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Resumo Foram estimados 704 mil casos de cdncer no Brasil no triénio 2023-2025, sendo o cancer de mama o tipo
mais incidente, com 10,37% do total. A organizagio das redes de atengio se baseia no modelo regionalizado. Tal
organizagdo, contudo, faz com que os pacientes algumas vezes tenham de percorrer longas distancias para receber o
diagnéstico e o tratamento. O deslocamento de pacientes vem sendo alvo de estudos em todo o mundo. No contexto
internacional, o principal foco é analisar a associagio entre o deslocamento e o desfecho clinico. No cendrio nacional,
o foco ainda se restringe a caracterizagio dos deslocamentos, e para isso usa a base de dados do sistema de informa-
¢oes ambulatoriais (SIA-SUS). Considerando a necessidade de avaliar o uso de uma base que permita andlises mais
detalhadas sobre o deslocamento de pacientes, o objetivo deste trabalho foi apresentar o desenvolvimento de uma
ferramenta computacional para andlise de deslocamentos de pacientes em tratamento de cdncer de mama no SUS, a
partir dos dados do Registro Hospitalar de Cdncer (RHC). A ferramenta foi desenvolvida e implementada e, apesar
de limitagées potenciais, mostrou-se eficiente na produgdo de informagées.

Palavras-chave Andlise de dados, Mineragdo de dados, Neoplasias da mama, Regionalizagdo da satide, Acesso aos
servigos de satide

Abstract In Brazil, 704,000 cases of cancer have been estimated for the 2023-2025 triennium, with breast cancer
being the most common type, accounting for 10.37% of the total. The organization of care networks is based on the
regionalized model. However, this structure means that patients are sometimes obliged to travel long distances to
receive the diagnosis and treatment. Patient displacement has been the subject of studies worldwide. In the interna-
tional context, the focus is on analyzing the association between displacement and clinical outcome. On the national
scene, the focus is still restricted to the characterization of displacement, and for this purpose, it uses the database of
the outpatient information system (SIA-SUS). In view of the need to evaluate the use of a database that allows more
detailed analysis of patient displacement, the scope of this study was to present the development of a computational
tool for analyzing the displacement of patients undergoing breast cancer treatment in the SUS, using data from the
Hospital Cancer Registry (RHC). The tool was developed and implemented, and, despite potential limitations, it pro-
ved to be efficient in generating information.

Key words Data analysis, Data mining, Breast cancet, Regionalization of health, Access to health services

Resumen En Brasil, se estimaron 704 mil casos en el trienio 2023-2025, siendo el cdncer de mama el tipo mds comiin,
representando el 10,37% del total. La organizacion de las redes de atencién se basa en el modelo regionalizado. Sin
embargo, esta organizacién implica que a veces los pacientes tienen que viajar largas distancias para recibir diag-
néstico y tratamiento. El movimiento de pacientes ha sido objeto de estudios en todo el mundo. En el contexto inter-
nacional, el enfoque principal es analizar la asociacién entre el desplazamiento y el resultado clinico. En el escenario
nacional, el enfoque aiin se restringe a la caracterizacion de los desplazamientos, y para ello se utiliza la base de datos
del sistema de informacion ambulatoria (SIA-SUS). Considerando la necesidad de evaluar el uso de una base de
datos que permita andlisis mds detallados sobre el movimiento de pacientes, el objetivo de este trabajo fue presentar
el desarrollo de una herramienta computacional para analizar el movimiento de pacientes en tratamiento de cdncer
de mama en el SUS, con base en datos del Registro Hospitalario de Cdncer (RHC). La herramienta fue desarrollada e
implementada y, a pesar de las posibles limitaciones, demostro ser eficiente en la produccion de informacion.
Palabras clave Andlisis de datos, Mineria de datos, Neoplasias de mama, Regionalizacion de la salud, Acceso a
servicios de salud
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Introdugao

O cancer vem sendo considerado a principal
barreira ao aumento da expectativa de vida
em todos os paises, com taxas de incidéncia e
de mortalidade em crescimento acelerado’. No
Brasil, estima-se mais de 704 mil novos casos no
triénio 2023-2025, sendo o cancer de mama o
tipo mais incidente com 10,37% do total®

Em 2013, foi instituida no Brasil a Politi-
ca Nacional para a Prevenc¢do e Controle do
Céncer, que enfatiza a organizagdo de redes de
aten¢do regionalizadas e descentralizadas®. Tal
politica pressupde que 0 acesso aos servigos seja
feito em unidades préximas ao local de residén-
cia dos pacientes; no entanto, ha alguns fatores
no Sistema Unico de Satde (SUS) que dificul-
tam a formagdo de redes regionais homogéneas:
a heterogeneidade do territorio brasileiro, a for-
malizag¢do de responsabilidades institucionais
em cada um dos niveis de atengdo e a delicada
questdo politico-administrativa da manutencéo
de autonomia dos governos locais com as regu-
lagGes federais e estaduais, entre outros®.

As diferengas, entretanto, ocorrem até mes-
mo em um Unico estado. Alves e Magalhées®
citam a regido de saide do norte de Minas Ge-
rais como um exemplo de onde a distribuicdo
geografica ndo esta otimizada, tendo somente
um centro municipal com servigos oncoldgicos
para atender toda a regido, incluindo cidades a
mais de 300 quilometros de distincia.

A consolidagdo de centros especializados
em oncologia, buscando a otimiza¢do dos re-
cursos de saude, é comum em vérias partes do
mundo. Contudo, isso faz com que os pacientes
muitas vezes tenham de percorrer longas dis-
tancias para receberem o diagndstico e o trata-
mento adequados.

O deslocamento de pacientes em tratamento
de céncer vem sendo alvo de estudos em todo o
mundo.

No contexto internacional, o principal foco
¢ a andlise da associa¢do entre o deslocamento
dos pacientes e o impacto no estadiamento e no
desfecho clinico®!’. Tais estudos, com excecédo
de Fabian et al.®, mostram associagdo negativa
entre o tempo de viagem e o estagio do cincer
no diagnéstico, assim como seu desfecho clini-
co. Esse estudo comparou a apresentagio clinica
de pacientes com retinoblastoma em paises da
Europa e da Africa. Os resultados mostraram
que os pacientes de paises africanos viajam dis-
tdncias menores, no entanto, apresentam o es-
tagio do cancer no diagnoéstico mais avangado.

No cendrio brasileiro, o foco se restringe a
caracterizagdo dos deslocamentos, sem, entre-

tanto, analisar os impactos associados a esses
deslocamentos, e para isso usa a base de dados
do sistema de informag¢des ambulatoriais (SIA-
_SUS)4,5,12—14.

Deve-se esperar que a evolugdo natural dos
estudos nacionais seja a analise da associagdo
entre o deslocamento do paciente e o seu des-
fecho clinico. No entanto, esse proximo estagio
requer o uso de uma base de dados com infor-
magdes mais detalhadas sobre o tratamento
do paciente, tal como o Registro Hospitalar de
Cancer (RHC)™>!,

Considerando a necessidade de avaliar a
viabilidade de usar a base de dados do RHC, o
objetivo deste trabalho foi apresentar o desen-
volvimento de uma ferramenta computacional
para andlise de deslocamentos de pacientes em
tratamento de cancer de mama no SUS, a partir
dos dados do RHC.

Métodos

O processo de desenvolvimento e validagio da
ferramenta consistiu em cinco grandes etapas:
(1) carga inicial de dados do RHC; (2) selegiao
do subconjunto de dados; (3) pré-processamen-
to dos dados; (4) elaboragdo do painel de ana-
lises descritivas; e (5) validagdo da ferramenta.

A carga inicial de dados consistiu em coletar
os dados publicos do RHC e armazend-los em
um banco de dados local. A proxima etapa con-
sistiu em filtrar, do banco local, um subconjunto
de dados restrito ao escopo do estudo desejado;
em nosso caso, cincer de mama. O pré-proces-
samento corresponde a preparagdo dos dados,
visando deixa-los em um formato adequado a
elaboracgdo das analises. A quarta etapa corres-
ponde a elaboragdo de um painel contendo as
andlises descritivas, por meio de gréficos e tabe-
las dindmicas. Por fim, a quinta etapa consistiu
na validagdo da ferramenta.

Carga inicial de dados

Os RHC podem ser caracterizados como
centros de informagido situados em unidades
hospitalares (UH) de assisténcia oncolodgica,
cujas atividades incluem: coleta de dados dos
pacientes com diagndstico confirmado de can-
cer atendidos nessas unidades; armazenamento
e processamento desses dados; e analise e divul-
gacdo dessas informagdes'’.

O Inca é o 6rgédo responsavel pela consoli-
dagdo e publicagdo em ambito nacional das in-
formacoes geradas pelos RHC de todo o Brasil.
Para isso, desenvolveu dois sistemas: SisRHC e



IntegradorRHC. O IntegradorRHC, é um siste-
ma web que efetua a consolidagdo e divulgagdo
dos dados hospitalares incluidos no SisRHC'8.

As UH enviam os dados através da internet
e cabe as coordenagbes estaduais fazerem uma
primeira consolida¢do estadual. Posteriormen-
te, é feita também uma consolida¢do nacional,
para que s6 entdo os dados possam ser divulga-
dos no site do IntegradorRHC. A principal fun-
¢do dessa consolidagdo ¢ identificar redundén-
cias (casos em que o paciente foi registrado em
mais de um centro de tratamento) e elimina-las,
evitando assim que o nimero de ocorréncias
seja indevidamente superestimado'.

Foram carregados os arquivos do RHC dis-
ponibilizados no site do Inca, contemplando
o periodo de 2000 a 2017. A data da primeira
consulta foi o atributo usado para a delimitacédo
do periodo.

A fim de avaliar a coeréncia dos dados car-
regados em cada ano, dois métodos foram ado-
tados: o volume de registros, para identificar se
haveria algum periodo muito discrepante dos
demais; e uma consulta comparativa no site do
DATASUS, para comprovar se a quantidade de
casos carregados estaria coerente com os va-
lores apresentados pelo DATASUS. Caso fosse
encontrada alguma discrepéncia, o arquivo de-
veria ser desconsiderado da carga e recarregado
apos identificagdo e corre¢do do problema.

Selecao do subconjunto de dados (dataset)

O processo de carga incluiu no banco de
dados registros referentes a todos os tipos de
céncer. No entanto, cada estudo elaborado pela
ferramenta se refere a apenas um tipo de cancer,
em nosso caso, o de mama.

A selegdo deve ser feita a partir do atributo
“CID Primario”. Em nosso estudo foram consi-
derados todos os registros cujos trés primeiros
digitos do CID eram “C50”

Além da selegéo pelo atributo “CID Primé-
rio”, outros critérios de selecio também foram
adotados: atributo “sexo” com o valor igual a “2”
(feminino); e atributo “UF residencial” diferente
de “99” (este codigo indica uma unidade da fe-
deragdo desconhecida ou fora do Brasil).

A existéncia de atributos sem preenchimen-
to na base de dados do RHC néo constituiu um
critério de perda de registos; uma vez que o pro-
posito primordial da ferramenta é mostrar o des-
locamento dos pacientes, os unicos atributos que
obrigatoriamente devem estar preenchidos cor-
retamente sdo “municipio de residéncia” do pa-
ciente e “municipio da unidade” de tratamento.

Pré-processamento

A atividade mais importante da etapa de
pré-processamento ¢ a inclusdo do atributo
“distdncia percorrida’, que deve armazenar a
distancia percorrida da residéncia do paciente a
unidade hospitalar de tratamento.

O deslocamento do paciente foi calculado a
partir da distincia entre os municipios de resi-
déncia do paciente e da unidade de tratamento,
uma vez que o enderego exato do paciente nio
esta disponivel no arquivo origem. Algumas
premissas foram assumidas para esse célculo.

A primeira delas foi que a distincia seria
considerada zero (0 km) quando os municipios
de residéncia e da unidade hospitalar fossem os
mesmos, independentemente do porte da cida-
de.

Uma vez que ndo ha como identificar qual
foi o transporte utilizado pelo paciente, adotou-
-se como segunda premissa considerar o meio
de transporte rodoviario como a forma de des-
locamento.

A ultima premissa foi que o calculo da dis-
tancia adotaria a malha rodovidria existente no
momento do célculo, outubro de 2019, e refle-
tiu, portanto, o caminho disponivel nessa oca-
sido. Se, por acaso, no ano 2000 nao existia uma
estrada pavimentada entre dois municipios que
existia em 2019, o deslocamento talvez pudesse
ter sido maior, no entanto, isso nao foi conside-
rado no calculo.

Caso as condigdes anteriores ndo pudessem
ser atendidas, a distincia seria calculada usando
a diferenca geodésica entre dois pontos, através
de sua latitude e longitude. O calculo geodésico
ndo considera o relevo, as estradas e as barrei-
ras naturais entre municipios, por isso ndo é de
todo correto, mas foi considerado neste estudo
como uma aproximacio valida. Tal célculo po-
deria ser til, por exemplo, em municipios loca-
lizados em ilhas (como Fernando de Noronha)
ou cujo acesso é somente via barcos.

Para calcular a distancia de deslocamento de
cada ocorréncia da base, foi feita inicialmente
uma consolidagdo dos dados, a fim de identi-
ficar apenas os pares origem-destino univocos.
Por meio de uma planilha auxiliar, os dados da
base principal foram agrupados, sendo selecio-
nadas apenas as quatro colunas necessarias para
calcular a distncia de deslocamento: a UF e o
municipio de residéncia do paciente, e a UF e 0
municipio da unidade hospitalar.

O calculo da distancia em metros foi feito
por meio de uma interface (Application Pro-
gramming Interface, ou API), disponibilizada
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pelo Google em sua plataforma relacionada a
mapas.

Ap6s o célculo para todos os pares origem-
-destino da tabela auxiliar, cada registro do da-
taset foi atualizado com a distancia correspon-
dente ao deslocamento do paciente.

Também foi necessario incluir um atributo
sequencial numérico que permite a identifica-
¢do univoca de cada registro, algo essencial para
execucdo de algoritmos de mineragao de dados.

Outra alteragdo necessaria no dataset foi o
desmembramento do atributo “tipo tratamento”.
No arquivo original do RHC, o valor desse atri-
buto é a concatenagdo dos cddigos dos diversos
tipos de tratamento. Assim, para se obter uma
listagem completa de todos os tipos, deve-se
usar uma funcdo do banco de dados que separa
esses codigos, cada um em uma linha, manten-
do os demais atributos. Por exemplo, uma ocor-
réncia que originalmente tinha esse formato:

UF Municipio Tipo Tratamento

SP  Suzano Cir Qui Rad

Ap06s a execugdo da fungdo é desmembrada
em trés linhas:

UF Municipio Tipo Tratamento

SP  Suzano Cir
SP  Suzano Qui
SP  Suzano Rad

Outros atributos incluidos no subconjunto
de dados foram as esferas administrativas exis-
tentes entre a UF e o municipio. Isso possibilita
a elaboragdo de analises a partir de diferentes
niveis hierarquicos, desde o municipio, passan-
do pelas regides e macrorregides de satde e pelo
estado, até a regido geografica.

Essa inclusdo foi feita tanto para o muni-
cipio residencial quanto para o municipio da
unidade hospitalar. Com esses dados, é possivel
identificar se determinado tratamento ocorreu
dentro ou fora da esfera em anilise.

Elaboracao do painel de analises
descritivas

As andlises descritivas foram separadas em
quatro grupos: tipo de tratamento, perfil do pa-
ciente, perfil do tumor e deslocamento; que fo-
ram em seguida divididos em subgrupos. Esses
agrupamentos foram feitos para segregar as ana-
lises com caracteristicas semelhantes, permitin-
do um estudo exploratdrio das caracteristicas
por regido e possibilitando melhor compreen-
sdo do deslocamento nas regides envolvidas.

Para cada grupo e subgrupo foram criadas
paginas web com botdes e atalhos para auxiliar
na navegacdo. As andlises dos trés primeiros

grupos foram desenvolvidas com recursos de ta-
belas dinamicas e graficos. Em cada subgrupo é
possivel filtrar os dados de um determinado es-
tado e compara-los com os resultados do Brasil.
Também ¢é possivel filtrar o periodo de andlise,
que pode incluir um ou mais anos.

As variaveis utilizadas nesses trés primeiros
grupos incluem: “tipo de tratamento’, “locali-
zagdo primdria,” “lateralidade”, “estadiamento’,
“faixa etdria’, “grau instrucdo’, “raca’, “histdrico
familiar”, “tabagismo”, “alcoolismo”, “mais de
um tumor’, “origem encaminhamento”

Algumas dessas varidveis apresentam alto
percentual de ndo preenchimento ou sdo pre-
enchidas com o valor “sem informagio’, no
entanto elas foram mantidas nas andlises. Um
dos beneficios em manté-las é a possibilidade
de elaborar relatérios que mostrem o percentual
de preenchimento dessas variaveis, o que pode
subsidiar futuras a¢bes de melhoria da qualida-
de dessa base de dados.

As andlises do quarto grupo, destinado a
descricdo dos deslocamentos, foram elaboradas
no software Microsoft Power BI e inclui painéis
interativos com recursos de navegacio web e
opgoes de segmentacdo e detalhamento (drill-
-down) dos dados.

Além das analises descritivas, a ferramenta
oferece suporte para o desenvolvimento de mo-
delos de mineragdo de dados. Tais modelos sdo
implementados internamente na ferramenta,
ndo estando disponiveis de maneira direta ao
usudrio final, e podem ser usados em duas fases
distintas: no pré-processamento dos dados e no
apoio a interpretacdo dos resultados das analises
descritivas.

Na fase de pré-processamento foi usada a
técnica de agrupamento (clustering), a fim de
discretizar os valores continuos e substitui-los
por faixas de valores, o que facilita a andlise es-
tatistica.

Para a elaborac¢do dos modelos de mine-
racdo de dados foi usado o software MS-SQL
Analysis Services.

A técnica usada foi o agrupamento (clus-
tering), aplicada na discretizagdo dos atributos
numéricos do dataset com intervalo de valores
muito amplo e variado. A discretizagdo por
agrupamento foi aplicada aos trés atributos nu-
méricos do dataset: “distancia de deslocamento’,
“dias até o tratamento” e “idade”.

Validacao da ferramenta

Zhuang et al.’® propdem uma estrutura
abrangente para avaliar painéis de dados em



saude, no entanto, considerando o objetivo da
ferramenta proposta, foram validados apenas
dois aspectos: consisténcia dos dados e usabili-
dade.

A validagédo da consisténcia dos valores pro-
duzidos pela ferramenta foi feita por meio da
comparagio direta com os valores compilados a
partir da ferramenta do DATASUS denominada
TABNET. Em muitos casos, devido a limita¢do
do TABNET, foi necessaria a compilagdo de dois
ou mais relatérios em uma planilha Excel, e pos-
teriormente a comparacio desses valores com
os valores apresentados pela ferramenta.

A avaliagdo da usabilidade foi feita pelo uso
direto da ferramenta por dois usudrios com ex-
periéncia em saude publica. Os usuarios atribu-
iram notas, em uma escala de zero a dez, para os
seguintes critérios: desempenho da ferramenta,
layout da tela, formato de apresentagéo da infor-
macao, funcionalidades de filtros e detalhamen-

tos (drill-down).

Resultados

A base de dados foi carregada inicialmente com
os registros do RHC do periodo de 2000 a 2017.
No entanto, foi verificado que o ano de 2017
continha uma quantidade de registros muito
inferior aos anos anteriores, apenas 40% dos re-
gistros de 2016. Dessa forma, o arquivo referen-
te aquele ano foi desconsiderado. Foram entdo
mantidos os dados de 2000 a 2016, totalizando
3.176.138 casos.

Aplicando os critérios de selecdo definidos
para a criagdo do dataset, foram seleciona-
dos apenas os casos de cancer de mama, com
492.148 casos.

Considerando a falta de preenchimento do
atributo “municipio de residéncia’, foram des-
cartados apenas 125 registros (0,00002%), tota-
lizando 492.023 casos.

Usando a interface disponibilizada pelo
Google Maps (API) foi possivel calcular a dis-
tancia de deslocamento para 99,1% dos regis-
tros do dataset. O 0,9% restante ndo pode ser
obtido pela API por corresponder a locais em
que ndo havia transporte rodovidrio disponi-
vel. A maioria dos casos era de cidades da re-
gido Norte, como Afud, no Pard, e Parintins, no
Amazonas - cidades acessiveis somente por via
fluvial ou aérea - ou, ainda, a ilha de Fernando
de Noronha, em Pernambuco. Para esses casos,
foi obtida a distancia geodésica.

Uma vez concluidos a carga e os pré-proces-
samentos do dataset, o painel de analises des-

critivas foi criado e a ferramenta foi implemen-
tada, encontrando-se disponivel no site www.
minersus.com.br.

Foram incluidos na tela inicial de navegagao
quatro botdes que direcionam o usudrio a cada
um dos grupos de andlise proporcionados pela
ferramenta: (1) perfil do tratamento, (2) perfil
do paciente, (3) perfil do tumor e (4) perfil do
deslocamento.

O primeiro grupo de analise (perfil do trata-
mento) mostra, de forma grafica, os percentuais
anuais do Brasil e das unidades da federagio,
referentes a quantidade de casos em que houve
um determinado tipo de tratamento em relagdo
a quantidade total de ocorréncias naquele mes-
mo periodo. Considerando o exemplo da Figura
1(A), observamos que o valor percentual refe-
rente ao tratamento de quimioterapia no pais
em 2010 foi de 50%. Tal percentual corresponde
a ocorréncia de 18.588 tratamentos para um to-
tal de 37.441 casos.

Conforme podemos observar na Figura 1, a
ferramenta permite que se comparem os tipos
de tratamento usados em um ou mais estados
ou regioes.

Ainda nesse grupo de andlise, vérias outras
opgoes de graficos podem ser criadas, inclusive
aqueles que mostram a evolugdo temporal dos
tratamentos adotados pelos estados/regides.

O segundo grupo de analise (perfil do pa-
ciente) permite a elaboragdo de graficos que
descrevem o perfil dos pacientes. Foram im-
plementados graficos para oito varidveis: “faixa
etdria’; “grau de instrugdo”; “tabagismo”; “alcoo-
lismo”; “histdrico familiar”; “raca’; “mais de um
tumor” e “origem de encaminhamento”

Com exce¢do da “faixa etdria’, que apresen-
ta 100% de preenchimento, as demais variaveis
relacionadas ao perfil do paciente tém elevado
percentual de auséncia de informagéo. “Grau de
instrugdo’, “raca’, “origem de encaminhamento”
e “mais de um tumor” apresentam um percen-
tual superior a 30% sem preenchimento. “Hist6-
rico familiar”, “tabagismo” e “alcoolismo” estdo
sem informacédo para mais de 50% dos casos.

O terceiro grupo de andlise (perfil do tumor)
permite a elaboragdo de graficos que descrevem,
quantitativamente, o perfil do tumor dos pa-
cientes em estudo. As varidveis relacionadas ao
perfil do tumor incluidas nesse grupo de analise
sdo: “estadiamento’, “localizagio primaria” e “la-
teralidade”

Em relagdo ao percentual de preenchimento
dessas variaveis, “lateralidade” apresenta 11% de
valores ndo preenchidos, “estadiamento” contém
27% e “localizagdo priméria” 55% dos casos.

(53}
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(A) Analise por tipo de tratamento Estado
64%63% 2%
5%
47% 49%  50%
4 5%
% 3899 0% o 37%
5%
27% po -
17% 18% Selecione o ano:
2010
7%) 7% 6% 7%
1% 1% 0% 3% 2%
B GO MG R ___ TO  Pas
u NENHUM mCRURGIA mRADIO  QUIMIO m HORMONIO mOUTROS amostra

B) 9% ESTADIAMENTO GRUPO - BRASIL

- EESTADOS

20%

5%
3%

=0 1 =2 =3 =4 =Qutro

Estado

mmmm
[DE_][ES

Selecione o ano:
Todos

Dados da
amostra

Figura 1. Andlises por graficos (perfil de tratamento e perfil do tumor).

Fonte: Autores.

Padronizou-se o formato dos graficos do se-
gundo e terceiro grupos de andlise, mostrando
os dados gerais do Brasil no lado esquerdo da
tela, os dados dos estados selecionados na parte
central e os filtros na parte direita (Figura 1).

Em todas as paginas de analises descritivas
da ferramenta estd disponivel o botdo “dados da
amostra’, que leva a outra pagina com os dados
exibidos em formato tabular (Figura 2).

Na tabela “dados completos” é possivel iden-
tificar todos os valores possiveis para a variavel
em andlise e suas respectivas ocorréncias na
amostra selecionada. Os valores selecionados
na tela anterior para estados e ano podem ser
alterados manualmente também nessa pagina.
A tabela permite filtros por outros valores do
atributo e seu contetido pode ser copiado para
uma planilha.

O quarto grupo de andlise (deslocamento)
contém um menu de navegagio dividido em
duas grandes visdes: “distancias” e “esferas de
tratamento”. A visdo “distdncias” exibe na tela
principal uma tabela com duas colunas. A pri-
meira coluna mostra a esfera selecionada (ini-
cialmente agrupada por estados), e a segunda,

o valor da distdncia média de deslocamento, em
quilometros, para cada esfera em questao (Figu-
ra 3). Por exemplo, a distdncia média de deslo-
camento dos pacientes em tratamento de cén-
cer de mama em Minas Gerais é de 86,96 km,
enquanto o deslocamento médio no estado do
Maranhio é de 228,23 (considerando o periodo
de 2000 a 2016).

Os valores sio exibidos com uma coloragéo
graduada do branco ao vermelho, indicando,
respectivamente, das menores para as maiores
distdncias (quanto mais forte o tom de verme-
lho, maior a distdncia média de deslocamento).

Ao clicar no icone “mais” (+) ao lado de
cada estado, pode-se abrir a hierarquia seguinte
(macrorregido de saide); da mesma forma, uma
acao semelhante abre o proximo nivel (regido
de satde) e, em seguida, a hierarquia mais bai-
xa (municipio). Ao abrir o nivel municipal, sdo
exibidas as unidades hospitalares nas quais os
pacientes daquela cidade foram se tratar — para
facilitar a identificagéo, aparecem também a UF
e a cidade de destino.

A Figura 3 mostra um exemplo desses re-
cursos. O estado de Minas Gerais foi destaca-



- Localizacdo Primaria Ocorréncias % Ocorréncia

Lesdo sobreposta 30.659 6%

Mamilo 9.027 2%

Porgio central 17.367 4%

" & | Prolongamento axilar 6.092 1%
< i Quadrante inferior interno 14.485 3%
S £ | Quadrante inferior externo 15.639 3%
§ | Quadrante superior externo  105.324 21%
Quadrante superior interno ~ 23.886 5%

(vazio) 269.548 55%

Total Geral 492.027 100%

Quadrante Quadrante Quadrante  Quadrante

Estado Lesao sobreposta Mamilo Porcao Central
- | - |

ES 12% 4% 4%

MG 17% 2% 4%

R] 4% 1% 18%

SP 29% 3% 7%

Prolongamento  inferior inferior superior superior
axilar B internoBd externoBd  externoBd internod
0% 2% 2% 75% 1% 100%
1% 7% 7% 53% 8% 100%
0% 7% 10% 48% 13% 100%
2% 6% 7% 38% 9% 100%

Figura 2. Dados da amostra para localiza¢do priméria da regido Sudeste.

Fonte: Autores.

Distancia média da residéncia ao hospital

')
Estado Dist. Média (km)
Ano da GO 287.61
Consulta MA 22823
= MG 86.96
CENTRO
= CENTRO SUL 149.01
& BARBACENA
ALFREDO VASCONCELOS 46.02
Registros ALTO RIO DOCE
ANTONIO CARLOS 59.95
=] BARBACENA 37.72
68K BA-VITORIA DA CONQUISTA - HOSPITAL GERAL DE VITORIA DA CONQUISTA 1,057.73
MG-BARBACENA - HOSPITAL IBIAPABA CEBAMS 0.00
MG-BELO HORIZONTE - 171.72
MG-BELO HORIZONTE -ASSOCIA(;AO MARIO PENNA 171.72
MG-BELO HORIZONTE - HOSPITAL ALBERTO CAVALCANTI 171.72
MG-BELO HORIZONTE - HOSPITAL DA BALEIA 171.72
MG-BELO HORIZONTE - HOSPITAL FELICIO ROCHO 171.72
Faixas de MG-BELO HORIZONTE - SANTA CASA DE BELO HORIZONTE 171.72
deslocamento MG-JUIZ DE FORA - HOSPITAL DR JOAO FELICIO 10277
MG-JUIZ DE FORA - HOSPITAL MARIA JOSE BAETA REIS ASCOMCER 102.77
9 MG-JUIZ DE FORA - ONCOLOGICO 102.77
MG-SAO JOAO DEL REI - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO JOAO DEL REI 60.55
m RJ-RIO DE JANEIRO - MS INCA HOSPITAL DO CANCER III 278.27
SP-BARRETOS - FUNDAGAO PIO XII BARRETOS 615.60
SP-SAO PAULO - A C CAMARGO CANCER CENTER 527.31
CAPELA NOVA 126.40
CARANDAT 95.81

Figura 3. Visdo Distancia - distancia média da residéncia ao hospital.

Fonte: Autores.

do, selecionando em seguida a macrorregido
de saude Centro-Sul, depois a regido de saude
Barbacena, e por fim o municipio de Barbace-
na. Mesmo com alguns deslocamentos distantes
para Bahia, Sdo Paulo e Rio de Janeiro, a distan-
cia média é de 37,72 km. Subindo um nivel, é
possivel ver que a média daquela regido de sau-

de é de 53,97 km, e esse nimero aumenta para
149,01 km ao se considerar a macrorregido de
saude Centro-Sul.

A visdo “esferas de tratamento” foi constru-
ida com a ideia de que se possa navegar por to-
das as divisoes administrativas, numa sequéncia
hierarquica, do nivel maior para o menor. Em
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cada um dos niveis sdo exibidos os percentuais
de tratamentos feitos dentro (D) ou fora (F) da-
quela esfera administrativa.

O primeiro nivel comeca com os estados
e os percentuais D/F de cada um, em formato
tabular. Pode-se clicar no estado desejado e na-
vegar (usando a opgao “detalhar”) para a esfera
seguinte. Aparecem entdo todas as macrorregioes
de satide para o estado pré-selecionado, com seus
percentuais de tratamento D/E Usando o mesmo
conceito, pode-se navegar para o detalhamento
seguinte (regido de saude) e, mais uma vez, até a
lista de municipios que compdem aquela divisao
hierdrquica. Ao chegar a esse tltimo nivel (esfera
municipal), pode-se clicar no icone “mais” (+) ao
lado do municipio para exibir as unidades hospi-
talares em que os pacientes foram se tratar.

A Figura 4 mostra um exemplo desse tipo de
andlise. E possivel verificar que o contador a es-
querda apresenta o niimero arredondado de 10
mil registros, que é a soma dos totais de ocorrén-
cias exibidos na tabela (dentro: 4.067, fora: 6.284).

Pela imagem, pode-se ver que apenas cinco
das doze regides de saude exibidas devem ter
unidades hospitalares de tratamento oncoldgico
(“Alfenas Machado”, “Passos Piumhi’, “Pogos de
Caldas”, “Pouso Alegre” e “Varginha”), pois nas
outras o percentual de tratamento externo é de
100% dos casos. E visivel também que as regides
com maior predominédncia de atendimento in-
terno sdo as de Varginha e Pocos de Caldas, com
respectivamente 95% e 91% das ocorréncias nessa
situagdo.

Em rela¢do aos modelos de mineragio de da-
dos usados para discretizagdo de atributos, foram
elaborados sete modelos diferentes para o atribu-
to distancia, executados em sequéncia e variando
os parametros do algoritmo, a fim de identificar
os melhores intervalos possiveis. As faixas (arre-
dondadas) obtidas pelo modelo vencedor estio
indicadas na Figura 5(A).

Para a discretizagdo do atributo “dias até o
inicio do tratamento” foram elaborados cinco
modelos, de modo a identificar os melhores in-
tervalos possiveis. As faixas (arredondadas) ob-
tidas pelo modelo vencedor estdo indicadas na
Figura 5(B).

Para o terceiro atributo (“idade”) foram elabo-
rados dez modelos diferentes, de forma andloga
aos anteriores. Entretanto, os grupos identifica-
dos ndo se mostraram relevantes para as analises,
por isso foram descartados. Para as faixas etarias,
optou-se por utilizar a classificagdo indicada por
especialista da saide publica.

Em relagdo a validacdo da ferramenta, no as-
pecto de consisténcia dos dados nio foi detectada
nenhuma divergéncia entre os valores produzidos
pela ferramenta e aqueles compilados a partir do
TABNET. Sobre a avaliagdo da usabilidade, todos
os critérios avaliados receberam notas acima de
8. O critério que recebeu menor nota (8.1) foi o
desempenho, mas isso se justifica pelo fato de a
ferramenta ter sido avaliada em um computador
com processadores e memdria aquém do reco-
mendado.

Percentuais de pacientes de tratamento dentro (D) ou fora (F)

© da Regiao da Saude

Ano da Esfera: D F
Consulta Regido Saude % ‘ Qtde ‘ % ‘ Qtde
ALFENAS MACHADO 38% 545 62% 892
89.6% 10.4% GUAXUPE 100% 582
ITAJUBA 100% 656
PASSOS PIUMHI 74% 844 26% 304

Registros

10K POUSO ALEGRE 43% 685 57% 901
Macro Reg.Satde D SAO SEBASTIAO DO PARAISO 100% 458
86.9% 13.1% TRES PONTAS 100% 351
TOTAL 39% 4067 61% 4067

Figura 4. Visao Esferas - macrorregido de saude Sul de Minas Gerais.

Fonte: Autores.



(A)

Faixas de deslocamento

1- Até 60 km 342.064 (69,52%)

2 - De 61 a 200 km

3 -De201a300km

4 - Acima de 300 km

91.741 (18,65%)

-1 (4,98%)

RERZYA  (6,90%)

Faixas de tempo para tratamento (B)

0 - Sem info (< 0 ou nulo)

1 - Abaixo de 1 més (> 0 e < 30)

2 -De1a2 meses (>30e<60)

55.481 (11,28%)
108.914 (22,14%)
89.560 (18,20%)

3 -De2a5meses (>60e<150) 134.022 (27,24%)

4 - De 529 meses (> 150 e < 270)

5 - Acima de 9 meses (> 270)

54.046 (10,98%)
) (10,16%)

Figura 5. Agrupamentos (deslocamentos e tempo de inicio de tratamento).

Fonte: Autores.

Discussao

Primeiramente, deve-se ressaltar que as anali-
ses sobre cancer de mama apresentadas neste
trabalho foram elaboradas com o objetivo de
validar as funcionalidades e caracteristicas da
ferramenta implementada. Portanto, tais and-
lises ndo tém a pretensio de descrever um pa-
norama completo do tratamento de cincer de
mama do pais, mas sim mostrar o potencial da
ferramenta.

As analises criadas no primeiro grupo (perfil
do tratamento), embora composta por graficos
simples, permitem visualizar informagdes im-
portantes para a elaboragdo de politicas/agdes
de saude publica. No exemplo da Figura 1 ¢é

possivel identificar que a Bahia é o estado, entre
aqueles analisados, que apresenta o maior per-
centual de pacientes que ndo fizeram nenhum
tratamento (17%), bem superior & média do pais
(7%). O estado que mais fez “outros” tratamen-
tos foi Tocantins (6%), bem acima dos demais,
que tém 1% ou 0%. O percentual de radiotera-
pia é bem alto em Goids (64%) e no Tocantins
(62%). Os valores encontrados para cirurgia
também tém algumas variagdes, com o menor
indice no Rio Grande do Sul (36%) e o maior
em Goids (55%), enquanto a média nacional foi
de 49% em 2010.

A Figura 1(B) mostra que dois estados da
federagiao destoaram do perfil brasileiro em re-
lagdo ao estadiamento do tumor. Em todas as
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outras unidades da federagdo o estadio 2 é o que
tem os maiores percentuais, enquanto em Mato
Grosso e em Roraima o estadio 3 é que fica em
primeiro (com, respectivamente, 40% e 42%).
Vale ressaltar que a tela apresentada é um recor-
te de uma sele¢do que incluia todos os estados.

Apesar do percentual relativamente alto de
ndo preenchimento das varidveis relacionadas
ao perfil do paciente, algumas informagdes inte-
ressantes foram obtidas a partir das analises cria-
das nesse grupo. Por exemplo, um grafico criado
para analisar a classificagdo etdria evidenciou
que em Tocantins, no ano de 2010, o percentual
de mulheres em tratamento na faixa de 40 a 49
anos (40%) estava bem acima da média brasilei-
ra (25%), ocupando a maior parcela entre todas
as faixas desse estado. O provavel é que tenha
sido um fenémeno pontual daquele ano, pois,
quando foi selecionado o periodo acumulado,
o numero mudou para 27%, ficando abaixo da
faixa de maiores de 60 anos (com 31%).

Outro grafico elaborado no grupo “perfil do
paciente” foi sobre o tabagismo, selecionando os
estados da regido Sudeste no ano de 2014. Esse
grafico mostrou que os pacientes residentes em
Sdo Paulo apresentaram um perfil diferente do
resto da regido Sudeste e do Brasil, com 41% de
ex-fumantes. O percentual é bem mais alto que
dos outros trés estados. O Rio de Janeiro, por
outro lado, mostrou o maior percentual de fu-
mantes daquela amostra, com 19% do total de
pacientes.

As anilises criadas no grupo “deslocamento”
evidenciaram alguns aspectos interessantes rela-
cionados ao deslocamento. Um dos resultados
encontrados ao se fazer a analise da base com-
pleta, sem filtro algum, é que a distdncia média
de deslocamento de pacientes em tratamento de
cancer de mama no Brasil foi de 88,4 km. Fil-
trando os dados somente do primeiro ano do
periodo e em seguida do ultimo foi verificado
que o deslocamento médio nacional aumentou,
passando de 79,0 km em 2006 para 92,8 km em
2016.

Ainda considerando todo o periodo, foi ob-
servado que 69,5% dos deslocamentos sdo de até
60 km. Em 2006 esse percentual era de 72,6%,
tendo diminuido para 65,8% em 2016. Obser-
vou-se também que essa diminui¢do se refletiu
no acréscimo das demais faixas, com destaque
para a segunda (entre 61 e 200 km), que cresceu
de 16,9% no primeiro ano para 21,4% no ultimo,
o0 que pode justificar o aumento do deslocamen-
to médio relatado no paragrafo anterior.

Os modelos de mineragdo de dados criados
para a discretizagdo de varidveis também evi-

denciaram algumas informagoes relevantes so-
bre o deslocamento de pacientes, ainda que esse
nao fosse o seu propésito. Por exemplo, a dis-
cretizagdo do atributo “distdncia” mostrou que,
a despeito das dimensdes continentais do Brasil,
o tratamento de cancer de mama é concentrado
em distancias curtas (até 60 km) e médias (entre
61 €200 km), chegando a cerca de 88% das ocor-
réncias. Resultado bem préximo ao do estudo de
Vetterlein et al."!, que englobou todo o territério
norte-americano e indicou alta concentracgdo
nas duas faixas iniciais. Nesse estudo, os autores
definiram distancias curtas como aquelas meno-
res de 20 km, e distdncia média entre 20 e 80 km,
encontrando 87,9%, dos casos nessas faixas.

Outro dado evidenciado foi que 47,1% das
ocorréncias correspondem a pacientes que se
tratam em seu proprio municipio. Esse resultado
é semelhante ao encontrado por Saldanha ef al.*,
que analisaram as internag¢des e tratamentos de
quimioterapia e radioterapia entre 2014 e 2016,
e ao resultado encontrado no estudo de Oliveira
et al."? para radioterapia entre os anos de 2005 e
2006. E, porém, ligeiramente menor do que na
pesquisa de Sobreira da Silva et al.", que esta res-
trito somente a quimioterapia e ao ano de 2013.

Os modelos para discretizacio do atributo
“dias até o inicio do tratamento” evidenciaram
que as duas faixas iniciais, que indicam tra-
tamentos em até 60 dias, englobam 40,3% dos
pacientes. Aqueles que levaram mais de 60 dias
para iniciar o tratamento correspondem a cerca
de 48% dos casos, estando acima do resultado de
36% encontrado por Renna Junior e Azevedo e
Silva'® - o que pode ser justificado pelos critérios
de excluséo utilizados por esses autores diferi-
rem dos nossos.

A elaboragdo das andlises descritivas, bem
como dos modelos de discretizagdo, evidencia-
ram duas potenciais limitagdes da ferramenta,
que sdo consequéncias naturais das caracteristi-
cas da base de dados do RHC.

A primeira delas é a impossibilidade de
calcular a distdncia de deslocamento intramu-
nicipal, o que impede a andlise da dindmica de
deslocamentos no municipio. A segunda é o alto
percentual de ndo preenchimento em algumas
varidveis, que pode limitar futuros estudos de
correlagdes entre o deslocamento do paciente e
tais variaveis.

Apesar das limitagdes potenciais, a ferra-
menta mostrou-se eficiente na produgio de in-
formacdes descritivas sobre os deslocamentos
dos pacientes, demonstrando que é possivel usar
0 RHC como base de dados para analisar esses
deslocamentos.



Conclusio

Uma ferramenta computacional que permita, de
forma simples, a elaboragio de graficos e relato-
rios analiticos capazes de descrever os desloca-
mentos de pacientes em tratamento de cancer
no SUS, a partir dos dados do RHC, foi imple-
mentada e validada.

Sua implementacio se deu por meio de um
estudo de caso de cancer de mama em que fo-
ram desenvolvidos modelos analiticos que des-
crevem os deslocamentos de pacientes, conside-
rando o periodo de 2006 a 2016.

As andlises foram agrupadas conforme ca-
racteristicas relacionadas aos tipos de tratamen-
to, ao tumor, aos pacientes e seus deslocamen-
tos. Esses quatro grupos de andlise foram entdo
organizados num painel de navegacédo interati-
vo, disponibilizado publicamente no site www.
minersus.com.br, que possibilita uma ampla
gama de estudos para especialistas e gestores em
saude publica.

Assim, uma grande contribuigdo deste tra-
balho foi o desenvolvimento de um painel de
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cologia e saude publica, andlise dos resultados e
revisdo da versdo final para a publicagdo. JMP
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nados as técnicas computacionais, analise dos
resultados e revisdo da versio final para a publi-
cagdo. RS Santos: concepgao da ideia do projeto/
trabalho, gerenciamento do projeto e orientagdo
do trabalho, revisdo critica do trabalho, analise
dos resultados e revisiao da versdo final para a
publicacdo.

analises estatisticas descritivas que permite ava-
liar caracteristicas do deslocamento de pacien-
tes, como distancia média, percentuais por faixa
de deslocamento e percentuais de tratamentos
dentro/fora de cada uma das unidades da fede-
ragdo, suas macrorregioes, regides de saude, até
o municipio.

As principais limita¢oes da ferramenta séo a
impossibilidade de calcular a distdncia de des-
locamento intramunicipal e o alto percentual
de ndo preenchimento de algumas variaveis do
RHC. No entanto, apesar dessas limitagdes, a
ferramenta mostrou-se eficiente na produgio
de informagdes sobre os deslocamentos dos
pacientes, demonstrando que é possivel usar o
RHC como base de dados para analisar esses
deslocamentos.

Sugere-se como trabalho futuro a anilise
descritiva do deslocamento de pacientes para
outros tipos de cAncer. Também é proposto que
seja feita a andlise comparativa usando os des-
locamentos calculados a partir dos sistemas de
informagdes ambulatoriais do DATASUS.
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