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EDITORIAL

Rastreamento do cancer de mama:
mais informacao e menos elucubracao

Marianne Pinotti’, Carlos Alberto Ruiz?, Ruffo Freitas-Junior®

ecidimos escrever em conjunto este editorial que introduz os préximos dois nimeros da

Revista Brasileira de Mastologia (RBM) sobre o rastreamento mamografico. Nos en-

contramos em um momento sensivel no que tange a importantes decisoes sobre este
assunto que, por um lado é parte importante de nosso trabalho e de nossa luta, por outro con-
tinua sendo razio de discussdes mundiais acerca de sua eficicia e formato, questoes como idade
do inicio, periodicidade, impacto sobre a mortalidade e qualidade de vida, formas de divulgacao,
acesso, educacio para a satde, entre outros.

No que tange 4 idade de inicio ser aos 50 anos, ndo podemos ignorar os cerca de 14 mil casos
de cAncer de mama que ocorrem todos os anos em mulheres que tém entre 40-50 anos de idade
(representando 25%' dos mais de 56 mil casos previstos pelo INCA para 2014 no Brasil®), e que,
pelas diretrizes do Instituto Nacional do Céncer e do Ministério da Satde’, estarao fora do pro-
grama de rastreamento mamogréfico brasileiro, abandonadas a sua prépria sorte procurando ser-
vigos de satide quando os tumores forem palpdveis, e muitas vezes incurdveis. Racionalizando os
processos, citam, além do estresse que serd para as mulheres passar por um exame que tem taxas
de falso positivo, que estes exames acrescentam custo aos cofres do pais. O estresse por conta da
possibilidade de desenvolver a doenca estd posto, nio ¢ o rastreamento organizado que o causa.
As mulheres temem esta doenga, que estd diretamente relacionada ao sofrimento e & mutilagio,
mas enxergam na mamografia a possibilidade de se livrar dessa triste histdria. As preocupacoes
quanto aos custos do programa deveriam levar em conta os casos diagnosticados tardiamente
que, estes sim, aumentam custos.

Quando pensamos nas dificuldades técnicas do exame em mulheres mais jovens, podemos
lembrar que hoje os aparelhos ¢ a tecnologia utilizada estdo cada vez melhores, temos a associa-
¢do de exames como a ultrassonografia, assim como programas de qualidade em mamografia
que podem minimizar estes problemas, inclusive o dos falso-positivos, tio debatidos e colocados
como uma razio para nio iniciarmos o rastreamento aos 40 anos. E l6gico que mais mamografias
vao gerar mais diagndsticos BIRADS 3, 4 e 5, que vdo gerar mais ultrassonografias, que podem
gerar mais procedimentos minimamente invasivos para confirmagio diagndstica. Porém, se os
casos positivos forem avaliados por equipes multidisciplinares competentes, em ntcleos que con-
greguem o trabalho de mastologistas e radiologistas, poderemos ter esses problemas resolvidos e,
com certeza, uma populacio melhor atendida e segura de estar cuidando de sua sadde.

Lembramos o Prof. José Aristodemo Pinotti, um dos primeiros mastologistas a defender o
diagndstico precoce em nosso pais e um dos mais importantes pensadores de politicas publicas
para a saide que j4 tivemos, quando escreveu: “Nao existe discurso politicamente mais correto
que o da prevencdo”™. Todos — médicos, administradores de satde, imprensa leiga, politicos —
o fazem com a mesma énfase. Entretanto, na prética ele nio se cumpre e persiste um enorme
fosso entre o discurso e a realizagio concreta. Na época do nosso descobrimento, Leonardo Da
Vinci ji dizia: “A suprema desgraga ocorre quando a teoria supera a pritica”™. O poeta Willian
Blake, quatro séculos mais tarde, sentenciou com a licenga da sintese poética: “Arte é prética”.
E dificil entender que em questio tio vital como a satide ocorra esse tipo de farsa, pois, quando se

'Editora da Revista Brasileira de Mastologia.

“Presidente da Sociedade Brasileira de Mastologia.

°Diretor da Escola Brasileira de Mastologia.

*José Aristodemo Pinotti. O cancer e a mulher no préximo milénio. Folha de Sdo Paulo em 14/01/2000.
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lida com politicas ptblicas e particularmente com satide, dever-se-ia usar o conceito kantiniano
da “lei moral” ou da “ética do dever”.

O Prof. Pinotti chamava a atengdo, insistindo na reflexdo sobre empecilhos ¢ armadilhas in-
terpostos, e dizia que, “conhecendo-os, é possivel superd-los, evitando o que tem ocorrido nestas
tltimas décadas, usd-los para, sofismaticamente, com base na ideia correta da prevengio, obter
objetivos politicos e contrérios aos reais interesses da satide™.

Gostarfamos de discutir trés pontos que consideramos importantes: a importagio de modelos
de outros paises nem sempre é a melhor saida; questdes relacionadas a estudos epidemiolégicos e
medicina preventiva; e, por fim, a avaliagdo de custo-beneficio.

Os modelos estrangeiros, aplicados em populagio completamente diferente da nossa, parti-
cularmente dos paises desenvolvidos como os escandinavos e os norte-americanos, aonde hoje jd
se realiza avaliagdo genética nas pacientes de alto risco, propdem técnicas de reducio do cincer de
mama, sejam cirdrgicas ou medicamentosas, assim fazendo prevencio primdria, e nao deixando
o cAncer surgir para depois tratd-lo. Isso é vélido para a Suécia e outros paises, onde o diagnéstico
precoce ¢ o rastreamento, feitos através da mamografia e de outras técnicas, de forma estruturada
durante vdrias décadas, funciona na rotina’. A lgica é irrefutdvel. Entretanto, nio existe logica
que fuja ao contexto onde estd inserida. Atualmente, o desafio para os escandinavos é, além de
tratar corretamente, prevenir primariamente, associando, com décadas de um bom trabalho, a
prevencgio secunddria (detecgao) aquela primdria, sempre lembrando, numa populagio comple-
tamente diferente da nossa.

No Brasil, infelizmente, crescemos em incidéncia’ e a mortalidade ainda estd aumentando
na maioria dos Estados da Uniao®; indicando que a doenga estd fora de controle e que temos
que continuar investindo nas duas frentes, a presenca do novo no exclui a permanéncia do
velho com todos os seus inconvenientes. A ldgica determina solugdes que levem em conta a
convivéncia do velho com o novo e esta é complexa e exige competéncia, seriedade e criativi-
dade. A importacdo acritica de modelos deve ser substituida pela capacidade de criar solugdes
peculiares 4 nossa realidade.

Outra armadilha importante é colocada pelos préprios epidemiologistas, com raciocinios
matemdticos de custo/beneficio’. Uma das suas davidas existenciais diz respeito ao papel do
diagndstico precoce no cincer mamdrio vis-d-vis a0 famoso lead time bias. Dizem eles que é
muito provavel que o diagndstico precoce do cincer de mama nio acrescente uma maior so-
brevida &s pacientes, mas apenas adicione a sobrevida a diferenca de tempo entre o diagndstico
precoce e o diagndstico tardio’. Isso criaria um erro de interpretagio estatistica, através do qual
se imagina que se estd prolongando a vida das pacientes mas, na realidade, isso nio ocorre, pois
o cincer de mama ¢, desde o seu inicio, uma doenca sistémica. Entretanto, nao podemos es-
quecer que como qualquer cAncer em fase inicial, é na maioria das vezes uma doenga localizada
e que em algum momento da sua histéria natural — ¢ ninguém sabe exatamente, até porque
varia de pessoa para pessoa e de neoplasia para neoplasia — passa a ser sistémica. Se fizermos o
diagnéstico antes de ser sistémica, podemos curd-la com procedimentos locais. Essa é a grande
vantagem do diagnéstico precoce, que precisa ser feito cada vez mais cedo pela logica de sua
histéria natural, independentemente da idade da paciente, ou até quanto mais jovem mais
importante ¢ ganhar este tempo!

Além disso, nao podemos esquecer que, no Brasil, o diagnéstico tardio em tumores com mais
de 5 cm ou ji disseminados é feito em parte significativa dos casos®” e que procedimentos dos
mais diferentes tipos, sejam radiolégicos ou mesmo clinicos, podem fazer o diagndstico em estd-
gios muito mais precoces ¢ oferecer nio s6 uma maior possibilidade de sobrevida, como cirurgias
menos mutilantes e até nao mutilantes, dando a essas pacientes melhor qualidade de vida. Tanto
esta questdo como a anterior sao fartamente propaladas nos meios académicos, desvinculando o
raciocinio “cientifico” da prdtica e permitindo que seja usado como argumento para nio se fazer

*José Aristodemo Pinotti. O cancer e a mulher no préximo milénio. Folha de Sdo Paulo em 14/01/2000.
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0 que precisa ser feito, desqualificando a acio que daria legitimidade & verdadeira ciéncia, pois,
ela (a experiéncia empirica) fertiliza o modelo tedrico. Esta ¢ a forma pela qual verdadeiramente
caminha a ciéncia que constrdi novas verdades.

A terceira questéo € o custo/beneficio, também muito aventada e que ocasiona erros estratégi-
cos importantes. Em satide ndo se pode medir tudo pelo dinheiro. E necessario que se considere
outros valores, que se colocam acima das questoes financeiras. E é preciso considerar, também,
na avaliacio do custo/beneficio, o fato de que casos diagnosticados precocemente geram be-
neficios, porém, causam despesas; embora em médio prazo permitam uma enorme economia.
H4 vérios trabalhos na literatura demonstrando que a diferenca entre o custo do diagndstico e
do tratamento de casos avancados e casos iniciais varia de 5 a 10 vezes mais para os avangados.
Quando se faz prevencgao, gasta-se hoje para economizar muito mais amanha. Porém, a grande
vantagem nio ¢ s6 esta, consiste primariamente na de poupar vidas, diminuir o nimero de muti-
lagdes e melhorar a qualidade de vida de milhares de pessoas, em sua grande maioria, produtivas
no mercado de trabalho.

O Brasil tem hoje uma maravilhosa oportunidade de transformar a histéria do cancer
de mama numa histéria de vitérias! Podemos vencer esta guerra, temos o maior sistema publi-
co de satide do mundo, generoso em sua concepeio, criativo e inovador em suas agoes, que con-
tou e conta com grandes pensadores em satide. Néo precisamos copiar modelos que se mostraram
de eficdcia relativa em outros cantos do planeta. Podemos ter o nosso modelo vitorioso, adaptado
a nossa populagio € a0 Nosso tempo, aproveitando excelentes experiéncias nacionais, as quais
algumas se encontram descritas nos proximos dois nimeros da Revista Brasileira de Mastologia.
Boa leitura a todos!
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Radia Pereira dos Santos?, Norma Medicis de Albuquerque Maranh&o?, Ana Lucia Kefalas?,
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Heverton Leal Ernesto de Amorim*, Henrique Alberto Pasqualette®, Paulo Mauricio Soares

Pereira®, Helio Sebastiao Amancio de Camargo Junior®, Vania Ravizzini Sondermann®

Introducao

Necessidade de consenso no Brasil

O cancer de mama é o mais frequente e a principal causa de morte por cincer entre as mulheres
no Brasil e no mundo. Por outro lado, ¢ o tumor que mais apresenta evidéncias cientificas sobre
o impacto do rastreamento na redugao da mortalidade. Somente nos Estado Unidos, houve uma
queda de 30% na mortalidade pela doenca desde 1990, quando foram iniciados os programas
de rastreamento com mamografia'. Na Europa, alguns paises, como a Suécia, registraram uma
reducio de 36% na mortalidade em comparagio com a era pré-rastreamento, enquanto outros,
como a Noruega, demonstraram uma redu¢io de 10% na mortalidade relacionada somente com
o rastreamento™’.

No Brasil nao existe uma politica de rastreamento populacional, somente rastreamento opor-
tunistico. Assim, a¢des no sentido de padronizar o rastreamento do cincer de mama, assim como
esclarecer a populagao sobre a importincia da sua realizagio devem ser estimuladas.

Dessa forma, o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (CBR), a
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federagio Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

Documento elaborado em conjunto pelo Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (CBR), pela Sociedade Brasileira de
Mastologia (SBM) e pela Federagao Brasileira das Associagdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO).

"Coordenadora da Comissdo Nacional de Mamografia, Colégio Brasileiro de Radiologia;

*Membro da Comissao Nacional de Mamografia, Colégio Brasileiro de Radiologia;

*Membro convidado da Comissdo Nacional de Mamografia, Colégio Brasileiro de Radiologia;

“Membro da Comissao Nacional de Mamografia, Sociedade Brasileira de Mastologia;

*Membro da Comissdo Nacional de Mamografia, Federagao Brasileira de Ginecologia e Obstetricia;

Endereco para correspondéncia: Dra. Linei A. B. D. Urban — Rua Padre Agostinho, 913, ap. 53, Mercés — Curitiba (PR), Brasil — CEP 80430-050 —
E-mail: lineiurban@hotmail.com

*Artigo originalmente publicado em: Radiol Bras. 2012 Nov/Dez;45(6):334-339.

Recebido em: 12/11/2013. Aceito em: 28/11/2013.



Urban LABD, MBS, Duarte DL, Santos RPD, Maranhdo NMA, Kefalas AL, Canella EO, Ferreira CAP, Peixoto JE, Chala LF, Costa RP, Francisco JLE, Martinelli SE, HLEA, Pasqualette HA, Pereira PMS,

Camargo Junior HSA , Sondermann VR

(FEBRASGO), por meio da Comissio Nacional de
Mamografia, apresentam as recomendagdes para o rastreamen-

to por imagem do cincer de mama no Brasil.

Situacao atual do cancer de mama no mundo e
no Brasil

A incidéncia global do cAncer de mama estd aumentando pro-
gressivamente, tanto nos paises desenvolvidos como nos em
desenvolvimento, com uma taxa anual de 3,1%?*. Passou de
641.000 casos em 1980 para 1.643.000 casos em 2010, sendo
responsdvel por 27% dos novos casos de cancer diagnostica-
dos em mulheres®. Desse total, cerca de dois tergos ocorreram
em mulheres acima de 50 anos, principalmente nos paises de-
senvolvidos. J4 nas mulheres abaixo dos 50 anos (entre 15 e 49
anos), a incidéncia de cAncer de mama foi duas vezes maior
nos paises em desenvolvimento do que nos desenvolvidos®.
No Brasil, espera-se que em 2012 ocorram 52.680 novos
casos de cAncer de mama com risco estimado de 52 casos a
cada 100.000 mulheres. Este risco apresenta grande variagdo
de acordo com a regido do Pais: no Sudeste ¢ de 69/100.000,
no Sul é de 65/100.000, no Centro-Oeste ¢ de 48/100.000, no
Nordeste é de 32/100.000 e no Norte ¢ de 19/100.000 mu-
lheres’. Também existem diferencas em relagio a faixa etdria,
sendo observada uma taxa especifica de 4 casos a cada 100.000
mulheres entre 40 e 49 anos e 5 casos a cada 100.000 mu-
lheres acima de 50 anos’. Em um trabalho realizado na cida-
de de Goiénia observou-se que 15% dos tumores ocorreram
abaixo dos 40 anos, 27% entre 41 a 50 anos e 57% acima dos
50 anos®. Ou seja, mais de 40% dos casos de cincer de mama
ocorreram em pacientes abaixo dos 50 anos.
Por outro lado, a taxa de mortalidade pelo cincer de mama ¢
bastante diferente entre os paises desenvolvidos ¢ os em desen-
volvimento no mundo. Nos paises desenvolvidos houve impor-
tante reducdo da mortalidade nos tltimos anos, enquanto nos
paises em desenvolvimento observou-se estabilidade ou mesmo
continuo aumento. Esta diferenca pode ser atribuida as diferen-
cas nas politicas de detecgio precoce, assim como 2 dificuldade

de acesso ao tratamento adequado nos paises mais pobres®>”.

Método de trabalho e previsao de revisao

Foram analisados os estudos cientificos disponiveis ¢ compi-
lados os dados para que as recomendagdes fossem apresentas
de acordo com a faixa etdria. Na auséncia de dados proba-
térios, as recomendacoes refletiram o consenso da comissao
de especialistas das trés entidades. As recomendagoes foram
classificadas em quatro categorias, de acordo com o grau
de evidéncia cientifica e de consenso entre os especialistas:

Categoria 1 — Recomendacio baseada em fortes evidén-
cias cientificas e tem-se consenso uniforme entre o CBR, a
SBM e a FEBRASGO que esta recomendacio seja apoiada
vigorosamente.

Categoria 2a — Recomendagio baseada em razodveis evi-
déncias cientificas e tem-se consenso uniforme entre o CBR,
a SBM e a FEBRASGO que esta recomendagio seja apoiada
vigorosamente.

Categoria 2b — Recomendacio baseada em poucas evi-
déncias cientificas, mas tem-se consenso entre o CBR, a
SBM ¢ a FEBRASGO que esta recomendagio seja apoiada
vigorosamente.

Categoria 3 — Recomendagio baseada em consenso de es-
pecialistas entre 0 CBR, a SBM ¢ a FEBRASGO que esta reco-
mendacio seja apoiada.

Essas recomendagdes deverio ser revistas a cada trés anos.

Recomendacoes do rastreamento do cancer
de mama

Mulheres abaixo de 40 anos
MAMOGRAFIA - Nessa faixa etdria em geral nio se re-

comenda a realizacio da mamografia, exceto, de forma indivi-
dualizada, em mulheres com alto risco para cincer de mama,
conforme exposto na Tabela 1.

ULTRASSONOGRAFIA — Nessa faixa etdria nao se reco-
menda a realizagdo de rastreamento por ultrassonografia, exceto, de
forma individualizada, em mulheres com alto risco para cAncer de
mama nas quais o rastreamento por ressonincia magnética pode ser
apropriado mas ndo pode ser realizado por qualquer razio.

Tabela 1. Recomendagtes para o rastreamento com mamografia para mulheres de alto risco abaixo de 40 anos

Mulheres com mutagio dos genes BRCA1 ou BRCA2 ou
com parentes de primeiro grau com mutagio provada

Mulheres com risco = 20% ao longo da vida, com base em A partir de 30 anos ou 10 anos antes da idade do

A partir dos 30 anos (mas nio antes dos 25 anos);

Categoria 1

Categoria 1

um dos modelos matemdticos baseados na histéria familiar diagndstico do parente mais jovem acometido pela
doenga (mas nao antes dos 25 anos);

Mulheres com histéria de irradiagio no térax entre os 10 e
30 anos de idade

Mulheres com sindrome de Li-Fraumeni, Cowden, ou
parentes de primeiro grau

Mulheres com histéria pessoal de neoplasia lobular (HLA e
CLIS), HDA, CDIS, carcinoma invasor de mama ou de ovério

A partir de 8 anos apds o tratamento radioterdpico
(mas nio antes dos 25 anos);
A partir do diagnéstico (mas nao antes dos 25 anos);

A partir do diagnéstico, (mas nao antes dos 25 anos);

Categoria 2b
Categoria 3

Categoria 2a

HLA: hiperplasia lobular atipica; CLIS: carcinoma lobular iz situ; HDA: hiperplasia ductal atipica; CDIS: carcinoma ductal in sizu.
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RESSONANCIA MAGNETICA — Nessa faixa etdria nio
se recomenda a realizagio de rastreamento por ressonincia mag-
nética, exceto, de forma individualizada, em mulheres com alto
risco para cAncer de mama, conforme mostra a Tabela 2.

Mulheres entre 40 e 69 anos

MAMOGRAFIA —Nessa faixa etdria recomenda-se a realizagio
da mamografia para todas as mulheres, com a periodicidade anual.

rastreamento do cancer de mama por métodos de imagem*

ULTRASSONOGRAFIA — Nessa faixa etdria em geral
nio se recomenda a realizagdo do rastreamento por ultrasso-
nografia, exceto, de forma individualizada, nas seguintes situa-
¢oes expostas na Tabela 3.

RESSONANCIA MAGNETICA — Nessa faixa etéria em
geral nio se recomenda o rastreamento por ressonincia magné-
tica, exceto, de forma individualizada, em mulheres com alto
risco para cancer de mama, conforme mostra a Tabela 4.

Tabela 2. Recomendagdes para o rastreamento com ressonancia magnética para mulheres de alto risco abaixo de 40 anos

Mulheres com mutagio dos genes BRCA1 ou BRCA2 ou
com parentes de primeiro grau com mutagio provada

Anualmente a partir da confirmagao da mutacio
genética (mas nio antes dos 30 anos);

Categoria 1

Mulheres com histéria de irradiagio no térax entre os 10 e

30 anos de idade

Mulheres com histéria pessoal de neoplasia lobular (HLA e

Anualmente a partir de 8 anos apds o tratamento
radioterdpico (mas nio antes dos 30 anos);

Anualmente partir do diagnéstico (mas néo antes
CLIS), HDA, CDIS, carcinoma invasor de mama ou de ovdrio dos 30 anos);

Categoria 2b

Categoria 2a

HLA: hiperplasia lobular atipica; CLIS: carcinoma lobular iz sizu; HDA: hiperplasia ductal atipica; CDIS: carcinoma ductal 77 sizu.

Tabela 3. Recomendagdes para o rastreamento com ultrassonografia para mulheres entre 40 a 69 anos

Pode ser considerada em mulheres com alto risco especialmente
nas quais o rastreamento por ressonincia magnética pode ser
apropriado mas nao pode ser realizado por qualquer razao

Individualizada

Categoria 2a

Tabela 4. Recomendagdes para o rastreamento com ressonancia magnética para mulheres de alto risco entre 40 a 69 anos

Mulheres com mutagao dos genes BRCAIL ou BRCA2 ou
com parentes de primeiro grau com mutagdo provada

Mulheres com histéria de irradiagio no térax entre os 10 e

30 anos de idade

Anualmente a partir da confirmacio da mutagio
genética;

Anualmente a partir de 8 anos do tratamento;

Categoria 1

Categoria 2b

Pode ser considerada em mulheres com diagndstico recente  Avaliagdo Gnica da mama contralateral no Categoria 2b
de cAncer de mama e com mama contralateral normal pelos  momento do diagnéstico;
métodos convencionais e exame fisico
HLA: hiperplasia lobular atipica; CLIS: carcinoma lobular iz situ; HDA: hiperplasia ductal atipica; CDIS: carcinoma ductal iz situ.
Tabela 5. Recomendagdes para o rastreamento com mamografia das mulheres acima de 70 anos
Mulheres que tenham expectativa de vida maior que 7 anos, Anualmente Categoria 2b

com base nas comorbidades
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Mulheres acima de 70 anos
MAMOGRAFIA — Nessa faixa etdria recomenda-se a re-

alizagdo do rastreamento com a mamografia, de forma indivi-
dualizada, conforme mostra a Tabela 5.

Justificativa

O rastreamento do cAncer de mama visa a detecgio de pe-
quenos tumores assintomdticos, tendo como objetivo primdrio
a reducio da mortalidade pela doenga. Os objetivos secundi-
rios do rastreamento do cincer de mama sio: aumentar a so-
brevida pela doenca e reduzir a extensdo do tratamento cirtir-
gico, permitindo cirurgias menos mutiladoras e a necessidade
da quimioterapia®’. A mamografia ¢ o Ginico método de rastre-
amento que demonstrou ser capaz de promover uma redugdo
absoluta da mortalidade'®'®. A ultrassonografia e a ressonncia
magnética demonstraram capacidade semelhante na detecgao
do cancer de mama inicial, porém nao hd estudos randomiza-
dos e prospectivos que tenham testado o impacto na redugio
da mortalidade"'.

O primeiro estudo populacional prospectivo, controlado e
randomizado que investigou o impacto do rastreamento ma-
mogrifico na mortalidade pelo cincer de mama foi realizado
na década de 60 nos Estados Unidos e chamado de Health
Insurance Plan (HIP)*2. Este estudo mostrou reducio de 25%
na mortalidade pelo cincer de mama no grupo de mulheres
submetidas ao rastreamento mamogrifico ¢ estimulou a reali-
zagio de estudos similares no Canadd, Reino Unido e Suécia.
Metanilises independentes desses estudos populacionais mos-
traram redugio de 7% até 23% na mortalidade pelo cincer de
mama nas mulheres submetidas ao rastreamento mamogri-
fico, estimulando as sociedades médicas a recomendd-lo?>%.
Programas populacionais de rastreamento mamografico foram
implantados em alguns paises e confirmaram os achados dos
estudos populacionais, mostrando redugio de 16% a 36% na
mortalidade®. Esses estudos foram conduzidos em pacientes
entre 40 ¢ 70 anos e a magnitude da redugdo na mortalidade
variou de acordo com a faixa etdria.

No grupo de paciente entre 50 a 69 anos, todas as socie-
dades médicas e programas de rastreamento populacional de
cancer de mama ao redor do mundo recomendam o rastrea-
mento mamografico"***. Metandlises dos estudos populacio-
nais mostraram 20% a 35% de redu¢ao na mortalidade nesta
faixa etdria?®?¢. Além disto, os efeitos adversos do rastreamen-
to mamogréifico sio menores nestas mulheres ¢ um menor
niimero precisa ser rastreado para se evitar uma morte pela
doenca. A U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) es-
timou que entre 50 e 59 anos e entre 60 e 69 anos é necessario
rastrear, respectivamente, 1.339 e 377 mulheres para se evitar
uma morte pelo cincer de mama®. Outra publicagio mais
recente estimou um menor nimero de mulheres rastreadas
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para se evitar uma morte: 351 mulheres entre 50 e 59 anos
e 233 entre 60 e 69 anos®. Dessa forma, o CBR, a SBM e a
FEBRASGO recomendam o rastreamento mamogréfico para
esse grupo de mulheres, em concordincia com as demais so-
ciedades médicas.

Para as mulheres abaixo de 40 anos, que nao sio classifica-
das como alto risco, nenhuma organizacio médica recomenda
o rastreamento mamografico. Nesse grupo, a frequéncia de tu-
mor ¢ baixa (menor de 1 caso/1.000 mulheres), a mamografia
apresenta menor sensibilidade e o parénquima, maior radios-
sensibilidade?>?'. Para as pacientes com alto risco para cAncer
de mama, recomenda-se que a estratégia de rastreamento seja
individualizada para cada paciente em consulta com seu espe-
cialista. O beneficio esperado deve sempre ser pesado contra os
riscos envolvidos, lembrando que a mama jovem pode ser mais
sensivel ao efeito carcinogénico da radiagdo. Lembrar também
que em mamas densas, mais comum nessa faixa etdria, nio s6
a sensibilidade da mamografia estd diminuida, como a dose de
radiagdo dispensada pelo mamégrafo ¢ maior®.

Maior discussio ocorre em relacio ao rastreamento ma-
mografico nas mulheres entre 40 ¢ 49 anos. Nesse grupo, a
incidéncia do cAncer de mama ¢ menor e a frequéncia de ma-
mas densas ¢ de tumores com crescimento rdpido é maior.
Dessa forma, o nimero de mulheres rastreadas para se evitar
uma morte entre 40 e 49 anos (1.904) seria maior do que en-
tre 50 e 59 anos (1.339), conforme estimativas da USPSTF?,
embora outras publicagdes recentes estimem valores menores
(746 mulheres para salvar uma vida)*. Por outro lado, vdrios
estudos e metandlises mostraram o impacto do rastreamento
mamogréﬁco nessa faixa etdria. Shapiro et al. estimaram que
quase 20% das mortes por cAncer de mama e 34% dos anos
de expectativa de vida perdidos por causa do cAncer de mama
ocorreram em mulheres abaixo de 50 anos®*. Smart et al.,
em metandlise publicada sobre os beneficios do rastreamento
mamogréfico entre 40 ¢ 49 anos nos sete #7ials randomizados
iniciados entre 1963 e 1982, encontraram 23% de reducio de
mortalidade®®. Sugeriram que os beneficios da mamografia
moderna devem ser maiores, inclusive porque os intervalos
de rastreamento foram excessivamente longos nesses estudos
(18-28 meses), usando mamografia em apenas uma inci-
déncia e sem utilizacdo das novas tecnologias. Enfatizaram
também que a demonstra¢io mais tardia da redugio da mor-
talidade poderia ser decorrente de diversas razoes, entre elas
o menor numero de mulheres com essa idade incluidas (me-
nos do que um terco do total de mulheres incluidas nos oito
trials**. Hellquist et al., em outra publicacdo recente enfo-
cando essa faixa etdria, demonstraram uma reducio de 26%
2 29% na mortalidade, em comparagio com as pacientes que
nio realizam rastreamento, na Suécia®®. No Brasil, uma lei
assinada em 2010 garante o acesso & mamografia a todas as
mulheres acima de 40 anos. Além disso, estudo brasileiro re-
alizado na cidade de Goifnia mostrou que cerca de 42% dos
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casos de cAncer de mama registrados na cidade ocorreram em
pacientes abaixo de 49 anos®. Dessa forma, o CBR, a SBM e
a FEBRASGO, em concordéncia com as principais socieda-
des médicas, recomendam a mamografia nessa faixa etdria.
Estudos que estimam o beneficio potencial do rastreamento
sugerem que se todas as mulheres com 40 anos ou mais fos-
sem submetidas a rastreamento mamogréfico a taxa de morte
relacionada com a doenga poderia cair em cerca de 50%%.
Para mulheres com 70 anos ou mais, sobretudo acima dos
75 anos, os dados disponiveis ainda sio escassos. O cincer de
mama ¢ uma das principais causas de morte em mulheres aci-
ma dos 75 anos, mas alguns fatos sugerem que o beneficio do
rastreamento mamogréfico pode ser menor nesta faixa etdria:
menor expectativa de vida, maior frequéncia de tumores com
bom prognéstico, maior risco de morrer de outras doengas"'.
Dessa forma, sugere-se que a decisdo sobre sua continuidade
deve ser feita individualmente, considerando-se a satde global e
a longevidade estimada da paciente. Enquanto a satde global da
paciente permitir que ela possa ser candidata ao tratamento do
cancer de mama, o rastreamento mamogréfico deve continuar.
Outras técnicas de rastreamento também foram conside-
radas. A ultrassonografia nio ¢ apropriada como método de
rastreamento inicial para a populagio em geral, principalmen-
te pela limitagio do método em avaliar as microcalcificagoes.
Entretanto, alguns estudos demonstraram a utilidade da ul-
trassonografia como método de rastreamento em pacientes as-
sintomdticas, com mamografia negativa, porém com mamas
densas'”?’. Um dos primeiros estudos foi publicado por Kolb

etal.?

, realizado em 11.130 pacientes assintomdticas, demons-
trando que a ultrassonografia adicional a mamografia aumen-
tou em 42% a detecgdo do cAncer de mama em pacientes com
mamas densas. Outro estudo® que avaliou o papel da ultrasso-
nografia em mulheres com mamas densas mostrou que a pre-
valéncia do canceres detectados pela ultrassonografia foi 0,41%
e que a proporgao de canceres sonograficamente detectados em
relagio ao total foi 22%, a maioria deles tumores invasivos.
Os resultados do estudo multicéntrico para o rastreamento de
pacientes de alto risco com mamas densas (ACRIN) demons-
trou que a adicdo de um Gnico rastreamento ultrassonografico
a mamografia resulta na detec¢io adicional de 1,1 a 7,2 cancer
por 1.000 mulheres com alto risco, embora eleve o nimero de
falso-positivos®’”. Dessa forma, o CBR, a SBM ¢ a FEBRASGO
recomendam que o rastreamento ultrassonogréfico pode ser
considerado em mulheres de alto risco que nio toleram o exa-
me por ressondncia magnética, assim como nas mulheres com
risco intermedidrio e nas com mamas densas.

Comparado com a mamografia e ultrassonografia, a resso-
nincia magnética apresenta a maior sensibilidade na detecgao
do cincer de mama. Esses dados estimularam estudos de coor-
te enfocando pacientes de alto risco em diferentes continentes:
Holanda**, Canad4*%°, Reino Unido®!, Alemanha®%, Ttdlia*!,

Estados Unidos® ¢ Noruega®. Um dos primeiros estudos foi

rastreamento do cancer de mama por métodos de imagem*

publicado por Krieger et al.** em 2004, no qual a acurdcia da
mamografia, ultrassonografia e ressonincia magnética foi com-
parada em 1.909 mulheres com forte histéria familiar ou com
alteracio genética (BRCA1 e/ou BRCA2), mostrando sensibi-
lidade de 33%, 60% e 100%, respectivamente. Recentemente,
Kuhl et al. mostraram sensibilidade para a detec¢io do cincer
de mama em pacientes de alto risco de 33%, 37% e 92%, res-
pectivamente, para a mamografia, ultrassonografia e ressonin-
cia magnética, com especificidade de 98% para todos os mé-
todos®. Nesse estudo nio houve nenhum caso de carcinoma
de intervalo, enquanto todos os tumores foram menores que 1
cm®. Uma revisio desses estudos confirmou que adicionado a
ressondncia magnética no rastreamento das pacientes com alto
risco houve um aumento de sensibilidade de 44% em relagao
4 mamografia e & ultrassonografia®’. A grande discussio é que
nio existem estudos demonstrando redugio na mortalidade.
Entretanto, as pequenas dimensées dos tumores diagnostica—
dos pela ressonincia magnética, assim como o baixo envolvi-
mento linfonodal, sugerem que a ressonincia magnética pode
trazer beneficios. Dessa forma, essa comissio, em concordincia
com as demais sociedades médicas, recomenda a ressonincia
magnética, em conjunto com a mamografia, no rastreamento
das pacientes de alto risco, desde que assegurada a qualidade
técnica da ressonincia magnética oferecida: o exame deve ser
realizado em servico com reconhecida qualidade, que conte
com médicos com experiéncia especifica, aparelhos de pelo
menos 1,5 tesla e bobina dedicada ao exame das mamas. O
servico deve ainda oferecer bidpsias orientadas por ressonin-
cia magnética ou ser capaz de indicar um servi¢o na regiio
que ofereca. Quando nio hd acesso a ressonincia magnética de
qualidade, essa comissao recomenda o rastreamento adicional
com ultrassonografia.

Notas sobre rastreamento com outras tecnologias

Os estudos realizados mostram que o desempenho diag-
néstico da mamografia digital na detecgdo do cincer de mama
foi compardvel ou superior ao da mamografia convencional na
maioria das mulheres, embora exista discussiao quanto 2 faixa
etdria com o melhor beneficio. Em 2005 foram apresentados
os resultados do Digital Mammographic Imaging Screening
Trial (DIMIST)*. Nesse estudo, num perfodo de dois anos,
33 servicos nos Estados Unidos e Canad4 recrutaram 49.528
mulheres que se submeteram de forma randomizada a mamo-
grafia digital e convencional. Os resultados mostraram que a
acurdcia da mamografia digital e convencional foram similares
para a populagdo geral, mas a mamografia digital foi superior
em mulheres abaixo de 50 anos, nas com mamas heterogene-
amente ou extremamente densas (tipo 3 e 4) e em mulheres
na pré-menopausa e na perimenopausa(48). Em 2007, Skane
et al. apresentaram os resultados finais do estudo Oslo II***°.
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Esse ensaio clinico randomizado foi realizado na populagio
local submetida ao rastreio com mamografia convencional
(n = 16.985) e digital (n = 6.944) com faixa etdria compreen-
dida entre 45 e 69 anos. Foi encontrada diferenca significativa
na taxa detecgdo de cAncer inicial entre a mamografia digital
(0,59%) e a convencional (0,38%), demonstrando a melhor
performance da mamografia digital em mulheres até 69 anos.
Em 2009, Vinnicombe et al., em metandlise envolvendo oito
grandes estudos randomizados, observaram que a taxa de de-
tec¢do da mamografia digital era superior & convencional, prin-
cipalmente em mulheres com faixas etdrias até 60 anos’. Dessa
forma, o CBR, a SBM e a FEBRASGO referem que a mamo-
grafia digital pode ser considerada como exame de rastreamen-
to para o cancer de mama, quanto disponivel e acessivel, para
as mulheres entre 40 e 69 anos.

A tomossintese ¢ uma tecnologia relativamente nova que,
por reduzir os efeitos da sobreposi¢io de tecido mamdrio, pode
permitir melhor caracterizagio dos achados mamograficos, di-
minuindo a necessidade de incidéncias adicionais, e que tem o
potencial de detectar cinceres ocultos na mamografia digital
convencional. Entretanto, ainda nio dispomos de dados para a
sua utilizagio como método de rastreamento para a populagio
em geral>>. Os resultados preliminares, apresentados neste ano
no simpésio satélice do Congresso Europeu de Radiologia do
Malmé Breast Tomosynthesis Screening Trial (MBTST), que
pretende estudar por mamografia digital e tomossintese (em
uma incidéncia médio-lateral obliqua) 15.000 mulheres entre 40
e 79 anos e cujos resultados estio previstos para 2015, mostram
um aumento da sensibilidade em cerca de 15% e que a tomos-
sintese ¢ pelo menos tio boa quanto a mamografia digital na
identificagio de microcalcificagdes, embora também apresente
falso-positivos e falso-negativos*®. Dessa forma, o CBR, a SBM
ea FEBRASGO consideram precoce a recomendacio da tomos-
sintese como método de rastreamento populacional, porém en-

fatizam que esses dados serdo revistos a cada trés anos.

Membros participantes

Membros do CBR: Linei Augusta Brolini Dellé Urban;
Marcela Brisighelli Schaefer; Dakir Lourenco Duarte; Radid
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Pecci Ferreira; Luciano Fernandes Chala; Joao Emilio Peixoto.

Membros da SBM: Rodrigo Pepe Costa; Jose Luis Esteves
Francisco; Simone Elias Martinelli; Heverton Leal Ernesto de
Amorim.

Membros da FEBRASGO: Henrique Pasqualette; Paulo
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RESUMO

O rastreamento mamografico tem potencial de reduzir o estddio no momento do diagndstico e, portanto,
reduzir a mortalidade por cAncer de mama. Cada programa deve estar atrelado a servigos de referéncia no
diagndstico e no tratamento especifico da doenga. Os resultados podem ser avaliados conforme indicadores
de qualidade, descritos previamente por especialistas, tais como nas orientagoes da European Breast Cancer
Network (EBCN). Parte dos indicadores propostos pela EBCN puderam ser adequadamente analisados
nas mulheres com cincer de mama detectado pelo programa de rastreamento mamografico do Hospital
de Cancer de Barretos. A intengio foi detectar falhas, avaliar resultados e propor melhorias ao programa.
Alguns desses indicadores, incluindo os relacionados ao diagnéstico, a andlise anatomopatoldgica e o tra-
tamento cirtirgico, foram descritos neste artigo e estiveram alinhados aos recomendados pela EBCN. Isto
caracteriza a qualidade de um servigo de mastologia tercidrio, dedicado no tratamento multidisciplinar do
cancer de mama. Entretanto, os intervalos de tempo necessitam ser adaptados 2 realidade nacional, muito
provavelmente, em virtude das caracteristicas sociais brasileiras. Alguns aspectos principais foram citados,
para que futuros programas de rastreamento possam delinear a andlise do seu programa de qualidade.

ABSTRACT

Mammaographic screening has the potential to reduce the stage at diagnosis, and thus reduce mortality from breast
cancer. Each program should be connected to veference departments in the diagnosis and trearment of breast
cancer. The results of a mammographic screening program can be evaluated by means of indicators of qualiry,

previously described by experss such as the guidelines of the European Breast Cancer Netwwork (EBCN). Part of
the indicators proposed by EBCN could be properly analyzed in women with breast cancer detected by the mam-

maographic screening program of Barretos Cancer Hospital. The intention was to detect problems, evaluate results,

and propose improvements to the program. Some of these indicators, including those related to the diagnosis,

pathologic analysis and surgical treatment, are described in this article, and are aligned 1o the recommended by
EBCN. These results reflect the quality of a tertiary breast surgery department dedicated to the multidisciplinary
approach of breast cancer. However, the time intervals need to be adapted to the national reality, most likely due
10 the brazilian social aspects. Some key points were mentioned, in order to assist future screening programs in

developing countries to outline the analysis of their quality program.
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Introducao

O rastreamento mamogréfico foi instituido de forma organi-
zada em diversos paises desenvolvidos, onde a sobrevida média
de mulheres com cAncer de mama é de 73% em 5 anos. Nos
paises onde nio hd rastreamento organizado, a sobrevida média
permanece em 53%, muito provavelmente em virtude do diag-
néstico em estddios mais avangados'.

Um exemplo bem-sucedido é o sistema nacional de rastrea-
mento mamografico holandés*®. A cobertura atual do programa
inclui mais de 80% da populagio-alvo. As mulheres realizam seu
exame a cada 2 anos em uma das 60 unidades, méveis ou fixas.
As mulheres portadoras de exames alterados sio convocadas pelo
médico da familia, que fornece o resultado e direciona a mulher
para o centro especializado de complementagio, diagnéstico e
tratamento. Os dados do programa sdo avaliados rotineiramente,
com diversos indicadores de qualidade em permanente revisio.
Do inicio do rastreamento até o ano de 1994 houve uma eleva-
¢40 nas taxas de mortalidade por cAncer de mama na Holanda.
Entretanto, nos anos subsequentes, seguiu-se progressiva redu-
¢do de 2,3% ao ano entre mulheres de 55 a 64 anos € 2,8% ao
ano para a faixa etdria de 65 a 74 anos®.

Outros paises possuem recomendagdes nacionais de rastre-
amento, e o exame ¢ oferecido como parte rotineira da sadde
publica ou privada. Nao hd um programa nacional, com con-
vocagio regular das mulheres da faixa etdria alvo, mas sim sio
ofertados os recursos para que a populagio busque o exame de
mamografia no seu convénio médico ou na satide publica’. Como
¢ de se esperar, neste modelo é necessario que cada mulher tenha
conhecimento dos riscos e beneficios do rastreamento, da faixa
etdria-alvo e tenha acesso adequado ao exame.

A grande maioria das orientagoes de rastreamento mamo-
gréfico foi definida para paises desenvolvidos, onde sio menores
as dificuldades sociais, financeiras e estruturais®. Para adequar
os programas de rastreamento e a referéncia de tratamento em
situacoes nao ideais, foi criada a Breast Health Global Initiative
(BHGI). Esta alianca avalia a utilizagao dos recursos para diag-
nostico e tratamento disponiveis. Assim, os paises e seus progra-
mas de rastreamento/tratamento para cincer de mama foram
estratificados pela BHGI em 4 niveis (bdsico, limitado, avan-
cado e mdximo), dependendo da sua disponibilidade, adequando
os cuidados oferecidos a realidade local®. No nivel bdsico, nio
hd recursos suficientes para que se desenvolva um programa de
prevengdo. Neste cendrio, os recursos sio priorizados para que
as pacientes acometidas de cAncer sejam tratadas. Em contraste,
na situacdo ideal, de nivel mdximo, o rastreamento estaria prio-
rizado, em sistema organizado, com cadastro ¢ referenciamento
adequado para mais de 80% da populagio-alvo. Conforme as
categorias propostas pelo BHGI, o sistema publico de saide
brasileiro se encontra na categoria de limitado, uma vez que os
recursos sao destinados principalmente para o diagnéstico e o
tratamento do cincer’.

A politica nacional de rastreamento mamogréfico foi ini-
cialmente estabelecida com a publicagio do Consenso sobre
o Controle de Cancer de Mama, em 2004®. Neste documento, o
Ministério da Sadde orienta o rastreamento com exame cli-
nico das mamas e mamografia bianual para mulheres entre
50 ¢ 69 anos, exame clinico das mamas anual para mulheres
entre 40 ¢ 49 anos, e mamografia para mulheres de alto risco,
a partir de 35 anos de idade. Estdo contempladas as proporgdes
de convocagdo para mulheres sintomdticas e assintomdticas
em cada faixa etdria, bem como das indicacoes de convoca-
¢do para exames complementares e investigacdo diagnéstica.
O suporte de equipe multidisciplinar, os recursos diagndsticos
e terapéuticos, bem como de suporte paliativo também cons-
tam no Consenso®.

Diversos fatores reduzem a adesio das mulheres brasileiras ao
rastreamento mamografico. Em um levantamento de informa-
coes a respeito da realizacio do exame de mamografia em 27.292
mulheres brasileiras, incluindo mulheres entre 50 e 69 anos de
idade, os indices de realizagio de mamografia estiveram abaixo
do recomendado por critérios internacionais. As condigoes asso-
ciadas 4 baixa realiza¢io do exame neste estudo incluiram: baixa
renda domiciliar, baixa escolaridade, falta de recomendagio
médica, falta de acesso a plano de sadde privado, comorbidades
debilitantes e a 4rea do domicilio (rural ou urbana)’.

Na regional da cidade de Barretos (DRS V), que inclui 19 cida-
des do noroeste do Estado de Sao Paulo, as barreiras que impe-
dem as mulheres a aderirem ao rastreamento mamogréfico sio:
baixa escolaridade, baixa situagio socioecondmica e idade entre
42 a 49 anos". Estes entraves podem ser superados através de
medidas como parcerias com os programas de satide da familia
e o emprego de unidades mdveis equipadas com mamdgrafos,
como estratégia interessante para vencer algumas das barreiras
que dificultam a aderéncia das mulheres aos programas de ras-
treamento mamografico''.

A experiéncia europeia'? demonstra que, para se atingir os
beneficios do rastreamento e da detec¢do precoce, é necessirio que
as unidades de tratamento sejam acreditadas, aplicando critérios
de controle de qualidade adequados e, preferencialmente, com
diagnéstico e tratamento padronizados para o cAncer de mama.

Para que seja possivel obter informagées sobre o exame ofe-
recido e a qualidade do servigo prestado, os dados relativos ao
processo devem ser adequadamente armazenados. Entretanto,
em um estudo que incluiu 1.057 servicos norte-americanos que
ofereciam exames de mamografia, foi observado que em apenas
20% deles havia um sistema de cadastramento de dados ade-
quado, para futuro controle de qualidade®.

A primeira edi¢do das orientacdes europeias para controle
de qualidade do tratamento das lesoes detectadas pelo rastrea-
mento mamografico foi publicada em 1998

Diversas entidades europeias como a British Association of
Surgical Oncology, a European Society of Mastology (EUSOMA),
a Iralian Group for Mammography Screening (GISMa)® ¢ a
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European Breast Cancer Network (EBCN), tém se preocupado
em estabelecer critérios de qualidade adequados para rastrea-
mento e tratamento, na tentativa de equalizar a sobrevida das
pacientes com cancer de mama detectado nas variadas regices
do continente. A EUSOMA definiu as caracteristicas funda-
mentais para os servicos da Unido Europeia ser credenciados
como Unidades de Mama'®. Sob este conceito, garantiu-se o
tratamento multidisciplinar, com tecnologia e padronizagio de
rastreamento ¢ tratamento eficientes.

A padroniza¢io de indicadores de desempenho para rastre-
amento e tratamento do cAncer de mama detectado em rastre-
amento foi definida principalmente pelos grupos cooperativos
europeus. Tais indicadores sugerem quesitos bdsicos do trata-
mento, os intervalos adequados dentre as diversas etapas, for-
necem dados de sobrevida e, inclusive, evitam bidpsias ¢ trata-
mentos mérbidos e desnecessdrios'.

Controle de qualidade do rastreamento
mamografico no Brasil

Até o presente momento, os indicadores de controle de quali-
dade de deteccio e de tratamento do cAncer de mama rastreado
nio foram definidos no Brasil.

Desde a institui¢do da politica nacional de rastreamento
mamografico para mulheres entre 50 e 69 anos®, ndo hd publi-
cagoes brasileiras a respeito de controle de qualidade segundo
indicadores disponiveis na literatura.

Como entidade pioneira no rastreamento do cincer de
mama no Brasil, o Hospital de Cincer de Barretos (HCB) vem
desenvolvendo um programa de rastreamento mamogrifico
desde 2003, alvo de publicagdes prévias''®. Diferentemente
dos paises europeus, o Brasil apresenta caracteristicas préprias
por se tratar de pais de grande extensdo territorial e de notd-
vel heterogeneidade social. As mulheres-alvo do rastreamento
proposto pelo HCB retratam a realidade da paciente atendida
basicamente pelo Sistema Unico de Satde'. E necessdrio iden-
tificar o impacto de possiveis causas sociais, culturais e econd-
micas no atraso de diagndstico, mesmo quando se oferece gra-
tuitamente o exame, para que possam ser instituidas medidas
que auxiliem na redugio das barreiras que limitam a aderéncia
ao programa de prevengio.

Para que o rastreamento do cAncer de mama atinja a efetivi-
dade esperada, principalmente em termos de detecgio precoce,
ganho de qualidade e tempo de vida, hd que se instituir o ras-
treamento fortemente associado a um sistema para recep¢io das
mulheres com exames suspeitos, além de se oferecer servigos de
tratamento adequados®. Conforme evidenciado na experiéncia
dos paises desenvolvidos, é fundamental a aplicacio de indices
de qualidade, permitindo-se que sejam propostas medidas que
viabilizem um programa de rastreamento adequado, com con-
sequente reducio de morbidade e mortalidade.

Rev Bras Mastologia. 2013;23(1):12-18

Métodos

Com a intengio de se obter um diagnéstico do programa de
rastreamento mamografico do HCB, foram revisados os pri-
meiros 257 casos de mulheres com cincer de mama convocadas
pelo programa, entre maio de 2003 e dezembro de 2010, neste
periodo foram realizadas cerca de 55.000 exames de mamogra-
fia. Os indicadores de qualidade propostos pela EBCN foram
escolhidos para esta andlise, por contemplarem detalhes rela-
cionados a diversas etapas, incluindo diagnéstico e tratamento.
Todas foram tratadas no HCB pelo departamento de Mastologia
e Reconstrugio. Para a andlise dos indicadores de qualidade,
foram incluidas apenas as mulheres de 40 a 69 anos de idade.

Resultados

Do total de 257 pacientes, 183 (71,2%) nio apresentavam sin-
tomas mamdrios no momento da realizagio da mamografia, 72
(28,2%) apresentavam sintoma de nédulo, e em 2 casos nao havia
descri¢io no prontudrio. Nesta andlise, as pacientes sintomdti-
cas foram incluidas quando a presenga de sintoma néo implica
em impacto na andlise do indicador. Quando houve diferenca,
os resultados foram comparados e avaliados de modo indepen-
dente (assintomdticas versus sintomdticas).

O tamanho clinico da lesdo na primeira consulta estava
disponivel em 157 casos. O tamanho médio do tumor dentre
as 65 pacientes sintomdticas avaliadas foi de 3,2 cm, com des-
vio padrio de 2,4 cm, mediana de 2,4 cm, ¢ mdximo de 15 cm.
Dentre as 92 assintomdticas analisadas, o tamanho médio foi
de 1,96 cm, com desvio padrio de 1,3 cm, mediana de 1,5 cm,
e mdximo de 6,5 cm. O tamanho clinico do tumor foi compa-
rado entre as pacientes sintomdticas e assintomdticas através do
teste de Mann-Whitney, confirmando haver diferenca estatisti-
camente significativa entre os dois grupos (p<0,001).

O primeiro método diagndstico tentado para a maior parte
das pacientes foi a bidpsia por agulha grossa (core biopsy), seguido
da exérese por agulhamento pré-cirtrgico. O primeiro método
diagndstico tentado foi suficiente para o diagnéstico de cAncer em
93,3% dos casos (224/240). A propor¢ao de casos com bi6psia por
agulha grossa com resultado insuficiente foi de 11,2% (13/116).
A bidpsia incisional foi eficiente em todos os 52 casos onde foi
empregada, assim como o agulhamento em outros 59 casos.

Do total de 126 pacientes submetidas em algum momento a
ressec¢do mamdria de lesdo impalpdvel guiada por fio metlico, a
técnica foi considerada insuficiente em 9,5% (12/126) dos casos.

Quanto ao estddio clinico na primeira consulta especializada
(consulta de avaliagio para complementagio e/ou diagnéstico),
33,8% (24/71) das pacientes sintomdticas e 68,3% (125/183) das
assintomdticas se apresentavam em estddio 0 ou I no momento
da primeira consulta clinica (Tabela 1). Nao houve definicio do
estddio clinico, inicialmente, em 31 casos.



Controle de qualidade em rastreamento mamografico no Brasil: Experiéncia do Hospital de Cancer de Barretos

Tabela 1. Distribuicdo dos casos de acordo com o estadio clinico e a 0s
sintomas no momento da primeira avaliagdo especializada (Programa de
Rastreamento Mamogréafico do HCB, 2003—-2010)

Estidio Sintomas

/o Total
Clinico Sintomidtica  Assintomdtica
0 2 (2,8%) 60 (32,8%) 62 (24,4%)
I 22 (31%) 65 (35,5%) 87 (34,2%)
Ila 25 (35,2%) 23 (12,6%) 48 (18,9%)
ITb 10 (14,1%) 3 (1,6%) 13 (5,1%)
IIIa 2 (2,8%) 0 (0,0%) 2 (0,8%)
I1Ib 3 (4,2%) 3 (1,6%) 6 (2,4%)
IIIc 1 (1,4%) 1 (0,5%) 2 (0,8%)
v 3 (4,2%) 1 (0,5%) 4 (1,6%)
X 3 (4,2%) 27 (14,8%) 30 (11,8%)
Total 71 (100%) 183 (100%) 254 (100%)*

X: Estddio clinico nao definido; *Informacéo ignorada em 3 casos.

A cirurgia foi conservadora em 85,2% (156/183). Em 97,2%
(138/142) houve excisao completa da lesao impalpédvel no pri-
meiro procedimento.

Em 240 de 248 casos avaliados (96,8%), as margens da res-
sec¢do da ultima cirurgia foram maiores de 1 mm. Foi neces-
sdria reoperacio para ampliagio de margens em 8 pacientes.

Do total de casos, foi realizada pesquisa de linfonodo senti-
nela em 173 pacientes (68,7%). Desses, 36 foram positivos para
metdstases (14,3%). Das pacientes submetidas  linfadenectomia
axilar (n=98), 93 (95%) tiveram mais de 10 linfonodos dissecados.

Em 22 mulheres com tumor invasivo e axila clinicamente
negativa foi realizada a dissec¢do axilar completa, pois foram
admitidas e tratadas no periodo anterior a 2005, prévio a implan-
tagdo da técnica do linfonodo sentinela no HCB.

A congelagao diagndstica peroperatéria foi empregada em
3 casos do total de 39 lesoes invasivas menores de 1 cm (7,7%).
O estudo imuno-histoquimico (IHQ) foi realizado em 237 dos
251 casos avaliados (94,4%). Nos casos de lesdes intraepiteliais
minimas nio foi realizada THQ.

Discussao

O céincer de mama ¢ a neoplasia maligna nio cutinea que
mais acomete o sexo feminino na atualidade. Apesar de o apri-
moramento do rastreamento e de o avan¢o no diagnéstico e
no tratamento nos paises desenvolvidos, o cincer de mama
representa a principal causa de 6ébito oncoldgico na mulher
em diversos paises.

Os programas de rastreamento populacionais tém demons-
trado importante redugio da mortalidade por cAncer de mama
(de 15 2 40%), através da detecgio de estddios precoces 0 e ',

Para que a populagio-alvo participe efetivamente do rastre-
amento mamografico, é necessdrio oferecer o exame e conscien-
tizar da sua importincia. A garantia de que a cadeia de eventos
que precedem e sdo desencadeados pelo exame alterado esteja
adequada e bem coordenada, de modo a promover o exame, o
diagndstico ¢ o tratamento, culmina em elevagao dos indices
de detecgdo precoce e declinio progressivo da mortalidade pela
doenca. A fim de se garantir a execugio adequada de cada etapa
do processo do rastreamento ¢ da abordagem das lesées suspei-
tas, os resultados da eficiéncia do PRM podem ser avaliados atra-
vés de indicadores de qualidade, conforme proposto por diversas
entidades internacionais, dentre elas, a EBCN'>Y.

O impacto na redugio da mortalidade por cAncer de mama
proporcionado pelo rastreamento mamogréfico correlaciona-se
fortemente & aderéncia da populagio a continuidade do pro-
grama. O primeiro exame de mamografia representa modesto
beneficio, que se torna progressivamente mais significativo com
o passar dos anos subsequentes. Desta forma, hd a possibili-
dade de comparagdo com exames mamograficos prévios que
aumente a chance de caracterizagao de lesdes cada vez menores
e mais sutis, proporcionando o diagnéstico precoce propria-
mente dito**?. Este efeito nio pode ser avaliado nesta andlise
no HCB, uma vez que nao hd dados suficientes sobre em qual
rodada foi detectada a lesdo.

Os critérios de controle de qualidade europeus foram defi-
nidos para a faixa etdria de 50 a 69 anos, partindo do princi-
pio que este é o grupo de mulheres assintomdticas que mais
se beneficiam do rastreamento mamogrifico. Nos resultados
incluidos neste artigo, foram avaliadas todas as mulheres com
cancer de mama diagnosticado no programa de rastreamento
mamogrifico oferecido pelo HCB. Nas diretrizes do programa,
nao h4 restricoes absolutas quanto a presenca de sintomas ou
mesmo limitantes obrigatérios de idade'*%. Apesar de a popu-
lagao-alvo principal recomendada pelo EBCN ser constituida
de mulheres assintomdticas e na faixa etdria de 50 a 69 anos,
esta ndo ¢é a realidade da nossa populagdo. Por uma demanda
social, mulheres com sintomas nio tém acesso a atendimento
especializado, permanecendo com o nédulo até o momento que
a unidade mével disponibiliza o exame. Em paises de recursos
restritos ou moderadamente restritos como o Brasil, um pro-
grama de prevencdo, ainda que de caracteristicas oportunisti-
cas, pode representar uma “consciéncia” da necessidade de se
adotar medidas preventivas para o cAncer de mama®®. Ainda
que este ndo tenha sido o objetivo principal desta revisio, foi
significativa a observagao de que os tumores das mulheres
sintomdticas sio maiores ¢ mais avancados que os detectados
nas assintomdticas, com maior chance de tratamento muti-
lante e potencialmente implicando em custos mais elevados.
A diferenca significativa observada na média do tamanho do
tumor no momento do diagnéstico entre mulheres sintom4-
ticas ¢ assintomdticas, confirma a impressio de que hd uma
demanda social de mulheres pouco favorecidas, que detectaram
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uma lesdo no autoexame. Entretanto, o fato de 66% destas
mulheres apresentarem tumores de estddio clinico I ou II cor-
robora para a hipétese de que as medidas de divulgacio do
PRM-HCB podem ter favorecido o autocuidado e o interesse
da populagio-alvo, permitindo a detec¢io de tumores relati-
vamente iniciais, ainda que palpdveis.

No Estado de Sao Paulo, o percentual de casos de cAncer de
mama detectados nos estddios 0 e I variaram de 25,22 a 28,26%
no periodo de 2003 a 2008*. No HCB, os indices do programa
de prevengio para os mesmos estddios iniciais foram de 59% no
grupo em geral, chegando a 73,3% dentre as mulheres assin-
tomdticas. Estes resultados confirmam a hipétese criada pela
for¢a-tarefa do BHGI de que, mesmo a partir de uma iniciativa
institucional regional, é possivel estabelecer medidas de rastre-
amento que reduzem os estddios e, por consequéncia, o impacto
do cAncer de mama na populagio®.

Os indicadores relacionados aos métodos de diagndstico
empregados na Unidade de Mama do HCB estiveram, em sua
maioria, em niveis desejdveis. O emprego de aperfeicoamento
continuado da equipe de radiologia mamdria especializada,
somado ao treinamento dos mastologistas, tem resultado em
indices desejdveis de ressec¢io das lesoes impalpdveis.

Do mesmo modo, os radiologistas do programa de rastrea-
mento mamografico do HCB tém atingido resultados satisfaté-
rios ao empregar o método de core biopsy guiada por ultrassom
ou mamografia. Em 2008, foi iniciado o cadastro eletrdnico
de todos os procedimentos realizados no Departamento de
Radiologia, através de registro de c6digo de barras. Em futu-
ras avaliagcdes de qualidade serd factivel a andlise de sensibili-
dade e de especificidade dos procedimentos diagndsticos rea-
lizados pelo servigo.

A bi6psia diagndstica de congelacao peroperatéria vem sendo
progressivamente abandonada, uma vez que o fato da paciente
nio receber a confirmagio pré-operatéria de cincer pode signi-
ficar foco de ansiedade desnecessdria. O resultado desejivel da
andlise da propor¢io de mulheres com diagnéstico pré-operatério
em ambas as faixas etdrias reforca esta observacio.

O fato de todos os indicadores relacionados ao tratamento
cirdrgico das pacientes estarem dentro da faixa desejével reflete a
preocupagio em adequar a radicalidade apropriada & menor morbi-
dade possivel, evitando-se tratamentos excessivos e desnecessdrios.

A proporgao desejdvel de cirurgias conservadoras em tumo-
res pequenos, com margens cirtrgicas adequadas e sem neces-
sidade de cirurgias repetidas confirmam o empenho do servico
em ndo acrescentar morbidade desnecesséria.

Apés avalidagio e a ampla aceitacdo internacional da técnica
da pesquisa de linfonodo sentinela”, o HCB passou a emprega-la
como método rotineiro de abordagem da axila clinicamente nega-
tiva a partir do ano de 2005. A partir deste periodo, a indicagdo
da técnica atingiu indices desejdveis, uma vez que o método foi
consolidado e a curva de aprendizado foi ultrapassada por todos
os membros da equipe de mastologistas.
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Os indicadores relacionados ao servigo de anatomia patoldgica
do HCB atingiram niveis desejdveis em sua maioria. Os inter-
valos de tempo do laudo AP, tanto para o diagnéstico quanto
para a cirurgia final, estiveram alinhados aos niveis desejveis
da EBCN. Houve também posterior padronizagio do relat6-
rio anatomopatoldgico, incluindo a obrigatoriedade de estudo
imuno-histoquimico para receptores hormonais, descri¢io do
grau histolégico e classificagio de Nottingham ou SBR.

A organizacio do programa de rastreamento do HCB foi
implementada ao longo dos trés primeiros anos, principalmente
no que se refere 4 sistemdtica de convocacio e transporte da
mulher com exame alterado para o hospital. Durante esse peri-
odo, a abordagem da mulher ¢ 0 modo de convocagio foram
adaptados s condigdes estruturais do programa e s carac-
teristicas sociais e regionais. Assim, o intervalo de dias entre
o exame alterado e a primeira avaliagdo da mulher no HCB
esteve acima do aceitdvel principalmente durante os primeiros
anos do rastreamento.

O atraso para o comparecimento & primeira consulta tem
sido alvo de diversas interven¢des do HCB. O impacto positivo
de um programa de detecgido precoce pode ser diluido se hd
dificuldade para o acesso ao diagndstico e ao tratamento ade-
quados™®. A longa espera com frequéncia é desestimulante para
a mulher, pode provocar o esquecimento e levd-la a negligen-
ciar a alteragio no exame®. Ciente da importancia do tempo,
o governo federal recentemente publicou a Lei 12.732/2012,
que estabelece prazo de até 60 dias para o inicio do tratamento
especfﬁco, seja cirurgia, quimioterapia ou radioterapia, tempo
este contado a partir da confirmagio histoldgica da neoplasia®.
Embora haja um respaldo legal para este intervalo, os parimetros
da EBCN consideram aceitdveis até 5 semanas (35 dias) para as
assintomdticas e 3 semanas para as sintomdticas/diagndsticas.

Ainda que em paises cuja cobertura do rastreamento atinja
niveis 6timos, hd casos de atraso no diagndstico e no tratamento
de pacientes com mamografia de rastreamento alterada®, ¢
recomenddvel que se mantenha o enfoque no aprimoramento
do processo de convocagio e comparecimento, pelos diversos
motivos previamente citados.

O HCB tem se dedicado a desenvolver o programa de ras-
treamento mamografico, com interesse em atingir os objetivos
de redugio de morbidade e mortalidade para a populagio na
regido da DRS V. Para tanto, mesmo em se tratando de pais em
desenvolvimento e necessitando de ajustes a realidade nacional,
os critérios de qualidade adotados nesta andlise e que possivel-
mente servirio de base para futuros ajustes, basearam-se nas
orientacoes da EBCN.

Ainda que o modelo europeu esteja direcionado eminente-
mente aos paises da Comunidade Europeia, uma andlise preli-
minar cujos resultados parciais constam neste artigo, confirma
que parte dos indicadores pode ser adequadamente empregada
em um programa de rastreamento institucional (regional), como

o realizado pelo HCB.
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Pontos importantes

Para que seja possivel avaliar o impacto do rastreamento
mamogrifico, a Sociedade Europeia sugeriu critérios na
forma de indicadores de qualidade.

. No programa de rastreamento mamogréfico do HCB, de

caracteristicas institucionais e com diversas particularidades,
parte significativa dos indicadores foram adequadamente
avaliados em uma andlise retrospectiva preliminar.

Para que sejam realizados ajustes e adequagdes no programa,
¢ importante que os resultados destes indicadores possam
ser reavaliados periodicamente

Para que haja reducio da mortalidade, o programa de
rastreamento necessita estar atrelado a uma rede eficiente
para referenciar as pacientes com exames alterados para
investigagdo e tratamento.

Indicadores relacionados aos métodos diagndsticos ¢ a
adequagio da cirurgia podem ser considerados satisfatdrios
em servicos dedicados ao tratamento do cAncer de mama.
Os intervalos de tempo propostos pela EBCN necessitam
de ajuste a realidade nacional.

Ao longo das rodadas de rastreamento, é possivel
observar subsequente reducao dos estddios no momento
do diagndstico e, consequentemente, cirurgias mais
conservadoras e maior sobrevida. Este efeito somente pode
ser avaliado a partir de andlises criteriosas de qualidade
a0 longo do tempo.
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O céncer de mama ¢ um dos problemas prioritdrios de satde
publica no mundo, representando a primeira causa de morte
por cAncer na populagdo feminina'.

A sua incidéncia tem aumentado nas dltimas décadas por
diversos fatores, tais como obesidade, reducgao da atividade fi-
sica, idade tardia do primeiro parto, amamentagio ausente ou
insuficiente, exposi¢io aos hormonios endégenos e ou exdge-
nos, extenso processo de envelhecimento responsével por mu-
dangas no perfil epidemioldgico da populagio, entre outros.
Embora seja menor nos paises em desenvolvimento, compa-
rado aos de primeiro mundo (taxa estandardizada por idade —
[TAE] 23 e 63 por 100.000, respectivamente)’, as mulheres
que vivem em paises com menores ingressos, como as sul-ame-
ricanas, apresentam menor sobrevida, decorrente, na maioria
dos casos, do diagndstico tardio™.

Considerando o cardter multifatorial e impreciso na etiolo-
gia da doenca, a prevencdo secunddria é a inica ferramenta que
permite o diagndstico precoce. Sua associagdo ao tratamento
oportuno contribui favoravelmente para a cura’®.

O problema do diagnéstico tardio foi particularmente
importante na década de 1950 em paises desenvolvidos como
Estados Unidos’. Nessa época se identificaram determinantes
atribuidos as mulheres, dado que uma alta porcentagem das
mesmas chegava tarde ao diagnéstico por falta do reconhe-
cimento de sintomas, ou pelo medo dos médicos, hospitais e
da prépria doenca, além do estigma do seu tratamento liga-
do historicamente a mutilagio e sofrimento®. Na década de
1970, ampliou—se este conceito para as mulheres consideran-
do-as “negadoras habituais”, especialmente, perante situacoes
de estresse ou de outra indole. De modo geral, evitavam uti-
lizar no discurso a palavra “cAncer” e manifestavam maiores
niveis de ansiedade, tensio, fadiga e confusio em relagdo ao
tumor maligno’. Em revisio realizada na década de 1990,
reporta-se que as mulheres portadoras da doenga avangada
apresentavam maior idade e procediam de meio socioecond-
mico e cultural deficitdrio'®. Entre os fatores clinicos para o
diagndstico tardio se assinalava a falta de sintomas e ou a
presenca de massa palpdvel'.

Nos paises em desenvolvimento e em certos grupos étnicos
de paises desenvolvidos, o diagndstico tardio estd na dependén-
cia, além dos fatores culturais e sociodemograficos ja comenta-
dos, de outros relacionados com o acesso e acolhimento do sis-
tema de satide®'#". Os estudos dos determinantes sociais para
interpretar o comportamento das usudrias, também permitiu
identificar relacoes benéficas, como é o caso do fortalecimento
das redes sociais, sejam elas domiciliarias e ou comunitdrias,
que melhoram a adesdo e a frequéncia das mulheres ao ras-
treamento mamogrifico'. Isto é particularmente importan-
te em paises como Brasil, onde um niimero significativo da
populagio apresenta baixa renda e escolaridade”. Além disto,
registram-se as mesmas dificuldades e medos com respeito 2
enfermidade, denunciados a mais de 60 anos™®.
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Tém sido amplamente debatidas as limitagdes do Sistema
Unico de Satde (SUS) no Brasil em termos de cobertu-
ra mamografica, assim como as dificuldades no controle e
avaliagdo dos servicos disponiveis. Igualmente, assinalam-se
coadjuvantes representados por um nimero de mamdgrafos
quase duas vezes superior ao necessirio para cobrir toda a
populagio'®; porém desproporcionalmente distribuido e com
baixo nivel de produtividade. Fatores locativos, econémicos e
culturais permeiam a rede assistencial existente, constituindo
entraves a plena oferta do exame. Complementa esta anilise
a falta de novas tecnologias jd consagradas na rede privada,
tanto para diagndstico quanto para o tratamento, como siste-
mas digitais de mamografia, estereotaxia, medicina nuclear,
medicamentos, entre outras.

Com retaguarda tecnoldgica apropriada, protocolos basea-
dos em evidéncias cientificas, equipes técnico-assistenciais trei-
nadas e mulheres compromissadas com a sua satde, ¢ possivel
promover um elo de confianca entre usudrio e médico, privile-
giado o tdo esperado diagndstico precoce.

Todos estes fatores precisam ser levados em consideragao
quando se pretende elaborar um programa de controle do cin-
cer, que permita determinar o grupo da populacio que deve
ser priorizado, as estratégias de intervencao e os meios a serem
utilizados para produzir as mudancas necessdrias, assim como
os mecanismos para avaliar a evolugdo dessas mudangas.

Existem, contudo, experiéncias pilotos com resultados
promissores como o Programa Integrado de Controle do
Cancer Mamdrio (PICCM) desenvolvido pelo Hospital
Alemio Oswaldo Cruz (HAOC) ¢ a Escola de Ginecologia
e Mastologia José Aristodemo Pinotti (EGIMAJAP) em par-
ceria com a Prefeitura da Cidade de Sio Paulo (Secretaria
Municipal de Satde) e o Ministério da Saide. Os beneficios
esperados deste modelo de gestdo, que se iniciou em novem-
bro de 2009, resultam no melhor conhecimento da doenca por
parte da comunidade de mulheres da regido, no acesso ficil e
simplificado das mesmas 4 realizagio da mamografia, na reso-
lugdo rdpida e eficiente dos casos suspeitos, no encaminhamen-
to terapéutico sem demoras ou burocracia e no seguimento dos
casos de forma continua, com facil acesso e bom acolhimento;
além de fornecer registros adequados e confidveis que podem
ser usufruidos pelo governo para fins de avaliacio, normatiza-
¢do, investigagdo clinica e ou experimental.

Os dados a seguir mostram alguns niimeros em termos de
atendimento, que exemplificam a viabilidade e reprodutibili-
dade de um modelo padrio de gestao multi-institucional, com
participacdo municipal, federativa ¢ da sociedade civil.

O PICCM vem desenvolvendo um Projeto de Educacio
Permanente (PEP) na comunidade para sustentabilidade do
rastreamento mamografico em mulheres com idade 240 anos,
moradoras nos bairros da Mooca, Pari, Brés, Belenzinho, Agua
Rasa, Vila Bertioga e Vila Prudente, na regido leste da cida-
de de Sao Paulo. Em parceria com o Centro de Integragio



Programa Integrado de Controle do Cancer Mamario (PICCM) — experiéncia do Sistema Unico de Sadde (SUS) na regido leste da cidade de Sao Paulo

Empresa-Escola (CIEE) capacitaram-se 8 universitdrios para
levar educagio nas modalidades de palestras e oficinas, in-
tegrando diversos polos institucionais e sociais: 7 Unidades
Bésicas de Satde (UBS); 6 escolas municipais, além de 22 cen-
tros comunitdrios presentes na regiao (igrejas, albergues, cre-
ches, clubes, centros culturais, etc.). A equipe do PEP, junto
aos gestores das UBS, supervisores de ensino das escolas ¢ lide-
res comunitdrios atuam sinergicamente no processo de adesao
da mulher ao rastreamento organizado. As a¢bes educacionais
responderam por 65% (n=10.226) dos 15.720 agendamentos
mamograficos realizados até agosto de 2013, considerando-se
apenas o primeiro exame para ingressar ao programa. Os 35%
restantes procedem dos encaminhamentos das UBS, contem-
plados no protocolo regular de atendimento.

Fisicamente, o PICCM conta com duas unidades, uma
fixa, localizada no Centro de Sustentabilidade Social do
HAOC ¢ outra mével, ambas modernamente equipadas; esta
ltima, especialmente destinada ao rastreamento de mulheres
com antecedentes de mamografia normal.

Em 43 meses de atuacio, cadastraram-se 15.711 mulheres
(36% <40 anos), demandando a realizacio de 30.100 mamo-
grafias, 16.951 ecografias mamdrias, 1.366 bidpsias (aspirati-
vas, de fragmentos, incisional e ou excisional), 557 cirurgias;
sendo diagnosticados 269 canceres (17,1/1.000). Destes, 38, 47
e 42% corresponderam respectivamente aos estddios clinicos
0-I, II-ITIA e IIIB-IV.

No que diz respeito a satisfagio das mulheres assistidas pelo
programa registrou-se indicador de gestdao 295%, em relagio
a0 acompanhamento ¢ acolhimento no centro (98%), aten-
dimento da enfermagem (99%), atendimento médico (99%),
atendimento nutricional, psicolégico e social (100%) e limpe-
zalorganizagio do local (99%).

Se bem a repercussio sobre a mortalidade s6 poderd ser
medida transcorridos vérios anos da aplicagdo do programa,
¢ razodvel esperar, que se reduza significativamente, desde que
os indicadores de participagdo, estudos complementares, taxa
de deteccdo, valor preditivo, etc., se mantenham dentro dos
limites de aceitabilidade.

Para que este programa de prevencio em cincer funcione
satisfatoriamente, as equipes técnicas que o integram disp(’)em
de informagio qualificada que as auxilia a atuar adequadamen-
te e introduzir as melhoras necessdrias. Os procedimentos diag-
ndsticos ¢ de tratamento sio fundamentados e protocolizados
em experiéncias clinicas controladas. Desta forma garante-se
o aprimoramento da assisténcia na espera de “novas descober-
tas” que possam contribuir com a produg¢io do conhecimento
cientifico. Também ¢ missao do programa que as mulheres da
comunidade conhecam a sua existéncia, seus objetivos e se pos-
sivel seus resultados, enquanto participa do processo. Por sua
vez, para a gestdo torna-se imprescindivel dispor dos dados in-
dividuais das usudrias, assim como da atengio prestada a cada

uma, o que permite analisar as agoes desenvolvidas e tragar os
devidos acertos. S4 assim poder-se-d comprovar se os objetivos
globais do programa foram de fato alcangados.

Esta experiéncia constitui um recurso vdlido no fortalecimen-
to institucional do sistema de satide, enquanto provedor de ser-
vicos, mas fundamentalmente, resgata do individuo a condicio
cidada, para o pleno exercicio de seus anseios e potencialidades.

Referéncias

1. World Health Organization. Palliative care. Cancer control
knowledge into action who guide for effective programmes.2006.
[Internet] [cited dez 2008] Available from: <http://www.who.int/
cancer/media/FINAL-Palliative%20Care%20Module.pdf>

2. Ferlay J, Bray F, Pisani P. Parkin DM. GLOBOCAN 2000: cancer
incidence, mortality and prevalence worldwide, version 2.0. IARC
Cancer Base N° 5. Lyon: IARC Press; 2001

3. Schwarstsmann G. Breast Cancer in South America: challenges to
improve early detection and medical management of a public health
problem. J Clin Oncol. 2001;19(18 Suppl):118S-124S.

4. Parkin DM, Bray F, Ferlay ], Pisani P. Global cancer statistics, 2002.
CA Cancer J Clin. 2005;55(2):74-108.

5. Vogel, VG. Breast Cancer prevention: a review of current evidence.
CA Cancer J Clin. 2000;50(3):156-70.

6. Berry DA, Cronin KA, Plevritis SK, Fryback DG, Clarke L, Zelen
M, et al. Effect of screening and adjuvant therapy on mortality from
breast cancer. N Eng ] Med. 2005;353(17):1784-92.

7. Aitken-Swan J, Paterson R. The cancer patient: delay in secking
advice. Br Med J. 1955;1(4914):623-7.

8. Greer S. Psychological aspects. Delayed in the treatment of breast
cancer. Proc R Soc Med. 1974;67(6 Pt 1):470-3.

9. Worden JW, Weismann AD. Psychosocial components of lagtime in
cancer diagnosis. ] Psychosom Res. 1975;19(1);69-79.

10. Ramirez AJ, Westcombe AM, Burgess CC, Sutton S, Littlejohns P,
Richards MA. Factors predicting delayed presentation of symptomatic
breast cancer: a systematic review. Lancet. 1999;353(9159):1127-31.

11. Burgess CC, Ramirez AJ, Richards MA, Love SB. Who and what
influences delayed presentation in breast cancer? Br J Cancer.

1998;77(8):1343-8.

12. Lannin DR, Mathews HF, Miychell J, Swanson MS, Swanson FH,
Edwards MS. Influence of socioeconomic and cultural factors on
racial differences in late-stage presentation of breast cancer. JAMA.
1998;279(22):1801-7.

13. Thongsuksai P, Chongsuvivatwong V, Sriplung H. Delay in breast
cancer care: a study in Thai women. Med Care. 2000;38(1):108-14.

14. Suarez L, Lloyd L, Weiss N, Rainbolt T, Pulley L. Effect of social
networks on cancer screening behavior of older Mexican- American
women. J Natl Cancer Inst. 1994;86(10):775-9.

15. Pan America Health Organization/WHO. Brazil health systems and
services profile: monitoring and analysis of health systems change/
reform, 2008. Brasilia. Pan America Health Organization/ World
Health Organization; 2011.

16. PortaldaSatideSUS—-2011.Disponivelem:<http://portal.saude.gov.br/
portal/aplicacoes/noticias/default.cfm?pg=dspDetalheNoticiadid_
area=124& CO_NOTICIA=12810>

Rev Bras Mastologia. 2013;23(1):19-21

21



ARTIGO ORIGINAL

Descritores

Neoplasias da mama
Programas de rastreamento
Diagnéstico tardio
Programas médicos regionais

Satde puablica

Keywords

Breast neoplasms

Mass screening

Delayed diagnosis
Regional medical programs

Public health

Rastreamento mamografico no Brasil:
Resultados preliminares

Breast cancer screening in Brazil: Preliminary results

Jacd Saraiva de Castro Mattos’, Maira Caleffi?, René Aloisio da Costa Vieira®

RESUMO

O cincer de mama ¢ diagnosticado em estdgios avancados, em paises com recursos limitados, devi-
do a dificuldade em promover, em nivel populacional, detec¢do precoce, diagndstico e tratamento.
O rastreamento mamografico constitui a principal metodologia de prevencio secunddria relacionada
A diminuigio da mortalidade do cAncer de mama. Hd diversas barreiras relacionadas ao rastreamento
mamografico, sejam elas relacionadas ao sistema de satde, educagio ou adesio ao exame de mamo-
grafia. Porém em nosso meio, o principal fator limitante constitui o sistema de satde publica.
H4 anos o rastreamento mamografico populacional, em nivel de sadde puablica, é uma realidade
na Europa, porém somente agora, no Brasil, iniciam-se publica¢des onde foi possivel controlar as
barreiras relacionadas ao sistema de satde, onde o exame de mamografia foi oferecido a uma popu-
lago finita em espaco de tempo regular. Procurou-se compilar as principais experiéncias, publicadas
em nivel nacional, relacionadas ao rastreamento mamogréfico, mostrando aspectos publicados frente
a0 Niucleo de Mama de Porto Alegre (RS) e o rastreamento regional realizado na regional
de Satde de Barretos (SP). Discutiram-se as barreiras relacionadas a nio realizacio do exame de
mamografia, A taxa de detecgio, o fluxo de atendimento, os resultados apresentados em termos
de mudanca de estadiamento clinico ao diagndstico, ¢ os ciclos do rastreamento.

ABSTRACT

Breast cancer is diagnosed in advanced stages in countries with limited resources, due to the difficulty
in promoting early detection and treatment for all women. Breast cancer screening is a confirmed
strategy related to the decrease in breast cancer mortality. There are several barriers related to mam-
mographic screening, cither related to health care, education or adherence to mammography, but in
our country, the main limiting factor is the public health system. For years, organized breast cancer
screening has been performed in the Europe Union. In Brazil there are limited experiences related ro
breast cancer screening, because there are limited health institutions that control the barriers related
to the public health system, where the mammography is offered regularly to a limited population.
Two experiences were reviewed, the Porto Alegre Breast Health Intervention Cohort, performed in
the city of Porto Alegre (RS) and the Regional Breast Cancer Screening performed in Barretos (SP).
Were also discussed the barriers related to the mammography non-adherence, the detection rate, the
service flow, the results presented in terms of the changes in clinical stage at diagnosis and the rounds
of screening.
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Rastreamento mamografico no Brasil:
Resultados preliminares

O cancer, em 2005, foi responsdvel por 14% das mortes do
planeta, o que corresponde a aproximadamente 7,6 milhoes de
6bitos, sendo que mais de 70% ocorreram em paises de mé-
dia ou baixa rendal. Estima-se que por ano ocorram mais de
1.050.000 novos casos de cAncer de mama em todo o mundo,
tornando este o mais comum dos cAnceres entre as mulheres?,
e, 15 milhoes de novos casos para 2020, dos quais 60% ocorre-
rio em paises em desenvolvimento’.

Apesar dos avangos na medicina, o cincer de mama ¢
diagnosticado em estdgios avangados, em paises com recursos
limitados, devido a um déficit na capacidade de promover
a detecgio precoce, diagnéstico e tratamento. Para avaliar a
complexidade do sistema de satide em relagio ao cincer de
mama, o Breast Health Global Initiative (BHGI) procurou ca-
tegorizar os niveis de organizagio dos paises, em relagio ao cincer
de mama, onde o nivel basico estimula o autoexame da mama, o
nivel limitado possui ultrassonografia e mamografia diagnds-
ticas, o nivel aumentado possui mamografia diagndstica com
rastreamento mamdrio oportunistico, e o nivel maximo pos-
sui rastreamento mamdrio organizado populacional’.

Em relagio a tumores de outra topografia, o cincer de
mama ¢ considerado bom. Verifica-se que a sobrevida nos paises
desenvolvidos é na ordem de 73%, e nos paises em desenvolvi-
mento de 57%. Somente nos EUA a taxa é de 89% aos cinco
anos, consequéncia da realiza¢io de programas de rastreamen-
to’ e, neste pais, a elevagio da incidéncia tem se associado a
diminui¢io da mortalidade’.

O rastreamento para o cincer de mama consiste na melhor me-
todologia de prevengio secunddria para a populagio, como medida
de interven¢ao da doenga, promovendo a detec¢do precoce na fase
assintomdtica, implicando na redugio substancial da morbimor-
talidade causada pelo diagndstico tardio. Este fato nao ocorre
no Brasil, onde a elevagio da incidéncia tem se associado a
elevagao na mortalidade®, haja visto que a doenga ainda ¢ diag-
nosticada em estdgios avangados’, representando um panorama
sombrio, no qual 80% dos tumores de mama que chegam ao
hospital para tratamento encontram-se em estddio II, Il e IV
da doenca®, tornando o tratamento mais caro e diminuindo as
possibilidades de cura.

A maior probabilidade de redugao da mortalidade por cAncer
de mama, em vdrios paises desenvolvidos, pode ser atribuida
aos programas de rastreamento’, enquanto que, nos paises em
desenvolvimento, como no Brasil, as taxas de mortalidade por
esse tipo de tumor ainda permanecem elevadas. Para reduzir as
taxas de mortalidade por cAncer de mama nos paises em desen-
volvimento, sdo necessdrias melhorias nas estratégias de controle
e detecgdo precoce da doenga'. A associacdo do diagndstico
precoce ao tratamento adequado constitui um dos principais fato-
res relacionados 4 redugio da mortalidade do cincer de mama'.

Rastreamento mamografico no Brasil: Resultados preliminares

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS) é responsével por
agoes de Satide Publica, com capacidade instalada e distribuicio
desproporcional de aparelhos para cobrir toda a populagao’, e
apesar do conhecimento dos processos relacionados ao rastrea-
mento, ao diagndstico precoce e ao tratamento'?, hd dificuldade
na formalizacdo de sistemas de referéncia efetivas, que atendam
a toda populagao'>!“.

Ao se avaliar a literatura sobre acesso aos servicos de satde,
observa-se que em paises onde o rastreamento mamogréfico
nio funciona de maneira organizada e a populagdo tem limita-
¢d0 a0 exame de mamografia, a taxa de diagnéstico de cincer
nos pacientes com tumores palpdveis, é elevada™'¢. O acesso &
mamografia, denota a presenca desta tecnologia, a facilidade
de acesso da populagio, associado & qualidade dos exames, e a
possibilidade da realizacdo de exames complementares visando
bidpsia e diagndstico diferencial. Na ineficiéncia de base tecno-
légica de acesso & populagio, poucos pacientes sao tratados em
centros bem equipados, utilizando-se de protocolos, devido a
tecnologia limitada e as barreiras econdmicas, levando a ma-
nutencio do estigma social do cAncer de mama®.

A falta de publicacdes nacionais, limita a andlise da variacao
temporal do estadiamento clinico ao diagnéstico do cancer de
mama. Atualmente, apesar do aprimoramento na taxa de diag-
néstico em estddio precoce, este ainda é inferior ao observado nos
EUAY, fato este que pode ser modificado apds a implementacao
de um programa de rastreamento populacional.

Comparando-se a letalidade do cincer de mama, isto é, a
relacdo entre a mortalidade e a incidéncia (M/I), observa-se
que esta relagdo ¢ inferior nos paises desenvolvidos (28,8%)
e superior nos paises em desenvolvimento (42,9%)?, fato tam-
bém observado através de curvas de tendéncia, onde se observa
uma elevacio da mortalidade pelo cAncer de mama no Brasil
e uma diminui¢io nos Estados Unidos (EUA)’. Considera-se
que, a diminui¢ao da mortalidade do cAncer de mama, obser-
vada em paises desenvolvidos, decorre da associagio da terapia
adjuvante, além de programas de rastreamento''.

Estudo realizado, comparando a base de dados de um
Hospital Tercidrio em Oncologia, com base de dados da po-
pulacio americana proveniente do Surveillance, Epidemiology,
and End Results (SEER), avaliou pacientes portadoras de cAncer
de mama com auséncia de tratamento prévio, histologia duc-
tal e lobular, tratadas no mesmo periodo e com seguimento de
10 anos, utilizando-se o mesmo estddio clinico. Ao se compa-
rar as caracteristicas das mulheres diagnosticadas, observou-se
que as pacientes brasileiras apresentam maior tempo de histéria
clinica e tumores de maiores dimensées, decorrente do estd-
dio clinico avancado ao diagndstico, e do maior nimero de
linfonodos comprometidos. Desta forma a sobrevida global foi
inferior na populagio brasileira, onde a diferenca foi de 19,5%
pontos percentuais. Porém, ao se comparar a sobrevida global por
cAncer em fungio do estadiamento, observou-se que esta foi seme-
lhante entre as duas populagées, fato que nos faz refletir que um
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dos principais problemas do Brasil relacionado & sobrevida nao
constitui o tratamento, mas o estddio clinico elevado com que
as pacientes chegam aos servigos para tratamento. Para mu-
danga neste cendrio, faz-se necessdrio aprimorar o sistema de
diagnéstico precoce do cincer de mama no Brasil'®.

A presente revisio procurou abordar as experiéncias pu-
blicadas relacionadas ao atraso diagnéstico, bem como rever
as publicacoes apresentadas dos principais servicos que tem se
proposto 2 realizagio do rastreamento mamogréfico, mostran-
do sua experiéncia e resultados publicados.

Barreiras relacionadas ao rastreamento
mamografico

H4 intmeras barreiras relacionadas as metodologias de rastre-
amento do cincer, ¢ estas podem ser relacionadas ao sistema
de satde, a educagio e ao paciente. Esta triade possui vdrios
pontos comuns associados, sendo que nos paises em desenvol-
vimento, onde a renda ¢ limitada, o sistema de sadde constitui
o principal fator limitante na organizago e acesso da popula-
¢40 a0 exame de mamografia®?!.

A avaliagio dos fatores relacionados ao sistema de saide
e a nio adesio ao exame de mamografia é complexo, visto
que nio hd indicador especifico. Existem indicadores indire-
tos que nos permitem comparar diferencas entre os diferentes
paises ou servigos. Ao se avaliar os paises em desenvolvimen-
to este fato se agrava, visto que os pardmetros utilizados no
rastreamento organizado encontram-se muito distantes de
serem atingidos.

O céncer é uma doenca populacional, e no Brasil grande par-
te da populagio apresenta-se de baixa renda e escolaridade, sendo
esta, dependente do acesso e distribui¢ao dos servigos de satide pu-
blica, designado no Brasil como Sistema Unico de Satde (SUS), es-
timando-se cobertura a 75,0% da populagao®. Por ser um sistema
em desenvolvimento, observam-se diferencas regionais, por exem-
plo, 71,6% das mulheres no Maranhao nunca haviam realizado o
exame de mamografia® e 83,5% das mulheres no Rio Grande de
Sul, haviam realizado mamografia nos tltimos dois anos*.

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos no Transmissiveis
(PNAD/2003), do Ministério da Sadde, mostrou que, para
as 16 localidades brasileiras analisadas (15 capitais e o Distrito
Federal), a cobertura estimada de realizagio de mamografia
variou entre 37 ¢ 76%. Entretanto, o percentual de realizacdo
desse exame pelo SUS variou entre 17 e 54% do total. A cober-
tura insuficiente e a dificuldade no controle e na avaliagio dos
servicos de mamografia disponiveis pelo SUS retardam o diag-
néstico do cancer de mama®. O Brasil é um pais continental,
fato que implica em diferencas na distribuigio e qualidade dos
servicos de satde publica, devido a diversidades geogréficas,
étnicas e socioecondmicas™.

No que se refere 4 satde publica, hd limitagoes na rede as-
sistencial, geradas por limitacdo fisica e financeira, fato que
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compromete a melhoria do sistema de satide relacionado ao
diagndstico precoce. Para a realizagio de programas de ras-
treamento organizado regionais, situacio esta ideal, faz-se
necessdria discussio ampla em nivel de tripartide (municipio-
-estado-federagdo), fato este que ainda nio é uma realidade no
pais. O profissional de satde publica se vé limitado na solici-
tagdo do exame, de tal forma que acées educacionais nao
sao realizadas neste sentido. Os clinicos nio solicitam a ma-
mografia regularmente?, ficando a mesma a ser solicitada pelo
ginecologista ou mastologista, ¢ os especialistas nio conseguem
realizar cobertura populacional adequada. Apesar do conhe-
cimento dos especialistas acerca da importincia do exame de
mamografia, os principais fatores considerados para a nio rea-
lizagao do exame de mamografia sio: escassez de equipamentos
(75,3%), o custo do exame de mamografia (65,7%), os planos
de satide (42,0%), a resisténcia da mulher para a realizagio do
exame (39,0%)%. Os fatores relacionados a nio adesio dos exa-
mes de mamografia, para pacientes que tém convénio médico,
sd0 a auséncia de solicitagio do exame pelo médico (93,3%);
e para as mulheres do SUS, os fatores sdo a auséncia de soli-
citagdo do exame por parte do médico (46,0%), o fato desta
populacio considerar o exame desnecessdrio (29,9%), e a au-
séncia de recurso financeiro (9,0%)%.

No pais, controlando-se as barreiras relacionadas ao sistema
de satde, através da oferta sistemdtica de exames de mamogra-
fia & populacio, da faixa etdria dos 40 aos 69 anos, observou-se
em uma populacio de 17.964 mulheres, que 42,1% nunca haviam
realizado o exame de mamografia em suas vidas, sendo esta popu-
lagdo principalmente composta de mulheres de baixa escolaridade
e classe socioecondmica. Observou-se que apés a oferta sistemdti-
ca a populagio, atuando-se na educagio, uma pequena parcela
ainda se manteve refratdria, justificado sua atitude pelo medo do
diagnéstico do cancer e da dor gerada pelo exame. Neste contexto,
o Programa de Satde da Familia (PSF), foi extremamente impor-
tante na convocagio ¢ adesio das mulheres®. A utilizagio de equipe
multidisciplinar auxilia a elevagao na adesdo, sendo que a en-
fermagem ocupa importante papel neste contexto, aprimorando
o sistema de satide, convocado e facilitando o acesso das mulheres,
educando e elevando a adesdo frente ao autoexame da mama,
a0 exame de mamografia ¢ a exames subsequentes, além de permi-
tir suporte aos casos diagnosticados®.

Possivelmente, devido a este nimero elevado de fatores, que
o rastreamento mamografico organizado ainda nao ¢ uma re-
alidade em paises em desenvolvimento, visto que os custos de
todo este processo serdo absorvidos pelo sistema de satde publi-
ca, ¢ a populagido possui recursos limitados para investimento
na sadde. Por outro lado, o dinheiro direcionado 4 satide é fini-
to e diferentes problemas disputam os mesmos recursos econd-
micos. Os beneficios do rastreamento mamografico, somente
sao0 alcancados, quando sio realizados de forma organizada e
regular, sob a forma de politica de satide pablica nacional, ou quan-
do a renda per capta da populagio permite que esta absorva



grande parte dos custos, fato que dificulta o rastreamento or-
ganizado em paises em desenvolvimento, porém, muito pode
ser realizado neste sentido, através da estruturagio progressiva
dos servicos de satide e utilizando-se de indicadores indiretos da
qualidade do sistema de satde, visto que nestes paises o sistema
de satde constitui-se num dos principais responsdveis pelas barrei-
ras 4 adesdo ao exame de mamografia. Neste sentido, podemos
considerar o Brasil como um pais de médios recursos em relagio as
estratégias de saide®, observando-se uma estruturagio progressiva
do SUS. Porém, hd muitas etapas a serem sistematizadas, visto que
se conhece todas as etapas do processo de rastreamento'>***, bas-
tando se estabelecer, progressivamente, uma rede efetiva de servicos,
fato este que motiva a avaliar experiéncias bem sucedidas.

Experiéncia na cidade de Porto Alegre (RS)

Estudo prospectivo realizado em uma coorte de pacientes
avaliadas no Nucleo Mama Porto Alegre (NMPOA), com o
objetivo de avaliar fatores de risco relacionados ao cincer de
mama, bem como a efetividade de uma estrutura centralizada
de rastreamento e diagndstico do cancer de mama. O projeto,
inicialmente associado & assisténcia filantrépica do Hospital
Moinhos de Vento, vem sendo apoiado pelo Programa de Apoio
20 Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS) desde
2009, quando passou por um processo de redirecionamento para
a pesquisa cientifica. Foi fornecido um questiondrio com fatores
relacionados ao ciAncer de mama, associado a exame clinico da
mama, realizado por enfermeiro ou médico. Participantes com
risco elevado foram encaminhadas para avaliagio com gene-
ticista. No perfodo de abril de 2004 a julho de 2013, foram
avaliadas 9.218 mulheres com idade superior a 15 anos, des-
tas, aproximadamente 4.400 mulheres, na faixa etdria dos 40
a0s 69 anos, foram submetidas a rastreamento mamogréfico
e exame clinico anual. A lista de agendamento das pacientes ¢
gerada mensalmente através de software, visando melhor con-
trole das pacientes, elevagio na adesio aos ciclos de rastreamento,
identificagdo precoce e convocagio de pacientes faltosas. O pro-
grama previa exames adicionais para mulheres com alteragées
radiolégicas BI-RADS® 0, 4 e 5, biépsias conforme os achados,
e nas alteragoes BI-RADS® 3, seguimento semestral. Durante
o periodo, observaram-se 81 casos de cAncer, sendo que a taxa
de adesdo anual ao rastreamento estd em torno de 60%, sendo
esta de 80,0% se considerados os tltimos 24 meses34.

O NMPOA também avaliou a adesdo ao programa no mo-
mento em que parte das mulheres encontrava-se no terceiro
ciclo de rastreamento. Apesar de algumas mulheres compa-
recerem espontancamente & Unidade Bésica de Saide a cada
12 meses, apés este periodo o programa convocava as mulheres
para a realizagio de novos exames, através dos agentes comu-
nitdrios de sadde. No recrutamento, utilizaram-se agentes co-
munitdrios junto & rede bdsica de satde, associado a elevada
publicidade, totalizando mais de 9.000 mulheres cadastradas.
Analisando as 3.749 mulheres que participaram do programa

Rastreamento mamografico no Brasil: Resultados preliminares

de rastreamento entre 2004 ¢ 2007, o seguimento médio do
grupo foi de 3,3 anos (DP 0,9), observando-se 12.360 pes-
soas/ano, com nimero médio de 3 ciclos (2 a 4 ciclos) por
participante. O intervalo entre os periodos de rastreamento
foi de 16,5 meses (intervalo interquartilico de 13,1 a 25,7).
Avaliando-se a adesdo ao programa em até 18 meses, a adesio
foi de 57,6%, porém considerando-se esta adesdo aos 24 meses, a
taxa elevou-se para 71,0%. Os principais fatores relacionados
3 adesao ao programa foram o risco genético elevado, a escola-
ridade, histdrico de uso de anticoncepcional, nimero de filhos
e 0 hdbito de fumar, sugerindo a importancia da intensificagio
de esforcos em subpopulagoes de menor adesio a programas de
rastreamento®.

Experiéncia na Regional de Satide de Barretos (SP)

No ano de 2003, teve inicio o Rastreamento mamogréfico na
regional de Barretos, da Secretaria Estadual de Satde do
Estado de Sdo Paulo. Nesta regiao 54.238 das mulheres en-
contravam-se na faixa etdria dos 40 aos 69 anos, sendo adotada
a oferta de mamografia bianual, através de uma unidade
mével contendo mamégrafo ¢ uma unidade fixa, situada no
Hospital de Cancer de Barretos. A estratégia utilizada, visando
adesio das mulheres, foi realizada através do treinamento das
enfermeiras da cidade, cadastramento de pacientes e oferta
do exame de mamografia de maneira escalonada. No rastre-
amento, as enfermeiras, os agentes de sadde e os agentes do
Programa de Saide da Familia (PSF) mostraram-se de fun-
damental importincia na adesao das mulheres®®. A solicitagao
pelo médico, o uso do rddio e notificagdes através de vizinhos
e amigos, também auxiliaram na adesdo, de tal forma que a
estratégia de adesio da comunidade deve ser maltipla. A uni-
dade mével de prevengio permitiu o acesso, principalmente, a
pacientes de baixa escolaridade e baixa renda®.

Nos primeiros dois anos, 33,1% das mulheres na faixa etd-
ria entre 40 e 69 anos, tinham sido submetidas ao exame de
mamografia. A adesio foi superior na unidade mével, em rela-
¢do 2 unidade fixa (26,3x18,6 exames/dia), devido a facilida-
de de acesso & mamografia da populacio de cidades distantes.
Nesta populagio foram diagnosticados 71 casos, constituindo
4,2 casos em cada 1.000 mulheres avaliadas®. A taxa de diagndsti-
co de tumores precoces (EC 0+]) foi de 43,3%, porém, nesta fase,
foram avaliadas mulheres sintomdticas e assintomaticas, visto cons-
tituir-se o inicio do programa, onde se observou elevado nimero de
mulheres que nunca haviam realizado o exame de mamografia em
suas vidas™.

Aos cinco anos de andamento do projeto, no periodo de 2003
a 2007, 50% das mulheres na faixa etdria entre 40 e 69 anos,
foram submetidas ao exame de mamografia, isto é, 27.133 mu-
lheres foram submetidas ao primeiro ciclo de mamografia, de-
tectando-se 132 casos de cAncer de mama. 45.4% das mulheres
nunca haviam realizado o exame em suas vidas. A taxa de detec-
¢do foi de 5 casos para cada 1.000 mulheres, sendo 2,24; 5,14;
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5,48; e 8,05; nas faixas etdrias 40—44; 45-49; 50-59 e 60—69
anos, respectivamente. Ndo houve diferenca estatistica na taxa
de diagnéstico nas faixas etdrias 45-49; 50-59 e 60—69 anos.

Observou-se também que no periodo anterior a introdugio
do programa (2000-2002), a taxa de mulheres de 40 a 69 anos
com cancer de mama no estadiamento entre 0 e I, na regiio
de Barretos e no restante do estado de Sao Paulo, era de 13 e
22%, respectivamente. Contudo, no perfodo de 2003 a 2007,
as taxas dos casos diagnosticados em estddio precoce (EC 0+I),
pelo programa de rastreamento na regido de Barretos e das
outras regioes do estado, foram de 55 e 29% respectivamente,
o que demonstrou uma significativa elevagio na taxa de tumores
precoces. A mesma avaliagio, mas na faixa etdria de 40 a 49 anos,
mostrou uma taxa de diagndstico prévio ao projeto, de 13% na
regido de Barretos e de 22% no restante do estado de Sao Paulo,
modificando-se para 29% no estado e 55% nas pacientes do ras-
treamento. Tal fato apresenta niimeros concretos, frente ao perfil
de diagnéstico nas mulheres diagnosticadas, principalmente
na faixa etdria dos 40 a 49 anos, faixa etdria esta em que hd dis-
cordancia frente a0 Consenso do Instituto Nacional do Cancer
(INCA) ¢ o da Sociedade Brasileira de Mastologia®.

Avaliando-se os casos diagnosticados da regido, apds a
consolidacio do programa de rastreamento, observou-se que
46,1% dos casos foram diagnosticados no programa, 30,1%
vieram das unidades de saide e 23,8% do sistema privado.
Das pacientes assintomaticas do programa, a taxa de tumores
precoces foi de 70,8, 50 e 58,1% no rastreamento, no siste-
ma de satde publica e no sistema privado, respectivamente.
No estudo, concluiu-se que o sucesso do programa resultou
das multiplas e intensivas agdes na comunidade, do exame de
mamografia gratuito, ¢ da facilidade do exame de mamografia
préximo s suas cidades®.

No pafs, sio muitas etapas a serem sistematizadas no ras-
treamento mamogrifico, visando organizagio de processos,
aprimoramento pessoal e manutengo do programa'?, porém,
deve-se avancar neste sentido, visto que o rastreamento ma-
mogrifico constitui-se na forma mais efetiva na diminuicdo
do paradigma do cancer avangado, e importante estratégia na
elevagio da sobrevida das pacientes'®.

Conclusao

No Brasil, o rastreamento mamogréﬁco pode se tornar uma rea-
lidade, fazendo-se necessério atuar nas maltiplas barreiras relacio-
nadas & adesdo a0 exame de mamografia, viabilizando a realizacao
regular do exame de mamografia a uma populacio finita. Neste
sentido, a oferta regular da mamografia encontra-se atrelada a
uma infraestrutura de seguimento, exames diagndsticos comple-
mentares e tratamento dos casos positivos, embasado em agilidade
e eficiéncia dentro do contexto do SUS. A experiéncia na cida-
de de Porto Alegre (RS) mostra a importincia do controle das
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pacientes, visando a convocacio e realizagdo regular do exa-
me de mamografia em uma mesma coorte de mulheres, bem
como a adogio de estratégias em subgrupos com menor adesio.
A experiéncia da regido de Barretos (SP) mostra a prevaléncia
global e por faixa etdria, os resultados obtidos em relagao a
mudanca do padrio do estadiamento ao diagndstico, medi-
das adotadas visando elevacio da adesio e as caracteristicas
dos subgrupos mais vulnerdveis a nio realizagio do exame de
mamografia. O texto demonstra que, controladas as barreiras
relacionadas ao sistema de satide, no Brasil, o rastreamento
mamogrifico realizado em uma populacio finita, pode levar a
resultados semelhantes aos observados em paises onde o rastre-
amento mamogréfico organizado ¢é uma realidade.
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Interval cancer in breast cancer screening program
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RESUMO

O tumor de intervalo constitui uma entidade cada vez mais presente no cotidiano, devido  re-
alizagdo regular do exame de mamografia. Por defini¢do, corresponde a tumores de mama diag-
nosticados em um programa de rastreamento mamogréfico organizado, onde a periodicidade,
a faixa etdria e a popula¢io alvo encontram-se pré-estabelecidas. Em sua defini¢io, observa-se a
necessidade de mamografia prévia, onde a paciente encontrava-se assintomdtica. Representa até
30% dos tumores encontrados dentro de um programa de rastreamento organizado. Podem ser
classificados em tumores de intervalo verdadeiros, achados com sinais minimos, ¢ tumores pro-
venientes de exames falsos-negativos, os quais podem ser decorrentes de falha relacionada a qua-
lidade do exame de mamografia ou falha relacionada ao observador. Seu conhecimento ¢ de
fundamental importincia na prdtica clinica, visto que parte destes tumores podem ser evitados
através de padrées elevados de controle de qualidade. Encontra-se pouco discutido na literatura
nacional, visto a limitada experiéncia em multiplos ciclos de rastreamento mamogréfico, fato que
justifica a discussio e o relato das diferentes modalidades de tumor de intervalo.

ABSTRACT

Interval breast cancer has an increasing incidence in our lives because of regular mammography exam.
By definition, it corresponds to breast tumors diagnosed in an organized mammographic screening
program, where the frequency, age and target population were previously established. Its definition
shows the importance of a previous negative mammography, performed on asymptomatic women.
It represents about 30% of the tumors found in an organized breast cancer-screening program. The in-
terval cancer may be classified as a true interval tumor, false negative or occult/minimal signs. False
negative findings are mainly related to loss of quality in mammography or missinterpretation by the
observers. Their knowledge is fundamental in clinical practice, because part of these tumors can be
avoided by adopting high standards programs of quality control. It is rarely discussed in Brazilian
literature, due to limited experience in multiple rounds of mammaographic breast cancer screening,
which justifies the discussion and report of different types of interval tumors.
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Introducao

Na medida em que o rastreamento mamogréfico organizado é
oferecido a uma populacio de maneira regular, e esta adere ao
programa, mantendo uma regularidade pré-estabelecida, surge
o conceito de tumor de intervalo. Define-se tumor de interva-
lo como o cincer de mama diagnosticado no intervalo entre
os exames de mamografia, em mulheres assintomdticas, onde
a mamografia inicial mostrou-se normal“?. Assim o risco de
diagndstico do cAncer de intervalo aumenta com a elevagao do
espago entre os exames de mamografia, sendo 0,55; 1,13 ¢ 1,22
em cada 1.000 exames negativos, nos periodos <12 meses, 12 a
24 meses ¢ 24 a 36 meses, respectivamente’ .

O tumor de intervalo pode ser definido como verdadeiro, si-
nais minimos e falso-negativo. No intervalo verdadeiro, a anor-
malidade apenas pode ser detectada no estudo atual. Nos sinais
minimos, avaliando-se exames pregressos, observam-se peque-
nas anormalidades que nio foram valorizadas em funcio de
seu aspecto incaracteristico; e no falso-negativos, observa-se a
presenca do achado, porém o achado inicial negativo foi decor-
rente de erro no exame de mamografia, ou pouca valorizagao
de um achado pelo radiologista®.

Devido ao nimero reduzido de locais que realizam o exa-
me de mamografia regularmente em uma populagio especifica
no Brasil, no hd publicagdes nacionais relacionadas ao tumor
de intervalo. No Hospital de Cancer de Barretos, a experiéncia
com rastreamento mamogrifico populacional iniciou-se em
2003, e, apesar da auséncia de dados referentes a frequéncia do
tumor de intervalo, procurou-se selecionar diferentes casos que
demonstrem os aspectos que configuram o tumor de intervalo,
visto sua importancia, e crescente presenga.

Relato de caso

Caso 1: Verdadeiro tumor de intervalo

51 anos, sem histéria familiar, tltima mamografia realizada
em 12/07/2010 (BI-RADS' 2) (Figura 1A), apresentando
queixa de nédulo mamdrio hd 4 meses, de crescimento répido.
Ao exame fisico, tumor de mama de 7,8 cm associado a “pean
dorange” e linfonodo axilar. Mamografia em 15/02/2012
evidenciou a presenca de nodulagio no quadrante infero-ex-
terno e regido retropapilar da mama esquerda (BI-RADS" 0)
(Figura 1B). Bidpsia core mostrou a presenca de um carcino-
ma ductal invasivo, Grau III Nottingham, Grau III nuclear;
Imunohistoquimica mostrou tumor RE+, RP-, HER2 3/3+,
Ki67 70%, Luminal B2. O Dual in situ hybridization (DISH)
mostrou razio HER2/Ch17 de 7,478; compativel com ampli-
ficagao do gene HER2. Estddio clinico TAbN1MO, EC IIIb.
Realizou quimioterapia neoadjuvante (antraciclina, taxotere,
trastuzumab), seguido de mastectomia com linfadenectomia
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A) 12/07/2010

B) 15/05/2012

Figura 1. (A) Mamografia inicial em paciente assintomética; (B) Mamografia
realizada ap6s 20 meses, na presenca de sintomas mamarios

axilar, observando-se resposta patoldgica parcial (RCB classe 1I).
Posteriormente recebeu radioterapia (plastado mamdrio) e hor-
monioterapia. Atualmente, aos 11 meses de seguimento, en-
contra-se com metdstase cerebral.

Caso 2: Sinais minimos

58 anos, sem histéria familiar, Gltima mamografia realizada em
10/02/2011 (BI-RADS" 2) (Figura 2A). Assintomdtica, realizou
exame de mamografia de controle, observando-se nédulo de
contorno irregular e bordos pouco definidos em mama direita
(BI-RADS" 4) (Figura 2B). Ultrassonografia mostrou nédulo
ovalado, de margens imprecisas de 0,9 cm no raio das 8h da mama
direita. Bidpsia core mostrou carcinoma ductal invasivo, grau II
Nottingham, grau nuclear I1I. Imunohistoquimica mostrou RE+,
RP+, HER2-, Ki67 40%, Luminal Bl. Submetida & quadrantec-
tomia e pesquisa de linfonodo sentinela. Tumor de 1,5 cm, N0/1,
estédio clinico TINOMO, EC L. Realizou radioterapia adjuvante
(plastdo mamdrio), encontrando-se em hormonioterapia, sem evi-
déncia de doenga aos 12 meses apds o inicio do tratamento.

Caso 3: Exame falso-negativo. Subvalorizacao de
achados radiolégicos

54 anos, sem histéria familiar, mamografia de rastreamento
em 28/08/2008 (BI-RADS' 0) (Figura 3A), realizada com-
pressao localizada devido & assimetria no quadrante stipero-ex-
terno 4 esquerda, com atenuagdo do achado, complementado
com ultrassonografia mamdria, a qual ndo visualizou altera-
¢io mamdria, sendo categorizada como BI-RADS’ 3, que se
manteve estdvel aos 6 ¢ 12 meses. No seguimento, manteve-se
assintomdtica, porém aos 23 meses, foi observado o apareci-
mento de espiculagio local (BI-RADS’ 0) (Figura 3B), que se
manteve com a compressio localizada (BI-RADS" 4). A ul-
trassonografia mamdria mostrou o aparecimento de nédulo
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A) 10/02/2011

Figura 2. Mamografia em mulher assintomética. (A) Inicial; (B) controle aos
16 meses

A) 28/08/2008

B) 14/07/2010

Figura 3. Mamografia em mulher assintomatica. (A) Inicial; (B) controle aos
23 meses

hipoecdico, ovalado, com eixo perpendicular a pele e limites
pouco precisos, com sombra actstica posterior (BI-RADS" 4).
Bidpsia core relevou a presenca de um carcinoma ductal com
dreas de carcinoma lobular, grau Nottinghan 1, grau nucle-
ar 1. Imunohistoquimica mostrou RE+, RP+, HER2-, Ki67
30%, Luminal Bl. Submetida & quadrantectomia, com pes-
quisa de linfonodo sentinela, seguido de linfadenectomia axi-
lar & esquerda, onde se observou um tumor de 1,5 cm, axila
1/16 linfonodos, estddio clinico TINIMO, EC Ila. A mesma
foi submetida & quimioterapia (antraciclina, ciclofosfamida e
taxotere) e radioterapia (plastio mamdrio) adjuvantes, encon-
trando-se atualmente em hormonioterapia adjuvante, sem evi-
déncia de doenca, aos 29meses apés o inicio do tratamento.
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Caso 4: Mamografia de rastreamento com
omissao de queixa clinica

52 anos, sem histéria familiar, com queixa de sensacio de
“mama inchada” hd 2 meses. Realizou mamografia de rastre-
amento, nio informando frente ao sintoma clinico. Laudo ma-
mogrifico: BLRADS 2 (Figura 4A). Procurou, entio, um mé-
dico, observando-se a presenca de consisténcia um pouco mais
endurecida na mama esquerda, sem formacio de nédulo, acha-
do este considerado inespecifico (Figura 4B). Ultrassonografia
mamdria mostrou a presenca de drea heterogénea, de limites
pouco definidos, associada a desarranjo arquitetural, com
sombra posterior de 3,3 cm no raio de 11h da mama esquerda
(BI-RADS" 4) (Figura 4C). Ressonincia nuclear evidenciou
captacdo difusa em mama esquerda (BI-RADS" 4) (Figura 4D
e E). Bidpsia core evidenciou a presen¢a de um carcinoma
ductal “in situ”, associado a um carcinoma ductal invasivo.
Imunohistoquimica mostrou RE+, RP+, HER2. Submetida
a mastectomia simples, com pesquisa de linfonodo sentinela,
onde observou-se a presenca de um carcinoma ductal “in sizu”
de 11,7 cm, contendo duas dreas de carcinoma invasor de 2,0 e
1,0 cm, em uma distancia de 2,0cm entre estes, Luminal Bl e
Luminal A, respectivamente, axila N0/2, constituindo um tu-
mor TINOMO, EC L. Submetida & quimioterapia adjuvante (an-
traciclina), encontra-se atualmente aos 54 meses de seguimento,
sem evidéncia de doenca ¢ em uso de tamoxifeno adjuvante.

Discussao

O exame de mamografia constitui o principal exame relaciona-
do a detecgao precoce do cincer de mama, porém 10 a 30% dos
tumores ndo sao visualizados a0 exame de mamografia, sendo
de fundamental importincia a elevacio da acurdcia no exa-
me mamogrifico ¢ a diminui¢ao das taxas de falso-negativos.
Na interpretacao radioldgica diagndstica, faz-se importante a
associacdo de outros exames de imagem, avaliagdo dos dados
clinicos, aten¢do ao posicionamento adequado ¢ alto desempe-
nho técnico, a comparagio com exames de imagem pregressos,
visando o aprimoramento dos achados radioldgicos. As princi-
pais causas dos tumores nio avaliados sdo o parénquima denso,
pobre posicionamento, técnica incorreta, falha na interpretagio
de achados, interpretagio incorreta pelo radiologista e/ou cirur-
gido, achados atipicos de malignidade, tumores de crescimento
lento, sendo sugerido que a dupla leitura e o uso de avaliagao
assistida por computador auxiliem na elevagio da taxa de de-
tecgao®. Nos Estados Unidos, o atraso no diagndstico represen-
ta 92% dos processos relacionados ao diagndstico radioldgico,
sendo os principais fatores observados, os erros no exame de
mamografia ¢ a auséncia da realizagdo do exame triplice (exame
clinico, mamografia e ultrassonografia mamdria)’.



Figura 4. Diferentes achados clinico-radiologicos. (A) Mamografia inicial;
(B) exame clinico ao diagndstico; (C) ultrassonografia maméria; (D) ressonancia
nuclear mamaria, plano transverso; (E) ressonancia magnética da mama es-
querda, plano sagital

Na medida em que o rastreamento mamografico tornou-se
uma realidade na Europa, iniciou-se a discussio sobre tumores
inicialmente nao identificados pela mamografia ¢ os tumores
de intervalo, sendo, em média, 30% dos tumores diagnosti-
cados dentro de um programa de rastreamento organizado®.
Sua incidéncia diminui com a elevagdo da qualidade do exa-
me de mamografia®. Hé variacio entre as diferentes classifica-
¢coes, sendo que os tumores falso-negativos variam em torno
de 25 a 40% dos tumores (variagio de 11 a 60%), os tumo-
res verdadeiros variam de 18 a 63%, e os tumores ocultos ou
de achados minimos variam de 8 a 12%"’. Na classificacio
¢ importante a avaliacdo do controle de qualidade em pro-
gramas de rastreamento mamogréfico'. As principais razoes
para erro de interpretagdo constituem a aparéncia com o te-
cido normal, calcificagdes de aparéncia benigna, a presenca
de poucas calcificacoes e achados minimos. No que se refere
a erros de deteccdo, temos achados presentes em apenas uma
incidéncia, calcificagdes negligenciadas, achados multiplos,
achados na borda do tecido glandular, distragao na identifi-
cagdo de lesdes, mama densa, achados obscurecido por vasos
ou tecido adjacente, achados na borda da imagem e tumores
grandes®. As falhas no posicionamento elevam em 2,57 o risco
dos tumores de intervalo’, fato que justifica a aplicagio de pro-
gramas de qualidade em mamografia’. Como medidas, para
diminuir sua incidéncia, sugere-se a leitura dupla"* ou o uso
de leitura assistida por computador '°.

No primeiro caso, temos um tumor de intervalo verda-
deiro, associado a um tumor de biologia tumoral desfavori-
vel (HER2+), fato observado pela evolugiao apresentada pela
paciente. No segundo caso, a presenca de sinais minimos
de assimetria, geralmente, nao ¢ valorizada, se no houver

Cancer de intervalo em rastreamento mamografico

a disponibilidade do exame anterior para comparagio, prin-
cipalmente ao se avaliar um grande nimero de pacientes si-
multaneamente, onde o objetivo principal constitui a separa-
¢do das mamografias de baixo em relagio as de alto risco de
cincer, visto que constituem um rastreamento mamogréfico,
onde a taxa de reconvocacio deve ser inferior a 7%? e nio
um exame diagndstico situagio onde a taxa de reconvoca-
¢do ¢ mais elevada, chegando a fase inicial do programa de
rastreamento a 15%. A convocacio de pacientes em niveis
aceitdveis auxilia na efetividade do programa, porém nem to-
dos os tumores serdo diagnosticados, sendo de fundamental
importincia a educacio das mulheres frente a regularidade
do autoexame ¢ da necessidade de realizagdo regular do exa-
me de mamografia.

Atualmente, muitas pacientes, chegam ao servigo
Tercidrio de Oncologia com mamografias diagndsticas, de
péssima qualidade, realizadas em padroes pouco aceitdveis.
Parte destas mulheres trazem o exame anterior, observando-se
a presenca de alteracoes pouco valorizadas pelo radiologista
elou pelo médico que a atendeu, fato este que leva ao atraso
no diagnéstico e eleva o tempo até o inicio do tratamento®.
Da mesma forma, no caso 3, a atenuagdo da assimetria ma-
méria & compressdo, associada a auséncia de achado radio-
l6gico em ultrassonografia mamdria, determinou uma sub-
valorizacdo do achado radiolégico, levando a um atraso no
diagnéstico, porém, tal fato encontra-se previsto dentro do
contexto do BI-RADS" 3.

A informagio sobre a presenca ou nao de sintomas mamé-
rios, como a palpagio de nédulos mamdrios, eritema, edema
ou descarga papilar sanguinolenta, ou em 4gua de rocha, ¢
fundamental na avaliagio de tumores de intervalo. Devido a
dificuldade, em nosso meio, da realizacio de exames de mamo-
grafia, muitas das mulheres evitam descrever os sintomas ma-
mdrios, visto que a presenca de sintoma denota uma avaliacio
médica, havendo demora na realizagao desta.

O estabelecimento de estratégias populacionais, facilitando
0 acesso a0 exame de mamografia, diminui as barreiras relacio-
nadas 4 realizagio do exame de mamografia, porém nio dimi-
nui as dificuldades no acesso & consulta por um profissional,
havendo muitas vezes demora no atendimento. A organizagio
de um fluxo de atendimento, independente da necessidade de
consulta clinica, através da simples identificacdo dos achados
anormais (BI-RADS 4" ¢ 5) por parte da equipe de radiolo-
gia, diminui o atraso diagnéstico. Neste sentido, a informa-
¢io da presenca de sintomas clinicos, ao realizar o exame de
mamografia, auxilia em muito o radiologista em sua avalia-
¢ao. O principal problema constitui a associa¢io de queixas
pouco especificas como ¢ observado no quarto caso, onde a
paciente ndo descreveu queixa na realizagio do exame de ma-
mografia, a qual mostrou BI-RADS" 2, e devido ao descon-
forto gerado pela “sensacio de mama inchada”, procurou um
profissional, observando-se a presenca de uma lesdo através de

Rev Bras Mastologia. 2013;23(1):28-32

31



Figura 4. Diferentes achados clinico-radiologicos. (A) Mamografia inicial;
(B) exame clinico ao diagndstico; (C) ultrassonografia maméria; (D) ressonancia
nuclear mamaria, plano transverso; (E) ressonancia magnética da mama es-
querda, plano sagital
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ultrassonografia mamdria. Tal lesdo nio configura um tumor
de intervalo, porém foi incluido nesta publicacio, visto a neces-
sidade de separagdo de pacientes sintomdticas das assintomdti-
cas na avaliagdo de programas de rastreamento.

Nos casos de tumores de intervalo ora apresentados (casos
1 a 3), observa-se uma evolu¢io extremamente desfavordvel
no primeiro caso, sendo que nos segundo e terceiro caso, o
tempo de seguimento ainda ¢ insuficiente para maiores dis-
cussoes. O prognéstico das pacientes com tumor de intervalo
ainda é motivo de discussio, sendo inicialmente considerado
de mal progndstico, visto elevada velocidade de duplicagao
tumoral e aparecimento do tumor em curto periodo de tem-
po'!, tendo uma maior propor¢io de mulheres sintomdticas
e estddio clinico mais elevado', porém outros estudos suge-

L3 estudos estes realizados

rem um progndstico semelhante
em locais onde o rastreamento mamogréfico é uma realidade,

sendo os dados controversos.

Conclusao

O conceito de cincer de intervalo encontra-se atrelado ao
conceito de rastreamento mamogréfico, isto ¢, a realizagio
regular de exames de mamografia. O exame mamogréfico, re-
alizado de maneira oportunistica, por vezes associado ao exa-
me clinico ambulatorial, em nivel de consultdrio, possibilita
o diagndstico triplice. Em nivel populacional, com a elevagio
da experiéncia em rastreamento mamogréfico, o tumor de
intervalo tornar-se-4 cada vez mais presente. A mamografia
constitui o melhor exame de escolha no diagnéstico precoce
do cAncer de mama, porém apresenta limites em termos de
sensibilidade, ¢ o tumor de intervalo representa até 30% dos
casos novos, fato este que se deve discutir com as pacientes.
O conhecimento das diferentes formas de tumor de intervalo,
ora apresentados, e a intensificacdo de processos de controle
de qualidade, devem visar o aprimoramento diagndstico ¢ a
redugio dos verdadeiros exames falso-negativos.
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INSTRUGOES A0S AUTORES

Instrucoes aos autores

A Revista Brasileira de Mastologia (Rev Bras Mastologia) — ISSN 0140-8058 € o ¢rgéo de publi-
cagcao cientifica da Sociedade Brasileira de Mastologia e se propde a divulgar artigos que contribu-
am para o aperfeicoamento e o desenvolvimento da pratica, da pesquisa e do ensino da Mastologia
e de especialidades afins. Todos os manuscritos, apds aprovagéo pelos Editores serdo avaliados por
dois ou trés revisores qualificados (peer review), sendo o anonimato garantido em todo o processo
de julgamento. Os artigos que ndo apresentarem mérito, que contenham erros significativos de
metodologia, ou que ndo se enquadrem na politica editorial da revista serdo rejeitados ndo cabendo
recurso. Os comentarios dos revisores serdo devolvidos aos autores para modificaces no texto
ou justificativa de sua conservagdo. Somente apés aprovacdes finais dos revisores e editores, 0s
manuscritos serdo encaminhados para publicacdo. O manuscrito aceito para publicagdo passara a
ser propriedade da Revista e ndo podera ser editado, total ou parcialmente, por qualquer outro meio
de divulgagdo, sem a prévia autorizagao por escrito emitida pelo Editor Chefe.

Todas as pesquisas, tanto as clinicas, como as experimentais, devem ter sido executadas de
acordo coma  Declaragédo de Helsinki VV (1996). Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesqui-
sas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS 196/96).

A Revista ndo aceitara material editorial com objetivos comerciais.

Os artigos publicados na Revista Brasileira de Mastologia seguem os requisitos uniformes pro-
posto pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, atualizado em outubro de 2008
e disponivel no endereco eletronico http:// www.icmje.org

Apresentacao e submissao dos manuscritos

Os artigos podem ser escritos em portugués, espanhol ou inglés.

A Reuvista Brasileira de Mastologia recebe para publicacao as seguintes categorias de ma-
nuscritos: Artigo Original, Artigo de Revisdo, Artigo de Atualizagdo, Relatos de Caso, Cartas e
Editorais.

Artigo Original: descreve pesquisa experimental ou investigagao clinica - prospectiva ou retros-
pectiva, randomizada ou duplo cego. Devem ter de 2.000 a 4.000 palavras, excluindo ilustragdes
(tabelas, figuras [méximo de 5]) e referéncias [méaximo de 30]. Manuscritos contendo resultados
de pesquisa clinica ou experimental original terdo prioridade para publicagdo. Todos manuscritos
devem apresentar: Titulo em portugués/inglés, Resumo estruturado, Palavras-chave, Abstract,
Keywords, Introdugdo, Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusdes e Referéncias.

Artigo de Revisao: Avaliago critica sistematizada da literatura sobre determinado assunto, de
modo a conter uma andlise comparativa dos trabalhos na area, que discuta os limites e alcances
metodoldgicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naguela linha de pesqui-
sa e devendo conter conclusées. Devem ser descritos os procedimentos adotados para a revisao,
bem como as estratégias de busca, selecéo e avaliagdo dos artigos, esclarecendo a delimitacdo e
limites do tema. Sua extensao maxima deve ser de 4.000 palavras e o nimero maximo de referén-
cias bibliograficas de 40. A selecdo dos temas é baseada em planejamento estabelecido pelo Editor
Chefe e Editores Associados. Os artigos desta categoria sdo habitualmente encomendados pelos
editores a autores com experiéncia comprovada na area. Contribuicbes espontaneas poderdo ser
aceitas. O nimero de autores das revisGes podera variar entre um e trés, dependendo do tipo de
texto e da metodologia empregada. Deve apresentar Titulo, Resumo/Abstract (sem necessidade de
estruturacdo), Descritores/Keywords, Texto (com ou sem subtitulos) e Referéncias. As instrugdes
gerais para figuras, tabelas e referéncias sao as mesmas dos artigos originais.

Artigo de Atualizacdo: Revistes do estado-da-arte sobre determinado tema, escrito por es-
pecialista a convite dos Editores. Deve ter: Resumo, Palavras-chave, Titulo em Inglés, Abstract,
Keywords e Referéncias

Relato de Caso: Sao manuscritos relatando casos clinicos inéditos, de grande interesse e bem
documentados, do ponto de vista clinico e laboratorial. Devem observar a estrutura: Introdugao,
Relato do caso (com descrigdo do paciente, resultados de exames clinicos, seguimento, diagndsti-
co), Discusséo (com dados de semelhanca na literatura) e Conclus&o. Devem apresentar: Resumo
(ndo estruturado), Palavras-chave, Titulo em Inglés, Abstract (ndo estruturado) e Keywords e no
méximo 20 Referéncias

Cartas ao Editor: tém por objetivo comentar ou discutir trabalhos publicados na revista ou rela-
tar pesquisas originais em andamento. Serdo publicadas a critério dos Editores, com a respectiva
réplica quando pertinente. Nao devem ultrapassar 600 palavras e 5 referéncias

Editorial: escritos a convite, apresentando comentérios de trabalhos relevantes da prépria re-
vista, pesquisas importantes publicadas ou comunicacdes dos editores de interesse para a espe-
cialidade.

Preparo do Manuscrito:
A) Folha de rosto:

o Titulo do artigo, em portugués e inglés, contendo entre 10 e 12 palavras, sem considerar
artigos e preposicoes. O Titulo deve ser motivador e deve dar idéia dos objetivos e do
contetdo do trabalho;

e nome completo de cada autor, sem abreviaturas;

o indicacdo do grau académico e afiliacdo institucional de cada autor, separadamente. Se
houver mais de uma afiliagéo institucional, indicar apenas a mais relevante;

o indicacao da Instituicao onde o trabalho foi realizado;

e nome, enderego, fax e e-mail do autor correspondente;
o fontes de auxilio a pesquisa, se houver;

o declaracdo de inexisténcia de conflitos de interesse.

B) Segunda folha

Resumo e Descritores: Resumo, em portugués e inglés, com no méximo 250 palavras. Para os
artigos originais, devera ser estruturado (Objetivo, Métodos, Resultados, Conclusdes), ressaltando
os dados mais significativos do trabalho. Para Relatos de Caso, Revisdes ou Atualizagdes e Nota
Prévia, o resumo ndo devera ser estruturado. Abaixo do resumo, especificar no minimo cinco e no
no maximo dez descritores (Keywords) que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverao
ser baseados no DECS — Descritores em ciéncias da Satide — disponivel no endereco eletronico
http://www.decs.bvs.br

C) Texto

Devera obedecer rigorosamente a estrutura para cada categoria de manuscrito.

Em todas as categorias de manuscrito, a citacdo dos autores no texto deveré ser numérica e
seqiiencial, utilizando algarismos arabicos entre parénteses e sobrescritos.

As normas a serem seguidas foram baseadas no formato proposto pelo International Committee of
Medical Journal Ediitors e publicado no artigo Uniform requirements for manuscripts submitted to bio-
medical journals disponivel também para consulta no enderego eletronico http://www.icmje.org/.

Apresentacao do texto

Usar preferencialmente o processador de texto Microsoft Word .

N&o dar destaque a trechos do texto: ndo sublinhar e ndo usar negrito. Nao usar mailisculas
nos nomes proprios (a ndo ser a primeira letra) no texto ou nas Referéncias Bibliograficas. Quando
usar siglas ou abreviaturas, descrevé-las por extenso na primeira vez em que forem mencionadas
no texto.

Resumo

0 Resumo devera conter as informacées relevantes, permitindo ao leitor ter uma idéia geral do
trabalho. Todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em portugués ou espanhol e em inglés
(abstract), entre 150 e 250 palavras. Para os Artigos Originais, 0s resumos devem ser estruturados
incluindo objetivos, métodos, resultados e conclusdes. Para as demais categorias, o formato dos
resumos pode ser o narrativo, mas preferencialmente com as mesmas informacdes. Néo devem
conter citagdes e abreviaturas. Destacar no minimo trés e no maximo seis termos de indexacéo,
extraidos do vocabuldrio “Descritores em Ciéncias da Sadde” (DeCS — www.bireme.br), quando
acompanharem os resumos em portugués ou espanhol, e do Medical Subject Headings - MeSH
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/), quando acompanharem o “Abstract”. Se ndo forem encontrados
descritores disponiveis para cobrirem a temética do manuscrito, poderdo ser indicados termos ou
expressoes de uso conhecido.

Introducao

Nessa segéo, mostre a situagao atual dos conhecimentos sobre o tépico em estudo, divergén-
cias e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho, mas sem revi-
sao extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos ja publicados,
epidemiologia da condicdo relatada e uma justificativa para a apresentacdo como caso isolado.
Expor claramente os objetivos do trabalho.

Métodos

Iniciar esta secdo indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou retrospectivo; en-
saio clinico ou experimental; se a distribuicdo dos casos foi aleatdria ou ndo, etc. Descrever os
critérios para selecdo das pacientes ou grupo experimental, inclusive dos controles. Identifique
0s equipamentos e reagentes empregados. Se a metodologia aplicada ja tiver sido empregada
anteriormente, dé as referéncias, além da descricao resumida do método. Descreva também os
métodos estatisticos empregados e as comparagdes para as quais cada teste foi empregado. Nos
Relatos de Casos, as secdes Material e Métodos e Resultados sdo substituidas pela descrigdo do
caso, mantendo-se as demais.

Resultados
Deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretaces e compara-
coes. Apresentar os resultados em seqiiéncia I6gica, com texto, tabelas e figuras.

Discussao

Deve explorar adequada e objetivamente os resultados, discutidos a luz de outras observagdes
j& registradas na literatura, realcando as informagées novas e originais obtidas na investigacao.
Ressaltar a adequagao dos métodos empregados na investigagao. Compare e relacione as obser-
vagdes com as de outros autores, comentando e explicando as diferengas que ocorrerem. Explique
as implicacdes dos achados, suas limitacdes e faga as recomendagdes decorrentes. A Discussao



deve culminar com as conclusdes, indicando caminhos para novas pesquisas ou implicacdes para
a préatica profissional. Para Relatos de Casos, basear a Discussdo em ampla e atualizada revisao
da literatura.

Agradecimentos
Devem ser incluidas colaboragées de pessoas, instituicdes ou agradecimento por apoio finan-
ceiro, auxilios técnicos, que meregam reconhecimento, mas néo justifica a inclusdo como autor.

Referéncias

As referéncias devem ser listadas ao final do artigo, numeradas consecutivamente, seguin-
do a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas no estilo Vancouver
(consultar: “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Medical Publication” [http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]). Todos
os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa segdo e vice-versa. Artigos aceitos
para publicagdo podem ser citados acompanhados da expressao: aceito e aguardando publicagéo,
ou “in press” indicando-se o periédico, volume e ano.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero maior, citar os seis
primeiros autores seguidos da expresséo et al. Exemplos:

Artigos de Periddicos ou Revistas:
Del Giglio A, Pinhal MA. Perfilamento genético no cancer de mama: uma breve revisao para o
mastologista. Rev Bras Mastologia. 2005;15(1):45-50.

Livros:
Montoro AF. Mastologia. S&o Paulo: Sarvier, 1984.

Capitulos de Livro:
Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilstrap IIl LC, Wenstrom KD. Williams
Obstetrics. 22nd ed. New York: McGraw-Hill; 2005. Chapter 39, Multifetal gestation. p. 911-43.

Com autoria:

Von Hoff DD, Hanauske AR. Preclinical and early clinical development of new anticancer
agents. In: Kufe DW, Bast RC Jr, Hait WN, Hong WK, Pollock RE, Weichselbaum RR, et al. editors.
Holland-Frei cancer medicine. 7th ed. Hamilton (ON): BC Decker Inc.; 2006. p. 600-16.

Dissertagées e Teses:

Steinmacher DI. Avaliagdo da bidpsia percutdnea por agulha grossa com propulsor
automético na propedéutica de lesdes palpaveis e ndo palpaveis da mama [dissertagdo]. Sao Paulo:
Universidade Federal de Séo Paulo. Escola Paulista de Medicina; 2005.

Publicagoes eletronicas
Henrique MA, Cosiski MHR. Mammaographic density as risk factor for breast cancer. Rev Bras
Ginecol Obstet [Internet]. 2007[cited 2008 Feb 27]; 29(10):493-6.

Tabelas e Figuras: A apresentacdo desse material deve ser em preto e branco, em folhas
separadas, com legendas e respectivas numeragdes impressas ao pé de cada ilustragdo. No verso
de cada figura e tabela deve estar anotado o nome do manuscrito e dos autores. Todas as tabelas e
figuras também devem ser enviadas em arquivo digital, as primeiras preferencialmente em arquivos

Microsoft Word® e as demais em arquivos Microsoft Excel ®, Tiff ou JPG. As grandezas, unidades e
simbolos utilizadas nas tabelas devem obedecer a nomenclatura nacional. Fotografias de cirurgia e
de biépsias onde foram utilizadas coloragdes e técnicas especiais, serdo consideradas para impres-
sao colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade dos autores.

Legendas: Imprimir as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectivas figuras
(gréficos, fotografias e ilustracdes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos
arabicos, correspondendo a suas citagfes no texto.

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando citada pela primeira
vez no texto. Nas tabelas, figuras devem ser conter seu significado abaixo da tabela.

Se as ilustracdes j4 tiverem sido publicadas, deverdo vir acompanhadas de autorizagdo por
escrito do autor ou editor, constando a fonte de referéncia onde foi publicada.

0 texto digitado no programa “Word for Windows, com espago duplo, com letras de tamanho
que facilite a leitura (recomendamos as de n° 14). Deve ser submetido eletronicamente por meio
do enderego: revistabrasileirademastologia@gmail.com

A Revista Brasileira de Mastologia reserva o direito de nao aceitar para avaliagdo os artigos que
nao preencham os critérios acima formulados.

Submissao do manuscrito

0 manuscrito enviado devera ser acompanhado de carta assinada por todos os autores, auto-
rizando sua publicagéo, declarando que 0 mesmo é inédito e que ndo foi, ou esta sendo submetido
a publicagdo em outro periddico.

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do manuscrito e ter
participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade piblica pelo seu conteddo.
0 crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuicdes substanciais durante: (1) concep-
cao, planejamento, execucdo, andlise e interpretacdo dos resultados, (2) redacdo ou revisdo do
manuscrito de forma intelectualmente importante e, (3) aprovacéo final da verséo a ser publicada.
Os Editores podem solicitar justificativa para a inclusdo de autores durante o processo de revisao,
especialmente se o total de autores exceder seis.

Deverao ser enviados ainda:

* Declaracdo de Conflito de Interesses, quanto pertinente, A Declaracdo de Conflito de Inte-
resses, segundo Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n® 1595/2000, veda que em
artigo cientifico seja feita promogdo ou propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos
comerciais.

* Certificado de Aprovacao do Trabalho pela Comisséo de Etica em Pesquisa da Instituicao em
que o mesmo foi realizado.

* Informagdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.

* Artigo que trata de pesquisa clinica com seres humanos deve incluir a declaracdo de que os
participantes assinaram Termo de Consentimento Livre Informado.

Os trabalhos deverdo ser submetidos por meio do enderego eletronico:
revistabrasileirademastologia@gmail.com



Imersao em - TROQUE
ONCOLOGIA EXPERIENCIAS

BRASIL - ITALIA ESPECIALISTAS
2014 INTERNACIONAIS

O A.C.Camargo Cancer Center, em parceria

com o Istituto Nazionale dei Tumori (Milao, Italia),
apresenta o curso de Imersao em Oncologia
Brasil-Italia 2014. Esta é uma excelente oportunidade
para vocé se atualizar na area de Oncologia
Translacional e sua aplicacao pratica.

No dia 15 de marco discutiremos o Cancer de Mama.
O palestrante internacional convidado é o Dr. Pietro
Panizza, Diretor do Departamento de Imagem

™
CONFIRA O

CALENDARIO
2 01 4

do Istituto Nazionale dei Tumori. 22/2 15/3
CANCER CANCER
REALIZAREMOS: SORORRETAS DE MAMA
@ Aulas préticas em laboratério
Cirurgias demonstradas por filmes 30/8
@ Discussodes de artigos clinicos em MELANOMA

pequenos grupos X discussoes clinicas

Participacao de palestrantes do Istituto

Nazionale dei Tumori em todos os médulos. 20/9
CANCER
GINECOLOGICO

29/11
CANCER
DE CABECAE
PESCOCO

A.C.CAMARGO CANCER CENTER

R. Prof. Anténio Prudente, 211
Liberdade — Sao Paulo — SP

¥ FONDAZIONE IRCCS A.C.Cama rgo
- ' <ge| ISTITUTO NAZIONALE T
4 | pEITUMORI Cancer Center

Para mais informacoes, acesse
www.accamargo.org.br/eventos
ou envie um e-mail para:
eventos@accamargo.org.br
Outras informagées: (11) 2189-5078/5213 Sl nos nas midias socils

L0V - D&

Prepare-se para a Il Bienal Internacional de Oncologia (dias 6, 7 e 8 de novembro).

Dr. Marcello Ferretti Fanelli

Dr. Filippo de Braud Diretor do Departamento FI{JEI.SJaorrE)SaéSVJE.I%aéIEﬁiJCZ
Direttore della Divisione di Oncologia Medica | de Oncologia Clinica CRM ZSP 62963
CRM - SP 83777

Acesse www.accamargo.org.br/eventos e saiba mais.



Perfis Personalizados do Cancer de Mama - Symphony @/7)))/

agendia

A biologia do cancer de mama é Unica para cada mulher. Nao existem dois tipos iguais de cancer de mama, o que por
vezes pode representar um desafio para o seu médico determinar as melhores op¢les de tratamento para vocé.
Tradicionalmente, os médicos tém contado com fatores clinicos, como idade, tamanho do tumor, grau do tumor,
envolvimento de linfonodos e status do receptor hormonal para tomar decisdes de tratamento. Levando em
consideragdo essas informagdes, os testes da Agendia olham para as caracteristicas genéticas especificas (RNA) de seu
tumor e fornece informagdes adicionais para ajudar vocé e o seu médico a identificar melhor um curso especifico de
tratamento. O personalizado conjunto de testes Symphony fornece ao seu médico informagdes criticas da biologia do seu
tumor - simplesmente, Symphony fornece resultados tdo Unicos como vocé.

Se o teste for...

[ o [ i o gy

E importante saber a informacéo do resultado do teste, porque...

Se vocé quer saber a chance do cancer recorrer: MammaPrint® classifica o tumor em baixo risco
ou alto risco de recorréncia. Para os pacientes de baixo risco, ha uma chance de,
aproximadamente 10% que o cancer va se repetir nos proximos dez anos e menos de 1% de
beneficio da quimioterapia.’ Pacientes de baixo risco podem esperar que esse risco seja reduzido
aproximadamente 50% com a terapia hormonal adjuvante, sem quimioterapia.? Por outro lado,
para os pacientes de alto risco, hd uma chance de, aproximadamente 29% de recorréncia do
cancer em 10 anos. Pacientes de alto risco podem esperar que o risco seja significativamente
reduzido com quimioterapia adjuvante.? Se vocé tem um alto risco de recorréncia, entdo muito
provavelmente o seu médico ird recomendar a quimioterapia.?

1) FDA Etiqueta — USFDA. Disponivel em http://www.accessdata.fda.gov. 2) Buyse M, Loi S, van 't Veer LJ, et. ai, J Natl Cancer
Inst 2006;. 98 (17) :1183-1192

Se vocé quer saber se a terapia hormonal funcionara para vocé: TargetPrint® determina o
status receptor do seu tumor. Os trés receptores sdo estrogénio (ER + ou -), progesterona (PR +
ou -) e HER 2. Os resultados do teste indicam se certos tratamentos serdo eficazes -
tratamentos tais como: bloqueadores do receptor de estrogénio ou um tipo de terapia com
Herceptin, com ou sem quimioterapia.?

3) Roepman et al, Clin Cancer Res 2009; 15(22): 7003-7011

l:)IL_.Epl—w-n: ;

Se vocé quer saber quais terapias ou combinag¢Ges de terapias funcionardo para vocé:
BluePrint™ classifica o tumor em subtipos moleculares. Tumores com subtipos diferentes
respondem de forma diferente a diferentes tipos de tratamentos e combinac¢des de terapia. Os
resultados do teste informam ao seu médico quais tratamentos sdo susceptiveis de serem
eficazes - somente a terapia hormonal, combinado hormonal e quimioterapia, combinado
hormonal, quimioterapia e terapia do tipo Herceptin ou outras combinacdes de terapias do
tipo Herceptin, ou apenas quimioterapia.* Estas op¢des sdo confusas, o BluePrint™ fornece
informacgGes personalizadas para o seu médico para trata-lo da forma mais eficaz para o cancer.

4) Krijgsman et al, Breast Cancer Res Treat, DOI 10.1007/s10549-011-1683-z

charoprne

Se vocé quer saber quais as opgGes de tratamento se o tratamento convencional ndo tem sido
eficaz para vocé: TheraPrint® determina quais formas de terapia alternativas poderiam
proporcionar um tratamento eficaz. Talvez vocé seja candidata a um dos novos medicamentos
que estdo sob experiéncia clinica, nos quais vocé poderia receber se os formuldrios da terapia
revelarem-se ineficaz. TheraPrint © ira fornecer “insights” para o seu médico que ajudando-o a
determinar as melhores op¢des de tratamento.

SymMPHONY

Priaakie Rl Canre (s Pofile

O perfil personalizado de cdncer de mama, Symphony, fornece ao seu médico a informagéo
genémica mais abrangente disponivel no mercado para ajudd-lo a escolher as melhores
opgoes de tratamento para vocé!
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