,
ARTMANN, 2009; PITA et al., 2018).

Por ser probabilistico, este tipo de relacionamento € suscetivel a erros no

pareamento. Alguns pares referentes a individuos diferentes podem ser erroneamente
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classificados como verdadeiros (falsos-positivos), enquanto outros, do mesmo
individuo podem néo ser identificados como pares verdadeiros (falsos-negativos) —
(COUTINHO; COELI, 2006).

Uma forma de avaliar a qualidade dos métodos de relacionamento € por meio
de estudos de acuracia. Para isso, € necessario comparar os resultados obtidos no
processo de relacionamento com uma fonte de informacgao independente, ou seja, um
padrao-ouro (SILVEIRA, ARTMANN, 2009). Esse pode ser obtido por meio de uma
fonte de dados com identificadores completos ou de uma subamostra dos registros
que foram revisados manualmente (HARRON et al., 2017).

Os erros falsos-positivos ocorrem mais frequentemente quando séo disponiveis
poucos campos para a comparagao, os campos de identificacdo apresentam baixa
completitude, a proporcdo de homénimos é elevada e as bases relacionadas
apresentam grande volume de dados. Ja os erros falsos-negativos ocorrem devido a
informacéao obtida ser incorreta, a erros de digitacao e a ocorréncia de dados faltantes
nas bases (COELI, 2015).

Os parametros utilizados para avaliar a qualidade do relacionamento
probabilistico, em geral, sdo: sensibilidade, especificidade, acuracia e a curva ROC
(Receiver Operating Characteristics) para ilustrar o desempenho. Enquanto para
conjuntos de dados desequilibrados, nos quais o numero de pares negativos supera
o de positivos, os parametros recomendados sao: precision, recall e medida F (SAITO;
REHMSMEIER, 2015).

Precision, também conhecido como valor preditivo positivo, € difinido como a
proporcdo de pares formados que estdo corretos. E calculado da seguinte forma
(BOYD et al., 2016):

Precision = numero de verdadeiros-positivos

numero de verdadeiros-positivos + numero de falsos-positivos

Recall, também conhecido como sensibilidade, é a proporcao de todos os pares
verdadeiros que foram vinculados corretamente e pode ser calculado da seguinte
forma (BOYD et al., 2016):
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Recall = numero de verdadeiros-positivos

numero de verdadeiros-positivos + numero de falsos-negativos

Assim, relacionamentos com valores elevados de precision terdao poucos
falsos-positivos e, altos valores de recall estardo associados a poucos falsos-
negativos (RANDALL et al., 2013).

Outro paramtero utilizado para avaliar a qualidade do /inkage € a medida F,
uma média harménica dos parametros precision e recall (FERRANTE; BOYD, 2012):

Medida F = 2x  precision x recall

precision + recall

Altos valores de precision e de recall levam a uma medida F elevada, portanto,
essa € uma maneira de encontrar a melhor combinagédo entre os dois parametros
(FERRANTE; BOYD, 2012).

A curva precision-recall (PRC) mostra a relagao entre valores de precision e de
recall para cada cut-off possivel e, semelhante a curva ROC, fornece uma avaliagao
ampla do modelo. O eixo y mostra os valores de precision e o0 eixo X, os valores de
recall e cada ponto da curva representa um ponto de corte que corresponde a um
determinado valor de recall e de precision (SAITO; REHMSMEIER, 2015). O linkage
perfeito € caracterizado por apresentar uma curva precision-recall (PRC) que passa
pelo canto superior direito (correspondendo a 100% de precision e 100% de recall) —
Figura 1. Desta forma, quanto mais préxima a PRC estiver do canto superior direito,
melhor sera a qualidade do linkage (EKELUND, 2017).
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Figura 1 — Curva precision-recall exemplificando um linkage perfeito
Fonte: EKELUND, 2017
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar de ser uma doenca evitavel e da expansio das politicas de controle do
CCU ao longo do tempo no Brasil, o cancer cervical ainda representa um desafio no
pais e percebem-se grandes diferengas regionais. Dados da Pesquisa Nacional de
Saude mostraram aumento da cobertura do Papanicolaou entre 2003 e 2013, porém,
observa-se que apenas 0 acesso aos exames nao € suficiente para gerar impacto no
perfil epidemiologico do CCU, ja que a maioria dos casos ainda € diagnosticada em
fases avancadas. Além disso, o aumento da oferta ndo foi acompanhado por
aprimoramento da qualidade do rastreamento e grande parte dos exames ndo segue
as recomendacgoes do Ministério da Saude, principalmente, quanto a periodicidade de
repeticdo. Desta forma, ha um sobrerrastreamento de um grupo de mulheres,
enquanto muitas mulheres que apresentam maior risco para a doenga permanecem
sem acesso. O sobrerrastreamento é tipico de programas oportunistas e esta
associado com a ma utilizagdo dos recursos publicos e pouco impacto na carga da
doenca.

O SISCOLO, implantado em 1999, foi o sistema de informagdes do SUS criado
para viabilizar o monitoramento das agdes relacionadas ao rastreamento do CCU.
Uma importante limitagdo deste sistema é o fato de o registro ser feito por exame ou
procedimento e ndo por mulher, impossibilitando o acompanhamento longitudinal das
mulheres no programa de rastreamento. Os dados do sistema permitem o calculo de
um proxy da cobertura, por meio da divisdo entre 0 numero de exames realizados na
faixa etaria alvo do rastreamento e a populagao feminina nesta faixa etaria. Porém,
como existe o problema do sobrerrastreamento, muitas mulheres fazem mais de um
exame por ano, o que pode superestimar este indicador. Por outro lado, este indicador
nao considera no denominador as mulheres cobertas por planos de saude privados,
subestimando-o. O sistema também possui uma variavel que informa se € o primeiro
exame da mulher e, caso ndo seja, qual o ano do exame anterior, 0 que permite
estimar a periodicidade de realizagdo do rastreamento. Porém, por ser uma
informagao autorrelatada, também esta sujeita a viés. Além disso, ndo permite o
conhecimento da periodicidade de exames anteriores.

Em 2013, foi instituido o SISCAN visando substituir e integrar os sistemas de
informacéao relacionados ao cancer feminino. Tal sistema adota como unidade de

observacdo a mulher, e ndo o exame. No entanto, este sistema ainda esta em
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processo de implementagdo e alguns municipios ainda registram os exames no
SISCOLO, nao tendo havido uma transig¢ao definitiva para o SISCAN em todo o pais.

Este estudo se justifica pela necessidade de analise dos dados do SISCOLO
tendo como unidade de analise a mulher e ndo o exame. Para tal, foi feito inicialmente,
estudo descritivo com base em dados agregados do SISCOLO e, posteriormente,
realizado o relacionamento probabilistico das bases do SISCOLO contendo dados
identificados. Permitindo assim, a identificacdo das mulheres submetidas ao
rastreamento do CCU, o calculo da cobertura do programa de rastreamento e a
realizacdo de seguimento longitudinal das mulheres para verificar a adequacgao das
acdes em relacdo a periodicidade e faixa etaria preconizadas pelo Ministério da
Saude.

Cabe destacar a importéncia de desenvolver metodologia adequada e efetiva
para a avaliagao do rastreamento visando orientar e aprimorar a politica de controle
do cancer do colo do utero no Brasil, alinhando-se aos objetivos da OMS de eliminar,
até 2030, a doenca em todos os paises, baseado em metas de vacinagao,

rastreamento e tratamento (WHO, 2020).
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar as agdes de rastreamento do cancer do colo do Utero pelo Sistema Unico de

Saude, em Minas Gerais e sua conformidade com as recomendacgdes do Ministério
da Saude, com base em dados do SISCOLO.

4.2 ESPECIFICOS

1.

3.

Avaliar as a¢des de rastreamento com base em dados agregados de 2006 a
2011 do SISCOLO a partir da analise de indicadores relacionados as
caracteristicas da oferta de exames citopatoldgicos, a qualidade do exame, a
ocorréncia de alteragdes celulares nos exames e ao seguimento informado dos
casos de lesao de alto grau (artigo 1);

Estimar a cobertura anual do rastreamento do céncer do colo do utero e a
proporcdo de sobrerrastreamento por periodicidade e faixa etaria a partir da
identificagéo, nas bases do SISCOLO, das mulheres rastreadas pelo SUS em
Minas Gerais no ano de 2008 (artigo 2).

Avaliar a desigualdade regional da cobertura do rastreamento do céancer do
colo do utero em Minas Gerais e sua associagdo com indicadores
socioeconémicos e assistenciais e descrever a distribuicdo espacial do

sobrerrastreamento nas microrregides do estado, no ano de 2008 (artigo 3)
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5. METODOS

5.1 METODOS REFERENTES AO OBJETIVO ESPECIFICO 1 (ARTIGO 1)

Os métodos referentes ao objetivo especifico 1 estdo descritos no artigo
intitulado “Rastreamento do cancer do colo do utero em Minas Gerais: avaliagao a
partir de dados do Sistema de Informagdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLOY,
publicado na Cadernos Salde Coletiva, em 2017 — pagina 82 (CORREA et al., 2017-
https://doi.org/10.1590/1414-462x201700030201).

5.2 METODOS REFERENTES AO OBJETIVO ESPECIFICO 2 (ARTIGO 2)

5.2.1 Tipo de estudo e aspectos éticos

Estudo descritivo, de coorte ndo-concorrente, baseado em dados identificados
do SISCOLO.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora sob o parecer 1.237.274/2015. Durante todo o trabalho foram
adotadas medidas preventivas para garantir a seguranga dos dados pessoais
disponibilizados. O arquivamento dos dados foi feito em unidade de armazenamento
externo (HD externo) protegido por senha e sempre que os bancos de dados foram

manipulados, a internet do notebook era desabilitada.

5.2.2 Fonte dos dados

Este estudo utilizou dados identificados do SISCOLO, referentes ao estado de
Minas Gerais, de 2007 a 2012, cujas bases foram cedidas pela Secretaria de Saude
do Estado (SES-MG) e extraidas do modulo coordenagao estadual do SISCOLO, por
ano e més de competéncia. Os arquivos foram disponibilizados no formato de
competéncia mensal para o periodo de 01 de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de
2012. Neste estudo foi utilizado apenas o médulo C/ITCOLO, referente aos registros

de exames citopatolégicos do colo do utero.
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5.2.3 Populacao de estudo
A populacgao de estudo foi constituida por mulheres residentes no estado de
Minas Gerais, submetidas ao rastreamento do cancer do colo do utero na rede publica

de saude, no ano de 2008.

5.2.4 Variaveis

Foram utilizadas as seguintes variaveis do SISCOLO: nome da mulher, nome
da mae, data de nascimento, endereco, municipio de residéncia, estado, CPF, cartdao
nacional de saude (CNS), escolaridade, data da coleta do exame, exame
citopatologico anterior, ano do exame anterior, amostra rejeitada, adequabilidade da
amostra, epitélios representados na amostra, células atipicas de significado
indeterminado, atipias em células escamosas e/ou glandulares, outras neoplasias
malignas.

Foi criada uma variavel identificadora (/D) que atribuiu um cédigo Unico para
cada exame da base inicial, possibilitando sua posterior identificacdo. A partir da
variavel data de coleta do exame, foram extraidas as variaveis ano e més do exame.
A variavel estado de residéncia foi criada por meio da extragdo dos dois primeiros
digitos da variavel cédigo do municipio de residéncia. Além disso, foram incluidas as
variaveis microrregido e macrorregido de residéncia da mulher nos bancos,
identificadas a partir do municipio.

A variavel idade foi criada a partir da subtragcdo do ano de coleta do exame e o
ano de nascimento e, posteriormente, categorizada nas seguintes faixas etarias: <25
anos; 25-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-64 e =65 anos.

5.2.5 Bases de dados utilizadas

Os arquivos das competéncias mensais do SISCOLO referentes aos anos de
2007 a 2012 foram reunidos em bases anuais e todas passaram pelo mesmo processo
de limpeza, padronizagcao das variaveis e formacao dos respectivos bancos com
objetivo de otimizar e permitir o posterior relacionamento entre eles.

Como o SISCOLO é utilizado para pagamento dos prestadores de servigos, em
determinada base anual, podem existir exames que foram realizados em anos
anteriores. Dessa forma, utilizando a variavel data de coleta do exame, exames
processados em outros anos foram transferidos para a base do respectivo ano de

realizagao.
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O banco de dados de referéncia, utilizado para montar o seguimento, foi
baseado no Banco 2008 apés limpezas do mesmo. O Banco 2007 foi utilizado para
limpar o Banco 2008, visando evitar a superestimacdo do sobrerrastreamento,
permitindo a exclusao de mulheres que fizeram o exame em 2008 e tiveram exame
alterado ou com amostra insatisfatoria/rejeitada no ano anterior. Os demais anos
(2009-2012) constituiram os Bancos de comparagédo que foram relacionados com o
Banco Referéncia para montar o seguimento e obter as repeticdes de exames a partir

do primeiro exame normal realizado em 2008.

5.2.6 Limpezas da base de 2008 do SISCOLO e formagao do Banco 2008

Para compor o Banco 2008 foram selecionadas mulheres residentes em Minas
Gerais que realizaram exame citopatolégico no ano de 2008. Foram excluidos
registros com o campo nome em branco ou preenchido de forma que impossibilitasse
a identificagdo da mulher e registros sem a data da realizacdo do exame. Além disso,
foram excluidos registros de mulheres com idade inferior a 12 anos, exames
duplicados e exames de mulheres que tiveram resultado alterado ou com amostra
insatisfatoria/rejeitada em 2007. As repeticdes de exame pela mesma mulher em 2008
foram agrupadas em outro banco (Seguimento 2008).

Foram considerados como resultados alterados aqueles cujo laudo constava:
atipias de significado indeterminado: escamosa - possivelmente n&o-neoplasica;
escamosa - ndo se pode afastar lesdo intraepitelial de alto grau; glandular -
possivelmente ndo-neoplasica; glandular - ndo se pode afastar lesao intraepitelial de
alto grau; origem indefinida - possivelmente ndo-neoplasicas e origem indefinida - ndo
se pode afastar lesdo intraepitelial de alto grau; lesbes de baixo grau (leséo
intraepitelial de baixo grau) e lesdes de alto grau (les&o intraepitelial de alto grau, lesédo
intraepitelial de alto grau ndo podendo afastar micro-invasao); carcinoma escamoso
(carcinoma epidermodide invasor); adenocarcinoma (adenocarcinoma in Situ e

adenocararcinoma invasor) e outras neoplasias.

5.2.6.1 Padronizagdo
A padronizagdo das variaveis foi realizada excluindo-se acentos, cedilhas,
simbolos e numeros das variaveis nominais e especificando os formatos das variaveis

numeéricas e de data. Os campos nominais também foram padronizados com a
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retirada de espacos duplos, pontuagdes e preposicdes e transformados em caixa alta.
Os campos nome da mae e data de nascimento que estavam em branco foram
substituidos por um cédigo (C08) e o mesmo procedimento foi feito nos demais bancos
(2007: cédigo CO7) com objetivo de impedir, no momento da utilizagdo da técnica de
relacionamento probabilistico, a formagao de pares entre registros que tivessem como
caracteristicas em comum apenas a falta de preenchimento. Os scripts utilizados no
programa R (versao 4.0.2) para o preparo, limpezas e padronizacdo da base 2008
estao descritos no apéndice 1. Nesta etapa, utilizou-se também o mddulo Padroniza
do programa RecLink Il, para padronizagao das variaveis e transformacao do primeiro
e ultimo nomes da mulher e da mae em codigo soundex (apéndice 2). Além da base
2008, todas as outras utilizadas no estudo passaram por esse mesmo processo de

padronizacgao.

5.2.6.2 Retirada de duplicidades e exames de seguimento

ApoOs a padronizagdo da base de 2008, os registros duplicados (exames
registrados mais de uma vez no sistema) foram excluidos, inicialmente, por meio de
técnica de relacionamento deterministico utilizando o programa R (apéndice 3). Desta
forma, foram excluidas 10.392 duplicidades, através da fungao duplicated utilizando
as variaveis: nome, nome da mée, data de nascimento; data de coleta do exame;
CNES da unidade de saude e cddigo do municipio de residéncia.

Posteriormente, foi utilizado o moédulo Duplicidade do RecLink Il com técnica
de relacionamento probabilistico em duas etapas (apéndice 3) e as duplicidades foram
excluidas seguindo as orientagdes do manual do programa para este modulo
(CAMARGO JR.; COELI, 2007). Na primeira etapa, foram excluidos 510 registros
duplicados empregando como campos de blocagem: cédigos soundex do primeiro e
ultimo nome da mulher, data de coleta do exame, ano de nascimento e CNES da
unidade de saude e, como campos de comparagdo: nome da mulher, nome da mae,
data de nascimento e cédigo do municipio de residéncia. Na segunda etapa, foram
empregadas as mesmas variaveis de comparagao da primeira, com 0s seguintes
campos de blocagem: cédigos soundex do primeiro e ultimo nome da mae, data de
coleta do exame, ano de nascimento, CNES da unidade de saude e CNES do
prestador (laboratério), sendo, entdo, excluidos 130 registros duplicados.
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Os exames referentes ao seguimento, ou seja, mulheres que tiveram mais de
um exame realizado em 2008 (repeticdes), foram retirados da base de 2008 (apéndice
4), visando manter apenas o primeiro exame realizado nesse ano. Para isso, essa
base foi ordenada pela data de coleta do exame. Inicialmente, também foi utilizado
relacionamento deterministico, empregando-se as variaveis: nome da mulher, nome
da mae, data de nascimento e codigo do municipio de residéncia. Nesta etapa, foram
identificados 23.297 exames de seguimento em 2008. Posteriormente, foi conduzido
relacionamento probabilistico em duas etapas utilizando o médulo Duplicidade do
RecLink Ill. |dentificaram-se 9.228 exames de seguimento na primeira etapa e 917 na
segunda. Utilizaram-se como campos de blocagem: cédigo soundex do primeiro e do
ultimo nome da mulher e ano de nascimento na primeira etapa e cddigo soundex do
primeiro e do ultimo nome da mée e ano de nascimento na segunda; os campos de
comparacgao utilizados em ambas as etapas foram: nome da mulher, nome da mae,
data de nascimento e cédigo do municipio. Apos a retirada desses exames, eles foram
agrupados em outro banco (Seguimento 2008), contendo todos os exames de
seguimento do ano 2008. Assim, apos essas limpezas, formou-se o Banco 2008, cuja
unidade de registro passou a ser a mulher, contendo apenas o seu primeiro exame
realizado no ano de 2008 (1.211.014 mulheres). A figura 2 ilustra o processo de

limpezas da base e formagao do Banco 2008.
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Figura 2 - Limpezas da base 2008 do SISCOLO e formagao do Banco 2008

Base 2008 — SISCOLO

1.277.203 registros de exames
citopatologicos

Excluidos:

Incluidos: *75.425 registros realizados
* 55.073 exames realizados em anos anteriores;
em 2008 processados na *12 registros sem data de
competéncia 2009; ————> | realiza¢do do exame;
* 68 exames realizadosem | 5 *131 registros de outros
2008  processados  na estados;
competéncia 2010; *1.297 registros com idade
* 12 exames realizados em <12 anos;
2008  processados  na *5 registros com o campo
competéncia 2011; NOME ndo preenchido.
*2 exames realizados em
2008  processados  na
competéncia 2012. Exclusdo de duplicidades:

* 10.392(deterministico)
* 640 (probabilistico)

v

Retirada de exames de
seguimento:
*23.297 (deterministico)
* 10.145 (probabilistico)

v

Formagdo do
Banco Seguimento 2008

Banco 2008

1.211.014 mulheres residentes em MG
que fizeram exame citopatoldgico em
2008 no SUS

5.2.6.3 Exclusgo de mulheres do Banco 2008 com resultados alterados ou amostra
insatisfatoria/rejeitada em 2007

Com objetivo de excluir mulheres com exames alterados ou que tiveram
amostra insatisfatoria ou rejeitada no ano de 2007, relacionou-se o Banco 2008
(n=1.211.014 mulheres) com o banco contendo mulheres com exames alterados,

rejeitados/amostra insatisfatoria realizados em 2007 (n=36.228 mulheres).
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Visando a formagao do Banco 2007 para este relacionamento, a base desse
ano passou pelo mesmo processo de limpeza, padronizacdo e retirada de
duplicidades/seguimento ao qual a base de 2008 foi submetida. Sendo que,
inicialmente, a base 2007 era composta por 1.303.932 exames registrados neste ano.

O relacionamento probabilistico entre os bancos 2007 e 2008 foi feito
utilizando-se o programa RecLink I/l em quatro passos (APENDICE 5). A principio,
foram propostos 16 passos e as chaves de blocagem e pareamento foram adaptadas
de estudo que também utilizou dados identificados do SISCOLO (RIBEIRO, 2019) —
descritos no quadro 1. No entanto, seguindo a metodologia proposta por Duarte et al.
(2019), verificou-se que, apenas quatro passos (2, 9, 12 e 16) eram suficientes e
apresentavam boa acuracia na identificacdo dos pares verdadeiros. Os parametros
para o relacionamento foram definidos de acordo com as orientagdes do manual do
RecLink (CAMARGO JR.; COELI, 2007).

Quadro 1 — Dezesseis passos propostos inicialmente para serem empregados nos

relacionamentos probabilisticos, com respectivas variaveis de blocagem e de

pareamento.
Passo | Variaveis de blocagem Varaveis de pareamento
1 PN, UN, AN NOME, MAE, DTNASC, MUN_COD
2 PN, UN, AN NOME, DTNASC
3 CNS NOME, MAE, DTNASC
4 PN, UN, PM, UM, AN | NOME, MAE, DTNASC
5 PN, UN, AN NOME, MAE, DTNASC
6 PN, PM, UM, AN NOME, MAE, DTNASC
7 PN, UM, AN NOME, MAE, DTNASC
8 PN, PM, AN NOME, MAE, DTNASC
9 PN, AN NOME, MAE, DTNASC
10 PN, UN, PM, AN NOME, MAE, DTNASC
11 PN, UN, PM NOME, MAE, DTNASC
12 PN, UM NOME, MAE, DTNASC
13 PN, PM, UM NOME, MAE, DTNASC
14 PN, UM NOME, MAE, DTNASC
15 UN, AN NOME, MAE, DTNASC
16 AN NOME, MAE, DTNASC

Fonte: adaptado de Ribeiro, 2019
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Legenda: PN: cédigo soundex do primeiro nome da mulher; UN: cédigo soundex do ultimo
nome da mulher; PM: cédigo soundex do primeiro nome da mae; UM: cédigo soundex do
ultimo nome da mée; AN: ano de nascimento; CNS: cartdo nacional de saude; NOME: nome
padronizado da mulher; MAE: nome padronizado da mae; DTNASC: data de nascimento;
MUN_COD: cédigo do municipio.

Nota: em negrito os quatro passos utilizados para o relacionamento do Banco 2008 com o
banco contendo mulheres com resultados alterados em 2007.

Em virtude do tamanho das bases, a inspe¢do manual para classificagcdo dos
pares em verdadeiro ou falso foi inviavel. Desta forma, optou-se pela utilizacdo de
meétodo automatizado de selegdo dos pares verdadeiros com base na inspegao
manual de uma amostra aleatoéria de 300 pares (DUARTE et al., 2019).

Para os quatro passos utilizados no relacionamento foi selecionada
aleatoriamente uma amostra de 300 pares com escore positivo. Estes foram, entao,
inspecionados manualmente e classificados como par ou ndo par utilizando o médulo
Combina — Inspeciona do RecLink Ill. Os critérios utilizados para esta classificagao
estdo descritos no quadro 2 (RIBEIRO, 2019). Os pares que atendiam a, pelo menos,

um dos critérios foram considerados verdadeiros.

Quadro 2 — Critérios para classificagdo manual dos pares formados no relacionamento

probabilistico

Critério Descricao

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

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

C Nome e/ou nome da mae incomum (ex.: nome estrangeiro) mas semelhante entre
bancos de dados e com a mesma data de nascimento ou mesmo endereco.

D Nome ou nome da méde ou data de nascimento diferente ou auséncia de

informacdes de nome da mae ou data de nascimento em um dos bancos de
dados; demais campos contendo informacgdes idénticas ou muito semelhantes
(como enderecgo), com correspondéncia em pelo menos trés campos.

Fonte: Ribeiro, 2019

ApoOs inspecdo manual dos pares das amostras foram feitas as curvas
precision-recall e calculados os valores de precision, recall e medida F para
determinacdo do ponto de corte do escore de maior poder discriminatorio na
identificacdo dos pares verdadeiros (QUADRO 3) - (SAITO; REHMSMEIER, 2015;
DUARTE et al., 2019). O script utilizado no programa R para construgao das curvas e
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determinacao do ponto de corte e dos respectivos valores de precision, recall, medida

F e acuracia esta descrito no apéndice 6; as curvas estdo ilustradas no apéndice 7.
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Apos essas limpezas, o banco composto por mulheres que realizaram exame
citopatologico do colo do utero em Minas Gerais neste ano e nao tiveram exame

alterado no ano anterior ficou com um total de 1.192.099 mulheres (Figura 3).

5.2.6.4 Criacdo do Banco Referéncia (coorte 2008)

O Banco Referéncia foi formado pelo Banco 2008 _sem exame anterior alterado
com a exclusdo de 29.688 mulheres cujos exames coletados nesse ano tiveram
resultado alterado (1,7% do Banco 2008_sem exame anterior alterado) ou amostra
rejeitada (0,05% do Banco 2008 _sem exame anterior alterado) ou insatisfatoria (0,7 %
do Banco 2008_sem exame anterior alterado). Desta forma, o Banco Referéncia foi
composto por 1.162.411 mulheres residentes em Minas Gerais, que tiveram exame
citopatologico do colo do utero realizado em 2008 com resultado normal.

A figura 3 ilustra o processo de limpeza do Banco 2008 através da exclusao de
mulheres que tiveram exame alterado em 2007 e em 2008 e a posterior formagao do

Banco Referéncia.
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Figura 3- Limpeza no Banco 2008 e formagao do Banco Referéncia

Banco 2008

1.211.014 mulheres submetidas
ao exame citopatologico em 2008

Banco 2007 — exames alterados

36.228 mulheres que tiveram
resultado alterado ou amostra
rejeitada/insatisfatériaem
2007

Exclusdao de 18.915 mulheres com
exame alterado ou com amostra

\ 4

insatisfatdria/rejeitada em 2007

Banco 2008_sem exame anterior alterado

1.192.099 mulheres residentes em MG que
realizaram exame citopatolégico no ano de
2008 e que nao tiveram exame alterado no

ano anterior

Exclusdo de 29.688 mulheres com

A 4

exame alterado ou com amostra
insatisfatéria/rejeitada em 2008

Banco Referéncia

1.162.411 mulheres com
citopatoldgico normal em 2008
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5.2.7 Preparo e formagao dos bancos de comparagao

As bases anuais do SISCOLO referentes a exames realizados de 2009 a 2012
passaram pelo mesmo processo de limpeza, padronizacao e exclusédo de duplicidades
ao qual a base de 2008 foi submetida (descrito nos itens 5.2.6.1 e 5.2.6.2), exceto
pela retirada de exames de seguimento. Apds tais limpezas, estas bases formaram os
respectivos bancos anuais (Banco 2009, Banco 2010, Banco 2011, Banco 2012) que,
posteriomente, foram relacionados probabilisticamente com o Banco Referéncia para
formar o seguimento 2008-2012.

O quadro 4 descreve as limpezas e formacao dos bancos 2009, 2010, 2011 e

2012 e o tamanho final de cada base.
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5.2.8 Construgao do Banco Seguimento (2008-2012)

O seguimento das mulheres que tiveram resultado do citopatolégico normal em
2008 foi construido através do relacionamento probabilistico entre o Banco Referéncia
e 0s Bancos de comparagédo (Seguimento 2008; Banco 2009, Banco 2010, Banco

2011 e Banco 2012), conforme ilustrado na figura 4.

Figura 4 — Construgédo do Banco Seguimento (2008-2012)

Bancos de comparacdo

Seguimento 2008 (n=33.442)

Banco 2009 (n=1.341.112)

Banco Referéncia

1.162.411 mulheres com Banco 2010 (n=1.332.490)
citopatoldgico normal em
2008

Banco 2011 (n=1.382.933)

— Banco 2012 (n=1.200.392)
Exclusdo:

Seis mulheres idade |€
>110 anos

Banco Seguimento
(2008-2012)

1.162.405 mulheres

Para isso, foi utilizado o programa RecLink Ill, seguindo a metodologia descrita
no item 5.2.6.3, ou seja, seguiu as recomendagées do manual do programa e a
metodologia prosposta por Duarte et al. (2019). Cada relacionamento foi feito
utilizando quatro passos; selegdo aletéria de uma amostra de 300 pares para

conferéncia manual dos pares formados em cada passo e posterior definicdo do ponto
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de corte e selecdo automatizada de pares verdadeiros. Para o relacionamento entre
0 Banco Referéncia e o Seguimento 2008, foram utilizados os passos 2, 9, 12 e 16,
porém, para o relacionamento com cada banco anual de 2009 a 2012, em virtude do
tamanho das bases, o passo 16 (chave de blocagem: ano de nascimento) tornou-se
inviavel de ser executado. Optou-se, entdo, pela substituicdo deste pelo passo 15
(chaves de blocagem: codigo soundex do ultimo nome da mulher e ano de
nascimento), pois foi verificado previamente que este identificava 95% dos pares
identificados pelo passo 16 que os demais (2, 9 e 12) n&o identificavam. Desta forma,
no relacionamento entre o Banco Referéncia e os bancos 2009, 2010, 2011 e 2012,
foram utilizados os passos 2, 9, 12 e 15. Por problemas relacionados ao tamanho do
banco gerado pelo relacionamento, foi necessario fracionar o passo 2 em quatro
etapas, utilizando quatro partes diferentes do Banco Referéncia, de acordo com o
trimestre de realizagcdo do exame: REF1 (n=282.205); REF2 (n=316.429); REF3
(n=301.247) e REF4 (n=262.530).

O apéndice 8 descreve os passos e os dados referentes ao relacionamento
entre o Banco Referéncia e os Bancos de comparagéao para formagao do seguimento
2008-2012.

Ao final do relacionamento, procedeu-se a unido dos arquivos de pares dos
respectivos passos (apéndice 9) e obteve-se um arquivo contendo 3.431.089 pares
resultantes do relacionamento 2008-2012 (quadro 5). Este arquivo foi adicionado ao
Banco Referéncia utilizando o programa R formando, assim, o Banco Seguimento
2008-2012 que foi organizado para que cada linha representasse a mulher e as
repeticdes dos exames foram ordenadas por cronologia nas colunas (apéndice 9).
Ap0s o relacionamento, identificaram-se seis mulheres com idade >110 anos no banco
seguimento que foram excluidas. Assim, a coorte do estudo (Banco Seguimento 2008-

2012) foi composta por 1.162.405 mulheres (figura 4).
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Quadro 5 - Pares verdadeiros identificados em cada passo dos
relacionamentos entre o banco referéncia e cada banco anual de 2009 a 2012

Pares verdadeiros
Passo 2 1.477.950
Passo 9 1.670.224
Passo 12 1.638.346
Passo 15 1.526.687
P_total 3.431.089

O inicio do seguimento foi a data de coleta do primeiro exame normal, com
amostra satisfatoria realizado em 2008 e os exames de seguimento foram as
repeticdes posteriores, organizadas em ordem cronoldgica até a quarta repetigéao.

Para este estudo, sera considerada apenas a primeira repeticao.

5.2.8 Analise dos dados

5.2.8.1 Cobertura anual do rastreamento do cancer do colo do utero

A cobertura anual do rastreamento em Minas Gerais foi estimada para
mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos, populacao alvo recomendada pelo Ministério
da Saude no ano de 2008, e também para mulheres de 25 a 64 anos, conforme
atualizacao das diretrizes do rastreamento, a partir de 2011. O calculo foi feito pela
razao entre o numero de mulheres por faixa etaria do Banco 2008 (25-29; 30-39; 40-
49; 50-59; 60-64 e total: 25 a 59 e 25 a 64 anos) e um ter¢o da populagédo feminina
em 2008 que nao tinha plano de saude, na mesma faixa etaria, por micro e
macrorregides de saude (dados coletados em abril de 2020) - (INCA, 2014b). O
quadro 6 descreve o numerador, o denominador, o calculo do indicador e as

respectivas fontes dos dados.
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Quadro 6 — Descrigao do numerador, denominador e calculo da cobertura anual do

rastreamento do cancer do colo do utero

por faixa etaria, micro e
macrorregiao de saude.

25-59 e 25-64) dividido por 1/3 da
populagédo feminina que depende
exclusivamente do SUS, nesta
faixa etaria, no ano de 2008, por
micro e macrorregido de saude de
Minas Gerais

Descrigao Fonte dos dados
Numerador
Mulheres na faixa etaria | Numero de mulheres por faixa | Banco 2008 (figura 2,
alvo submetidas ao | etaria (25-29; 30-39; 40-49; 50-59; | n=1.211.014)
rastreamento em Minas | 60-64; 25-59 e 25-64) que
Gerais no ano de 2008 realizaram o papanicolaou em

Minas Gerais no ano de 2008, por

micro e macrorregiao de saude
Denominador
Populagdo que depende | Populagdo feminina por faixa | IBGE
exclusivamente do SUS | etéria (25-29; 30-39; 40-49; 50-59; | ANS
(ndo possui plano | 60-64; 25-59 e 25-64), em 2008
privado de saude) menos populagcdo feminina nesta

faixa etaria que possuia plano de

saude, em junho de 2008, por

micro e macrorregido de saude de

Minas Gerais
Indicador
Cobertura anual do | Mulheres submetidas ao | Banco 2008
rastreamento do colo do | rastreamento por faixa etaria (25- | IBGE
utero em Minas Gerais, | 29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-64; | ANS

Legeda: IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; ANS — Agéncia Nacional de

Saude Suplementar

5.2.8.2 Sobrerrastreamento em relagao a faixa etaria

O sobrerrastreamento por faixa etaria foi definido como o percentual de

mulheres fora da faixa etaria preconizada pelo Ministério da Saude para o

rastreamento (<25 e 265 anos) do total de mulheres submetidas ao rastreamento em

2008 (Banco 2008). E também foi estimado separadamente para mulheres que

iniciaram o rastreamento em 2008 e para aquelas que iniciaram previamente.
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5.2.8.3 Sobrerrastreamento em relacao a periodicidade

Para avaliar o sobrerrastreamento foi utilizado o Banco Seguimento 2008-2012,
considerando como inicio do seguimento a data de coleta do primeiro exame com
amostra satisfatéria e resultado normal realizado em 2008, e a falha (evento de
interesse), a data de coleta da repeticdo do exame antes do periodo preconizado pelo
Ministério da Saude. Como a recomendacgao é diferente para mulheres que estao
iniciando o rastreamento e mulheres que ja tém exame prévio, o Banco Seguimento
2008-2012 foi dividido, com base na variavel exame anterior. 1) mulheres que
relataram nao ter sido submetidas ao citopatolégico anteriormente e 2) mulheres que
relataram exame anterior. Foram excluidas as mulheres que informaram nao saber se
ja tinham iniciado o rastreamento ou o registro estava sem esta informacao.

Para mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008, o sobrerrastreamento
por periodicidade foi definido como a repeticdo do exame em um periodo inferior a
nove meses (274 dias). Nesse caso, a recomendacao € a repeticdo do exame com
intervalo de 12 meses, mas variagoes < 3 meses do preconizado foram consideradas
pouco relevantes. Aquelas mulheres que repetiram o exame em periodo maior ou
igual a nove meses foram censuradas. Para esse grupo, o sobrerrastramento foi

calculado de acordo com a seguinte férmula:

N2 mulheres que repetiram o exame < 9 meses (274 dias)
Total de mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008

Sobrerrastreamento =

E, para as mulheres que iniciaram o rastreamento antes de 2008, a repetigao
em um periodo inferior a 30 meses (912 dias) foi considerada como
sobrerrastreamento e, aquelas cuja repeticao foi igual ou maior a 30 meses, foram
censuradas. Para mulheres que ja iniciaram previamente o rastreamento, a
recomendacao € a repeticdo do exame com intervalo de 36 meses, mas variagdes <
6 meses foram consideradas pouco relevantes. O calculo do sobrerrastramento foi

feito utilizando a férmula a seguir para essas mulheres:

N2 mulheres que repetiram o exame < 30 meses (912 dias)

Sobrerrastreamento =
Total de mulheres que iniciaram o rastreamento antes de 2008
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O método de Kaplan Meier foi utilizado para estimar a probabilidade cumulativa
de sobrerrastreamento ao longo do periodo de seguimento e as curvas foram
estratificadas por faixa etaria. Para comparar os estratos, foi utilizado o teste de /og-
rank, com nivel de significancia de 5%. Todas as analises foram realizadas utilizando

o programa R (versao 4.0.2 — pacote survival).
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5.3 METODOS REFERENTES AO OBJETIVO ESPECIFICO 3 (ARTIGO 3)

5.3.1 Tipo de estudo e fonte dos dados
Trata-se de um estudo ecoldgico exploratorio que utiliza os indicadores
referentes a cobertura do rastreamento do cancer do colo do utero e ao

sobrerrastreamento em Minas Gerais em 2008, descritos no item 5.2.

5.3.2 Populacao de estudo

As 77 microrregides de saude do estado de Minas Gerais constituem a unidade
de analise do estudo. Minas Gerais situa-se na regido Sudeste do Brasil e € o quarto
estado do Brasil em extensao territorial, ocupando uma superficie de 586.522,122 km?2
(IBGE, 2010). O estado possui 853 municipios, 77 microrregides e 13 macrorregides
de saude caracterizadas por grande disparidade socioecondmica, sendo considerado
uma representagcdo da estrutura regional brasileira, menos desenvolvida ao
norte/nordeste e mais desenvolvida ao sul (DOMINGUES; MAGALHAES; FARIA,
2009). A figura 5 ilustra as microrregioes de saude de Minas Gerais e a figura 6, as 13
macrorregides de satde de acordo com o indice de Desenvolvimento Humano (IDH),

agrupados em quintis, referente ao ano de 2010.
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Figura 5 — Microrregides de saude de Minas Gerais

Legenda: 1- Aguas Formosas; 2- Além Paraiba; 3- Alfenas/Machado; 4- Almenara; 5-
Araguai; 6- Araxa; 7- Barbacena; 8- B.Horizonte/N.Lima/Caeté; 9-Betim; 10- Bom Despacho;
11-Brasilia MG/S Francisco; 12-Carangola; 13- Caratinga; 14- Cons. Lafaiete/Congonhas; 15-
Contagem; 16- Coragéo de Jesus; 17- Cel. Fabriciano/Timéteo; 18- Curvelo; 19-
Diamantina; 20- Divindpolis/S Antén. Monte; 21- Formiga; 22- Francisco Sa; 23-
Frutal/lturama; 24- Governador Valadares; 25- Guanhaes; 26- Guaxupé; 27- Ipatinga; 28-
Itabira; 29-Itajuba; 30-Itacbim; 31-ltatuna; 32-ltuiutaba; 33- Janauba/Monte Azul; 34- Januaria;
35-  Joao Monlevade; 36- Jodo Pinheiro; 37- J Fora/L Duarte/B Jardim; 38-Lavras; 39-
Leopoldina/Cataguases; 40- Manga; 41-Manhuagu; 42- Mantena; 43-
M.Novas/Turmalin/Capelin; 44- Montes Claros/Bocaiuva; 45- Muriaé; 46.Nanuque;47- Ouro
Preto; 48- Padre Paraiso; 49- Para de Minas; 50- Passos/Piumhi; 51-Patos de Minas; 52-
Patrocinio/Monte Carmelo; 53-Pedra Azul; 54- Pirapora; 55- Pocos de Caldas; 56- Ponte
Nova; 57- Pouso Alegre; 58- Resplendor; 59- Salinas/Taiobeiras; 60- S Maria Suagui/S Joao
Eva; 61- S Antonio Amparo/C Belo; 62- Santos Dumont; 63- Sdo Joao del Rei; 64- Sao Jodo
Nep./Bicas; 65- Sédo Lourengo; 66- Sao Sebastido do Paraiso; 67- Sete Lagoas; 68- T
Otoni/Malacacheta/ltambacuri; 69-Trés Coragdes; 70- Trés Pontas; 71- Uba; 72. Uberaba;
73- Uberlandia/Araguari; 74- Unai; 75- Varginha; 76- Vespasiano; 77- Vigosa.

Fonte: http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/demograficas-e-
socioeconomicas
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Figura 6 — IDH por macrorregiao de Saude em Minas Gerais, 2010

até 0.631

0.631 - 0.651
0.651 - 0.672
0.672 - 0.692
0692 0.713

BERO0S

Fonte: http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/demograficas-e-
socioeconomicas

De acordo com dados do Censo, a populagdo em 2010 era de 19.597.330
habitantes, sendo 50,8% (9.955.453) do sexo feminino e 5.189.853 mulheres (52,1%)
encontravam-se na faixa etaria de 25 a 64 anos (IBGE, 2010). O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) do estado em 2010 foi 0,731, ocupando a nona
posicado no pais. A cobertura pela Estratégia Saude da Familia era 61,7% em 2008;
66,9% em 2010 e , em 2019, foi 79,7%, superior a do Brasil (48,4%; 51,3% e 63,5,
respectivamente) (Fundagao Oswaldo Cruz, 2010 PROADSS -
https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=fic&cod=A26&tab=1). Em 2008,
24,4% das mulheres de 25 a 64 anos em Minas Gerais tinham plano de saude e, em
2020, a estimativa é de que 25,3% das mulheres nessa faixa etaria sejam cobertas
por plano privado de saude (ANS, 2020 09/10/2020 -
http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/tabnet?dados/tabnet_tx.def).
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5.3.3 Variaveis de estudo
As variaveis de desfecho, obtidas no estudo descrito no item 5.2, sao:

» cobertura do rastreamento do cancer do colo do utero no estado de Minas
Gerais e suas microrregides de saude, no ano de 2008;

» sobrerrastreamento do cancer do colo do utero quanto a faixa etaria e quanto
a periodicidade no estado e suas microrregides de saude, considerando mulheres
submetidas ao rastreamento em 2008.

As variaveis explicativas foram compostas por indicadores sociodemograficos,
econdmicos e assistenciais baseados na microrregiao de residéncia (coletados em
abril e maio de 2020) e separadas em dois blocos hierarquicos para orientar a analise
de regressao multipla posteriormente. Tais variaveis foram selecionadas de acordo
com a revisao de literature e a disponibilidade em bases de acesso publico visando a
um estudo exploratério sobre a associagao entre a cobertura do rastreamento e

caracteristicas das microrregides de saude de Minas Gerais (figura 7).

urbanizacédo capita

Gasto publico Nume.ro de | mero'de Cobertura ESF
total em e médicos meiros

Figura 7: Variaveis explicativas do estudo separadas em dois blocos hierarquicos
(distal e proximal)

Legenda: 1) bloco distal: variaveis sociodemograficas e econdmicas; 2) bloco proximal:

variaveis de financiamento e assistenciais

O quadro 7 descreve as variaveis explicativas e seus respectivos calculos e
fontes.
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5.3.4 Analise dos dados

Inicialmente, foram feitas analises espaciais descritivas por meio da
construcdo de mapas tematicos para as variaveis explicativas e de desfecho,
com tons mais claros para regides com os menores valores e mais escuros para
os maiores. Para isso, as categorias de cada variavel foram baseadas em 0,5 ou
1,0 desvio-padrao abaixo e acima da meédia, a depender da distribuicido e
variabilidade de cada indicador.

Os mapas tematicos sao uteis na identificacdo de areas muito parecidas
em relagdo ao indicador estudado e que possam ter dependéncia espacial, ou
seja, o valor observado da variavel em determinada regido é dependente do valor
dessa mesma variavel nas regides vizinhas. Porém, somente a visualizagdo dos
mapas tematicos nao permite tal inferéncia, sendo necessario testar a
autocorrelacdo visando investigar a aleatoriedade ou ndo da distribuicdo
espacial verificada (LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017).

Para testar a autocorrelagdo espacial geral foi usado o indice de Moran
Global (I), o qual, varia de -1 a 1 e a hipétese nula representa a independéncia
espacial (ou seja, ndo ha autocorrelagao espacial, | = 0). Quanto mais préoximo
de 1, maior a semelhanga entre vizinhos. O valor zero indica inexisténcia de
autocorrelacao e valores negativos indicam dessemelhanga (BRASIL, 2007).

O indicador global de autocorrelagado espacial fornece um valor unico
como medida de associagao espacial para todo o conjunto de dados, o que é util
na caracterizagao da regiao de estudo como um todo. Porém, quando se trabalha
com um grande numero de areas em uma regido, € muito provavel que ocorram
diferentes regimes de associagdo espacial. Assim, € desejavel examinar os
padroes mais detalhadamente. Para isso, a autocorrelagdo espacial local foi
testada por meio do indice de Moran Local ou LISA, que permite comparar o
valor de cada regido de saude com seus vizinhos, objetivando identificar o
agrupamento de regides de saude com dependéncia espacial significativa
(LUZARDO; CASTANEDA FILHO; RUBIM, 2017).

Posteriormente, para verificar a associagdo entre a cobertura do
rastreamento e os indicadores sociodemograficos, econdmicos e assistenciais,
foram utilizados modelos de regressao linear simples e multipla. Nos modelos de

regressao multipla, foi seguida abordagem hierarquizada dos blocos de variaveis



84

explicativas, comecando com o bloco distal e, posteriormente, inserindo as
variaveis do bloco proximal — figura 7 - (VICTORA et al., 1997). Para a selecao
de variaveis do bloco distal, foram feitas combinagdes entre aquelas que nao
apresentaram correlagao forte, avaliada por meio da correlagao de Pearson. Em
seguida, foram incluidas cada variavel proximal nos modelos contendo as
variaveis distais e foram testados os pressuspostos de independéncia espacial
(Teste de Moran Global), normalidade (Teste de Jarque-Bera) e
homocedasticidade (Teste de Breusch-Pagan) dos residuos. O modelo final foi
escolhido com base nos seguintes critérios: significancia estatistica das variaveis
explicativas; maior poder explicativo (maior R?), menor nimero de variaveis para
explicar o desfecho e atender a todos os pressupostos da regressao linear. O
nivel de significancia adotado no estudo foi de 0,05.

As analises foram realizadas utilizando o programa R, versdo 4.0.2

(https://www.rproject.org/).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

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

6.1 — ARTIGO 1: RASTREAMENTO DO CANCER DO COLO DO UTERO EM
MINAS GERAIS: AVALIACAO A PARTIR DE DADOS DO SISTEMA DE
INFORMAGAO DO CANCER DO COLO DO UTERO (SISCOLO)

Artigo publicado na Revista Cadernos Saude Coletiva (CORREA et al., 2017 -
http://www.scielo.br/pdf/cadsc/v25n3/1414-462X-cadsc-25-3-315.pdf)

Resumo

Objetivo: Avaliar os indicadores relacionados a oferta de exames citopatologicos
do colo do utero, sua qualidade, frequéncia de alteragdes celulares e seguimento
informado de lesdes de alto grau, em Minas Gerais € suas macrorregioes de
saude.

Métodos: Estudo descritivo com base em dados do Sistema de Informacdo do
Cancer do Colo do Utero (SISCOLO), de 2006 a 2011.

Resultados: A razdo de exames citopatoldgicos do colo do utero em mulheres
de 25 a 59 anos manteve-se estavel, porém sem alcancar a meta estadual
pactuada. Aproximadamente 75% dos exames foram realizados na populagao-
alvo e houve progressiva redug¢ao na proporgéo de citopatolégicos do colo do
utero sem citologia anterior. Em média, 51,2% dos exames foram realizados no
periodo de até um ano. Quanto a qualidade do exame, destaca-se o indice de
positividade, categorizado como baixo durante todo o periodo analisado.
Observou-se baixo percentual de seguimento informado no estado.

Conclusao: Os resultados evidenciam a necessidade de aprimoramento do
programa de rastreamento em relagao a oferta e qualidade do exame, bem como
ao direcionamento correto quanto a faixa etaria e a periodicidade, visando
garantir o acesso da populagédo-alvo e o encaminhamento para a investigagéo

diagndstica e tratamento das lesdes precursoras, quando indicado.
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Palavras-chave: Neoplasias do colo do utero; Programas de rastreamento;

Saude da Mulher; Sistemas de Informagao.

Abstract

Objective: To evaluate the indicators related to cervical cytology, quality,
frequency of cellular changes and informed follow-up of high-grade lesions in
Minas Gerais and its macro-regions of health.

Methods: a descriptive study based on data from the Cervical Cancer Information
System (SISCOLO) from 2006 to 2011.

Results: The ratio of cervical cytopathologic exams in women aged 25 to 59
years remained stable, but did not reach the goal set by the state. Approximately
75% of the exams were performed in the target population and there was a
progressive reduction in the proportion of cervical cytopathologists without
previous cytology. On average, 51.2% of the exams were performed within a
year. Regarding the quality of the exam, the positivity index was categorized as
low throughout the analyzed period. We observed a low percentage of follow-up
reported in the state.

Conclusion: The results evidenced the need to improve the tracking program
regarding the quality of the exam, as well as the correct orientation regarding the
age group and the periodicity, aiming to guarantee the target population's access
and referral for diagnostic investigation and treatment of precursor lesions, when

indicated.

Keywords: Uterine cervival neoplasms; Mass Screening; Women’s Health;

Information Systems.

INTRODUCAO

O céancer do colo do utero (CCU) é o quarto tipo de cancer mais comum
em mulheres no mundo (IARC, 2012). Em 2012, as estimativas apontaram 528
mil casos novos, dos quais cerca de 80% ocorreram em regides menos
desenvolvidas (WHO, 2014). Excluindo o céancer de pele ndo melanoma, é o
terceiro tipo de cancer mais frequente nas mulheres brasileiras. Na regido Norte,

€ o mais incidente, e, nas regides Centro-Oeste e Nordeste, ele ocupa a segunda
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posicado (INCA, 2015). Quanto a mortalidade, apesar da queda observada no
pais nos ultimos anos, ela ndo ocorre em todas as regides, como no interior do
Norte e Nordeste (GIRIANELLI; GAMARRA; AZEVEDO E SILVA, 2014).

O rastreamento realizado por meio do exame citopatolégico do colo do
utero é considerado a principal estratégia para a detecgao precoce do CCU,
sendo reconhecido mundialmente como seguro e eficiente. O objetivo
fundamental é detectar e tratar precocemente as lesdes precursoras antes da
sua evolugdo para a doenga invasiva (INCA, 2016a). Nesse sentido, com uma
cobertura da populagdo-alvo de, no minimo, 80% e acesso a confirmacao
diagnostica e ao tratamento adequado, € possivel reduzir em até 90% a
incidéncia do cancer cervical invasivo (WHO, 2002).

O Ministério da Saude recomenda o rastreamento citopatoléogico em
mulheres de 25 a 64 anos, a cada trés anos apos dois exames com resultados
negativos realizados anualmente (INCA, 2016). Ao contrario de paises
desenvolvidos, onde ha recrutamento ativo da populagdo-alvo para o
rastreamento, no Brasil o rastreamento ainda € oportunistico, com procura
ocasional e espontanea dos servigos de saude determinada por razdes diversas
que ndo o rastreamento do CCU (VALE et al, 2010). O rastreamento
oportunistico, além de ser menos efetivo no impacto sobre a mortalidade, € mais
oneroso para o sistema de saude (BRASIL, 2010).

O controle da doenga € assumido como uma prioridade nacional (INCA,
2016). Entre as principais a¢des nesse sentido, destacam-se a instituicdo pelo
Ministério da Saude, em 1998, do Programa Nacional de Combate ao Cancer do
Colo do Utero e a criagdo do Sistema de Informagdo do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO). Esse sistema foi implantado oficialmente no pais pela
Portaria/SAS/MS n° 408, de 30 de julho de 1999, e visa viabilizar o
gerenciamento das acbOes de rastreamento do CCU. Posteriormente, foi
aperfeicoado, e, em 2006, foi implantada uma nova versdo (4.0) pela
Portaria/SAS/MS n° 287, de 24 de abril de 2006. Em 2005, foi instituida a Politica
Nacional de Ateng¢ao Oncoldgica, e, em 2006, a importancia da detecg¢ao precoce
do CCU foi reafirmada no Pacto pela Saude, por meio da inclusao de indicadores
especificos na pactuagao de metas com Estados e municipios (INCA, 2016).

Minas Gerais se caracteriza pela grande extensao e diversidade regional,

sendo considerada uma representagdo da estrutura regional brasileira, menos
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desenvolvida ao norte/nordeste e mais desenvolvida ao sul (DOMINGUES;
MAGALHAES; FARIA, 2009). Assim, torna-se relevante avaliar os indicadores
relacionados ao rastreamento do CCU, com foco estadual, que permita monitorar
indicadores pactuados e identificar diferengas regionais, podendo contribuir para
o planejamento de agdes mais resolutivas.

O presente estudo visa avaliar as agdes de rastreamento com base em
dados do SISCOLO em Minas Gerais e suas macrorregides de saude a partir da
analise de indicadores relacionados as caracteristicas da oferta de exames
citopatoldgicos, a qualidade do exame, a ocorréncia de alteragdes celulares nos

exames e ao seguimento informado dos casos de les&o de alto grau.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo com base em dados secundarios do
SISCOLO que analisa os indicadores, em Minas Gerais e suas macrorregioes
de saude, no periodo de 2006 a 2011.

Os dados foram extraidos do sitio eletrbnico do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) nos meses de abril e maio
de 2016.

A oferta do exame foi avaliada pelo indicador razdo de exames
citopatologicos em mulheres de 25 a 59 anos, utilizado no Pacto pela Saude
(BRASIL, 2009) cujas metas estao disponiveis, a partir de 2007, no Sistema de
Informagao do Pacto pela Saude (SISPACTO). Apesar de a recomendacao do
INCA quanto a faixa etaria da populagao-alvo de rastreamento do CCU ter sido
atualizada no ano de 2011 para 25 a 64 anos, optou-se por analisar a faixa etaria
de 25 a 59 anos, seguindo a recomendacgao vigente naquele periodo (INCA,
2006).

A oferta de exames foi caracterizada pela faixa etaria e periodicidade da
realizacao. Por meio desses indicadores, € possivel avaliar se a realizagao dos
exames quanto a idade e frequéncia de repeticdo esta de acordo com as
recomendacgdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2014b).

A qualidade do exame foi analisada pelos indicadores: percentual de
amostras insatisfatorias nos exames citopatologicos do colo do utero, percentual

de exames com representatividade da Zona de Transformagéo (ZT) e o indice
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de positividade. A analise da representatividade da ZT como indicador da
qualidade da coleta deve-se ao fato de que é principalmente nessa area que
surgem as lesdes precursoras do CCU. A analise foi feita por faixa etaria (<50
anos e 250 anos) a fim de diferenciar mulheres mais jovens daquelas na peri ou
pos-menopausa, uma vez que estas ultimas possuem maior probabilidade de
apresentar mucosa vaginal atrofica, interferindo na coleta de uma amostra com
representatividade da ZT (INCA, 2012a). O indice de positividade expressa a
prevaléncia de alteragdes celulares nos exames e a sensibilidade do processo
de rastreamento em detectar lesbes na populagdo examinada. Esse indicador
pode ser categorizado em: muito baixo (<2%), baixo (2 a 2,9%), esperado (3 a
10%) e acima do esperado (>10%) — (INCA, 2012b).

As alteragdes celulares no exame citopatolégico do colo do utero foram
agrupadas nas categorias: atipias de significado indeterminado; lesdes de baixo
grau; lesdes de alto grau; carcinoma escamoso; adenocarcinoma e outras
neoplasias. A fim de verificar o percentual de mulheres com lesao intraepitelial
de alto grau (HSIL) que tiveram seu seguimento informado no SISCOLO, utilizou-
se o relatorio “consolidado de dados” disponivel no SISCOLO.

A descrigao dos indicadores calculados e as respectivas fontes dos dados

encontram-se no Quadro 1.

Quadro 1 — Descri¢ao dos indicadores calculados e respectivas fontes dos dados

Indicador Calculo Fonte dos
dados
Razéo de exames | Numero total de exames | SISCOLQ?,
citopatoldgicos do colo do | citopatolégico em mulheres de 25 a | IBGEP
utero em mulheres de 25 a | 59 anos/populagdo feminina nesta
59 faixa etéria
Proporgdgo de exames | Nimero de exames citopatologicos | SISCOLO &P
citopatolégicos por faixa | em cada faixa etaria (<25 anos; 25-
etaria (<25 anos; 25-59 | 59 anos; 260 anos) x 100/ (numero
anos; =60 anos) total de exames em todas as faixas
etarias
Proporcdo de exames | Numero de exames citopatoldgicos | SISCOLO 2°
citopatoldgicos sem | sem relato de exame anterior, em
citologia anterior mulheres de 25 a &9 anos
x100/(numero total de exames nesta
faixa etaria — [nUmero de exames
nesta faixa etaria nos quais a mulher
ndo soube informar + numero de
exames nesta faixa etaria sem esta
informagéo])
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anos e = 60 anos

adenocarcinoma e outros tipos) x
100/ total de exames alterados

Propor¢do de exames | Niumero de exames citopatoldgicos | SISCOLO 2°
citopatolégicos sem atraso | do colo do utero, em mulheres de 25
no rastreamento a 59 anos, com relato de relato de

exame anterior ha trés anos (< 1ano,

2 anos e 3 anos) x100/ total de

exames com relato de citopatologia

anterior nesta faixa etaria — numero

de exames nesta faixa etaria com

esta informacgao ignorada
Proporgao de exames com | Niumero de exames citopatoldgicos | SISCOLO 2°
citopatologia anterior ha | do colo do utero em mulheres de 25
até um ano a 59 anos que relataram

citopatologia anterior em até um ano

(< 1ano) x100/ total de exames com

relato de citopatologia anterior nesta

faixa etaria — numero de exames

com esta informagéo ignorada
Proporgdo de amostras | NUmero de exames citopatoldgicos | SISCOLO 2°
insatisfatérias em exames | insatisfatérios x 100/ nimero total de
citopatoldgicos exames
Proporgao de exames com | Numero de exames citopatoldgicos | SISCOLO 2°
representatividade da Zona | com representatividade da ZT x 100/
de Transformagdo entre | numero total de exames com
exames citopatolégicos | amostra satisfatoria
com amostra satisfatoria,
por grupo etarioetario (<50
anos e =50 anos)
indice de positividade de | NUmero de exames citopatoldgicos | SISCOLO 2b
exames citopatoldgicos do | com resultados alterados x 100 /
colo do utero numero de exames citopatolégicos

com amostra satisfatoria.
Propor¢gao dos tipos de | Numero de exames com | SISCOLO ab
alteragbes* por grupo | determinada alteragao (atipias, LSIL,
etario (<25 anos, 25 a 59 | HSIL, carcinoma €SCamoso,

a) numerador b) denominador

Legenda: SISCOLO: Sistema de Informagao do Controle do Cancer do Colo do Utero;
IBGE: Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Nota: *Atipias de significado indeterminado: escamosa - possivelmente nao-neoplasica;
escamosa - nao se pode afastar lesdo intraepitelial de alto grau; glandular -
possivelmente nao-neoplasica; glandular - ndo se pode afastar lesao intraepitelial de
alto grau; origem indefinida - possivelmente n&o-neoplasicas e origem indefinida - ndo
se pode afastar leséo intraepitelial de alto grau); lesdes de baixo grau (leséo intraepitelial
de baixo grau — NIC I); lesdes de alto grau (leséo intraepitelial de alto grau — NIC Il e
NIC Ill, lesao intraepitelial de alto grau ndo podendo afastar micro-invasao); carcinoma
escamoso (carcinoma epidermaoideinvasor); adenocarcinoma (adenocarcinoma in situe
adenocararcinoma invasor) e outras neoplasias.
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Os dados brutos foram analisados de forma descritiva no programa
Microsoft Excel 2007, por meio do calculo dos indicadores expressos em razoes
€ proporgoes.

Este artigo é parte de um projeto de pesquisa mais amplo, que objetivou
analisar os resultados das acgdes previstas na Rede Viva Vida referentes ao
rastreamento do CCU e de mama no periodo de 2006 a 2011. Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora sob o
Parecer n® 1.376.660/2015 e publicado na Revista Cadernos Saude Coletiva em
2017.

RESULTADOS

Em 2011, a populagao de Minas Gerais era de 19.728.701 habitantes, dos
quais 50,8% eram do sexo feminino, sendo 24,6% (4.846.569) mulheres de 25 a
59 anos. De 2006 a 2011, foram realizados 5.813.294 exames citopatolégicos
do colo do utero em mulheres nessa faixa etaria no Estado.

No periodo analisado, observa-se que a razdo de exames citopatologicos
do colo do utero em mulheres de 25 a 59 anos manteve-se estavel em Minas
Gerais, porém sem alcancar a meta pactuada. Em 2008 e 2009, a meta foi de
0,30, igual ao parametro nacional, ndo tendo sido alcangada em nenhuma
regido. Norte, Nordeste e Jequitinhonha se destacaram superando a meta nos
anos 2007, 2010 e 2011. No entanto, a Noroeste se destaca com o pior
desempenho de 2007 a 2011 (Tabela 1).
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Tabela 1. Razdo de exames citopatolégicos em mulheres de 25 a 59 anos nas
macrorregides de saude de Minas Gerais e numero de exames e populagéo

feminina na faixa etaria alvo do rastreamento em Minas Gerais, 2006-2011

Macrorregides 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Centro 0,17 0,18 0,17 0,15 0,17 0,17
Centro-Sul 0,22 0,19 0,19 0,19 0,20 0,21
Jequitinhonha 0,25 0,26 0,23 0,24 0,28 0,28
Leste 0,19 0,21 0,20 0,21 0,23 0,22
Leste do Sul 0,22 0,21 0,21 0,21 0,22 0,26
Nordeste 0,25 0,25 0,22 0,24 0,28 0,26
Noroeste 0,23 0,11 0,10 0,10 0,10 0,11
Norte 0,26 0,28 0,26 0,27 0,25 0,28
Oeste 0,21 0,21 0,22 0,22 0,22 0,24
Sudeste 0,23 0,21 0,21 0,21 0,20 0,20
Sul 0,22 0,22 0,23 0,24 0,24 0,25
Triangulo do Norte 0,21 0,21 0,22 0,22 0,23 0,24
Triangulo do Sul 0,22 0,24 0,21 0,20 0,22 0,21
Minas Gerais

Exames 868.279 970.519  951.677 966.032 1.009.463 1.047.324
Populagéo 4247165 4.798.458 4.886.044 4.981.484 5.002.386 5.035.579
Razao 0,20 0,21 0,20 0,20 0,21 0,22
Meta - SISPACTO - 0,23 0,30 0,30 0,22 0,25

Fonte: Sistema de Informagado do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) -
http://datasus.saude.gov.br/

A maior parte dos exames (75,2%) foi realizada em mulheres de 25 a 59
anos, populagéo-alvo do programa de rastreamento do CCU até 2011, porém
observou-se um numero consideravel de exames (16%) em mulheres com
menos de 25 anos. De acordo com a Tabela 2, em Minas Gerais, houve
progressiva reducdo na propor¢ao de exames citopatolégicos do colo do utero
sem citologia anterior entre 2006 e 2011. Entre as macrorregides, a Nordeste
apresentou o maior percentual em 2006, e a Noroeste, de 2007 a 2011. Contudo,
Centro-Sul e Tridngulo do Norte tiveram os menores valores em 2006 e 2007, e

a macrorregiao Sul apresentou os menores nos de 2008 a 2011.
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Tabela 2. Proporgdo de exames citopatolégicos do colo do utero sem citologia
anterior em mulheres de 25 a 59 anos, por ano, em Minas Gerais e suas

macrorregides de saude. Minas Gerais, 2006-2011

Macrorregioes 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Centro 10,0 10,0 6,6 5,1 4,0 3,3
Centro-Sul 8,0 7,6 6,0 5,4 5,0 4,3
Jequitinhonha 14,0 10,5 7,8 7,6 7,7 7,1
Leste 11,6 9,6 8,2 6,6 6,7 57
Leste do Sul 13,8 10,2 8,9 8,9 8,5 7,4
Nordeste 20,7 12,5 10,1 7,8 6,9 6,5
Noroeste 19,9 18,7 41,8 34,2 9,6 17,7
Norte 16,4 14,7 13,8 57 4,8 4,3
Oeste 12,2 6,3 5,0 4,7 4.1 3,6
Sudeste 12,6 6,1 8,4 7,0 4,9 4,5
Sul 10,3 5,2 4,3 2,7 3,0 3,3
Triangulo do Norte 8,0 4,3 5,0 55 55 4,5
Tridangulo do Sul 9,7 6,4 6,0 7,0 7.1 5,1
MINAS GERAIS

N 77222 77866 68090 52774 43553 42346
% 12,0 9,1 8,4 6,4 5,0 4,7

Fonte: Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) -
http://datasus.saude.gov.br/

A maioria dos exames foi realizada dentro da periodicidade recomendada
(38 anos), com percentuais acima de 79% e pouca diferenga entre as
macrorregides. Em Minas Gerais, no periodo de analise, cerca da metade dos
exames anteriores em mulheres de 25 a 59 anos foi realizada no periodo de até
um ano: 48,8%; 51,3%, 52,3%; 50,9%; 50,7% e 53%, em 2006, 2007, 2008,
2009, 2010 e 2011, respectivamente. A macrorregidao Triangulo do Sul
apresentou os maiores percentuais em 2006 (55,1%), 2008 (57,2%) e 2009
(55,6%); Sudeste, em 2007 (55,5%); Tridngulo do Norte, em 2010 (57,8%); e Sul,
em 2011 (60,3%).

O percentual de amostras insatisfatérias em Minas Gerais ficou
praticamente estavel no periodo, em torno de 0,7%. Os piores resultados foram
observados na macrorregido Nordeste, que apresentou um consideravel
aumento no ano de 2009 (2,6%). No mesmo ano, Jequitinhonha também se

destacou com 2,5% de amostras insatisfatorias.
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No que se refere a representatividade da ZT em exames citopatolégicos do
colo do utero, em 2006, Minas Gerais obteve o pior resultado: 46,9% para a faixa
etaria inferior a 50 anos e 37,2% para mulheres com 50 anos ou mais. Em 2007
e 2008, apresentou os melhores desempenhos do periodo: 72,9% para a faixa
etaria inferior a 50 anos e 55,2% para mulheres com 50 anos ou mais e 71,1%
para a faixa etaria inferior a 50 anos e 52,8% para mulheres com 50 anos ou
mais, respectivamente. Quanto as macrorregioes, a Norte foi a que apresentou
o0 maior percentual de amostras com representatividade ZT nas duas faixas
etarias analisadas, com percentuais que variaram de 56,2%, em 2006, para a
faixa etaria igual ou superior a 50 anos, a 93,7%, em 2007, para a faixa etaria
inferior a 50 anos. Triangulo do Norte e Leste do Sul apresentaram os piores
percentuais em mulheres com menos de 50 anos (Tridngulo do Norte no periodo
2006-2009: 28,1%; 44,6%; 43,5% e 42,8%, respectivamente; e Leste do Sul no
periodo 2010-2011: 43,3% e 39,9%, respectivamente), e com 50 anos ou mais
(Tridngulo do Norte nos anos 2006 e 2011: 21,9% e 31,7%, respectivamente; e
Leste do Sul no periodo 2007-2010: 33,6%; 33,6%; 29% e 28,5%,
respectivamente). Em 2006, destacou-se a macrorregido Triangulo do Norte, que
apresentou representatividade da ZT em apenas 28,1 e 21,9% dos exames
realizados em mulheres com menos de 50 anos ou 50 anos e mais,
respectivamente.

Na Tabela 3, observa-se que o indice de positividade no Estado durante
todo o periodo de analise foi baixo (<3%). Triangulo do Sul foi a unica
macrorregiao que apresentou categorizagao do indice de positividade dentro do
esperado (3-10%), de 2006 a 2011. Jequitinhonha e Leste do Sul, no entanto,
apresentaram percentuais abaixo do esperado em todos os anos. A

macrorregiao Centro destacou-se com uma gradativa melhora no periodo.
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Tabela 3. indice de positividade de exames citopatolégicos do colo do Utero,
segundo ano, em Minas Gerais e suas macrorregides de saude. Minas Gerais,
2006 a 2011

Macrorregioes 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Centro 1,9 2,7 2,2 2,3 2,2 3,1
Centro-Sul 1,5 2,2 1,7 1,5 1,3 1,4
Jequitinhonha 1,2 1,3 1,0 0,8 1,2 1,2
Leste 3,3 2,8 2,0 2,0 2,6 3,6
Leste do Sul 1,5 2,0 1,7 1,5 1,5 1,5
Nordeste 2,0 2,6 2,1 1,6 1,4 2,8
Noroeste 1,9 2,7 2,0 1,6 1,6 2,3
Norte 1,8 2,2 1,6 1,4 1,6 2,6
Oeste 1,1 1,7 1,3 1,3 1,7 2,2
Sudeste 2,2 4,8 2,8 2,5 2,8 3,5
Sul 3,0 3,4 2,5 2,4 2,8 4,0
Tridngulo do Norte 1,7 3,0 2,0 1,5 1,6 2,5
Tridangulo do Sul 3,9 5,8 4.4 5,2 6,0 7,6
MINAS GERAIS 2,2 2,2 2,2 2,1 2,3 2,3

Fonte: Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) -
http://datasus.saude.gov.br/

As atipias foram os principais tipos de alteragbes em Minas Gerais no
periodo de 2006 a 2011, nas faixas etarias de 25 a 59 anos e 260 anos,
representando 54,2% e 60,3% das alteracdes, respectivamente. Observou-se
que o percentual de atipias cresceu com o aumento da faixa etaria: em 2006,
representou 38% das alteragcbes em mulheres com menos de 25 anos, 50,5%
das alteragbes em mulheres de 25 a 59 anos e 56,7% na faixa etaria igual ou
maior a 60 anos. Em 2011, representou 48,7%; 56,2% e $59,4%,
respectivamente. Nas mulheres com menos de 25 anos, as lesdes intraepiteliais
de baixo grau LSIL corresponderam a 51,4% das alteragdes nessa faixa etaria
no periodo estudado, sendo as mais frequentes, exceto no ano de 2011, no qual
as atipias foram o tipo de lesdo mais frequente (atipias: 48,7%; LSIL: 48%).

As HSIL foram mais frequentes em mulheres com 60 anos ou mais, com
uma média de 19,3% das alteragbes. Carcinoma escamoso, adenocarcinoma e
outros tipos de neoplasias também foram mais frequentes nessa faixa etaria,
representando, respectivamente, 4,6, 1,6 e 0,4% das alteragbes. Além disso,
verificou-se, nessa faixa etaria, redugao no percentual de carcinoma escamoso

ao final do periodo analisado — 6,4% em 2006 e 2,9% em 2011.
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Como pode ser observado na Tabela 4, em Minas Gerais, o percentual de
seguimento informado de mulheres com lesdes intraepiteliais de alto grau (HSIL)
ficou em torno de 55%. A macrorregiao Tridngulo do Norte se destacou em 2006,
com apenas 9,4% de seguimento informado, e, de 2007 a 2011, a Sudeste

apresentou os piores resultados para esse indicador.

Tabela 4. Proporgdo de seguimento informado de mulheres com lesao
intraepitelial de alto grau do colo do utero, segundo o ano de diagndstico, em

Minas Gerais e suas macrorregides de saude. Minas Gerais, 2006-2011

Macrorregioes 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Centro 55,9 62,2 71,3 79,7 83,0 73,6
Centro-Sul 63,5 82,3 95,6 90,8 82,1 49,4
Jequitinhonha 66,7 84,6 62,5 69,2 57,9 38,9
Leste 47,6 36,8 57,3 83,8 63,8 49,3
Leste do Sul 70,6 80,0 94,7 85,7 88,1 91,7
Nordeste 43,4 44,2 59,1 60,0 60,6 38,1
Noroeste 40,0 53,5 46,0 47,5 46,8 48,1
Norte 26,2 30,4 53,2 447 40,5 31,8
Oeste 73,4 78,2 59,8 69,0 53,3 35,2
Sudeste 29,5 20,6 22,0 28,4 27,9 18,1
Sul 76,5 71,8 88,2 84,6 83,3 80,6
Triangulo do Norte 9,3 23,2 74,8 72,2 61,3 56,1
Tridngulo do Sul 37,0 29,6 43,0 40,6 45,7 53,2
MINAS GERAIS 48,7 47,6 57,5 62,4 59,4 52,7

Fonte: Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) -
http://datasus.saude.gov.br/

DISCUSSAO

Em Minas Gerais, no periodo de 2006 a 2011, observou-se estabilidade na
razao de exames citopatologicos em mulheres de 25 a 59 anos, nao tendo
atingido a meta pactuada, o que sugere baixo acesso da populagao-alvo ao
programa de rastreamento do CCU. A maior parte dos exames foi realizada na
populagao-alvo, e houve progressiva redugédo na proporcao de citopatologicos
do colo do utero sem citologia anterior. A maioria dos exames ocorreu dentro da

periodicidade recomendada, dos quais cerca da metade no periodo de até um
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ano. Quanto a qualidade do exame, destaca-se que o indice de positividade foi
categorizado como baixo ao longo de todo o periodo analisado. Além disso,
observou-se baixo percentual de seguimento informado no Estado.

Minas Gerais se caracteriza pela grande disparidade socioeconémica entre
suas macrorregides de saude, destacando-se dois blocos quanto ao valor do
Produto Interno Bruto (PIB) per capita referente a 2011: por um lado, as
macrorregides Nordeste, Jequitinhonha, Norte e Leste do Sul com os menores
valores e, por outro lado, Tridngulo do Norte, Centro, Tridngulo do Sul e Sul com
0s maiores valores.

Jequitinhonha, Nordeste e Norte, de menor nivel socioecondémico,
destacaram-se com os altos valores de razdo de exames na populagdo
estudada, ultrapassando a meta estadual em 2007, 2010 e 2011. A razao de
exames em mulheres de 25 a 59 anos € considerada um indicador de
desempenho da Atengao Primaria a Saude (APS) — (INCA, 2012). Fontanive e
colaboradores (2008) verificaram que municipios com maior cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF) no Rio Grande do Sul tiveram maior razéo de
citopatologicos na populagédo-alvo. Dessa forma, representa um importante
preditor de realizagdo de exames citopatoldgicos, o que pode ser atribuido ao
vinculo profissional-paciente fortalecido nesse nivel devido a longitudinalidade
da assisténcia. Além disso, a territorializagcdo e o cadastramento das familias
pela ESF favorece a identificacdo de mulheres que nunca fizeram o exame
citolégico ou que estdo em atraso (VALE et al., 2010). Dentro desse contexto,
Tomasi ecolaboradores (2015) sugerem que a adogao da ESF como modelo de
atencdo basica parece contribuir para a melhoria da estrutura dos servigos de
saude e, consequentemente, para a prestagao de servigos voltados a prevencgao
do céancer de colo uterino.

Estudo ecoldgico com base em dados secundarios de 2008 a 2012 em
Minas Gerais verificou maior cobertura de ESF em microrregides de saude do
Estado com alta vulnerabilidade em saude e baixo nivel socioeconémico (Norte,
Noroeste, Nordeste, Jequitinhonha e Leste) — (DUARTE, 2016). Assim, as altas
razdes de exames na populagéo-alvo nas regides Jequitinhonha, Nordeste e
Norte observadas no presente estudo podem estar relacionadas a maior
cobertura pela ESF. Contudo, a regido Noroeste, apesar de possuir alta

cobertura de ESF, apresentou resultados desfavoraveis, o que pode estar
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relacionado a rotatividade de profissionais nessas equipes, interferindo
negativamente no vinculo construido com as familias, a dificuldade de acesso
das usuarias ao SUS para a coleta do exame citopatologico ou as barreiras das
préprias mulheres em relagcdo ao exame de Papanicolaou (DUARTE, 2016).

Em relacdo a esse indicador, deve-se ressaltar que a razdo de exames
citopatolégicos ndo mensura diretamente a cobertura, ja que avalia a oferta de
Papanicolau com base no numero de exames, e ndo de mulheres examinadas.
Além disso, pode estar subestimado em regides com alta cobertura pela saude
suplementar, pois considera apenas os exames realizados pelo SUS (SANTOS;
MELO; SANTOS, 2012).

Em outro estudo, também realizado utilizando dados do SISCOLO para
Minas Gerais, referentes ao periodo 2000-2010, verificou-se melhora do
percentual da meta alcangada do rastreamento do CCU em mulheres de 25 a 59
anos em 2010 quando comparada ao ano de 2000 (63,8% em 2000 e 89,3% em
2010), observando os melhores resultados nas macrorregidoes Nordeste,
Jequitinhonha e Sul (NASCIMENTO et al., 2015).

A maioria dos exames em Minas Gerais foi realizada em mulheres na faixa
etaria preconizada pelo Ministério da Saude, porém observou-se percentual
consideravel de exames em mulheres menores de 25 anos. Tal resultado
confirma os achados de um estudo ecolégico que também utilizou dados do
SISCOLO para o Brasil e regides no periodo de 2006 a 2009 (SANTOS; MELO;
SANTOS, 2012). No presente estudo, de 2006 a 2011, observou-se uma média
anual de 206.430 exames em mulheres com menos de 25 anos. Se esses
exames tivessem sido realizados na faixa etaria preconizada, a razdo de exames
seria: 0,25 em 2006, 2007 e 2011 e 0,24 em 2008, 2009 e 2010, o que permitiria
o alcance da meta estadual nos anos 2007, 2010 e 2011.

Em relagéo a periodicidade de realizagdo, assim como observado para o
Brasil, a maioria dos exames foi repetida em até um ano, sugerindo o n&o
cumprimento das recomendagdes nacionais (INCA, 2012). De acordo com o
INCA (2016), apenas as mulheres que iniciaram o rastreamento, as que tiveram
exames com amostra insatisfatoria e as que apresentaram alteragcbes com
necessidade de controle em intervalo menor deveriam repetir o exame no
periodo de um ano. Nesse contexto, o percentual de exames com periodicidade

anual talvez seja superior as recomendagodes nesse prazo (DIAS; TOMAZELLI;
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ASSIS, 2010). Dessa forma, a cobertura da populagdo-alvo é provavelmente
menor que o ideal, com as mesmas mulheres repetindo anualmente o
citopatologico, enquanto outras continuam sem acesso (INCA, 2014).

Nessa perspectiva, considera-se que exames em excesso correspondem a
todos aqueles realizados fora do grupo etario alvo ou aqueles com intervalo
desde o ultimo controle menor do que trés anos. Estudo realizado no municipio
de Amparo/SP encontrou percentuais de exames em excesso que variaram
entre 61,2% em 2002 e 65,5% em 2005, o que correspondeu a quase dois tergos
do total dos exames realizados (VALE et al., 2010). Quanto a faixa etaria, cabe
ressaltar que abaixo dos 25 anos predominam as LSIL, que regridem
espontaneamente na maioria dos casos, e que a repeti¢cdo anual do exame nao
aumenta significativamente o efeito protetor do rastreamento. A realizagdo de
exames fora da faixa etaria alvo e da periodicidade recomendada, além de
sobrecarregar os servigos, pode comprometer o acesso das mulheres que
realmente precisam ser rastreadas e encaminhadas para a investigacéo
diagndstica e tratamento das lesdes precursoras (INCA, 2014).

Observou-se diminuigdo progressiva de exames sem citologia anterior em
Minas Gerais ao longo do periodo estudado. De acordo com o INCA (2014), em
geral, ha um decréscimo no percentual de exames em mulheres que nunca o
realizaram, o que pode indicar que o programa aumentou a cobertura ao longo
do tempo e, com isso, diminuiu a captagdo de mulheres sem citologia anterior
(SANTOS; MELO; SANTOS, 2012). Porém, tal indicador deve ser visto com
cautela, pois € esperado que, a cada ano, novas mulheres iniciem o
rastreamento ao entrar na faixa etaria alvo. Como no presente estudo
observaram-se estabilidade da oferta de exames e alta propor¢cao de exames
com repeticdo anual, esses resultados podem refletir oferta inadequada de
exames e menor capacidade para captacao de mulheres que nunca realizaram
o exame (DAMACENA; LUZ; MATTOS, 2017).

Em relacdo a qualidade do exame, o limite para o percentual de exames
insatisfatorios é de 5%, mas a meta deve tender a zero para garantir a efetividade
da agao do rastreamento (INCA, 2012). A analise desse indicador para Minas
Gerais mostrou relativa estabilidade no periodo, com resultados satisfatorios,
sempre abaixo de 1%. Nordeste e Jequitinhonha se destacaram com os piores

percentuais, especialmente em 2009. Para o Brasil, estudo realizado com dados
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referentes ao periodo de 2002 a 2006 verificou que o percentual de amostras
insatisfatorias se manteve em torno de 1% (DIAS; TOMAZELLI; ASSIS, 2010).

Em Minas Gerais, o indicador representatividade da ZT apresentou o pior
resultado em 2006, com melhora nos anos seguintes. Tridngulo do Norte e Leste
do Sul chamaram a atengao com resultados insatisfatorios, o que pode levar ao
subdiagndstico de alteragdes. Nesse sentido, a baixa qualidade observada pelos
indicadores de qualidade do exame, especialmente nas macrorregides Nordeste,
Jequitinhonha, Tridngulo do Norte e Leste do Sul, indica a necessidade de
qualificagdo dos profissionais para a coleta do exame citopatolégico do colo do
utero (INCA, 2012).

O indice de positividade de exames de Papanicolaou no Estado foi baixo
ao longo de todo o periodo analisado, semelhante ao encontrado para o Brasil
(2,5%) para o periodo de analise de 2002 a 2011(INCA, 2012). Jequitinhonha e
Leste do Sul se destacaram com resultados muito baixos para esse indicador, o
que pode sugerir que alteragdes suspeitas ndo estdo sendo identificadas,
resultando em exames falso-negativos. Nesse sentido, a avaliagdo da qualidade
do exame citopatologico € fundamental, pois a coleta adequada possibilita
diagnosticar correta e precocemente as lesdes precursoras, reduzindo os
resultados falso-negativos e a necessidade de repeticdes de exames. Assim, a
qualidade do exame esta diretamente relacionada ao sucesso do rastreamento
do CCU (INCA, 2015).

Os resultados do estudo revelaram que os principais tipos de alteragdes no
Estado foram as atipias, constatando-se aumento dos percentuais com a
elevacdo da faixa etaria. Dessa forma, destaca-se que, em mulheres com 60
anos ou mais, as atipias corresponderam a 60,3% do total de alteragbes no
periodo analisado. De forma geral, na faixa etaria inferior a 25 anos, houve
predominancia de LSIL. As HSIL foram mais frequentes na faixa etaria igual ou
maior a 60 anos. Resultados semelhantes foram verificados em estudo com base
em dados do SISCOLO em Teresina, no Piaui, no periodo de 2006-2013
(DAMACENA; LUZ; MATTOS, 2017). Dentro desse contexto, destaca-se que o
percentual de atipias indica indiretamente a qualidade da coleta e da analise
laboratorial e aponta, quando predominante, para a necessidade de melhoria na
qualidade dos exames (BORTOLON et al., 2012).
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No presente estudo, observou-se redugdao no percentual de carcinoma
escamoso ao final do periodo analisado, assim como verificado por Dias e
colaboradores para o Brasil, no periodo de 2002 a 2006, o que pode indicar
aumento da resolutividade do Programa de Rastreamento de Cancer de Colo do
Utero (DIAS; TOMAZELLI; ASSIS, 2010).

Verificou-se que o percentual de seguimento para mulheres diagnosticadas
com HSIL em 2010 com seguimento em 2011 foi baixo no Estado (52,7%), mas
bem superior ao verificado em ambito nacional, que foi de 21,5%(INCA, 2012).
Isso pode indicar que a informagéo de seguimento ndo esta sendo registrada ou
que mulheres com HSIL ndo estdo sendo acompanhadas. O objetivo do
rastreamento é identificar e tratar precocemente as lesées precursoras. Assim,
a informacdo do seguimento das mulheres que tiveram esse diagnostico é
fundamental para avaliar as a¢des do programa do controle do CCU (INCA,
2014).

Para que haja uma efetiva redugdo da incidéncia e da mortalidade pelo
CCU, é necessario que o programa de rastreamento seja ofertado aquelas
mulheres pertencentes aos grupos de risco preconizados por meio de exames
de qualidade e que o tratamento adequado seja propiciado as mulheres que
apresentam resultados positivos (MARTINEZ-MESA et al., 2013).

Os dados do SISCOLO permitiram a construcdo de indicadores
fundamentais para avaliar as acdes do rastreamento do CCU em Minas Gerais,
podendo subsidiar o planejamento das acdes de saude. Com a implantagao do
SISCAN (Sistema de Informacao do Cancer), que substitui e integra o SISCOLO
e 0 SISMAMA (Sistema de Informagao do Cancer de Mama), algumas limitagoes
desses sistemas serdo superadas e permitirdo o acompanhamento longitudinal
das usuarias, pois o registro tera como unidade de observagao a mulher, e ndo
0 exame.

Diante dos achados, percebe-se que o programa de rastreamento do CCU
em Minas Gerais apresenta limitagdes, podendo-se verificar as diferencas
regionais em relagdo aos indicadores analisados. Os resultados evidenciam a
necessidade de aprimoramento do programa de rastreamento em relagdo a
oferta e qualidade do exame, bem como ao direcionamento correto quanto a

faixa etaria e a periodicidade, visando garantir o acesso da populagao-alvo e



102

encaminhamento para a investigagdo diagnostica e tratamento das lesoes

precursoras, quando indicado.
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6.2 — ARTIGO 2: COBERTURA E SOBRERRASTREAMENTO DO EXAME
CITOPATOLOGICO DO COLO DO UTERO EM MINAS GERAIS

Resumo

Objetivos: Estimar a cobertura do rastreamento do cancer do colo do utero e a
propor¢ao de sobrerrastreamento por periodicidade e faixa etaria a partir da
identificagédo, nas bases do SISCOLO, das mulheres rastreadas pelo SUS em
Minas Gerais no ano de 2008.

Métodos: estudo descritivo, de coorte ndo-concorrente, baseado em dados
identificados do SISCOLO. A cobertura foi calculada utilizando exames de
mulheres de 25 a 59 anos e 25 a 64 anos apds exclusdo de duplicidades e
separagao dos exames de seguimento, ficando apenas um registro de exame
por mulher nesse ano. O sobrerrastreamento por faixa etaria correspondeu ao
percentual de mulheres com <25 e 265 anos. O sobrerrastreamento por
periodicidade foi avaliado a partir dos exames de seguimento de 2008 através
do relacionamento probabilistico entre as bases de 2008 a 2012, para mulheres
de 25 a 64 anos. O tempo até o préximo exame citopatologico foi definido como
o intervalo entre a data de coleta do primeiro exame normal com amostra
satisfatoria realizado em 2008 e a data de coleta da primeira repeticdo deste
exame. Para mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008, o
sobrerrastreamento por periodicidade foi definido como a repeticdo em um
periodo inferior a 9 meses e, para aquelas que iniciaram o rastreamento
previamente, a repeticdo em um periodo inferior a 30 meses.

Resultados: Em 2008, 1.211.014 mulheres foram submetidas ao rastreamento
do CCU pelo SUS em Minas Gerais, sendo que 79,8% estavam na faixa etaria
de 25 a 64 anos. A cobertura foi de 77,6% na faixa etaria de 25 a 59 anos e de
76,2%, de 25 a 64 anos. Identificou-se o seguimento de 1.162.405 mulheres
sendo o sobrerrastreamento por periodicidade de 3,9% para aquelas que
iniciaram o rastreamento em 2008 e de 62,6% para as que tinham exame prévio.
O sobrerrastreamento por faixa etaria foi de 49,6% em mulheres que estavam
iniciando o rastreamento em 2008 e de 14,9% naquelas com exame prévio.
Conclusao: A cobertura do estado, em 2008, estava proxima da meta de 80%.
Os resultados apontam condutas diferentes das estabelecidas nas diretrizes.

Quanto a periodicidade, o sobrerrastreamento € mais importante em mulheres
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que deveriam fazer o exame a cada trés anos e quanto a faixa etaria, em
mulheres que estdo iniciando o rastreamento.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero; Programas de Rastreamento;
Sistema de informacido em Saude; Relacionamento de bases de dados; Excesso

de exames.

Abstract

Objectives: To estimate the coverage of cervical cancer screening and the
proportion of over-screening by periodicity and age group based on the
identification, on the basis of SISCOLO, of the women screened by SUS in Minas
Gerais in 2008.

Methods: descriptive study, non-concurrent cohort, based on identified data from
SISCOLO. Coverage was calculated using examinations of women aged 25 to
59 and 25 to 64 years after excluding duplicates and separating the follow-up
exams, leaving only one exam record per woman in that year. Over-screening by
age group was 49.6% in women who were starting screening in 2008 and 14.9%
in those without prior examination. Over-screening due to excessive periodicity
was assessed from the 2008 follow-up exams through the probabilistic
relationship between the bases from 2008 to 2012, for women aged 25 to 64
years. The time until the next cytopathological examination was defined as the
interval between the date of the first normal examination with a satisfactory
sample carried out in 2008 and the date of the first repetition of this examination.
For women who started screening in 2008, over-screenning by periodicity was
defined as repetition in less than 9 months and, for those who started screening
previously, repetition in less than 30 months. Over-screening by age group
corresponded to the percentage of women aged <25 and =65 years.

Results: In 2008, 1,211,014 women were submitted to CCU screening by SUS in
Minas Gerais, 79.8% of whom were aged between 25 and 64 years. Coverage
was 77.6% in the age group from 25 to 59 years old and 76.2%, from 25 to 64
years old. The follow-up of 1,162,405 women was identified, with over-screening
by periodicity at 3.9% for those who started screening in 2008 and 62.6% for
those who had a previous examination.

Conclusion: State coverage, in 2008, was close to the 80% target. The results

show different behaviors than those established in the guidelines. In terms of
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frequency, over-screening is more important in women who should be tested

every three years, and in terms of age, in women who are starting screening.

INTRODUGAO

O céancer do colo do utero (CCU) é o quarto tipo de cancer mais comum
em mulheres no mundo, com 85% dos casos e mortes pela doenga ocorrendo
em paises em desenvolvimento (FERLAY et al., 2015). No Brasil, excluindo o
cancer de pele ndo melanoma, o CCU ¢ o terceiro tipo de cancer mais frequente
nas mulheres (7,4% de todos os tipos de cancer), ficando atras apenas do cancer
de mama e de célon (INCA, 2019a). Quanto a mortalidade pela doencga, no
periodo entre 1978 e 2017, houve declinio em todas as regides do Brasil, exceto
no interior da regido Norte, onde as taxas em 2017 chegaram a ser trés vezes
maiores em relagéo a regidao Sudeste (AZEVEDO E SILVA et al., 2020).

O exame citopatolégico do colo do utero € considerado a principal
estratégia para o rastreamento do CCU no Brasil (SANKARANARAYANAN et al.,
2008), por detectar precocemente as lesdes precursoras e possibilitar o
tratamento antes da evolugdo para a forma invasiva da doenca, tendo como
objetivo final a diminuicdo da incidéncia e mortalidade por CCU (EL-ZEIN;
RICHARDSON; FRANCO, 2016).

O Programa Nacional de Combate ao Cancer do Colo do Utero, instituido
no Brasil em 1998, estabeleceu como faixa etaria alvo do rastreamento mulheres
com 25 a 59 anos e periodicidade a cada trés anos apos dois exames anuais
consecutivos negativos. A partir de 2011, as diretrizes do rastreamento
ampliaram a faixa etaria para 25 a 64 anos, mantendo a periodicidade (INCA,
2016). Porém, por ser predominantemente oportunistico, grande parte dos
exames no pais nao segue essas recomendagdes. Desta forma, o rastreamento
esta associado ao sobrerrastreamento, ou seja, exames em excesso realizados
fora da faixa etaria alvo ou com periodicidade em intervalo inferior ao
preconizado pelo Ministério da Saude. O sobrerrastreamento, além de
sobrecarregar os servigos, pode comprometer o acesso das mulheres que

realmente precisam ser rastreadas (INCA, 2014a).
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O Sistema de Informagdo do Céancer do Colo do Utero (SISCOLO),
implantado em 1999, é componente fundamental para monitoramento e
organizagdo das agdes de rastreamento no pais. Uma importante limitagao
deste sistema € o fato de ter como unidade de registro o procedimento realizado
e nao a mulher, impossibilitando o calculo direto da taxa de cobertura e o
acompanhamento longitudinal das mulheres no programa de rastreamento
(BRASIL, 2011).

Diante desse contexto, € fundamental analisar os dados do SISCOLO
tendo como unidade de registro a mulher e ndo o exame. Para tal, foi realizado
relacionamento probabilistico das bases do SISCOLO contendo dados
identificados, visando estimar a cobertura do rastreamento pelo SUS em Minas
Gerais e suas macrorregioes de saude no ano de 2008 e avaliar a proporgéo de
sobrerrastreamento quanto a faixa etaria e quanto a periodicidade no estado, a

partir do seguimento de 2008 a 2012.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo, de coorte ndo-concorrente, baseado em
dados identificados do SISCOLO. A populagdo de estudo foi constituida por
mulheres residentes no estado de Minas Gerais (MG), submetidas ao
rastreamento do cancer do colo do utero e com exames registrados no
SISCOLO, no ano de 2008.

Foram utilizadas as bases do SISCOLO, referentes aos anos de 2007 a
2012, cedidas pela Secretaria de Saude de MG e todas passaram pelo mesmo
processo de padronizagao visando o posterior relacionamento probabilistico. O
registro nessas bases é por exame e nao por mulher, assim, visando transformar
a unidade de analise em mulheres, foram excluidas as duplicidades (mesmo
exame registrado mais de uma vez) da base de 2008. Foram ainda excluidos os
registros com o campo nome em branco ou preenchido de forma que
impossibilitasse a identificacdo da mulher e aqueles sem a data da realizagao do
exame. As repeticoes de exame pela mesma mulher em 2008 foram agrupadas
em outro banco (Seguimento 2008). Para isso, utilizaram-se técnicas de
relacionamento deterministico e probabilistico, usando os programas R e

RecLink 3, respectivamente, conforme metodologia proposta por estudo com
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dados identificados do SISMAMA (DUARTE et al., 2019). Apds essas limpezas,
formou-se, entédo, o Banco 2008, que passou a ter como unidade de registro a
mulher, contendo apenas o seu primeiro exame realizado nesse ano. Tal banco
foi composto por 1.211.014 mulheres submetidas ao rastreamento em 2008 em
Minas Gerais. A figura 1 ilustra o processo de limpeza da base de 2008 do
SISCOLO e formacgao do Banco 2008.
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Figura 1 - Limpezas da base 2008 do SISCOLO e formagao do Banco
2008

Base 2008 - SISCOLO

1.277.203 registros de exames
citopatoldgicos

Excluidos:

Incluidos: *75.425 registros realizados
* 55.073 exames realizados em anos anteriores;
em 2008 processados na *12 registros sem data de
competéncia 2009; ——— > | realiza¢do do exame;
* 68 exames realizadosem | 5 *131 registros de outros
2008 processados na estados;
competéncia 2010; *1.297 registros com idade
* 12 exames realizados em <12 anos;
2008 processados na *5 registros com o campo
competéncia 2011, nome ndo preenchido.
*2 exames realizados em
2008  processados  na
competéncia 2012. Exclusdo de duplicidades:

* 10.392 (deterministico)
* 640 (probabilistico)

A 4

Retirada de exames de
seguimento:
¢ 23.297 (deterministico)
e * 10.145 (probabilistico)

Formacdo do
Banco Seguimento 2008

Banco 2008

1.211.014 mulheres residentes em MG
que fizeram exame citopatolégico do colo
do utero em 2008 no SUS

A cobertura do rastreamento em MG foi estimada para mulheres na faixa
etaria de 25 a 59 anos, que era a populagédo alvo vigente no ano de 2008, e
também para mulheres de 25 a 64 anos, conforme as diretrizes atuais (INCA,

2016). A cobertura foi calculada pela razédo entre o numero de mulheres por faixa
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etaria do Banco 2008 e um tergo da populagédo feminina que nao tinha plano de
saude, na mesma faixa etaria (INCA, 2014b).

O sobrerrastreamento por faixa etaria foi definido como o percentual de
mulheres fora da faixa etaria preconizada pelo Ministério da Saude (<25 e 265
anos) do total de mulheres submetidas ao rastreamento em 2008.

Para avaliar o sobrerrastreamento por periodicidade, foi montado o
seguimento das mulheres submetidas ao rastreamento em 2008 que tiveram
resultado normal através do relacionamento probabilistico entre o Banco
Referéncia (Banco 2008 apos retirada de exames alterados) e os exames de
seguimento do mesmo ano (Seguimento 2008) e cada banco anual de 2009 a
2012. Entdo, as mulheres que tiveram exame alterado ou com amostra
insatisfatoria/rejeitada no ano anterior (2007) ou em 2008 foram excluidas
visando evitar a superestimacdo do sobrerrastreamento, uma vez que a
recomendacao de repeticao do exame é diferente para essas situagdes (INCA,
2016).

Para excluir mulheres que tinham exame alterado anteriormente, foi
realizado relacionamento probabilistico entre o Banco 2008 e o banco contendo
apenas mulheres com exame alterado em 2007 (n= 36.228 mulheres) por meio
do programa RecLink Ill, utilizando os pardmetros de acordo com as orientagoes
do manual do programa (CAMARGO JR.; COELI, 2007). O relacionamento entre
os bancos foi feito em quatro passos de um total de 16 testados previamente e
descritos por Duarte e colaboradores (2019), os quais apresentaram boa
acuracia para identificacdo de pares verdadeiros. Para a selecdo dos pares
verdadeiros foi utilizado método automatizado por meio da inspe¢cao manual de
uma amostra aleatéria de 300 pares (DUARTE et al., 2019). Dessa forma, foram
excluidas 18.915 mulheres do Banco 2008 que tiveram exame alterado em 2007.
Apos essa limpeza, o banco ficou com um total de 1.192.099 mulheres.
Posteriormente, foi feita a exclusao de 29.688 mulheres cujos exames coletados
em 2008 tiveram resultado alterado ou amostra rejeitada ou insatisfatoria. Assim,
o banco utilizado para avaliar o sobrerrastreio (Banco referéncia) foi composto
por 1.162.411 mulheres que tiveram exame citopatolégico do colo do utero
realizado em 2008 com resultado normal.

O seguimento das 1.162.411 mulheres foi construido através do

relacionamento probabilistico dessas mulheres (Banco Referéncia) com o Banco
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Seguimento 2008 e cada banco anual de 2009 a 2012, conforme ilustrado na

figura 2.

Figura 2 — Construgéo do Banco Seguimento (2008-2012)

‘Bancos de comparagio

Seguimento 2008 (n=33.442)

— Banco 2009 (n=1.341.112)

Banco Referéncia

1.162.411 mulheres com Banco 2010 (n=1.332.490)

citopatolégico normal em
2008

Banco 2011 (n=1.382.933)

- Banco 2012 (n=1.200.392)
Exclusdo:

Seis mulheres idade [€
>110 anos

Banco Seguimento
(2008-2012)

1.162.405 mulheres

Para isso, foi adotada a mesma metodologia utilizada no relacionamento
entre as bases 2008 e 2007 (DUARTE et al., 2019). Apds o relacionamento
identificaram-se seis mulheres com idade >110 anos que foram excluidas.
Assim, a coorte do estudo (Banco Seguimento 2008-2012) foi composta por
1.162.405 mulheres.

As bases anuais contendo exames de 2009 a 2012 também passaram
pelo mesmo processo de limpeza e retirada de duplicidades, exceto pela retirada
de exames de seguimento. Verificou-se que alguns exames estavam contidos
em anos diferentes do ano de coleta do mesmo. Entdo, esses exames foram
incluidos no respectivo banco referente ao ano da coleta. O quadro 1 apresenta
a descricao da formacao destes bancos apos limpezas das bases, com inclusao
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de exames processados em outras competéncias e exclusdo de exames sem
data de realizagdo, com data de outros anos, sem nome, de outros estados e
exames duplicados.

Ao final do relacionamento, procedeu-se a uniao dos arquivos de pares
dos respectivos passos. Com isso, obteve-se um arquivo contendo 3.431.089
pares resultantes do relacionamento 2008 a 2012, que foram unidos ao Banco
Referéncia utilizando o programa R. Posteriormente, o Banco Seguimento 2008-
2012 foi organizado para que cada linha representasse a mulher e as repeti¢cdes
dos exames foram ordenadas por cronologia nas colunas. Para este estudo, foi
considerada apenas a primeira repetigao.

Calculou-se, entao, o tempo entre a data da coleta do primeiro exame com
amostra satisfatéria e resultado normal realizado em 2008 (inicio do seguimento)
e a data da primeira repeticdo para mulheres de 25 a 64 anos. Para estimar o
sobrerrastreamento por periodicidade, a falha (evento de interesse) foi
considerada como a repeticdo da coleta do exame antes do periodo preconizado
pelo Ministério da Saude. Como a recomendacéo é diferente para mulheres que
estdo iniciando o rastreamento e mulheres que ja tém exame prévio, o Banco
Seguimento 2008-2012 foi dividido, com base na variavel exame anterior. 1)
mulheres que relataram néo ter sido submetidas ao citopatolégico anteriormente
e 2) mulheres que relataram exame anterior. Foram excluidas as mulheres que
informaram n&o saber se ja tinham iniciado o rastreamento ou o registro estava
sem esta informagao. A distribuicdo do tempo foi apresentada para os dois
grupos de mulheres, em valor minimo, primeiro quartil, mediana, média, terceiro

quartil e valor maximo.
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que ja iniciaram previamente o rastreamento, a recomendacgao € a repeticdo do
exame com intervalo de 36 meses, mas variagdes < 6 meses foram consideradas
pouco relevantes. O calculo do sobrerrastramento foi feito utilizando a féormula a

seguir para essas mulheres:

N2 mulheres que repetiram o exame < 30 meses (912 dias)
Sobrerrastreamento =

Total de mulheres que iniciaram o rastreamento antes de 2008

O método de Kaplan Meier foi utilizado para estimar a probabilidade
cumulativa de sobrerrastreamento por periodicidade ao longo do periodo de
seguimento em cada grupo e as curvas foram estratificadas por faixa etaria. Para
comparar os estratos, foi utilizado o teste de log-rank, com nivel de significancia
de 5%. Todas as analises foram realizadas utilizando o programa R verséo 4.0.2,

pacote survival.

RESULTADOS

Em 2008, 1.211.014 mulheres foram submetidas ao rastreamento pelo
SUS em Minas Gerais, sendo que, 917.436 (75,8%) estavam na faixa etaria de
25 a 59 anos e 966.522 (79,8%), na faixa de 25 a 64 anos.

A coorte do estudo foi composta por 1.162.405 mulheres (cinco mulheres
foram excluidas apos o relacionamento, pois tinham idade >110 anos), destas,
11,7% (135.635 mulheres) iniciaram o rastreamento em 2008 e 73,4% (n=
852.777) o iniciaram previamente. As restantes foram excluidas, pois relataram
nao saber se ja tinham iniciado o rastreamento (6,2% - n=71.750) ou o registro
estava sem esta informacao (8,8% - n=102.243). Das 135.635 mulheres que
iniciaram o rastreamento em 2008, 68.311 (50,4%) tinham de 25 a 64 anos. E
das 852.777 que tinham exame prévio, 724.772 (85,0%) estavam nessa faixa
etaria.

A cobertura do rastreamento do cancer do utero pelo SUS em MG no ano
de 2008 foi de 77,6% considerando a faixa etaria de 25 a 59 anos e de 76,2%,
de 25 a 64 anos. A tabela 1 mostra a cobertura por macrorregido de saude e

faixa etaria no estado. Para a faixa etaria de 25 a 64 anos, as macrorregides
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Nordeste, Leste do Sul e Jequitinhonha foram as que apresentaram as menores
coberturas (62,9; 66,4 e 67,7%, respectivamente) e Tridngulo do Norte, Sul e
Norte, as maiores (85,0; 82,5 e 80,0%, respectivamente). Em 2008, a cobertura
por plano privado de saude em mulheres de 25 a 64 anos em MG foi de 24,4%,
sendo que, as macrorregides Centro, Tridngulo do Norte e Sul apresentaram as
maiores coberturas por plano de saude no estado (36,2; 27,0 e 23,2,
respectivamente), enquanto, Jequitinhonha, Nordeste e Norte, apresentaram as
menores (4,8%; 5,4% e 7,6%).

Tabela 1 — Cobertura do rastreamento do cancer do colo do utero, por faixa etaria

e macrorregides de saude. Minas Gerais, 2008.

25-29 30-39 40-49 50-59 60-64 25-59 25-64

Macrorregioes

anos anos anos anos anos anos anos

Centro 74,7 77,8 81,8 77,3 61,2 78,3 77,2
Centro Sul 61,9 74,7 72,1 66,4 50,4 69,9 68,5
Jequitinhonha 60,6 80,8 70,6 61,2 44,0 69,6 67,7
Leste 60,5 75,0 73,6 68,9 48,6 70,5 69,0
Leste do Sul 62,5 69,9 69,1 66,0 51,8 67,4 66,4
Nordeste 57,7 73,3 66,5 58,5 40,9 64,9 62,9
Noroeste 69,1 82,3 78,8 70,0 51,7 76,4 74,8
Norte 73,5 90,2 85,6 75,2 51,5 82,3 80,1
Oeste 71,3 82,3 83,5 77,5 60,6 79,7 78,4
Sudeste 69,3 77,0 77,5 75,3 61,7 75,4 74,4
Sul 79,6 86,8 85,4 80,7 64,7 83,8 82,5
Triangulo do Norte 78,8 84,4 90,8 86,5 75,2 85,7 85,0
Triangulo do Sul 73,9 77,0 77,5 73,2 55,5 75,7 74,3
TOTAL - MG 71,6 80,2 80,4 75,0 57,9 77,6 76,2

Nota: a faixa etaria de 60 a 64 anos passou a ser considerada como alvo do
rastreamento a partir de 2011.

Observa-se que as faixas etarias de 30-39 e 40-49 anos foram as que
apresentaram as maiores coberturas, com cerca de 80%. Enquanto, as faixas de
60-64 e 25-29 anos foram as que apresentaram os menores valores.

O sobrerrastreamento por faixa etaria, correspondeu a 20,2% das
mulheres submetidas ao rastreamento em 2008, sendo que, 15,2% tinha menos

de 25 anos. Para mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008, o
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sobrerrastreamento por faixa etaria foi de 49,6%, sendo que 45,5% tinha menos
de 25 anos. E para aquelas que tinham exame prévio, foi de 15,0%.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo do tempo entre a data de coleta do
primeiro exame realizado em 2008 (exame de referéncia) e a data da primeira
repeti¢cdo no periodo de seguimento para mulheres de 25 a 64 anos que estavam
iniciando o rastreamento em 2008 (n=68.311) e para aquelas, na mesma faixa
etaria, que iniciaram o rastreamento antes de 2008 (n=724.774).

Tabela 2 — Distribuicdo do tempo em meses entre a data de coleta do

primeiro exame realizado em 2008 e a data da primeira repeti¢cao.

Min Q1 Mediana Média Q3 Max
Mulheres que iniciaram 1 16 31 33 52 60
o rastreamento em 2008
Mulheres que iniciaram
o rastreamento antes de 1 14 22 28 45 60

2008

Legenda: Min: valor minimo; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil; Max: valor maximo

Observa-se que a média e a mediana do tempo entre o primeiro exame
realizado em 2008 e a repeticdo posterior foi maior em mulheres que estavam
iniciando o rastreamento em 2008. Em mulheres que iniciaram o rastreamento
em 2008, 30% repetiram o exame dentro de 18 meses (12,3%: < 12 meses;
17,7%: >12 e < 18 meses) e, no outro grupo, esse percentual foi de 41,2%
(17,8%: < 12 meses; 23,4%: >12 e < 18 meses).

Quanto ao sobrerrastreamento por periodicidade, 3,9% (n=2.691) das
mulheres de 25 a 64 anos que iniciaram o rastreamento em 2008, repetiram o
exame em um periodo inferior a nove meses e nao houve diferenca entre as
faixas etarias - log-rank: p<0,08 (figura 3A). Nas mulheres que iniciaram o
rastreamento antes de 2008, o sobrerrastreamento por periodicidade foi 62,6%
(n=453.558). Destas, 28,6% repetiram o exame em periodo < 12 meses; 37,3%,
> 12 e < 18 meses; 21,1%, > 18 e < 24 meses e 12,9%, >24 e <30 meses. Ao
final do periodo de seguimento, o sobrerrastreamento foi maior nas faixas de 40-
49 e 50-59 anos, seguido pela faixa 30-39 anos e depois pelas faixas 60-64 e
25-29 anos - log-rank: p<0,001 (figura 3B).
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Figura 3 - Grafico de Kaplan-Meier do percentual cumulativo de mulheres

sobrerrastreadas estratificado por faixa etaria no grupo de mulheres que (A)

iniciou o rastreamento em 2008 (n=68.311) e no grupo que (B) iniciou antes de
2008 (n=724.772).
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A cobertura do rastreamento do CCU em mulheres que utilizam

exclusivamente o SUS no estado de Minas Gerais foi de 77,6% e 76,2% nas

faixas etarias recomendadas pelo Ministério da Saude antes e apds 2011 (25 a
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59 anos e 25 a 64 anos, respectivamente). Assim, verifica-se que, o estado
quase atingiu a meta de 80% de cobertura em 2008 que é preconizada pela OMS
(WHO, 2002). Nao houve diferenga da cobertura utilizando as duas faixas etarias
de populacdo alvo. Observou-se que mulheres de 30 a 49 anos foram as que
apresentaram as maiores coberturas no estado.

O estado de Minas Gerais € caracterizado por grandes disparidades
socioecondmicas entre suas macrorregioes e € considerado uma representagao
da estrutura regional brasileira, menos desenvolvida ao Norte/Nordeste e mais
desenvolvida ao Sul, incluindo o Tridangulo e o Centro (DOMINGUES;
MAGALHAES; FARIA, 2009). Observou-se que, de forma geral, macrorregides
de melhor desenvolvimento socioecondmico, apresentaram maiores coberturas,
exceto a regido Norte que se caracteriza por menor desenvolvimento, mas
conseguiu alcangar a meta de rastreamento.

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), no Brasil, em 2013, a
cobertura do rastreamento do CCU em mulheres de 25 a 64 anos foi de 79,4%.
Na Regido Sudeste, a cobertura foi de 81,1% e, em Belo Horizonte, 82,1%. Cabe
destacar que a PNS é um inquérito domiciliar de abrangéncia nacional e que
essa cobertura inclui, portanto, as mulheres que tém acesso a planos privados
de saude. Além disso, foi obtida a partir do autorrelato das mulheres sobre a
realizagcdo do citopatolégico pelo menos uma vez nos ultimos trés anos
(OLIVEIRA et al., 2018). Semelhante aos resultados do presente estudo,
mulheres entre 35 e 44 anos e, entre 45 e 54 anos, apresentaram as maiores
coberturas: 83,2% e 81,6%, respectivamente. Na Espanha, o Inquérito Nacional
de Saude de 2011 também verificou maiores coberturas nas faixas etarias mais
jovens (25-39 anos e 40-52 anos, 72,5 e 73,7%, respectivamente) em relagéo a
faixa etaria de mulheres mais velhas (53-65 anos: 61,5%) - (RICARDO-
RODRIGUES et al. 2015).

O indicador razdo de exames citopatolégicos em mulheres na faixa etaria
alvo do rastreamento é considerado um proxy da cobertura. Pressupbe-se a
razao de 0,30 como a oferta minima para o alcance de 80% da populagao-alvo
(INCA, 2010a). Ao comparar os resultados desse indicador publicado em estudo
anterior (CORREA et al., 2017) para a faixa etaria de 25 a 59 anos com a
cobertura estimada no presente estudo para essa mesma faixa etaria, observa-

se diferencas quanto ao desempenho das macrorregides. Norte, Jequitinhonha
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e Sul tiveram o melhor desempenho (0,26; 0,23 e 0,23, respectivamente),
enquanto Centro Sul, Centro e Noroeste (0,19; 0,17 e 0,10, respectivamente), o
pior desempenho. Ja os presentes resultados mostraram melhor desempenho
de cobertura para as macrorregides Triangulo do Norte (85,7); Sul (83,8) e Norte
(82,3) e pior desempenho para Jequitinhonha (69,5); Leste do Sul (67,4) e
Nordeste (64,9). Dessa forma, fica evidente a limitagao do indicador, pois avalia
a oferta de Papanicolau com base no numero de exames e nao de mulheres
examinadas. Além disso, pode estar subestimado em regides com alta cobertura
pela saude suplementar, pois considera apenas os exames realizados pelo SUS,
enquanto, no denominador, considera a populagao feminina total.

Cabe considerar, por outro lado, que o calculo da cobertura anual também
possui limitagdes e trata-se de uma estimativa aproximada. Ao utilizar 1/3 da
populacdo alvo do rastreamento no denominador, pode-se superestimar o
indicador, pois mulheres que est&o iniciando o rastreamento deveriam repetir o
exame em um periodo de 12 meses e aquelas que possuem exames rejeitados
ou insatisfatérios deveriam repeti-lo de forma imediata. No entanto, assim como
o estimado pelo INCA (6% e 0,5%, respectivamente), o percentual de exames
correspondentes a estas situagdes foi baixo no presente estudo (7% e 0,6%,
respectivamente) (INCA, 2019b).

Os resultados mostraram que o sobrerrastreamento por periodicidade é
mais consideravel para aquelas mulheres que deveriam fazer o exame a cada
trés anos. Nesse grupo, observou-se a repeticdo do exame antes do preconizado
em 62,6% das mulheres. Dessas, a maioria (66%) repetiu o exame com 18
meses ou menos. Para as mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008, o
sobrerrastreamento por faixa etaria € mais importante, pois 49,6% nao estava na
faixa etaria preconizada. Fica evidente, portanto, o ndo seguimento das diretrizes
do INCA pelos profissionais de saude do SUS que atuam no rastreamento do
CCuU.

Os achados quanto ao sobrerrastreamento por periodicidade estdo de
acordo com outros estudos. Estudo norte-americano realizado com 2.087
profissionais de saude verificou que de 67,1% a 93,8% deles solicitou o exame
antes do recomendado pelas diretrizes (BERKOWITZ et al., 2013). Estudo de
coorte também utilizando dados secundarios de 2.299.177 mulheres entre 30 e

65 anos que se submeteram ao rastreamento do CCU de 2013 a 2014 nos EUA,
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verificou que 65,8% repetiu o exame antes de trés anos. A faixa etaria de 60-64
anos foi a que apresentou o menor percentual de sobrerrastreamento (WRIGHT
et al., 2021). De acordo com dados do INCA, baseado no autorrelato de exame
anterior, a periodicidade anual foi de 52,6% no Brasil em 2008 e 45,6% na regido
Sudeste (INCA, 2012). Em um municipio do interior de Sao Paulo foi verificado
que cerca de metade das mulheres submetidas ao rastreamento entre 2001 e
2007 na atencdo primaria repetiu o exame com periodicidade anual e cerca de
25% a cada dois anos. Os autores estimam que, se os exames fossem
realizados de acordo com as recomendacgdes, poderia ser atingida uma
cobertura trienal de 100% no periodo. E ressaltado, ainda, que, dessa forma, o
rastreamento poderia se tornar mais efetivo, com otimizagdo dos recursos e
direcionamento adequado da oferta, sem a necessidade de expandir a
capacidade assistencial (VALE et al., 2010).

Quanto a faixa etaria, 244.492 mulheres submetidas ao rastreamento em
Minas Gerais em 2008 nido estavam na faixa etaria preconizada, ou seja, o
sobrerrastreamento foi de 20%. Esse resultado esta de acordo com dados do
INCA para o Brasil, segundo os quais, em 2011, 22% dos exames foram
realizados em mulheres fora da faixa etaria preconizada. E, semelhante aos
nossos achados, o problema é maior para a faixa etaria com menos de 25 anos,
que no Brasil chegou a 17% do total de exames (INCA, 2012). Isso pode ser
devido a crenca de muitos profissionais de que o rastreamento deve comecar
quando a mulher inicia a vida sexual, ja que em 2001, a recomendacao da
Federacdo Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia era a
realizacdo do exame em todas as mulheres sexualmente ativas
independentemente da idade (FEBRASGO, 2001). Nesse contexto, cabe
ressaltar que nossos resultados mostraram que quase metade das mulheres que
iniciaram o rastreamento em 2008 tinha menos de 25 anos. Sendo que, nessa
faixa etaria predominam lesdes de baixo grau que tém grande probabilidade de
regressao espontanea e podem resultar em um numero significativo de
colposcopias e procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios
(BRASIL, 2013a).

De acordo com Fernandes e colaboradores (2009), o médico é a principal
fonte de informacgé&o sobre o exame citopatoldgico do colo do utero e desta forma,

interfere diretamente na pratica do rastreamento, bem como no
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sobrerrastreamento. Os motivos mais citados para a nao adesdo as
recomendacgoes por profissionais de saude nos Estados Unidos foram o nao
conhecimento das diretrizes e a demanda da paciente (TEOH et al., 2015).
Neste sentido, em programas de rastreamento oportunisticos, mesmo que as
mulheres conhegam as recomendacgoes, geralmente preferem continuar o
rastreamento anual do cancer do colo do utero. E os médicos, em geral, temem
que exames menos frequentes resultem na perda de acompanhamento e se
preocupam com a responsabilidade médica (WRIGHT et al., 2021). Portanto, é
fundamental identificar as barreiras para a ndo adesdo as diretrizes visando
desenvolver estratégias adequadas para a disseminagado e implementacao das
mesmas na pratica clinica (FISCHER et al., 2016).

Destaca-se como limitagdo do presente estudo a qualidade dos dados
secundarios utilizados. Em virtude do alto indice de n&o preenchimento de
informacgdes pessoais no SISCOLO, nao foi possivel investigar a associacao
entre a cobertura e o sobrerrastreamento com variaveis socioeconémicas. Além
disso, ha uma subnotificagcdo no SISCOLO em relagdo ao SIA, pois o segundo
estd vinculado ao pagamento do exame. Em 2009, a diferenga de exames
citopatologicos registrados no SIA em relagdo ao SISCOLO foi de 7% (INCA,
2010b). Outra limitagdo que deve ser considerada € o fato da estimativa da
cobertura ndo contemplar mulheres assistidas pela saude suplementar. Para o
célculo da cobertura populacional sdo necessarios inquéritos que abranjam todo
o conjunto da populagao feminina (INCA, 2014b).

Em 2013, com o objetivo de substituir e integrar os sistemas de
informagédo relacionados ao céncer feminino (SISCOLO e Sistema de
Informacdo do Céncer de Mama - SISMAMA) foi instituido o Sistema de
Informacao de Cancer (SISCAN), que tem como unidade de observacado a
mulher (BRASIL, 2013b). Porém, este sistema ainda estd em processo de
implementagado e alguns municipios ainda registram os exames no SISCOLO,
nao tendo havido uma transicao definitiva para o SISCAN em todo o pais. Dessa
forma, o presente estudo possibilitou o desenvolvimento de uma metodologia
para estimar a cobertura e a realizagdo do seguimento de mulheres submetidas
ao rastreamento utilizando dados do SISCOLO. Em virtude da falta de um
identificador unico no SISCOLO foi necessario utilizar técnica de relacionamento

probabilistico para retirar as duplicidades e repeticdes do banco referéncia e
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permitir a montagem do seguimento das mulheres. Com isso, a limitagdo do
SISCOLO por nao ter a mulher como unidade de registro foi superada. Tal
metodologia pode ser utilizada em outros contextos com objetivo de monitorizar
as agodes de rastreamento e contribuir para o planejamento de a¢des estratégicas
visando o aperfeicoamento do programa de rastreamento.

Constata-se que a recomendacgao de periodicidade nao tem sido adotada,
embora seja a mesma desde 1998. Dados do SISCAN mostram que dos
1.050.616 exames registrados em 2018, cerca de 50% das mulheres referiram
exame anterior em um periodo menor ou igual a um ano; cerca de 30%, no
periodo de dois anos e apenas 12% no periodo de trés anos. Além disso, em
mulheres sem exame prévio, 53,2% tinha menos de 25 anos (DATASUS, 2021).
Reforcando que o ndo seguimento das diretrizes pelos profissionais de saude,
tanto em relacao a periodicidade quanto a faixa etaria do rastreamento persiste
e os percentuais sdo semelhantes aos observados no presente estudo.

Considera-se que o objetivo final do rastreamento do cancer de colo do
utero € a redugao da incidéncia e mortalidade pela doenca. O impacto do
rastreamento, contudo, depende da cobertura da populagdo-alvo, com exame de
qualidade, periodicidade adequada e acesso oportuno ao tratamento adequado
das lesdes identificadas. Nesse sentido, o sobrerrastreamento compromete a
efetividade do rastreamento, além de ser mais oneroso para o sistema de saude
(BRASIL, 2010).

Os resultados desse estudo permitiram a avaliagdo do programa de
rastreamento no estado e a identificagdo de macrorregides que necessitam
expandir o acesso ao exame visando alcancar a meta de 80% de cobertura. Além
disso, apontam a necessidade de adequacdes nas acdes de rastreamento e a
importancia de esforgcos voltados para o planejamento de intervengdes que
aumentem a adesao dos profissionais de saude as diretrizes, visando otimizar
os recursos, direcionar adequadamente a oferta e atingir a eficiéncia adequada

do programa de rastreamento com impacto na mortalidade.
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6.3 — ARTIGO 3: DESIGUALDADES REGIONAIS E FATORES ASSOCIADOS NO
RASTREIO DO CANCER DE COLO DE UTERO EM MINAS GERAIS

Resumo:

Objetivos: avaliar a desigualdade regional da cobertura do rastreamento do cancer
do colo do utero, em 2008, em Minas Gerais e sua associacdo com indicadores
socioeconOémicos e assistenciais, e descrever a distribuicido espacial do
sobrerrastreamento nas microrregiées do estado.

Métodos: estudo ecoldgico cujas unidades de analises foram as 77 microrregioes de
saude de Minas Gerais que utilizou dados de cobertura e sobrerrastreamento
baseados em exames registrados no SISCOLO. O calculo da cobertura foi feito para
mulheres de 25 a 64 anos, no ano de 2008. A distribuicdo espacial do
sobrerrastreamento foi analisada de forma separada para mulheres que iniciaram o
rastreamento em 2008 (deveriam repetir o exame em um ano) e para aquelas que
tinham exame anterior a 2008 (deveriam repetir o exame em trés anos). O
sobrerrastreamento por faixa etaria correspondeu ao percentual de mulheres <25 e
265 anos em cada grupo. O sobrerrastreamento por periodicidade foi obtido por meio
da razao entre mulheres de 25 a 64 anos que repetiram o exame antes de 9 ou 30
meses pelo total de mulheres na mesma faixa etaria que estavam iniciando o
rastreamento em 2008 ou que tinham exame prévio, respectivamente.

Resultados: Em 2008, a cobertura média estimada do rastreamento do céncer do
colo do utero nas microrregides de Minas Gerais foi de 74,5%. As microrregides que
apresentaram as menores coberturas estavam concentradas, em sua maioria, nas
macrorregides Nordeste, Jequitinhonha, Leste e Leste do Sul, que se caracterizam
por piores indicadores socioecondmicos. O IDH apresentou associagao positiva com
a cobertura. O sobrerrastreamento médio por faixa etaria nas microrregides de Minas
Gerais foi de 54,5% em mulheres que iniciaram o rastreio em 2008 e 14,6% em
mulheres que iniciaram anteriormente; e, por periodicidade foi de 3,7% e 64,2%,
respectivamente. Os dois tipos de rastreamento apresentaram padrao diferenciado de
distribuicdo espacial entre si e entre mulheres que estao iniciando o rastreamento e
aquelas que tém exame prévio.

Conclusao: Os resultados indicam desigualdade no acesso ao rastreamento no

estado de Minas Gerais, com microrregides de maior IDH apresentando maior
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cobertura. O sobrerrastreamento nas microrregides do estado é elevado indicando o

nao seguimento das diretrizes do programa nacional de rastreamento.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero; Programas de Rastreamento; Excesso
de exames; Analise espacial.

Abstract

Objectives: to assess the regional inequality of coverage of cervical cancer screening
in 2008 in Minas Gerais and its association with socioeconomic and care indicators,
and to describe the spatial distribution of over-screening in the state's micro-regions.
Methods: ecological study form analysis units were like 77 health micro-regions of
Minas Gerais that use coverage and over-data based on exams registered with
SISCOLO. Coverage calculation was made for women aged 25 to 64 years, in the year
of 2008. The spatial distribution of the over-screening was analyzed separately for
women who started the screening in 2008 (research repeating the exam in one year)
and for those who took the exam before 2008 (research repeating the exam in three
years). Over-screening by age group corresponds to the percentage of women <25
and 265 years old in each group. Over-screening due to excessive periodicity was
established by the ratio between women aged 25 to 64 years who repeated the exam
before 9 or 30 months by the total number of women in the same age group who were
starting the screening in 2008 or who had a previous exam, respectively.

Results: In 2008, the estimated average coverage of cervical cancer screening in the
microregions of Minas Gerais was 74.5%. The microregions with the lowest coverage
were mostly concentrated in the Northeast, Jequitinhonha, East and East South
regions, which are characterized by the worst socioeconomic indicators. The HDI
showed a positive association with coverage. The average of over-screening by age
group in the micro-regions of Minas Gerais was 54.5% in women who started screening
in 2008 and 14.6% in women who started previously; and, due to excessive periodicity,
it was 3.7% and 64.2%, respectively. The two types of screening showed a different
pattern of spatial distribution among themselves and among women who are starting
the screening and those who have had a previous examination.

Conclusion: The results indicate inequality in access to screening in the state of Minas

Gerais, with microregions of higher HDI presenting greater coverage. Over-screening
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in the state's micro-regions is high, indicating non-compliance with the guidelines of

the national screening program.

Key words: Uterine Cervival Neoplasms; Mass Screening; Over-screening; Spatial
Analysis.

INTRODUCAO

O cancer do colo do utero ainda constitui um importante problema de saude
publica no Brasil € no mundo, apesar de ser uma neoplasia evitavel, com medidas de
prevencao primaria e secundaria eficazes e bem estabelecidas (TSUCHIYA et al.,
2017). Por isso, o objetivo da OMS ¢ eliminar a doengca em todos os paises, ou seja,
atingir uma taxa de incidéncia inferior a quatro por 100.000 mulheres até 2030,
baseado em metas de vacinagao, rastreamento e tratamento (WHO, 2020).

A doenca € o quarto tipo de cancer mais frequentemente diagnosticado e a
quarta principal causa de morte por cancer em mulheres no mundo, com uma
estimativa de 570.000 casos e 311.000 mortes em 2018 (BRAY et al., 2018). No Brasil,
dentre as principais neoplasias, com excec¢do do cancer de pele ndo-melanoma, o
CCU ¢ o terceiro tipo mais frequente nas mulheres, com um risco estimado de 15,43
casos a cada 100 mil mulheres para o triénio 2020-2022 (INCA, 2019). Ao longo dos
ultimos anos, houve redugao nas taxas de incidéncia padronizadas por idade de 23,53
(IC 95% 22,79-24,26) por 100.000 mulheres em 2000 para 18,39 (IC 95%17,63-19,17)
por 100.000 mulheres em 2017. Os estados das regides Sul e Sudeste apresentaram
as menores taxas de incidéncia, enquanto os estados do Norte e Nordeste as maiores,
atingindo o dobro ou o triplo da taxa nacional (REIS et al., 2020).

Quanto a mortalidade pela doencga, no periodo entre 1978 e 2017, observou-se
declinio em todas as regides do Brasil, exceto entre mulheres do interior da regido
Norte, onde as taxas em 2017 chegam a ser trés vezes mais frequentes do que na
regiao Sudeste (AZEVEDO E SILVA et al., 2020). Desta forma, observa-se importante
desigualdade regional na carga da doenca no Brasil.

O rastreamento da doenga por meio do exame de Papanicolaou (citopatologico
do colo do utero) possibilita a detecgao de lesdes precursoras varios anos antes do
surgimento da neoplasia do colo do utero (PEIRSON et al., 2013) e, historicamente,
foi considerada a principal estratégia de controle da doenga no Brasil € no mundo
(SANKARANARAYANAN et al., 2008; LEES; ERICKSON; HUH, 2016). Estima-se
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que, por meio de programas de rastreamento realizados com uma cobertura da
populagao-alvo de 80 a 100% e acesso a confirmacgao diagndstica e ao tratamento
adequado, seja possivel reduzir a incidéncia do CCU em até 90% (WHO, 2002).

No Brasil, o Ministério da Saude, através do Instituto Nacional de Cancer José
Alencar Gomes da Silva (INCA), recomenda a realizagdo do Papanicolaou com
intervalo trienal para mulheres de 25 a 64 anos apds dois exames normais com
intervalo anual (INCA, 2016). A meta do pais € alcangar uma cobertura de 85% entre
mulheres na faixa etaria preconizada, até 2022 (BRASIL, 2011).

Dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) apontam que a cobertura do
Papanicolaou em mulheres da faixa etaria alvo do rastreamento no Brasil passou de
65,5%, em 2003, para 78,8%, em 2013. Os resultados da PNS mostraram associagao
positiva entre a cobertura e condigdes socioeconémicas (THEME-FILHA et al, 2016)
e diferengas regionais, com menores coberturas nas regides Norte e Nordeste,
apontando para as desigualdades no acesso e na realizagdo do exame no pais.
(OLIVEIRA et al., 2018a).

Ao contrario de paises desenvolvidos, o rastreamento no Brasil ainda é realizado
de forma oportunistica, ndo havendo monitoramento e seguimento da populagao alvo
e da periodicidade de realizagcdo dos exames. Este tipo de rastreamento € menos
efetivo em relagdo ao controle da doenca e € mais oneroso para o sistema de saude
(BRASIL, 2010), pois esta relacionado com o sobrerrastreamento. Nesse contexto,
muitas mulheres ndo seguem as recomendagdes do Ministério da Saude e, desta
forma, fazem exames em excesso, enquanto outras permanecem sem acesso
(AZEVEDO e SILVA et al., 2015; VALE et al., 2010).

Diante desse contexto, os objetivos do presente estudo sdo avaliar a
desigualdade regional da cobertura do rastreamento do céancer do colo do utero em
2008 nas microrregides de saude de Minas Gerais e sua associagdo com indicadores
socioeconémicos e assistenciais, e, ainda, descrever a distribuicdo espacial do

sobrerrastreamento por faixa etaria e periodicidade nas microrregides do estado.
METODOLOGIA
Tipo de estudo e populagao

Trata-se de um estudo ecolégico exploratério cujas unidades de analises foram

as 77 microrregides de saude de Minas Gerais. Minas Gerais situa-se na regido
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Sudeste do Brasil e se caracteriza por grande disparidade, com regides de menor nivel
socioeconémico no Nordeste, Norte e Jequitinhonha e maior, no Tridangulo, Sul, Oeste
e Centro. A figura 1 ilustra as 13 macrorregides de satde de acordo com o indice de

Desenvolvimento Humano (IDH), agrupados em quintis, referente ao ano de 2010.

Figura 1 — IDH por macrorregiao de Saude em Minas Gerais, 2010

até 0.631

0.631 - 0.651
0.651 - 0.672
0.672 - 0.692
0692 0.713

BERO0S

Fonte: http://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/demograficas-e-
socioeconomicas

De acordo com dados do Censo, a populagdo em 2010 era de 19.597.330
habitantes, sendo 50,8% (9.955.453) do sexo feminino e 5.189.853 mulheres (52,1%)
encontravam-se na faixa etaria de 25 a 64 anos (IBGE, 2010 -
https://datasus.saude.gov.br/populacao-residente). O indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) do estado em 2010 foi 0,731, ocupando a nona posi¢do no pais. A
cobertura pela Estratégia Saude da Familia era 61,7% em 2008; 66,9% em 2010 e,
em 2019, foi 79,7%, superior a do Brasil (48,4%; 51,3% e 63,5, respectivamente)
(Fundagao Oswaldo Cruz, 2010 PROADSS -
https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=fic&cod=A26&tab=1). Em 2008,
24,4% das mulheres de 25 a 64 anos em Minas Gerais tinham plano de saude e, em

2020, a estimativa era de que 25,3% das mulheres nessa faixa etaria estavam
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cobertas por plano privado de saude (ANS, 2020 09/10/2020 -
http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/tabnet?dados/tabnet_tx.def).

Variaveis de estudo

Variaveis de desfecho:

» cobertura do rastreamento do cancer do colo do utero no estado de Minas
Gerais e suas microrregides de saude, no ano de 2008;

» sobrerrastreamento do cancer do colo do utero quanto a faixa etaria e quanto
a periodicidade no estado e suas microrregides de saude, considerando mulheres
submetidas ao rastreamento em 2008.

O célculo dessas variaveis foi feito utilizando bases identificadas do SISCOLO,
que foram cedidas pela Secretaria Estadual de Saude (SES-MG).

Para o célculo da cobertura, utilizou-se a base de 2008 do SISCOLO e foram
excluidos registros duplicados e de seguimento, ou seja, repeticdo do exame dentro
do mesmo ano pela mesma mulher, visando manter apenas um registro de exame (o
primeiro) por mulher, no ano de 2008. Entdo, dividiu-se o numero de mulheres
submetidas ao rastreamento na faixa etaria alvo por 1/3 da populagéo feminina que
utilizava exclusivamente o SUS, na mesma faixa etaria, no ano de 2008, por
microrregido de saude de Minas Gerais. Considerou-se a faixa etaria de 25 a 59 anos,
pois era a recomendagao do Ministério da Saude em 2008 (INCA, 2006) e foi calculado
também para a faixa de 25 a 64, pois € a atual recomendacgéao (INCA, 2016).

Para avaliar o sobrerrastreamento por periodicidade, foi montado o seguimento
das mulheres de 25 a 64 anos submetidas ao rastreamento em 2008 através do
relacionamento probabilistico entre o banco contendo esses exames e cada banco
anual de 2009 a 2012. Visando evitar a superestimagao do indicador, foram excluidas
mulheres que tinham exame alterado ou insatisfatorio no ano anterior (2007) e em
2008. Para mulheres que estavam iniciando o rastreamento em 2008, o
sobrerrastreamento por periodicidade foi considerado como a repeticdo do exame
com menos de 9 meses. E, para aquelas que relataram exame anterior, a repetigao
em um periodo inferior a 30 meses. Para cada situagdo, a propor¢cao de
sobrerrastreamento por periodicidade foi obtida dividindo o numero de mulheres que
repetiram o exame antes do periodo preconizado pelo total de mulheres submetidas

ao rastreamento, por microrregiao de residéncia.
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O sobrerrastreamento por faixa etaria, em cada microrregido de saude,
correspondeu ao percentual de mulheres com menos de 25 anos ou mais de 64 no
grupo de mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008 e naquelas que iniciaram
antes de 2008.

Variaveis explicativas:

Foram compostas por indicadores sociodemograficos, econdmicos e
assistenciais baseados na microrregido de residéncia (coletados em abril € maio de
2020) e separadas em dois blocos hierarquicos para orientar a analise de regressao
multipla posteriormente (figura 2). Tais variaveis foram selecionadas de acordo com a
revisdo de literature e a disponibilidade em bases de acesso publico visando a um
estudo exploratorio sobre a associacdo entre a cobertura do rastreamento e

caracteristicas das microrregides de saude de Minas Gerais.

Figura 2: Variaveis explicativas da cobertura do rastreamento separadas em dois

blocos hierarquicos (distal e proximal)

Tamanho da Taxa de e nda per A

Gasto publico Nimero de Nimero de Co ESF
total em satide médicos enfermeiros

Legenda: 1) bloco distal: variaveis sociodemograficas e econdmicas; 2) bloco proximal:

variaveis de financiamento e assistenciais
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Analise dos dados

Foram realizadas analises espaciais descritivas por meio de mapas
tematicos, com tons mais claros para regides com 0s menores valores e mais
escuros para os maiores. Para isso, foram criadas categorias para cada variavel
utilizando 0,5 e 1,0 desvio-padrao abaixo e acima da média, a depender da
distribuicdo e variabilidade de cada indicador.

Além disso, foram feitas tabelas descritivas dos resultados e calculadas
medidas de autocorrelacdo espacial global (indice de Moran Global) para
investigar a dependéncia espacial. A autocorrelagao espacial local da cobertura
e do sobrerrastreamento foi avaliada por meio do Indice de Moran Local ou LISA,
que permite comparar o valor de cada microrregido com seus vizinhos,
objetivando identificar o agrupamento de regides com dependéncia espacial
significativa.

Os coeficientes de correlagcdo de Pearson (r) foram estimados para
analisar a correlacéo entre as variaveis explicativas da cobertura, com o objetivo
de definir aquelas que seriam incluidas nos modelos multiplos de regresséo. A
forgca da correlagdo foi classificada da seguinte forma: (1) correlagéo fraca: r
entre 0,10 e 0,39; (2) correlagdo moderada: r entre 0,40 e 0,69; (3) correlagao
forte: r entre 0,70 e 1,00 (DANCEY; REIDY, 2006).

Posteriormente, para verificar a associagdo entre a cobertura do
rastreamento do cancer do colo do utero com os indicadores sociodemograficos,
econdmicos e assistenciais, foram utilizados modelos de regressao linear
simples e multipla. Nos modelos de regressao multipla, foi seguida abordagem
hierarquizada dos blocos de variaveis explicativas, comegando com o bloco
distal e, posteriormente, inserindo as variaveis do bloco proximal — figura 2 -
(VICTORA et al., 1997). Para a selegéo de variaveis do bloco distal, foram feitas
combinagdes entre aquelas que nao apresentaram correlagdo forte entre si
avaliada por meio da correlagdo de Pearson, para evitar a multicolinearidade.
Em seguida, foram incluidas cada variavel proximal nos modelos contendo as
variaveis distais que apresentaram significancia estatistica. Para os modelos
cujas variaveis explicativas foram estatisticamente significativas, foram testados
os pressuspostos de independéncia espacial (Teste de Moran Global),
normalidade (Teste de Jarque-Bera) e homocedasticidade (Teste de Breusch-
Pagan) dos residuos. O modelo final foi escolhido com base nos seguintes
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critérios: significancia estatistica das variaveis explicativas; maior poder
explicativo (maior R?), menor nimero de variaveis para explicar o desfecho e
atender a todos os pressupostos da regressao linear. O nivel de significancia
adotado no estudo foi de 0,05.

As analises foram realizadas utilizando o programa R, verséo 4.0.2.

RESULTADOS

A cobertura média do rastreamento do CCU pelo SUS nas microrregioes
de Saude de MG em 2008 foi de 75,87% em mulheres de 25 a 59 anos e de
74,47% em mulheres de 25 a 64 anos. A distribuicio espacial da cobertura por
microrregido de saude para estas faixas etarias e o respectivo Moran Local s&o
apresentados na figura 3.

Ao comparar a distribuicdo da cobertura entre as duas faixas etarias
observou-se grande semelhanca, desta forma, optou-se por descrever os
resultados para a ultima, ja que € a recomendagao mais recente do Ministério da
Saude.

Como pode ser observado na figura 3, ha grande variabilidade da
cobertura do rastreamento no estado, com coberturas variando de 41,5 a 100%.
As menores coberturas estdo concentradas, em sua maioria, nas macrorregides
Nordeste, Jequitinhonha, Leste e Leste do Sul e, as maiores, no Tridngulo do
Norte, Norte, Sul e Centro. Nas microrregides Araxa (Tridangulo do Sul), Itabira
(Centro), Lavras (Sul) e Pogos de Caldas (Sul) a cobertura foi maxima (100%).
A maioria das microrregides de saude teve cobertura inferior a 80%; 33,8% das
microrregioes teve cobertura inferior a 70% e apenas 36,3% alcangou cobertura
igual ou superior a 80% na faixa etaria preconizada para o rastreamento.

Quanto ao indice de Moran Local (figura 3), observa-se que microrregiées
do Nordeste (duas), Leste (trés) e Leste do Sul (uma) apresentam baixas
coberturas e sdo rodeadas por microrregidoes que também tém baixa cobertura
e duas microrregides da macro Sul apresentam cobertura alta e sdo rodeadas
por microrregides que também tém alta cobertura. O restante das regiées nao

apresentou autocorrelagao espacial local.
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O sobrerrastreamento médio por periodicidade nas microrregides de
saude de MG em mulheres que iniciaram o rastreio em 2008 foi de 3,7%, e
naquelas que ja tinham feito o exame antes, foi de 64,2%. No primeiro grupo,
68,8% das microrregides tiveram esse percentual abaixo de 4%, e, no segundo,
em 83,1% das microrregides o sobrerrastreamento foi igual ou superior a 60%.

O sobrerrastreamento médio por faixa etaria nas microrregides de saude
de MG em mulheres que iniciaram o rastreio em 2008 foi de 54,5% e para
mulheres que iniciaram o rastreamento antes de 2008, foi de 14,6%.

A distribuicdo espacial do sobrerrastreamento nas microrregides de saude
de Minas Gerais, para mulheres que iniciaram o rastreamento em 2008 e para
aquelas que iniciaram previamente é apresentada na figura 4. Para as primeiras,
quanto ao sobrerrastreamento por periodicidade, observa-se que os maiores
valores estao concentrados em sua maioria nas macrorregiées do Triangulo e
Sul e em relagao ao sobrerrastreamento por faixa etaria, observa-se maior
concentragdo de maiores valores na regido Sul e menores valores na
macrorregido Noroeste. Para mulheres que iniciaram o rastreamento antes de
2008, quanto ao sobrerrastreamento por periodicidade, observa-se que os
maiores valores estao concentrados em sua maioria no Norte, Nordeste e Oeste
€ 0s menores, na regido Leste. Para o sobrerrastreamento por faixa etaria, os
maiores valores estdo concentrados no Triangulo.

A figura 5 ilustra o Moran Local para o sobrerrastreamento. Para mulheres
que iniciaram o rastreamento em 2008, em relagdo ao sobrerrastreamento por
periodicidade, observa-se que microrregides do Triangulo do Sul (trés), Triangulo
do Norte (uma) e Sul (uma) apresentam altas propor¢des e sdo rodeadas por
microrregides que também apresentam altos valores. E, microrregides do Norte
(uma) e do Leste (uma) apresentam baixos valores e sao rodeadas por
microrregides que também possuem baixos valores. Quanto ao
sobrerastreamento por faixa etaria, a autocorrelacdo espacial local foi
significativa alto-alto em trés microrregides no Sul e baixo-baixo em trés
microrregides do Noroeste e duas no Norte. Para mulheres que iniciaram o
rastreamento antes de 2008, quanto ao sobrerrastreamento por periodicidade,
microrregides do Sul (uma), Oeste (uma), Norte (trés) e Nordeste (trés)
apresentaram autocorrelagcéo espacial local alto-alto e microrregides do Leste

(duas) e Centro (duas), baixo-baixo. E para o sobrerrastreamento por faixa
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etaria, microrregides do Tridngulo do Sul (trés), Tridngulo do Norte (duas) e
Sudeste (uma) apresentaram autocorrelacido espacial local alto-alto e
microrregides do Norte (duas) e Leste (duas), baixo-baixo.
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Como o sobrerrastreamento por faixa etaria foi mais importante nas
mulheres que estavam iniciando o rastreio em 2008 e o sobrerrastreamento por
periodicidade foi maior em mulheres sem exame prévio, optou-se por apresentar
a distribuicdo apenas destas situagdes nas macrorregides do estado (tabelas 2
e 3, respectivamente).

Observa-se na tabela 2, que a macrorregiao Noroeste apresentou a
menor média de sobrerrastreamento por faixa etaria (25,4%), enquanto a macro
Sul, a maior (64,5%). A microrregido com menor sobrerrastreamento do estado
localiza-se na macro Norte (21,7%) e aquela com o maior percentual, pertence

a macrorregiao Sudeste (73,4%).

Tabela 2 — Distribuicdo do sobrerrastreamento por faixa etaria em mulheres que
iniciaram o rastreio em 2008, por microrregido de saude de Minas Gerais, para

cada macrorregido e para o estado.

Macrorregiao Média DP Min Q1 Mediana Q3 Max
Centro 56,8 10,8 31,0 53,6 56,9 65,2 67,7
Centro Sul 52,9 3,4 49,6 51,2 52,7 54,5 56,3
Jequitinhonha 54,2 0,1 54,1 54,2 54,2 54,3 54,3
Leste 49,6 57 42,1 44,8 51,4 54,1 55,9
Leste do Sul 51,9 5,1 48,6 49,0 49,4 53,6 57,7
Nordeste 49,7 5,2 45,3 46,1 47,4 52,1 58,5
Noroeste 254 1,3 24,3 24,6 25,0 25,9 26,8
Norte 47,6 14,1 21,7 48,7 53,9 54,6 61,0
Oeste 59,3 3,0 56,5 57,0 58,3 61,0 64,0
Sudeste 58,6 14,2 28,5 55,7 61,3 64,6 73,4
Sul 64,5 57 55,0 60,2 65,9 68,3 73,1

Tridngulo do Norte 60,1 6,6 52,8 57,3 61,8 63,8 65,7
Triangulo do Sul 60,0 10,5 49,2 54,9 60,5 65,4 70,2

Total -MG 54,5 11,6 21,7 49,6 56,0 61,8 73,4

Legenda: DP=desvio padrao; min: valor minimo; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil;
max: valor maximo.

Na tabela 3, verifica-se que o sobrerrastreamento por periodicidade em
mulheres que iniciaram o rastreio antes de 2008 apresenta pequena
variabilidade no estado. A macrorregiao Triangulo do Sul apresentou a menor

média nas microrregidoes de sobrerrastreamento por periodicidade (60,3%),
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enquanto a macro Oeste, a maior (67,5%). A microrregido com menor
sobrerrastreamento do estado localiza-se na macro Centro (53,4%) e aquela
com o maior percentual, pertence a macrorregiao Norte (74,3%).

Tabela 3 — Distribuicdo do sobrerrastreamento por periodicidade em mulheres
que iniciaram o rastreio antes de 2008, por microrregido de saude de Minas

Gerais, para cada macrorregido e para o estado.

MACRO Media DP Min Q1 Mediana Q3 Max
Centro 63,2 6,0 53,4 59,6 61,7 67,0 72,2
Centro Sul 61,9 4,3 59,1 59,5 59,9 63,4 66,8
Jequitinhonha 65,6 1,0 64,9 65,3 65,6 66,0 66,3
Leste 61,3 4,5 56,4 58,4 59,1 64,8 67,4
Leste do Sul 62,3 0,6 61,7 62,0 62,3 62,6 62,9
Nordeste 66,8 3,2 62,4 64,7 67,2 69,3 71,0
Noroeste 62,5 1,4 60,8 62,0 63,1 63,3 63,4
Norte 66,9 4,1 61,3 63,4 67,5 69,0 74,3
Oeste 67,5 2,5 63,7 66,0 67,8 69,6 70,2
Sudeste 62,3 2,2 60,1 61,1 61,5 63,3 66,7
Sul 64,8 4,8 55,5 61,8 65,6 68,2 72,5

Tridngulo do Norte 63,6 4,9 58,5 61,2 63,9 66,1 68,3
Tridngulo do Sul 60,3 4,5 55,3 58,3 61,2 62,7 64,2

Total - MG 64,2 4,4 53,4 61,3 63,7 67,4 74,3

Legenda: DP=desvio padrao; min: valor minimo; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil;
max: valor maximo.

Em relagado as variaveis socioeconémicas (figura 6), observa-se padrao
de distribuigdo espacial semelhante entre IDH, renda, grau de urbanizagéao, IVS
e analfabetismo, sendo a distribuicdo dessas duas ultimas, o inverso das
primeiras. Ha grande variabilidade socioecondmica entre as microrregides de
Minas Gerais, sendo que, de forma geral, aquelas localizadas no Nordeste, Norte
e Jequitinhonha apresentam os piores indicadores do estado. E microrregides
do Triangulo, Sul, Centro, Oeste e Sudeste, os melhores. No Tridngulo do Sul e
do Norte, o grau de urbanizagdo médio das microrregides é em torno de 90%,
enquanto no Jequitinhonha, Norte e Nordeste, é cerca de 63%. A média de

analfabetismo nas microrregides do Nordeste € de 22,6%, do Norte 17,7% e do
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Jequitinhonha, 17,2%, enquanto naquelas no Centro-Sul, Oeste e Tridngulo do
Sul é em torno de 6%.

Quanto as variaveis de financiamento e assistenciais (figura 7), em média,
as microrregides do Jequitinhonha; Leste do Sul e Norte apresentam os maiores
valores de cobertura pela ESF; e Tridngulo do Norte; Sul e Triangulo do Sul, as
menores coberturas. No estado, as coberturas minimas (cerca de 30%) estéao
localizadas na macrorregidao Sul; e as maximas, acima de 96%, nas
macrorregides Norte e Nordeste. O numero de médicos por 1.000 habitantes
apresenta menores valores ao norte e nordeste e maiores valores ao sul, sudeste
e triangulo. Na macro Norte, com excec¢éao da regido de Montes Claros/Bocaiuva,
que tem 1,53 médicos/1.000 habitantes, todas as outras microrregides tém entre
0,31 e 0,62 médicos/1.000 habitantes.
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Todas as variaveis estudadas apresentaram autocorrelacdo espacial
positiva significativa, exceto o numero de enfermeiros por 1.000 habitantes,
indicando a dependéncia espacial entre as microrregides de saude.
Analfabetismo, IVS e IDH foram as variaveis que apresentaram os maiores

valores de indice de Moran (tabela 4).

Tabela 4 — Autocorrelacdo espacial (indice de Moran Global)

Variavel Moran p-valor
Global

Cobertura — faixa etaria 25 a 59 anos 0,15 0,011
Cobertura — faixa etaria 25 a 64 anos 0,16 0,007
Sobrerrastreamento - inicio do rastreamento em 2008

Faixa etaria 0,26  <0,001

Periodicidade 0,13 0,020
Sobrerrastreamento — inicio do rastreamento antes de 2008

Faixa etaria 0,24 <0,001

Periodicidade 0,24  <0,001
Populacéo 0,13 <0,001
IDH 0,72  <0,001
IVS 0,78  <0,001
PIB per capita 0,41 <0,001
Analfabetismo 0,80 <0,001
Grau de urbanizacao 0,59 <0,001
Renda 0,62  <0,001
indice de Gini 0,54  <0,001
Gasto publico total em saude 0,21 <0,001
Cobertura Estratégia Saude da Familia 0,26  <0,001
Médicos por 1.000 habitantes 0,32 <0,001

Enfermeiros por 1.000 habitantes -0,12 0,936
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Nos modelos de regresséo simples, todas as variaveis do bloco distal
tiveram associagcdo com a cobertura e, do bloco proximal, apenas gasto publico
em saude apresentou associagao (tabela 6).

Tabela 6 — Modelos de regressao simples entre a cobertura do rastreamento do
cancer do colo do utero e as variaveis de exposi¢cao para as microrregides de
saude de Minas Gerais, 2008.

Variaveis distais Coeficiente R? (%) p-valor
Populagao (log) 4,096 5,65 0,037
IDH (*100) 1,266 16,02 <0,001
IVS (*100) -0,214 12,73 0,001
PIB (/1000) 0,511 11,71 0,002
Analfabetismo -0,813 15,65 <0,001
Grau de urbanizagao 0,302 9,92 0,005
Renda (/100) 2,629 13,21 0,001
Gini (*100) -1,595 10,87 0,003
Variaveis proximais

Gasto publico em saude (/100) 5,299 5,93 0,032
Cobertura ESF -0,111 2,45 0,173
Médicos/1000 hab. 5,641 3,78 0,089
Enfermeiros/1000 hab. -3,148 0,08 0,805

Para a construcdo dos modelos de regressdo multipla, foram
selecionadas inicialmente, as variaveis do bloco distal que n&o tiveram alta
correlagao entre si. Na tabela 7, sdo apresentados os modelos cujas variaveis
foram estatisticamente significativas. Observa-se que nenhum modelo
apresentou maior poder explicativo em relagdo ao modelo simples com o IDH.
Desta forma, foi feita a inser¢cao das variaveis proximais nesse modelo simples
e verificou-se que apenas o IDH manteve-se estatisticamente significativo
(tabela 8).
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DISCUSSAO

A cobertura média estimada do rastreamento do céncer do colo do utero nas
microrregides de Minas Gerais, em 2008, foi de 74,5% (variando de 41,5 a 100%) e a
maioria das microrregides (65%) nao alcangou a meta de 80% de cobertura
estabelecida no Pacto pela Saude (BRASIL, 2006). As menores coberturas estao
concentradas, em sua maioria, nas macrorregiées Nordeste, Jequitinhonha, Leste e
Leste do Sul, as quais, de forma geral, se caracterizam por apresentarem piores
indicadores socioecondmicos (baixo IDH, alto IVS, baixo PIB per capita, alto
analfabetismo e alto indice de Gini).

Os resultados do presente estudo indicam desigualdade no acesso ao
rastreamento do cancer do colo do utero pelo SUS no estado de Minas Gerais, pois
regioes que possuem maior IDH apresentam maior cobertura. O IDH explicou 16% da
variagcao da cobertura e a cada aumento de 1% nesse indicador, em média, houve um
aumento de 1,26% na cobertura. Destaca-se que a educacio € uma das dimensoes
do IDH e, no presente estudo, a taxa de analfabetismo explicou 15,6% da variagao da
cobertura, sugerindo importante contribuicdo dessa dimensao. Esse resultado esta de
acordo com estudo ecoldgico realizado com dados de 2011 do VIGITEL para as 26
capitais brasileiras e o Distrito Federal, o qual também verificou que o IDH apresentou
forte associagdo com a proporcdo de exames de Papanicolaou realizados
(SADOVSKY et al., 2015). Dados do VIGITEL de 2017 também mostraram maiores
coberturas do rastreamento com o aumento do nivel de escolaridade (BRASIL, 2018).

Cabe ressaltar que as regides brasileiras com maiores taxas de desigualdade
social (Indice de Gini) e menores niveis de desenvolvimento humano (IDH)
apresentam as maiores taxas padronizadas de mortalidade por cancer de colo do
utero, independente da distribuigdo dos servigos de saude oferecidos a populagéo
(OLIVEIRA et al., 2020).

Ao analisar dados do SISCOLO de 2006 a 2013, foi verificada que a tendéncia
da taxa de produtividade (razdo de Papanicolaou) no Brasil permaneceu estacionaria
ao longo dos anos, exceto no Nordeste, onde foi observada queda significativa no
periodo de 2006 a 2013, e no Centro-Oeste, onde houve aumento significativo de
2006 a 2008 e significativo decréscimo de 2008 a 2013. Além disso, as tendéncias

nao mostram melhora nos indicadores de qualidade no periodo estudado, ressaltando
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que o numero de exames insatisfatérios no Norte e Nordeste foi quatro vezes maior
em relacao a regido Sul (COSTA et al., 2018).

Uma pesquisa realizada com mulheres das regides Nordeste e Sul do pais,
encontrou uma cobertura de papanicolaou nos ultimos trés anos de 70,7 % (1C95%:
69,3-72,1) para o total da amostra, sendo 69,4% (IC95%: 67,3-71,6) em mulheres do
Sul e 71,8 (IC95%: 69,9-73,7), do Nordeste. E, também foi observado que, mulheres
com maior escolaridade (82,8% em mulheres com 9 anos ou mais de estudo; 62,2%
em mulheres que estudaram de 0 a 5 anos) e de maior nivel socioeconémico
apresentaram maior cobertura (81,6% em mulheres dos estratos B e C da ABEP e
60,9%, estrato E) - (CORREA et al., 2012), reforcando as desigualdades no acesso
ao rastreamento do cancer do colo do utero no pais.

O maior acesso ao rastreamento por mulheres com melhor nivel
socioeconémico pode estar relacionado ao maior acesso a informagdes sobre praticas
preventivas e maior contato com profissionais de saude, e, portanto, maior
probabilidade de serem submetidas ao rastreamento (RICARDO-RODRIGUES et al.,
2015). Além disso, provavelmente, estas mulheres enfrentam barreiras menores ao
rastreamento, incluindo responsabilidades domésticas e barreiras culturais (SONEJI;
FUKUI, 2013). Portanto, programas oportunistas de rastreamento podem ser mais
facilmente acessados por mulheres com maior renda e maior escolaridade
(RICARDO-RODRIGUES et al., 2015).

No presente estudo, considerando apenas as mulheres que iniciaram o
rastreamento em 2008, a média de sobrerrastreamento por periodicidade nas
microrregides foi de 3,7%, variando de 1,3 a 7,1% e por faixa etaria, de 54,5%,
variando de 21,7 a 73,4%. Para mulheres que iniciaram previamente, a média do
sobrerrastreamento por periodicidade foi de 64,2%, variando de 53,4 a 74,3% e por
faixa etaria, de 14,6%, variando de 11,0 a 19,0. Desta forma, observa-se que o
sobrerrastreamento por faixa etaria € mais importante em mulheres que estéo
iniciando o rastreio, enquanto o sobrerratreamento por periodicidade € mais
importante em mulheres que ja se submeteram previamente ao exame e que deveriam
repeti-lo com periodicidade trienal. Além disso, chama atencg&o o elevado percentual
deste ultimo em todo o estado, com pequena variabilidade entre as microrregides e o
padrao diferenciado de distribuicao espacial dos dois tipos de sobrerrastreamento nos
dois grupos de mulheres. Tal fato pode indicar que o sobrerrastreamento esta mais

relacionado ao conhecimento dos profissionais de saude da atengao basica e o néao
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seguimento das diretrizes pelos mesmos do que com caracteristicas regionais
socioecondémicas e assistenciais.

Em consonéancia com esses resultados, analise dos dados do SISCOLO nos
anos 2012 e 2013, verificou que, com base em informacao de autorrelato do periodo
do exame anterior, 54% dos exames foram realizados em intervalo de até um ano no
Brasil. Em Minas Gerais esse percentual foi de 51% no periodo; o percentual de
repeticdo bianual foi em torno de 30% no estado e, apenas 10% dos exames foram
realizados no intervalo de trés anos. Sendo importante ressaltar que o percentual
esperado de exames realizados a cada trés anos deve ser proximo a 100%, pois o
percentual de mulheres com exames alterados em que a conduta é a repeticao
semestral ou anual do citopatolégico € baixo (INCA, 2014a).

Em mulheres submetidas ao rastreamento em um municipio no interior de Séo
Paulo, verificou-se que 51% repetiu em um intervalo de 1 ano e 24%, de 2 anos. O
estudo considerou como exames em excesso aqueles realizados em mulheres fora
da faixa etaria alvo e antes do periodo preconizado e encontrou um percentual de
62,7%, em 2007. Esses resultados, reforgam o carater oportunistico do programa e o
nao seguimento das diretrizes de rastreamento do Ministério da Saude pelos
profissionais de saude (VALE et al., 2010).

No que se refere ao conhecimento das mulheres em relagao a periodicidade do
exame, nenhuma das 240 mulheres de um municipio do Nordeste conhecia a
recomendacao de que o exame deve ser realizado trienalmente, apds dois exames
negativos, com intervalo anual (MALTA et al., 2017). Outro estudo, realizado com 171
usuarias, de 25 a 64 anos, de uma unidade basica de saude (UBS) no municipio de
Juiz de Fora, verificou que todas as mulheres ndo tinham conhecimento adequado
sobre a periodicidade do exame e mais de 95% nao sabia a faixa etaria recomendada
para realizacdo do mesmo. Refletindo esse desconhecimento, mais de 80% das
usuarias tiveram pratica inadequada de rastreamento, embora mais da metade
dessas mulheres frequentassem a mesma UBS ha mais de dez  anos
(MASCARENHAS et al., 2020). As mulheres realizam o exame quando solicitado
pelos profissionais e estes, porém, ndao promovem o conhecimento adequado por
meio de educagdo em saude (MELO et al., 2019). Desta forma, torna-se essencial que
os profissionais envolvidos com o rastreamento tenham conhecimento e pratica
adequada da periodicidade recomendada, de acordo com as diretrizes do Ministério
da Saude.
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No ambito da gestdo, um estudo investigou o conhecimento dos gestores do
SUS quanto as diretrizes de rastreamento do cancer do colo do utero e verificou que
apenas 70% tinham conhecimento adequado quanto a faixa etaria e 56% em relagcéo
a periodicidade. Quanto as barreiras para o seguimento das diretrizes, 25,0%
indicaram a pouca tradigdo organizacional no uso de diretrizes, 21,4%, a baixa adesao
dos profissionais e 21,4%, a desorganizagao dos servigos de saude. Gestores de
algumas regides também relataram como barreira a alta rotatividade de profissionais
da atengdo basica, dificultando agbes de capacitagdo (SANTOS; RAMOS;
MIGOWSKI, 2019).

Estudo realizado com profissionais de 1.600 Unidades de Atengdo Primaria
Saude no Brasil, mostrou que a maioria dos médicos e enfermeiros (68,7% e 76,9%,
respectivamente) declarou que as recomendagdes nacionais para rastreamento do
céncer do colo do utero sdo muito influentes na sua unidade de saude; no entanto,
92,6% relataram fazer o rastreamento das mulheres anualmente e 75,1% relataram
comecgar a fazer o rastreamento das mulheres antes dos 25 anos, sendo os
enfermeiros mais propensos a relatar essas duas praticas (STORMO; DE MOURA;
SARAIYA, 2014). No municipio de Juiz de Fora, um estudo também realizado com
170 médicos e enfermeiros da ESF verificou que apenas 40% tinha conhecimento
adequado em relagao a faixa etaria e periodicidade recomendados pelo Ministério da
Saude (FERREIRA, 2020). Dessa forma, constata-se que, apenas a publicacdo de
diretrizes nao resulta, por si s6, em sua aplicagcdo na pratica clinica, sendo
fundamental, nesse contexto, identificar as barreiras e desenvolver estratégias
adequadas para a disseminagado e implementacdo das diretrizes (FISCHER et al.,
2016).

Se os exames fossem realizados de acordo com as diretrizes do INCA, seria
possivel aumentar a cobertura, sem a necessidade de expandir a capacidade
assistencial, apenas com o direcionamento adequado da oferta de exames e, desse
modo, o rastreamento poderia se tornar mais efetivo (VALE et al., 2010).

Nesse sentido, destaca-se a importancia de instituir programas de educagao
permanente na atencao primaria a saude direcionados aos profissionais envolvidos
no rastreamento do cancer do colo do utero. Estudo de intervencao realizado em
Unidades Basicas de Saude do municipio de Goiania (GO) com médicos, enfermeiros
e agentes comunitarios da saude, verificou impacto positivo de um programa de

capacitagdo no seguimento das recomendagdes quanto a periodicidade, populagéo
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alvo e na qualidade da coleta. A realizagdo do exame em intervalo menor que um ano
passou de 5,3% para 2,8%, e, no intervalo de um ano, passou de 40,1% para 31,4%.
Houve reducdo da frequéncia de realizagdo do exame citopatolégico em mulheres
com menos de 25 anos de idade, de 22,0% para 17,9% e a propor¢cdo de amostras
satisfatorias, passou de 70,4% para 80,2% apds a capacitagdo (AMARAL et al., 2014).

Apesar de nossos resultados ndo mostrarem associagido entre a cobertura do
rastreamento com a cobertura pela Estratégia Saude da Familia, ressalta-se o grande
potencial da mesma para a organizagao do rastreamento do cancer do colo do utero
no Brasil. Por meio da adscri¢gdo da populacao, € possivel identificar as mulheres que
nao realizam exames regularmente e entdo inclui-las no rastreamento por meio de
busca ativa realizada por agentes comunitarios da saude. Para isso, € imprescindivel
a adequada formagao desses profissionais (VALE et al., 2010; FERREIRA et al., 2013)

As principais limitagdes do presente estudo est&o relacionadas a qualidade dos
dados de bases secundarias e ao fato de nado considerar exames realizados por
servigos privados ou saude suplementar. No que se refere a qualidade dos dados do
SISCOLO, destacam-se a subnotificacdo em relagédo ao SIA, a possibilidade de erros
de digitagdo e a nao existéncia de sistemas de validagcao da informagao. Em 2009, de
acordo com dados do INCA, no Brasil, foram registrados 8% a mais de exames do
SIA em relagao ao SISCOLO e, em Minas Gerais, essa diferenga foi de 7% (INCA,
2010). Destaca-se que a cobertura estimada no presente trabalho se refere a
mulheres que foram submetidas ao rastreamento no SUS, cujos exames foram
registrados no SISCOLO. A cobertura populacional s6 pode ser aferida por meio de
inquéritos que abranjam todo o conjunto da populagao feminina e, assim, também
incluam mulheres que ndo dependam exclusivamente do SUS (INCA 2014b). A
limitagdo do SISCOLO em relagdo a unidade de registro ser o exame e ndo a mulher
foi superada nesse estudo, utilizando técnicas de relacionamento probabilistico para
limpar a base de 2008, deixa-la apenas com um registro por mulher e montar o
seguimento para verificar a periodicidade da repeticdo do exame.

Os achados do presente estudo sugerem a necessidade de aprimoramento do
programa de rastreamento em Minas Gerais, com objetivo de aumentar o acesso,
principalmente, em regides mais vulneraveis, com menor nivel socioeconémico. E,
ainda, a necessidade de instituir programas de educac¢do permanente direcionados
aos profissionais da atengéo primaria, visando seguir as diretrizes do INCA quanto a

periodicidade e faixa etaria para o rastreamento do cancer do colo do utero. Por fim,
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cabe ressaltar que o CCU é uma doenca evitavel e curavel e para o seu controle, com
impacto na incidéncia e na mortalidade, é fundamental garantir elevada cobertura do
rastreamento na populacio pertencente a faixa etaria alvo com exames de qualidade,
periodicidade adequada e acesso a confirmagédo diagndstica e ao tratamento

oportuno.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados do primeiro artigo mostraram que, no periodo de 2006 a 2011, a
razao de exames citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 59 anos néo
alcangou a meta pactuada. Cerca de um quarto dos exames citopatolégicos do colo
do utero realizados no periodo estava fora da faixa etaria de 25 a 59 anos e o estado
poderia ter alcancado a meta se esses exames tivessem sido realizados na faixa etaria
preconizada. Além do excesso de exames fora da faixa etaria alvo, cerca de metade
das mulheres relataram exame prévio no periodo de até um ano. O indice de
positividade € um importante indicador de qualidade, pois caracteriza a sensibilidade
do rastreamento em detectar lesdes na populagdo examinada. Durante o periodo
analisado, esse indicador foi classificado como baixo no estado, pondendo indicar que
alteragdes suspeitas ndao estavam sendo identificadas.

O estudo de coorte ndo concorrente permitiu transformar a unidade de analise
do SISCOLO de exames para mulheres. Sendo possivel estimar cobertura e realizar
o seguimento de mulheres submetidas ao citopatologico do colo do utero em 2008 e,
com isso, avaliar o sobrerrastreamento em relagdo a repeticdo do exame antes do
preconizado. Os resultados mostraram uma cobertura proxima a meta de 80% para
mulheres de 25 a 64 anos. Por outro lado, revelaram um cenario preocupante em
relacao ao excesso de exames. A maioria das mulheres que deveriam repetir o exame
com periodicidade trienal o fizeram com menos de 18 meses. Em mulheres que
estavam iniciando o rastreamento, o problema maior foi o sobrerratreamento em
relagao a faixa etaria, pois quase metade das mulheres tinha menos de 25 anos.

O estudo ecoldégico evidenciou desigualdes regionais na cobertura do
rastreamento de Minas Gerais, com microrregides de melhor IDH apresentando maior
cobertura. Esse resultado reforca as desigualdes sociais no acesso ao exame
citopatologico existentes no pais. A distribuicdo espacial do sobrerrastreamento no
estado mostrou padrao diferenciado entre o sobrerrastreamento por periodicidade e
faixa etaria e em mulheres que estavam iniciando o rastreamento e mulheres com
exame prévio. O sobrerrastreamento por periodicidade foi elevado no estado com
pequena variabilidade entre as microrregides. Dessa forma, esses resultados podem
indicar que o sobrerrastreamento estava mais relacionado ao conhecimento dos
profissionais de saude da atencdo basica e o ndo seguimento das diretrizes pelos

mesmos do que com caracteristicas regionais socioecondmicas e assistenciais.
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Os dados do SISCOLO, apesar de suas limitagdes, permitiram a construgao de
indicadores fundamentais para avaliar as agcoes do rastreamento em Minas Gerais,
bem como, a identificacdo de regides mais vulneraveis, que devem ser foco de
politicas regionais de controle do CCU.

Os resultados do presente estudo corroboram o carater oportunistico do
rastreamento do CCU e evidenciam a necessidade de aprimoramento do programa
no estado de Minas Gerais. O sucesso do rastreamento, com impacto na incidéncia e
na mortalidade pela doenca depende da elevada cobertura da populacéo-alvo, com
exames de qualidade, periodicidade adequada e acesso oportuno ao tratamento das
lesdes identificadas. Assim, €& imprescindivel aumentar o acesso ao exame,
especialmente em regides mais vulneraveis, de menor nivel socioeconémico;
melhorar a qualidade do rastreamento através do investimento na capacitagcéo de
todos os profissionais envolvidos, tanto na fase de coleta, quanto na fase analitica;
identificar as barreiras para o ndo seguimento das diretrizes quanto a faixa etaria e
periodicidade do exame pelos profissionais de saude e desenvolver estratégias para
a adesdo dos mesmos. Nesse sentido, destaca-se a importancia da implementagao
de programas de educagao permanente na atencgdo primaria a saude direcionados
aos profissionais envolvidos no rastreamento do CCU.

Além do impacto financeiro que o sobrerastreamento gera para o sistema de
saude, ele compromete o acesso de mulheres com maior risco para o
desenvolvimento da doenca e pode resultar em intervengdes desnecessarias em
mulheres com menos de 25 anos, cujas lesdes sao de carater transitorio.

Ressalta-se, entdo, a necessidade de implementacdo do modelo organizado
de rastreamento, com monitoramento da populacdo alvo e da periodicidade de
realizagcao dos exames, através de um sistema de informacéo de base populacional,
que permita o recrutamento das mulheres na faixa etaria alvo e o seguimento daquelas
com exames alterados. Enquanto isso nao for possivel, uma possibilidade com grande
potencial de sucesso € a Estretdgia Saude da Familia, conforme relatos de
experiéncia publicados no pais. A adscricdo da populagdo possibilita identificar as
mulheres na faixa etaria alvo e, através de uma planilha eletrénica, fazer o
seguimento, registrar a periodicidade e os resultados dos exames e fazer busca ativa
através de agentes comunitarios da saude capacitados.

Por fim, cabe enfatizar que a OMS tem como objetivo eliminar o CCU no mundo

até o ano de 2030 com base em metas de vacinagao, rastreamento e tratamento
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oportuno. Assim, os resultados do presente estudo apontam a necessidade de
aprimorar o rastreamento do CCU, tendo em vista sua contribuicdo fundamental para

que este objetivo de eliminagdo da doenca seja alcangado até o final dessa década.
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APENDICE 1 - PREPARO, LIMPEZAS E PADRONIZAGAO DA BASE 2008 NO

# Ler os bancos de dados no formato dbf

C200801 <- read.dbf("C200801.dbf")
C200802 <- read.dbf("C200802.dbf")
C200803 <- read.dbf("C200803.dbf")
C200804 <- read.dbf("C200804.dbf")
C200805 <- read.dbf("C200805.dbf")
C200806 <- read.dbf("C200806.dbf")
C200807 <- read.dbf("C200807.dbf")
C200808 <- read.dbf("C200808.dbf")
C200809 <- read.dbf("C200809.dbf")
C200810 <- read.dbf("C200810.dbf")
C200811 <- read.dbf("C200811.dbf")
C200812 <- read.dbf("C200812.dbf")

# Juntar os bancos mensais de 2008
banco2008<-

PROGRAMA R

rbind(C200801,C200802,C200803,C200804,C200805,C200806,C200807,C200808,C200809,C200810,C200811,C

200812)
bancoZ 008 1277203 obs.
C200801 93836 obs.
C200802 88868 ohs.
C200803 106578 obs.
C200804 115196 ohs.
C200805 104995 obs,
C200806 10911% ohs.
NZ200807 118046 obs.
CZ200808 103102 obhs.
C200800 113435 ohs.
C200810 111529 ohs,
VC200811 106291 ohs.
200812 101808 ohs.

# Transformando as varidveis com data no formato data (mm/dd/aaaa) -> criagdo das variaveis D_COL_US2
(data de coleta 2, no formato data) e DIDDTNASC2 (Dt de nascimento 2, no formato data)

library(zoo)

banco20085D_COL_US2 <- as.Date(banco2008SD_COL_US, "%d/%m/%Y")
banco2008SDIDDTNASC2 <- as.Date(banco2008SDIDDTNASC, "%d/%m/%Y")

of 102 wariahles
of 102 wvariables
of 102 wvariahles

of
of
of
of
of
of
of
of
of
of

102
102
102
102
102
102
102
102
102
102

# Extraindo o ano da data de coleta do exame

library(lubridate)

wariahles
variables
variables
variables
variahles
variables
variables
variables
variables
variahles

banco2008$ano <- year(banco20085D_COL_US2)

# Ver varidveis do banco
names(banco2008)

[1] "C_CNES" "C_COMP" "C_EXAME"

"C_ID_NOME" "CIDNOMEFON"

[6] "CIDNOMEMAE" "IDNOMMAEFO" "C_ID_APEL" "DIDDTNASC" "C_ID_IDAD"

[11] "C_ID_IDENT" "C_ID_EMIS" "C_ID_UFIDE" "C_ID_CIC" "C_ID_ESCO"

[16] "IDENDERECO" "CIDNUMERO" "CIDCOMPLEM" "CIDBAIRRO" "C_ID_UF"
[21]"C_IBGE" "C_ID_CEP" "C_ID_REFE" "C_ID_FONE" "C_ID_SUS"

[26] "C_US_UF" "C_US_IBGE" "C_US_CNES" "C_US_NOME" "C_PRON"

[31] "C_ANM_PREV" "C_ANM_PANO" "C_ANM_DIU" "C_ANM_GRAV" "C_ANM_CONC"
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[36] "C_ANM_HORM" "C_ANM_RADI" "C_ANM_DMES" "C_ANM_RSEX" "C_ANM_MENO"
[41] "C_CLI_INSP" "C_CLI_SINA" "C_RES_NORM" "C_BEM_INFL" "CBEMMETAS"
[46] "CBEMREPAR" "CBEMATROF" "CBEMRADIA" "C_BEM_OUT" "C_BEM_OUTR"
[51] "C_MIC_LACT" "C_MIC_COCO" "C_MIC_BACI" "C_MIC_CHLA" "C_MIC_ACTI"
[56] "C_MIC_CAND" "C_MIC_TRIC" "C_MIC_HERP" "C_MIC_GARD" "C_MIC_OUT"
[61] "C_MIC_OUTR" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "CRESTIPAN"
[66] "C_REJ_AUS" "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT"

[71] "C_REJ_OESP" "C_EPI_ESC" "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT"

[76] "C_ADQ_ACEL" "C_ADQ_SANG" "C_ADQ_PIO" "C_ADQ_ART" "C_ADQ_CONT"
[81] "C_ADQ_INT" "C_ADQ_OUT" "C_ADQ_OUTR" "C_ATI_ESC" "C_ATI_GLA"
[86] "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN" "C_CEL_ENDO" "C_OBS_GER" "D_COL_US"

[91] "D_RECEBE" "D_LIBERA" "C_PAT_CNS" "C_PAT CIC" "C_FXET"

[96] "C_ID_FIEXT" "C_FCOM" "C_ID_COMP" "C_FLG_EXT" "C_FLG_POSI"

[101] "NSEQUENCIA" "H_EVENTO" "D_COL_US2" "DIDDTNASC2" "ano"

# Ver varidvel ano no banco, usando NA para células vazias
table(banco2008%ano,useNA = "ifany")
200 207 208 1973 1991 2000 2001 2002 2003
34 4 10 1 1 134 19 24 40
2004 2005 2006 2007 2008 <NA>
26 207 292 746331201766 12

# Selecionando apenas exames realizados em 2008
banco2008date <- banco2008[banco20085ano=="2008",]

# Ver varidvel ano no banco, usando NA para células vazias
table(banco2008dateSano,useNA = "ifany")

2008 <NA>
1201766 12

# Excluir registros com dado faltante para a varidvel ano, criando o Banco2008_1
Banco2008_1 <- banco2008date[complete.cases(banco2008date[,c("ano")]),]

# Ver varidvel ano no banco, usando NA para células vazias
table(Banco2008_1Sano,useNA = "ifany")

2008

1201766

# Selecionando exames realizados em 2007 no banco de 2008
Banco2008_2007 <- banco2008[banco2008Sano=="2007",]

# Ver varidvel ano no banco, usando NA para células vazias
table(Banco2008_2007$ano,useNA = "ifany")

2007 <NA>
74633 12

# Excluir registros com dado faltante para a varidvel ano, criando o Banco 2008_2007_02
Banco2008_2007_2 <- Banco2008_2007[complete.cases(Banco2008_2007[,c("ano")]),]

# Ver varidvel ano no banco, usando NA para células vazias
table(Banco2008_2007_2Sano,useNA = "ifany")

2007
74633



Data
rhancozoos 1277203 obs. of 105 wariables
1BancoZoos_1 1201766 obs. of 105 wariables
Bancoz008_2007 74645 obs. of 105 variables
Y BancoZ008_2007_2 74633 obs. of 105 wvariables
S bhanco2008date 1201778 ohs. of 105 wariables

EXAMES REALIZADOS EM 2008 PROCESSADOS EM OUTROS ANOS

Banco2008_1 <- read.dbf("Banco2008_1.dbf")

Banco2009_2008_1 <- read.dbf("Banco2009_2008_1.dbf")
Banco2010_2008_1 <- read.dbf("Banco2010_2008_1.dbf")
Banco2011_2008_1 <- read.dbf("Banco2011_2008_1.dbf")
Banco2012_2008_1 <- read.dbf("Banco2012_2008_1.dbf")

# Juntar os bancos contendo exames realizados em 2008
Banco2008_total<-
rbind(Banco2008_1,Banco2009 2008 1,Banco2010_2008_1,Banco2011_2008 1,Banco2012_2008_1)

BancoZ0gs_1 1201766 obs. of 105 wvariables
Banco200S 2008 1 55073 obs. of 105 wariables
'Banco20l0_2008.1 68 obs. of 105 wariables
BancoZ01l_2008_1 12 ohs. of 105 wariahles
¥ BancoZ0l2_2003_1 2 ohs. of 108 wariabhles
BancoZ008_total 1256921 obs. of 105 wariables

Limpezas Banco2008

# Renomear o banco
Banco2008totall <- Banco2008total
BancoZ008total 1256921 obs. of 105 variables

BancoZ008totall 1256921 obs. of 105 variables

names (Banco2008totall)

[1]"C_CNES" "C_COMP" "C_EXAME" "C_ID_NOME" "CIDNOMEFON" "CIDNOMEMAE"

[7] "IDNOMMAEFQ" "C_ID_APEL" "DIDDTNASC" "C_ID_IDAD" "C_ID_IDENT" "C_ID_EMIS"

[13] "C_ID_UFIDE" "C_ID_CIC" "C_ID_ESCO" "IDENDERECQ" "CIDNUMERO" "CIDCOMPLEM"

[19] "CIDBAIRRO" "C_ID_UF" "C_IBGE" "C_ID_CEP" "C_ID_REFE" "C_ID_FONE"

[25] "C_ID_SUS" "C_US_UF" "C_US_IBGE" "C_US_CNES" "C_US_NOME" "C_PRON"

[31] "C_ANM_PREV" "C_ANM_PANO" "C_ANM_DIU" "C_ANM_GRAV" "C_ANM_CONC" "C_ANM_HORM"
[37] "C_ANM_RADI" "C_ANM_DMES" "C_ANM_RSEX" "C_ANM_MENO" "C_CLI_INSP" "C_CLI_SINA"
[43] "C_RES_NORM" "C_BEM_INFL" "CBEMMETAS" "CBEMREPAR" "CBEMATROF" "CBEMRADIA"
[49] "C_BEM_OUT" "C_BEM_OUTR" "C_MIC_LACT" "C_MIC_COCO" "C_MIC_BACI" "C_MIC_CHLA"
[55] "C_MIC_ACTI" "C_MIC_CAND" "C_MIC_TRIC" "C_MIC_HERP" "C_MIC_GARD" "C_MIC_OUT"
[61] "C_MIC_OUTR" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "CRESTIPAN" "C_REJ_AUS"

[67] "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT" "C_REJ_OESP" "C_EPI_ESC"

[73] "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ADQ_ACEL" "C_ADQ_SANG" "C_ADQ_PIO"
[79] "C_ADQ_ART" "C_ADQ_CONT" "C_ADQ_INT" "C_ADQ_OUT" "C_ADQ_OUTR" "C_ATI_ESC"
[85] "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN""C_CEL_ENDO" "C_OBS_GER" "D_COL_US"

[91] "D_RECEBE" "D_LIBERA" "C_PAT_CNS" "C_PAT_CIC" "C_FXET" "C_ID_FIEXT"

[97] "C_FCOM" "C_ID_COMP" "C_FLG_EXT" "C_FLG_POSI" "NSEQUENCIA" "H_EVENTO"
[103] "D_COL_US2" "DIDDTNASC2" "ano"
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# Extrair o més da data de coleta do exame
library(lubridate)
Banco2008total1Smes <- month(Banco2008total1SD_COL_US2)

> names(Banco2008totall)

[1]"C_CNES" "C_COMP" "C_EXAME" "C_ID_NOME" "CIDNOMEFON" "CIDNOMEMAE"

[7] "IDNOMMAEFQ" "C_ID_APEL" "DIDDTNASC" "C_ID_IDAD" "C_ID_IDENT" "C_ID_EMIS"

[13] "C_ID_UFIDE" "C_ID_CIC" "C_ID_ESCO" "IDENDERECQ" "CIDNUMERO" "CIDCOMPLEM"

[19] "CIDBAIRRO" "C_ID_UF" "C_IBGE" "C_ID_CEP" "C_ID_REFE" "C_ID_FONE"

[25] "C_ID_SUS" "C_US_UF" "C_US_IBGE" "C_US_CNES" "C_US_NOME" "C_PRON"

[31] "C_ANM_PREV" "C_ANM_PANO" "C_ANM_DIU" "C_ANM_GRAV" "C_ANM_CONC" "C_ANM_HORM"
[37] "C_ANM_RADI" "C_ANM_DMES" "C_ANM_RSEX" "C_ANM_MENO" "C_CLI_INSP" "C_CLI_SINA"
[43] "C_RES_NORM" "C_BEM_INFL" "CBEMMETAS" "CBEMREPAR" "CBEMATROF" "CBEMRADIA"
[49] "C_BEM_OUT" "C_BEM_OUTR" "C_MIC_LACT" "C_MIC_COCO" "C_MIC_BACI" "C_MIC_CHLA"
[55] "C_MIC_ACTI" "C_MIC_CAND" "C_MIC_TRIC" "C_MIC_HERP" "C_MIC_GARD" "C_MIC_OUT"
[61] "C_MIC_OUTR" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "CRESTIPAN" "C_REJ_AUS"

[67] "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT" "C_REJ_OESP" "C_EPI_ESC"

[73] "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ADQ_ACEL" "C_ADQ_SANG" "C_ADQ_PIO"
[79] "C_ADQ_ART" "C_ADQ_CONT" "C_ADQ_INT" "C_ADQ_OUT" "C_ADQ_OUTR" "C_ATI_ESC"
[85] "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN""C_CEL_ENDO" "C_OBS_GER" "D_COL_US"

[91] "D_RECEBE" "D_LIBERA" "C_PAT_CNS" "C_PAT_CIC" "C_FXET" "C_ID_FIEXT"

[97] "C_FCOM" "C_ID_COMP" "C_FLG_EXT" "C_FLG_POSI" "NSEQUENCIA" "H_EVENTO"
[103] "D_COL_US2" "DIDDTNASC2" "ano" "mes"

# Criar nova varidvel (codmun6) extraindo os 6 primeiros digitos da varidvel c6digo do municipio IBGE
library(stringr)
Banco2008totallScodmuné <- as.numeric(substr(Banco2008total1$C_IBGE,1,6))

> names(Banco2008totall)

[1]"C_CNES" "C_COMP" "C_EXAME" "C_ID_NOME" "CIDNOMEFON" "CIDNOMEMAE"

[7] "IDNOMMAEFQO" "C_ID_APEL" "DIDDTNASC" "C_ID_IDAD" "C_ID_IDENT" "C_ID_EMIS"

[13] "C_ID_UFIDE" "C_ID_CIC" "C_ID_ESCO" "IDENDERECO" "CIDNUMERO" "CIDCOMPLEM"

[19] "CIDBAIRRO" "C_ID_UF" "C_IBGE" "C_ID_CEP" "C_ID_REFE" "C_ID_FONE"

[25] "C_ID_SUS" "C_US_UF" "C_US_IBGE" "C_US_CNES" "C_US_NOME" "C_PRON"

[31] "C_ANM_PREV" "C_ANM_PANO" "C_ANM_DIU" "C_ANM_GRAV" "C_ANM_CONC" "C_ANM_HORM"
[37] "C_ANM_RADI" "C_ANM_DMES" "C_ANM_RSEX" "C_ANM_MENO" "C_CLI_INSP" "C_CLI_SINA"
[43] "C_RES_NORM" "C_BEM_INFL" "CBEMMETAS" "CBEMREPAR" "CBEMATROF" "CBEMRADIA"
[49] "C_BEM_OUT" "C_BEM_OUTR" "C_MIC_LACT" "C_MIC_COCO" "C_MIC_BACI" "C_MIC_CHLA"
[55] "C_MIC_ACTI" "C_MIC_CAND" "C_MIC_TRIC" "C_MIC_HERP" "C_MIC_GARD" "C_MIC_OUT"
[61] "C_MIC_OUTR" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "CRESTIPAN" "C_REJ_AUS"

[67] "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT" "C_REJ_OESP" "C_EPI_ESC"

[73] "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ADQ_ACEL" "C_ADQ_SANG" "C_ADQ_PIO"
[79] "C_ADQ_ART" "C_ADQ_CONT" "C_ADQ_INT" "C_ADQ_OUT" "C_ADQ_OUTR" "C_ATI_ESC"
[85] "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN""C_CEL_ENDO" "C_OBS_GER" "D_COL_US"

[91] "D_RECEBE" "D_LIBERA"™ "C_PAT_CNS" "C_PAT_CIC" "C_FXET" "C_ID_FIEXT"

[97] "C_FCOM" "C_ID_COMP" "C_FLG_EXT" "C_FLG_POSI" "NSEQUENCIA" "H_EVENTO"
[103] "D_COL_US2" "DIDDTNASC2" "ano" "mes" "codmun6"

# Ler arquivo contendo todos os municipios e respectivas micro e macrorregides de saide de MG -> arquivo no
formato csv, considerando a primeira linha como cabecalho

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

tab_mun_cir_macScodmuné <- as.numeric(tab_mun_cir_macSMUN_COD)

# Incluir macro e micro no Banco fazendo merge com a planilha - varidvel chave: codmun6 do primeiro banco
Banco2008total2 <- merge(Banco2008totall,tab_mun_cir_mac,by="codmuné",all.x=TRUE)
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> names(Banco2008total2)

[1] "codmung" "C_CNES" "C_COMP" "C_EXAME" "C_ID_NOME" "CIDNOMEFON"

[7] "CIDNOMEMAE" "IDNOMMAEFO" "C_ID_APEL" "DIDDTNASC" "C_ID_IDAD" "C_ID_IDENT"

[13] "C_ID_EMIS" "C_ID_UFIDE" "C_ID_CIC" "C_ID_ESCO" "IDENDERECO" "CIDNUMERO"

[19] "CIDCOMPLEM" "CIDBAIRRO" "C_ID_UF" "C_IBGE" "C_ID_CEP" "C_ID_REFE"

[25] "C_ID_FONE" "C_ID_SUS" "C_US_UF" "C_US_IBGE" "C_US_CNES" "C_US_NOME"

[31] "C_PRON" "C_ANM_PREV" "C_ANM_PANO" "C_ANM_DIU" "C_ANM_GRAV" "C_ANM_CONC"
[37] "C_ANM_HORM" "C_ANM_RADI" "C_ANM_DMES" "C_ANM_RSEX" "C_ANM_MENO" "C_CLI_INSP"
[43] "C_CLI_SINA" "C_RES_NORM" "C_BEM_INFL" "CBEMMETAS" "CBEMREPAR" "CBEMATROF"
[49] "CBEMRADIA" "C_BEM_OUT" "C_BEM_OUTR" "C_MIC_LACT" "C_MIC_COCO" "C_MIC_BACI"
[55] "C_MIC_CHLA" "C_MIC_ACTI" "C_MIC_CAND" "C_MIC_TRIC" "C_MIC_HERP" "C_MIC_GARD"
[61] "C_MIC_OUT" "C_MIC_OUTR" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "CRESTIPAN"

[67] "C_REJ_AUS" "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT" "C_REJ_OESP"

[73] "C_EPI_ESC" "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ADQ_ACEL" "C_ADQ_SANG"

[79] "C_ADQ_PIO" "C_ADQ_ART" "C_ADQ_CONT" "C_ADQ_INT" "C_ADQ_OUT" "C_ADQ_OUTR"
[85] "C_ATI_ESC" "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN""C_CEL_ENDO" "C_OBS_GER"

[91] "D_COL_US" "D_RECEBE" "D_LIBERA" "C_PAT_CNS" "C_PAT_CIC" "C_FXET"

[97] "C_ID_FIEXT" "C_FCOM" "C_ID_COMP" "C_FLG_EXT" "C_FLG_POSI" "NSEQUENCIA"

[103] "H_EVENTO" "D_COL_US2" "DIDDTNASC2" "ano" "mes" "MUN_COD"

[109] "MUNICIPIO" "CIR_COD" "CIR" "MACRO_COD" "MACRO"

# Criar varidvel estado extraindo os 2 primeiros digitos da varidvel codmun6é
library(stringr)
Banco2008total2Sestado <- as.numeric(substr(Banco2008total2Scodmuné,1,2))

# Frequéncia variavel estado
table(Banco2008total2Sestado,useNA = "ifany")
> table(Banco2008total2Sestado,useNA = "ifany")

11 21 22 24 27 29 31 32 33 3 41
1 64 1 1 3 112579 1 7 9 1
42 50 52

2 1 39

# Criar novo banco apenas com mulheres residentes em MG
Banco2008total3 <- Banco2008total2[Banco2008total2Sestado=="31",]

' Banco2008totall 1256921 ohs. of 107 wvariables
2 Banco2008total2 1256921 obs. of 114 wvariables

Banco2008total3 1256790 obs. of 114 wvariables
D tab_mun_cir_mac 853 obs. of 7 wvariables

# Criar variavel identificadora

Banco2008total4 <- Banco2008total3

Banco2008total4SFONTE<-"C08"

Banco2008total4SREGISTRO<-1:1256790
Banco2008total4SID<-paste(Banco2008total4SFONTE, sep="", Banco2008total4SREGISTRO)
names(Banco2008total4)

names(Banco2008total4)

[1] "codmuné" "C_CNES" "C_COMP" "C_EXAME" "C_ID_NOME" "CIDNOMEFON"

[7] "CIDNOMEMAE" "IDNOMMAEFO" "C_ID_APEL" "DIDDTNASC" "C_ID_IDAD" "C_ID_IDENT"
[13] "C_ID_EMIS" "C_ID_UFIDE" "C_ID_CIC" "C_ID_ESCO" "IDENDERECO" "CIDNUMERO"
[19] "CIDCOMPLEM" "CIDBAIRRO" "C_ID_UF" "C_IBGE" "C_ID_CEP" "C_ID_REFE"

[25] "C_ID_FONE" "C_ID_SUS" "C_US_UF" "C_US_IBGE" "C_US_CNES" "C_US_NOME"
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[31] "C_PRON" "C_ANM_PREV" "C_ANM_PANO" "C_ANM_DIU" "C_ANM_GRAV" "C_ANM_CONC"
[37] "C_ANM_HORM" "C_ANM_RADI" "C_ANM_DMES" "C_ANM_RSEX" "C_ANM_MENO" "C_CLI_INSP"
[43] "C_CLI_SINA" "C_RES_NORM" "C_BEM_INFL" "CBEMMETAS" "CBEMREPAR" "CBEMATROF"
[49] "CBEMRADIA" "C_BEM_OUT" "C_BEM_OUTR" "C_MIC_LACT" "C_MIC_COCO" "C_MIC_BACI"
[55] "C_MIC_CHLA" "C_MIC_ACTI" "C_MIC_CAND" "C_MIC_TRIC" "C_MIC_HERP" "C_MIC_GARD"
[61] "C_MIC_OUT" "C_MIC_OUTR" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "CRESTIPAN"

[67] "C_REJ_AUS" "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT" "C_REJ_OESP"

[73] "C_EPI_ESC" "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ADQ_ACEL" "C_ADQ_SANG"

[79] "C_ADQ_PIO" "C_ADQ_ART" "C_ADQ_CONT" "C_ADQ_INT" "C_ADQ_OUT" "C_ADQ_OUTR"
[85] "C_ATI_ESC" "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN""C_CEL_ENDO" "C_OBS_GER"

[91] "D_COL_US" "D_RECEBE" "D_LIBERA" "C_PAT_CNS" "C_PAT CIC" "C_FXET"

[97] "C_ID_FIEXT" "C_FCOM" "C_ID_COMP" "C_FLG_EXT" "C_FLG_POSI" "NSEQUENCIA"

[103] "H_EVENTO" "D_COL_US2" "DIDDTNASC2" "ano"  "mes"  "MUN_COD"

[109] "MUNICIPIO" "CIR_COD" "CIR"  "MACRO_COD" "MACRO" "estado"

[115] "FONTE"  "REGISTRO" "ID"

# Selecionando apenas variaveis de interesse (reduzir tamanho do banco)

Banco2008total5 <- subset(Banco2008total4, select =
c(codmun6,C_CNES,C_EXAME,C_ID_NOME,CIDNOMEMAE,DIDDTNASC,C_ID_IDAD,C_ID_CIC,C_ID_ESCO,IDEND
ERECO,CIDBAIRRO,C_ID_CEP,C_ID_SUS,C_US_CNES,C_ANM_PREV,C_ANM_PANO,C_NEO_MALI,CNEOMOUT,C_
CEL_ESCA,C_REJ_AUS,C_REJ_DAN,C_REJ_ALH,C_REJ_AESP,C_REJ_OUT,C_REJ_OESP,C_EPI_ESC,C_EPI_GLA,C_EP
|_MET,C_ADQ_MAT,C_ATI_ESC,C_ATI_GLA,C_ATI_IND,C_GLA_ADEN,C_CEL_ENDO,D_RECEBE,D_LIBERA,D_COL
_US2,DIDDTNASC2,ano,MUNICIPIO,CIR_COD,CIR,MACRO_COD,MACRO,estado,mes,|D))

JBancoZ008totald 1256790 obs. of 117 wvariables
BancoZ008totals 1256790 obs. of 47 wvariables

# Transormar Banco2008total5 em db
db<-Banco2008total5

names(db)

> names(db)

[1] "codmun6" "C_CNES" "C_EXAME" "C_ID_NOME" "CIDNOMEMAE" "DIDDTNASC"
[7]1"C_ID_IDAD" "C_ID_CIC" "C_ID_ESCO" "IDENDERECO" "CIDBAIRRO" "C_ID_CEP"
[13]"C_ID_SUS" "C_US_CNES" "C_ANM_PREV" "C_ANM_PANO" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT"
[19] "C_CEL_ESCA" "C_REJ_AUS" "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT"

[25] "C_REJ_OESP" "C_EPI_ESC" "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ATI_ESC"

[31] "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN""C_CEL_ENDO" "D_RECEBE" "D_LIBERA"

[37] "D_COL_US2" "DIDDTNASC2" "ano" "MUNICIPIO" "CIR_COD" "CIR"

[43] "MACRO_COD" "MACRQ" '"estado" "mes" "ID"

# Renomear varidveis
names(db)[1] <- "COD_MUN"
names(db)[2] <- "CNES_PREST"
names(db)[3] <- "NUM_EXAME"
names(db)[4] <- "NOME"
names(db)[5] <- "MAE"
names(db)[6] <- "DT_NASC_BANCO"
names(db)[7] <- "IDADE_BANCOQO"
names(db)[8] <- "CPF"
names(db)[9] <- "ESCOLARID"
names(db)[10] <- "ENDERECO"
names(db)[11] <- "BAIRRO"
names(db)[12] <- "CEP"
names(db)[13] <- "CNSUS"

—_— e e - e Y~ - ~— ~— ~— ~—
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names(db)[14] <- "CNES_US"
names(db)[15] <- "EX_ANT"
names(db)[16] <- "ANO_EX_ANT"
names(db)[35] <- "DT_RECEB"
names(db)[36] <- "DT_LIBER"
names(db)[37] <- "DT_EXAME"
names(db)[38] <- "DT_NASC"
names(db)[39] <- "ANQ"
names(db)[45] <- "ESTADQ"
names(db)[46] <- "MES"

> names(db)

[1] "COD_MUN"  "CNES_PREST" "NUM_EXAME" "NOME" "MAE"
[6] "DT_NASC_BANCO" "IDADE_BANCO" "CPF" "ESCOLARID" "ENDERECO"
[11] "BAIRRO" "CEP" "CNSus" "CNES_US"  "EX_ANT"

[16] "ANO_EX_ANT" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "C_REJ_AUS"
[21] "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ AESP" "C_REJ OUT" "C_REJ OESP"
[26] "C_EPI_ESC" "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ATI_ESC"
[31] "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA ADEN" "C_CEL_ENDO" "DT_RECEB"

[36] "DT_LIBER"  "DT_EXAME" "DT_NASC" "ANO" "MUNICIPIO"
[41] "CIR_COD"  "CIR" "MACRO_COD" "MACRO" "ESTADO"
[46] IIMESII IIIDII

# Extrair a varidvel ano de nascimento da data de nascimento e criar a variavel idade
library(lubridate)

dbSANO_NASC <- year(dbSDT_NASC)

dbSIDADE2<- 2008 - (dbSANO_NASC)

names(db)[49] <- "IDADE"

> names(db)

[1] "COD_MUN"  "CNES_PREST" "NUM_EXAME" "NOME" "MAE"
[6] "DT_NASC_BANCO" "IDADE_BANCO" "CPF" "ESCOLARID" "ENDERECO"
[11] "BAIRRO" "CEP" "CNsus" "CNES_US"  "EX_ANT"

[16] "ANO_EX_ANT" "C_NEO_MALI" "CNEOMOUT" "C_CEL_ESCA" "C_REJ_AUS"
[21] "C_REJ_DAN" "C_REJ_ALH" "C_REJ_AESP" "C_REJ_OUT" "C_REJ_OESP"
[26] "C_EPI_ESC" "C_EPI_GLA" "C_EPI_MET" "C_ADQ_MAT" "C_ATI_ESC"
[31] "C_ATI_GLA" "C_ATI_IND" "C_GLA_ADEN" "C_CEL_ENDO" "DT_RECEB"

[36] "DT_LIBER"  "DT_EXAME" "DT_NASC" "ANO" "MUNICIPIO"
[41] "CIR_COD"  "CIR" "MACRO_COD" "MACRO" "ESTADO"
[46] "MES" "ID" "ANO_NASC"  "IDADE"

# Transformar db em db1

dbl <-db
v db 1256790 obs. of 49 varijables
vdbl 1256790 obs. of 49 variables

# Transformar as variaveis no formato caracter
db1SNOME <- as.character(db1SNOME)
db1SMAE <- as.character(db1SMAE)
db1SMUNICIPIO <- as.character(db1SMUNICIPIO)
db1SENDERECO <- as.character(db1SENDERECO)

# Transformar todos os campos em maiusculo
cl <- sapply(db1,class)
wc <- which((cl=="factor")| (cl=="character"))



for(j in wc){db1[,j] <- toupper(dbil[,j])}

# Retirar expressoes regulares nos campos NOME e MAE
aux <- db1SNOME
aux[-grep("[a-zA-Z]",aux)] <-
db1SNOME <- aux

aux <- db1SMAE
aux[-grep("[a-zA-Z]",aux)] <-
db1SMAE <- aux

# Manter apenas um espago entre as palavras
library(stringr)

db1SNOME <- str_replace_all(string=db1SNOME,pattern="",repl="")
db1SMAE <- str_replace_all(string=db1SMAE,pattern="",repl="")

#Retirar nimeros do campo NOME
db1SNOME <- gsub("[(0-9)]","",db1SNOME)

#retirar traco do NOME
db1SNOME <- gsub("[-]","",db1SNOMIE)

#Substituir M2 por Maria
db1SNOME <- gsub("[(2)]","ARIA",db1SNOME)

H#RETIRAR PONTUACAO

db1SNOME <- gsub("[(,)]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(?)]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(*)]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(;)]","",db1SNOME)
db1SNOME <- gsub("[(1)]","",db1SNOME)
db1SNOME <- gsub("[(/)]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(\)]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(.)]","",db1SNOME)
db1SNOME <- gsub("[(])]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(")]","",db1SNOME)
db1SNOME <- gsub("[(")]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(")]","",db1SNOME)
db1SNOME <- gsub("[([)]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(])]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(2)]","",db1$NOME)
db1SNOME <- gsub("[(2)]","" db1$NOME)

Q
a

#Retirar nimeros do campo MAE
db1SMAE <- gsub("[(0-9)]","",db1SMAE)

#retirar traco do MAE
db1SMAE <- gsub("[-]","",db1SMAE)

#Substituir M2 por Maria
db1SMAE <- gsub("[(2)]","ARIA",db1SMAE)

H#RETIRAR TRACO E INTERROGACAO DO NOME da mée
db1SMAE <- gsub("[(,)]","",db1SMAE)
db1SMAE <- gsub("[(?)]","",db1SMAE)
db1SMAE <- gsub("[(*)]","",db1SMAE)
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db1SMAE <- gsub
db1SMAE <- gsub
db1SMAE <- gsub
db1SMAE <- gsub
db1SMAE <- gsub
db1SMAE <- gsub
db1SMAE <- gsub("
db1SMAE <- gsub("
db1SMAE <- gsub("
db1SMAE <- gsub("
db1SMAE <- gsub("
db1SMAE <- gsub("
db1SMAE <- gsub("
db1SMAE <- gsub("

n1","",db1SMAE)

1","",db1SMAE)

/)
\)
)1","",db1SMAE)

1","",db1SMAE)

10", db1SMAE)

(
(
(
(
(
(D1"," db1SMAE)
(1","",db1SMAE)
()1","" db1SMAE)
()1","", db1SMAE)
(D1","",db1SMAE)
(M1","",db1SMAE)
(9)1","",db1SMAE)
(2)1","",db1SMAE)
(™1","" db1SMAE)

—_—— e —— — e e e e — e — —

# Substituicdo de acentos e cedilhas
for (jin 1:ncol(db1)) {

db1 [,j] <- gsub("A", "A", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("A", "A", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("A", "A", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("A", "A", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub(""A", "A", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("A™, "A", dbl [,j])
}

for (j in 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("a", "a", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("a", "a", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("a", "a", db1 [,jl)
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("a", "a", dbl1 [,jl)
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("E", "E", db1 [,j])
}

for (j in 1:ncol(db1)) {
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dbl [,j] <- gsub("E", "E", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("E", "E", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("&", "e", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("é", "e", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("e", "e", dbl [,jl)
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("", "I", db1 [,j])
}

for (j in 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("", "I", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub(™", "I", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("", "i", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("i", "i", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("i", "i", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("@", "0", db1 [,j])
}

for (j in 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("0", "0", db1 [,j1)
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("0", "0", db1 [,j1)
}

for (j in 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("0", "0", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("a", "o", dbl [,jl)
}
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for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1l [,j] <- gsub("6", "o", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("é", "o", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("0", "0", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("0", "U", db1 [,jl)
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("U", "U", db1 [,jl)
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("U", "U", db1 [,jl)
}

for (j in 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("a", "u", dbl [,jl)
}

for (jin 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("d", "u", dbl [,jl)
}

for (j in 1:ncol(db1)) {
db1 [,j] <- gsub("u", "u", db1 [,jl)
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
dbl [j] <- gsub("¢", "c", dbl [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("¢", "C", db1 [,j])
}

for (jin 1:ncol(db1l)) {
db1 [,j] <- gsub("¢", "c", dbl [,j])
}

# Substituir os campos com informacgdes indesejadas das varidveis nome e mae por campo em branco

db1$SMAE[which(db1SMAE=="-")] <-""
db1$SMAE[which(db1SMAE==",")] <- ""
db1$SMAE[which(db1SMAE==",,")] <-""
db1$SMAE[which(db1SMAE==",,,")] <- ""
db1$SMAE[which(db1SMAE==",,,,,")] <- ""
db1$SMAE[which(db1SMAE==",,,,,,")] <- "
db1$SMAE[which(db1SMAE==",,,,,,,,,,")] <-""
db1$SMAE[which(db1SMAE==",,,,,,,,,,,,")]1 <- ""
db1$SMAE[which(db1SMAE==",,,,,,,.,,.,.,,,")]1 <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE==",,,.....srssreres )] <= ™"
db1SMAE[which(db1SMAE==",,,,.,...ssrssrsssrs )] <= "
db1SMAE[which(db1SMAE==",,,,.....sssssrssrssrs )] <= ™"
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db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which

db1SMAE==".")] <-""
db1SMAE=="...")] <-""
db1SMAE=="....")] <-""
db1SMAE==".....")] <-""

db1SMAE[which(dbISMAE==",,.,,. e )] <= ™"
db1SMAE[Which(db1SMAE==",,.....ssmerssse)] <= ™"
db1SMAE[Which(dbISMAE==",,,....osisesssseesss)] <= ™
db1SMAE[Which(dbISMAE==",,,....oisssseessseersss)] <= ™
db1SMAE[Which(dbISMAE==",,,..ssssssesssesssesssessssesssns ) <= "
db1SMAE[Which(db1SMAE==",,,.,.0ssssmesesssesssesssessssens™ )] <= ™"
db1SMAE[Which(db1SMAE==",,,. .. ssemsssessssesssesssessseessseness )] <=
db1SMAE[Which(db1SMAE==",,..,.sisssemsmsessesssssssssssssssessssesssns ) <=
db1SMAE[Which(dbLSMAE==",,.,.sssssesssesesssessssssssssssessssesssenssns ) <=
db1SMAEIWhICh(ADISMAESS", ..o issessssessssssssessssssssssmsssssssssssssenssseens” ) <=
db1SMAEIWhICh(ADISMAES=", ..o isesssessssssssesssssssssssmssssssssssssssssssseons™ )] <= ™
db1SMAEIWhICh(ADISMAES=",,,. oo isisemssessssssssessssessssssmsssssssssssssssssseons™ ) <= ™
db1SMAE[WhICh(ABLSMAE==",,.. . sssssesmsesssssssesssssssssssesssssssessssssssssssnny ) <= ™
db1SMAE[WhICh(AbLSMAES=",,.. . sssssesmsssssssssssssssssssssesssssssessssssssssssnny ) <= ™
db1SMAE[WhICh(ABLSMAESZ",,.. 0 sssmssesmsessssssssssssssssssssssssssesssessssssssnny )] <= ™

(

(

(

(

(

db1SMAE[which
N<-""

db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which

db1SMAE=="A")] <- ""
db1$MAE=="CAMP")] <- ""

db1$MAE==" CAMPO NAO PREENCHIDO")] <- ""
db1$MAE=="-")] <- ""

db1$MAE=="-")] <- ""

db1$MAE=="-")] <- ""

db1$MAE=="-")] <- ""

db1$MAE=="-")] <- ""

db1$MAE=="-")] <- ""

db1$MAE=="-")] <- ""

db1$MAE=="A0 CADASTRADA")] <- ""
db1$MAE=="DESCONHECIDA")] <- ""
db1$MAE=="DESCONHECIDO")] <- ""
db1$MAE=="IGNORADA")] <- ""
db1$MAE=="IGNORADO")] <- ""
db1$MAE=="LLLLL")] <- ""
db1$MAE=="LLLLLLLLLL")] <- ""
db1$MAE=="LLLLLLLLLLLL")] <- ""
db1$MAE=="MAE")] <- "
db1$MAE=="MAE NAO IDENTIFICADA")] <- ""
db1$MAE=="N DECLARADO")] <- ""
db1$MAE=="NAO")] <- "
db1$MAE=="NAO TEM")] <- ""
db1$MAE=="NAO TEM")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTOR")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTRAMOS")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTRAOU")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTROU")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADADASTRADA")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTRADA")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTRADO")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTRAR")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTRDA")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADASTRO")] <- ""
db1$MAE=="NAO CADATRADA")] <- "
db1$MAE=="NAO CADATRASDA")] <- "

P~y
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db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CADSTRADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CADSTRADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO COLOCOU")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NA FICHA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NA FOLHA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NA REQUISICAO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO COSTA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO DECLARO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO DECLARADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO DECLARADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO ENFORMANDO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO ESTAR PREENCHIDO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO HA")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IDENTIFICADA")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IDENTIFICADA NA FICHA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IDENTIFICADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IDENTIFICAOOQ")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INDICADO")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INF")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMOU")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMOU NO QUESTIONARIO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFRMADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO MENCIONADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO OSHIRO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO PEGAMOS")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO SABE")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO SEI")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO TEM")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO TEM MAE")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO TEM NO CADASTRO")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO TEM NO CADSTRO")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO TENHO")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO TENHO O NOME DA MAE")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO VEIO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="ORFAO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="ORFAOI")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="PPPPPPPPPPPPPP")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="S/ INFORMACAQ")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="SEM CADASTRO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="SEM IDENTIFICACAO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="SEM IDENTIFICACAO NA IDENT")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="SEM INFORMACAQ")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="SEM NOME")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="XX")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="XXX")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="XXXXX")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="ZXV TPUOB")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="ZXXX")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="X")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="x")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="P")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="N")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="C")] <- ""



db1$MAE[which(db1$MAE=="c")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="--")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="---")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="----")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="----")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="----")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="---")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="----- "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="------ "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="-------- "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="------- "] <=
db1$MAE[which(db1$MAE=="-------- "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="------—- "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="------ "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="-----ememv "] <=
db1$MAE[which(db1$MAE=="----wmememev "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="--------eem "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="-------emeeev "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="---rmemememee- "] <o
db1SMAE[which(db1$MAE=="---mememememmeeen "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="----emmmememeeeee "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE=="---memmememmemeev "] <o "
db1$MAE[which(db1$MAE=="---memmememmemeeee "] <=
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <"
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <=
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

db1$MAE[which(db1$MAE==" "<
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "<
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "<
db1$MAE[which(db1$MAE==" "<
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "<
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "<
db1$MAE[which(db1$MAE==" "<
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
db1$MAE[which(db1$MAE==" "] <o
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db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

"<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

"<

db1SMAE[which(db1SMAE=="
db1SMAE[which(db1SMAE=="

<
"<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="
db1SMAE[which(db1SMAE=="

"<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

<
"))

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="
db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<
)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)] <

"<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

"<

db1SMAE[which(db1SMAE=="
db1SMAE[which(db1$SMAE=="

<
)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

"<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="
db1SMAE[which(db1SMAE=="

<
)<

db1SMAE[which(db1SMAE=="

)<

") <

db1SMAE[which(db1$MAE=="
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - - - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo e oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo e
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo e
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - - - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - -« - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - -« - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - - - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo e oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo e
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - -« - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - - - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - -« - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - - - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo e
db1SMAE[which(db1SMAE=="-- - - - - - - oo oo
db1SMAE[which(db1SMAE=="- - - - - - - - c oo oo
db1SMAE[which(db1$MAE=="*")] <- ""
db1SMAE[which(db1$MAE=="-*-")] <- ""
db1SMAE[which(db1$MAE=="-*")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="*-*")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="*--*")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="--**_.")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="**-**")] <. ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="***")] <. ""

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
db1SMAE[which(db1SMAE=="
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
db1SMAE[which(db1SMAE=="****")] <- ""

"<
)<
)<
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db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1SMAE==
db1SMAE[which(db1$MAE==

||*****||)] <.
||******||)] <"

||*******n)] <"

"********")] <"

"*********")] <-""

"**********")] <- nn

"***********")] <- nn

"************")] <- nn

"*************")] <- nn
"**************")] <"
"***************")] <"
"****************")] <- "
"*****************“)] <- nn
"******************")] <- nn
"*******************")] <- nn
"********************")] <- nn
"*********************“)] <"
"**********************“)] <"
ll***********************")] <"
"************************")] <"
"*************************")] <- nn
"**************************“)] <- nn
"***************************")] <- nn
"****************************")] <"
"*****************************")] <"
"******************************“)] <"
||_'n)] <"

||“n)] <

||“.|| < m

||““|?;I] <

"o ||)] < m

L n)] <"

L u)] <

L n)] <"

" e "] <o

T e "] <-
LT <"
ettt sttt <"
e e
||/n)] <

||?n)] <"

||??||)] < m

II_]II)] <_ nn
"(DESCONHECIDA)")] <- ""
"(NAO INFORMADO)")] <-""
II_II)] <_ nn

II__II)] <_ nn

e
e

II+II)] <- nn

II_+II)] <- nn
e L LSS EE S S P
1] <

o)) <
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db1$MAE[which(db1$MAE=="=-")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="-=")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="=-=")] <- ""

(

(

(

db1$MAE[which(db1$MAE=="=?2???2?")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="22222?-")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="0")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="0-")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="-0")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="*SEM INFORMACAO NA FICHA*")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="A MESMA")] <- ""
db1SMAE[which(db1$MAE=="**--%*")] < "
dblsMAE[Whlch(db1$MAE==”*******************************")] <- nn
dblsMAE[Wthh(dblSMAE=="**************************************")] <- nn
dblSMAE[Whlch(db1$MAE=="**********************************************“)] <- nn
dblsMAE[Wthh(dblSMAE=="*******************************************************")] <- nn
db1$MAE[which(db1$MAE=="14111987")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO VEIO DADO NENMHUM DA PACIENTE")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO VEIO NOME")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO FOI INFORMADQO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IN FORMADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IM FORMADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMADOQ")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMOU")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO MENCIONADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NO FORMULARIO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CITADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CITADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NOME ILEGIVEL")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO VISUALIZADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NO FORMULARIO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO FOI PREENCHIDO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="DADO NAO FORNECIDO")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NOME")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="ND CONSTA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IMFORMADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO SABE INFORMAR")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="ACOMPANHANTE NAO SABE INFORMAR")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA INFORMACAO NA FICHA")] <-""
db1$MAE[which(db1$MAE=="MAO NAO IDENTIFICADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO MENSIONADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="DADO NAO FORNECIDO")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NO LAUDO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NO FORMULARIO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMADA.")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA NO PRONTUARIO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO COSNTA INFORMACAO NA FICHA")] <-""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMANDA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO IMFORMADA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA ( PAI - ALEXANDRE BROGIO)")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO INFORMADO.")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO DESCRITO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO REGISTRADO")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="DADO NAO FORNECIDO")] <- "
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA INFORMACAO FICHA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA INFORMACAO DE FICHA")] <- ""
db1$MAE[which(db1$MAE=="NAO CONSTA INFORMACAO NA FICHA")] <- ""



db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORNADO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="DADO NAO FORNECIDO")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INDENTIFICADO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO CONSTA NA GUIA")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFOEMADQO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO COSNTA")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORMADOQ")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAOA CONSTA")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORMDO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO LEGIVEL")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO DECLARADA.")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO FOI PREENCHIDO")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO DECLARADO NA REQUISAQ")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO DEU PARA IDENTIFICAR")] <-""
db1SMAE[which(db1$SMAE=="NAO ESPECIFICADO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO IN FORMADQO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFIRMADQO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFODRMADO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFOEMADQO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFOMROU")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORAMDO")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORMADO.")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORMAO.")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORMAOQ")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORMDO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORMU")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFORNADO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INFRORMADO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO INMFORMADOQO")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO MECIONADO")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO TEM / NAO SABE")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO TEM MAE")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAOA CONSTA")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="SEM NOME NA FICHA")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="SEM NOME DA MAE NA FICHA")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="SEM NOME DA MAE")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAOA CONSTA")]

db1$NOME[which(db1$NOME=="-")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME==",")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME==",,")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME==",,,")] <- ""
db1$SNOME[which(db1$SNOME==",,,,")] <- ""
db1$NOME[which(db1$SNOME==",,,,,,")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME==",,,,,,,,,,")] <-""
db1$NOME[which(db1$NOME==",,,,,,,,,,,,")] <-""
db1$NOME[which(db1SNOME==",,,,,.,,,,,..,")] <= ""
db1$NOME[which(db1SNOME==",,,,,....ossssseees™)] <= "
db1$NOME[which(db1SNOME==",,,,,.....omeeens")] <= ™"
db1$NOME[which(db1SNOME==",,,,.....mssmessss)] <= "
db1$NOME[which(db1SNOME==",,,......omssmessss)] <= "
db1$NOME[which(db1SNOME==",,,,......mssmessss)] <= "
db1$NOME[which(db1SNOME==",,,,,......ommmmeerss™)] <= ""
db1$NOME[which(dbISNOME==",,,,.....ommmsmrssesssss™ )] <= "
db1SNOME[Which(dbISNOMES=",,,,....osssessesssssessssessssens ) <= ™
db1SNOME[Which(dbISNOME==",,,,....osssssessseemmssessssessssseess™ )] <= ™"
db1SNOME[Which(dbISNOMES=",. ... sssessssesssssessssssssssssessess )] <=
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db1SNOME[Which(dbISNOME==",,,,....ossmmsseeeemsssessssssssssessssessssessss )] <=
db1SNOME[Which(dbISNOMESS",,....oisssessemsssessssssssssssssssssssssssseeons™ ) <= ™"
db1SNOME[Which(dbISNOMESE",,....isesssssessssessssessssssssssssssssssssessssesssssnns” ) <=
db1SNOME[Which(dbISNOMESS", ... isssssssessesssessssssssssssssssssssessssesssseeens™ )] <= "
db1SNOME[Which(dbISNOMESE",,....isssssssessssssessssssssssesssssssssessssssssseeens™ )] <= "
db1SNOME[Which(dbISNOMESS",,,. .o isssessssmssssssssssssssssssssssssssssssssseens )] <-
db1SNOME[Which(dbISNOMES=",,,...oissesesssmssssssssssssssssssssssssssssesssseens )] <-
( )
(
(
(
(
(

db1SNOME[which(db1SNOME==",,,,.,,....msmmmmmmmmssmmmsmmssmmsmmn," ) <-
db1$NOME[which(db1$NOME==".")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME=="...")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="....")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="....")] <- "

**ll)] <-""

db1$NOME[which(db1$NOME=="A")] <- ""

db1$NOME[which(db1$NOME=="CAMP")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME==" CAMPO NAO PREENCHIDO")] <- "
db1$NOME[which(db1SNOME=="-")] <- "
db1$NOME[which(db1SNOME=="-")] <- "
db1SNOME[which(db1SNOME=="-")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="-")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="-")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="-")] <- "
db1$NOME[which(db1SNOME=="-")] <- "
db1$NOME[which(db1SNOME=="A0 CADASTRADA")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="DESCONHECIDA")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="DESCONHECIDO")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="IGNORADA")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="IGNORADO")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="LLLLL")] <- "
db1$NOME[which(db1SNOME=="LLLLLLLLLL")] <-""
db1$NOME[which(db1SNOME=="LLLLLLLLLLLL")] <-""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NOME")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NOME NAO IDENTIFICADA")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="N DECLARADO")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO TEM")] <-""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO TEM")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CADASTOR")] <- "
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO CADASTRAMOS")] <- "
db1SNOME[which(db1$NOME=="NAO CADASTRAOU")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO CADASTROU")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO CADADASTRADA")] <-""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CADASTRADA")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO CADASTRADO")] <- "
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CADASTRAR")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CADASTRDA")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CADASTRO")] <- "
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO CADATRADA")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CADATRASDA")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO CADSTRADA")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO CADSTRADO")] <- ""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO COLOCOU")] <-""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CONSTA")] <- ""
db1$NOME[which(db1SNOME=="NAO CONSTA NA FICHA")] <-""
db1SNOME[which(db1$NOME=="NAO CONSTA NA FOLHA")] <-""
db1$NOME[which(db1$NOME=="NAO CONSTA NA REQUISICAQ")] <-""



db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO COSTA")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO DECLARO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO DECLARADA")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO DECLARADO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO ENFORMANDO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO ESTAR PREENCHIDO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO HA")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO IDENTIFICADA")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO IDENTIFICADA NA FICHA")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO IDENTIFICADO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO IDENTIFICAOQ")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INDICADO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INF")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INFORMA")] <- "
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INFORMADA")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INFORMADO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INFORMOU")] <- ""

db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INFORMOU NO QUESTIONARIO")] <- ""

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO INFRMADO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO MENCIONADO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO OSHIRO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO PEGAMOS")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO SABE")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO SEI")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO TEM")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO TEM NOME")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO TEM NO CADASTRO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO TEM NO CADSTRQO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO TENHO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO TENHO O NOME DA NOME")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO VEIO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="ORFAQ")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="ORFAOI")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="PPPPPPPPPPPPPP")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="S/ INFORMACAQ")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="SEM CADASTRO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="SEM IDENTIFICACAO")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="SEM IDENTIFICACAO NA IDENT")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="SEM INFORMACAQ")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="SEM NOME")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="XX")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="XXX")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="XXXXX")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="ZXV TPUOB")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="ZXXX")] <- ""

db1SNOME<-as.character(db1SNOME)
db1SMAE<-as.character(db1SMAE)
db1SCNSUS<-as.character(db1SCNSUS)
db1SCPF<-as.character(db1SCPF)
db1SENDERECO<-as.character(db1SENDERECO)
db1SMUNICIPIO<-as.character(db1SMUNICIPIO)

db1SMAE[is.na(db1SMAE)]<-"C08"
db1SNOME[is.na(db1SNOME)]<-"C08"
db1SCNSUSJis.na(db1SCNSUS)]<-"C08"
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db1S$CPF[is.na(db1$CPF)]<-"C08"
db1SENDERECO[is.na(db1$SENDERECO)]<-"C08"
db1SMUNICIPIO[is.na(db1$MUNICIPIO)]<-"C08"

db1SNOME[which(db1$NOME=="")] <- "C08"
db1$MAE[which(db1$MAE=="")] <- "C08"
db1$CPF[which(db1$CPF=="")] <- "C08"
db1$ENDERECO[which(db1$ENDERECO=="")] <- "C08"
db1$CNSUS[which(db1$CNSUS=="")] <- "C08"
db1$MUNICIPIO[which(db1$MUNICIPIO=="")] <- "CO8"

db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO VEIO DADO NENMHUM DA PACIENTE")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO VEIO NOME")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NUMERO PRONTUARIO 3513")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="PRONTUARIO 074")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="PRONTUARIO 1344")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="PRONTUARIO 1647")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="PRONTUARIO 2864")] <- ""
db1SNOME[which(db1SNOME=="PRONTUARIO 3057")] <- "
db1SNOME[which(db1SNOME=="PRONTUARIO N2 3504")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="PRONTUARIO NUMERO 2434")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="")] <- "C08"

db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which

db1SMAE=="NAO CONTA INFORMACAO NA FICHA")] <-""
db1SMAE=="NAO IMFORMADO")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORMADO NA FICHA")] <-""
db1SMAE=="NAO INFORMANDOQ")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORMOU.")] <-""
db1SMAE=="NAO MENCIONADA")] <-""
db1SMAE=="NAO MENCIONADO.")] <- ""
db1SMAE=="NAO NFORMADO")] <- ""
db1SMAE=="NAO ONFORMADOQO")] <-""
db1SMAE=="NAO ONFORMADOQO")] <- ""
db1SMAE=="NAO SOUBE INFORMAR")] <- ""
db1SMAE=="NAON INFORMADQ")] <- ""
db1SMAE=="NAOO INFORMADA")] <-""
db1SMAE=="ILEGIVEL")] <- ""

db1SMAE=="SEM DADOS NA REQUISICAQ")] <- ""
db1SMAE=="SEM IN FORMACAO NA FICHA")] <-""
db1SMAE=="SEM INFORMACAO NA FICHA")] <- ""
db1SMAE=="SEM INFORMES")] <- ""
db1SMAE=="SEM NOME NO LAUDO")] <- ""
db1SMAE=="")] <- "C08"

P~

db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which

db1SMAE=="PRONTUARIO N")] <- ""
db1$MAE==”N”)] <- nn
db1$MAE==”M”)] <- n
db1$MAE=="x")] <-""
dblsMAE=="X")] <- nn
dblsMAE=="")] <- nn

P~

db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO VEIO DADO NENMHUM DA PACIENTE")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO VEIO NOME")] <- ""

199



db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which

db1SMAE=="NAO IMFORMADO")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORMADO NA FICHA")] <-""
db1SMAE=="NAO INFORMANDQ")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORMOU.")] <-""
db1SMAE=="NAO MENCIONADA")] <-""
db1SMAE=="NAO MENCIONADO.")] <- ""
db1SMAE=="NAO NFORMADO")] <-""
db1SMAE=="NAO ONFORMADOQO")] <-""
db1SMAE=="NAO ONFORMADOQO")] <-""
db1SMAE=="NAO SOUBE INFORMAR")] <-""
db1SMAE=="NAON INFORMADQ")] <- ""
db1SMAE=="NAOO INFORMADA")] <-""
db1SMAE=="ILEGIVEL")] <- ""

db1SMAE=="SEM DADOS NA REQUISICAQ")] <- ""
db1SMAE=="SEM IN FORMACAO NA FICHA")] <-""
db1SMAE=="SEM INFORMACAO NA FICHA")] <- ""
db1SMAE=="SEM INFORMES")] <- ""
db1SMAE=="SEM NOME NO LAUDO")] <- "
db1SMAE=="")] <- "C08"
db1SMAE[which(db1SMAE=="ANAO CONSTA")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="PAIS NAO DECLARADOS")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="C")] <-""
db1SNOME[which(db1SNOME=="C")] <- ""
db1SENDERECO[which(db1SENDERECO=="C")] <- ""

P — U

# Substituir campos em branco pelo cédigo C08
db1SNOME[which(db1SNOME=="")] <- "C08"
db1SMAE[which(db1$MAE=="")] <- "C08"
db1SENDERECO[which(db1SENDERECO=="")] <- "C08"
db1SMAE[is.na(db1SMAE)]<-"C08"
db1SNOME[is.na(db1SNOME)]<-"C08"
db1SCNSUS[is.na(db1SCNSUS)]<-"C08"
db1S$CPF[is.na(db1$CPF)]<-"C08"
db1SENDERECO[is.na(db1SENDERECO)]<-"C08"
db1SMUNICIPIO[is.na(db1SMUNICIPIO)]<-"C08"
db1SCNES_US[is.na(db1$CNES_US)]<-"C08"

write.dbf (db1, file="db1")

dbl 1256790 obs. of 49 variables

H#H#NOVA INSPECAO NO BANCO E NOVAS FORMATACC)ES
db1SNOME[which(db1SNOME=="NAO CONSTA NO PEDIDO")] <-""
db1$MAE[which(db1$MAE==" |-z CONSTA")] <- ""
db1$MAE[which(db1SMAE=="N CONSTA")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO CONSTA")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO CONHECEU")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="NAO CONSTA INFORMACAQ")] <-""
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which

db1SMAE=="NAO CONSTA NA IDENTIDADE")] <-""
db1SMAE=="NAO CONSTA NA LISTA")] <-""
db1SMAE=="NAO CONSTA NO DOCUMENTO")] <-""
db1SMAE=="NAO CONSTO NO FORMULARIO")] <-""
db1SMAE=="NAO CONTA NO FORMULARIO")] <- ""

P~

db1SMAE=="NAO CONTA INFORMACAO NA FICHA")] <-""

db1SMAE=="NAO CONSTA INFORMACAO DA FICHA")] <-""
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db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which
db1SMAE[which

db1SMAE=="NAO COSNTA NO FORMULARIO")] <- ""
db1SMAE=="NAO COSNTA NO LAUDO")] <- ""
db1SMAE=="NAO COSTA INFORMACAO NA FICHA")] <- ""
db1SMAE=="NAO COSTA NO DOCUMENTO")] <- ""
db1SMAE=="NAO ENFORMADOQO")] <-""
db1SMAE=="NAO | NFORMADOQO")] <-""
db1SMAE=="NAO IDENTIFICO")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFOMADA")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORADMO")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORAMA")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORAMAOD")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORAMDA")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORMACAQ")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORMADDQ")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORMADO NA REQUISICAO")] <-""
db1SMAE=="NAO INFORMADOS")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFORNMADO")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFPRMADO")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFROAMDO")] <- ""
db1SMAE=="NAO INFROMADA")] <- ""
db1SMAE=="NAO INOFMRADA")] <- ""
db1SMAE=="NAO INORMADOQ")] <- ""
db1SMAE=="NAO INORMOU")] <- ""
db1SMAE=="NAO POSSUI REGISTRO")] <- ""
db1SMAE=="NAO REFERIDO")] <-""
db1SMAE=="NAO REFERIDO")] <-""
db1SMAE=="NAO TEM MAE NO REGISTRO")] <- ""
db1SMAE=="NAO TEM NO LAUDO")] <-""
db1SMAE=="NAO VISUALIZADO")] <-""
db1SMAE=="NAO VISUALIZADO DEVIDO A DERRAME DE ALCOOL")] <-""
db1SMAE=="NAOI INFORMADOQO")] <-""
db1SMAE=="SEM DADOS")] <-""

db1SMAE=="SEM IDENTIFICACAO DA MAE")] <-""
db1SMAE=="SEM INFORMCAOQ")] <- ""
db1SMAE=="SEM MAE")] <-""

db1SMAE=="SEM NOME LAUDO")] <-""
db1SMAE[which(db1SMAE=="SEM NOME MAE")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="SEM NONE DA MAE")] <- ""
db1SMAE[which(db1SMAE=="PAl FABIO CESAR MARKOWISKI")] <-""
db1SNOME[is.na(db1SNOME)]<-"C08"
db1SMAE[is.na(db1SMAE)]<-"C08"
db1SNOME[which(db1SNOME=="")] <- "C08"
db1$MAE[which(db1$SMAE=="")] <- "C08"

P~

write.dbf (db1l, file="db1")
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