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RESUMO

Gnoatto, MC. Cobertura e distribuicdo das categorias BI-RADS® do exame
mamografico no Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama da Bahia
[dissertacdo]. Bahia: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica; 2015.

Objetivo: O objetivo do presente trabalho foi analisar a cobertura das mamografias de
rastreamento, as conclusdes diagnosticas do exame mamografico e a proporcao de
procedimentos recomendados para investigacdo diagndstica entre usuarias de
municipios atendidos pelo Servico de Radiologia da Bahia (SERB), no ambito do
Programa de Rastreamento do Cancer de Mama no Estado da Bahia - Estratégia
Itinerante. Métodos: Foi analisado um banco de dados fornecido pelo SERB, que
continha as informacdes registradas em formularios de requisicdo e resultado de
mamografias do Sistema de Informacdo do Céancer de Mama (Sismama), que
contemplou 188.744 exames de mulheres entre 50 a 69 anos, residentes em 253
municipios de 16 Regides de Saude do Estado que realizaram mamografias bilaterais
de rastreamento em unidades méveis, de outubro de 2011 a outubro de 2014. A
estimativa da cobertura foi expressa considerando o numero de exames realizados
registrados no banco e o numero de mulheres elegiveis na populacdo-alvo, baseado
no Censo 2010 do IBGE. Foram analisados dados sociodemograficos e clinicos
componentes da anamnese, as conclusdes diagndsticas mamograficas selecionadas
entre as opcdes oferecidas pelo Sismama, conforme as categorias adaptadas do
sistema BI-RADS®, e as recomendacdes de condutas diagndsticas complementares.
O municipio de Salvador foi excluido do estudo, pois nele as mamografias foram
realizadas predominantemente em mutirdes, sem o objetivo de cobertura
populacional. As analises foram realizadas considerando a populacao geral do estudo
e separadamente por faixas de indice de Desenvolvimento Humano Municipal.
Resultados: A cobertura alcancada foi de 45% da populagédo-alvo. As usuarias eram
predominantemente menopausadas, em raros casos em uso de terapia hormonal,
tendo sido baixa entre elas histéria de nddulos mamarios ou risco elevado para cancer
de mama. Apenas um terco (30,4%) havia sido submetida a mamografia prévia e
37,8% a exame clinico das mamas. Nos formularios, informacdes sobre raca (97,4%)
e escolaridade (73,6%) das usuarias foram as mais subnotificadas. A distribuicao das
mamografias por categoria BI-RADS® adaptada mostrou 16,6% de categorias
positivas (0, 4 e 5) e 15,5% de mamografias inconclusivas (categoria 0). Em 79,6%
dos exames, 0s resultados recomendaram mamografia bilateral de rastreamento em
dois anos; em 4,1%, a realizacdo de mamografias diagndsticas unilaterais para
seguimento de achados provavelmente benignos em seis meses e um ano; em 15,6%,
ultrassonografias bilaterais e em 1,1% dos casos, bidpsias. Conclusdes: A populacao
atendida pelo SERB abrangeu prioritariamente a parcela feminina na faixa etaria
recomendada pelo INCA e pela OMS ainda néo rastreada. Na maioria dos municipios
ndo foi alcancada a meta de cobertura minima de 70% da populacdo-alvo
estabelecida pela OMS. O presente estudo analisou mamografias de rastreamento de
um primeiro ciclo de triagem organizado, o que poderia justificar a elevada frequéncia
de exames anormais o que implicou alta taxa de reconvocacéo, entretanto estudos de
confiabilidade e validacdo se fazem necessarios. Por ser um sistema adaptado, o
Sismama dificulta a caracterizacao de alguns achados mamograficos, particularmente
direcionando as categorias 0, 3 e 4 sendo inadequado para a aplicacdo no
rastreamento que realize mamografias sem incidéncias complementares antes da
concluséo do laudo.



Palavras-chave: Mamografia. Programas de rastreamento. Detecc¢do precoce de
cancer. Neoplasias da mama. Cobertura de Servi¢cos de Saude.




ABSTRACT

Gnoatto, MC. Coverage and distribution of BI-RADS® categories in mammography of
the Breast Cancer Screening Program of the State of Bahia, Brazil. [dissertation].
Bahia: Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica; 2015.

Purpose: This study analyzes the coverage of mammography and diagnostic findings
of screening mammography based on the BI-RADS® categories in municipalities
comprised by the itinerant mammography service of the Breast Cancer Screening
Program performed by the Radiological Service of the State of Bahia (SERB), Brazil,
as well as the profile of its users and the proportion of diagnostic investigation
procedures arising from abnormal screening results in users of the public health
system. Methods: We analyzed a database provided by SERB from October 2011 to
October 2014, which contained information collected from mammogram order and
result forms from the Brazilian Information System of Breast Cancer (SISMAMA),
which included 188,744 mammograms of women aged 50-69 years from 253
municipalities, who had undergone bilateral mammography screening in mobile units.
The estimate of coverage was expressed considering the number of mammograms
recorded in the database and the number of eligible women in the target population,
based on the 2010 census provided by the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE). We analyzed sociodemographic and clinical data elicited from
history, the mammographic diagnostic conclusions selected among the options offered
by SISMAMA system according to adapted BI-RADS® categories (0 Incomplete; 1
Negative; 2 Benign; 3 Probably Benign; 4 Suspicious Abnormality; 5 Highly Suspicious;
6 Known Biopsy-Proven Malignancy) and resulting requests for diagnostic
investigations arising from abnormal results. Analyses were performed in the general
target population and separately adjusted to municipalities Human Development Index.
Results: The achieved coverage was 45% of the target population. The users were
mainly postmenopausal women, in rare cases under hormonal therapy. Infrequent
reports included breast lump and high risk for breast cancer. The history of
mammography and clinical breast examination was 30.4% and 37.8%, respectively.
The most frequent underreported data were race (97.4%) and schooling (73.6%). The
frequency distribution of adapted BI-RADS® categories were 16.6% positive (0, 4, and
5), and 15.5% incomplete (0). The mammogram results provoked request for bilateral
screening mammogram in two years (79.6% of cases), unilateral diagnostic
mammograms in six months and one year (probably benign findings, 4.1% of cases),
ultrasound (15.6%) and biopsies (1.1%). Conclusions: The population comprised by
SERB primarily included nonscreened women in the target age range recommended
by the National Cancer Institute of Brazil (INCA) and WHO. In most municipalities, the
minimal national coverage target (70% of eligible screening population) has not been
met. The study included screening mammograms of a first organized screening cycle,
which may explain the frequency of abnormal results and the high recall rate. However,
reliability and validity studies are still necessary. Due to the fact that it is an adaptation
of BI-RADS® system, SISMAMA difficults some characterizations of mammographic
findings, as it addresses the categories 0, 3 and 4 in a particular manner, though being
inappropriate for mamography screening when no supplementary mammographic
views are performed before the conclusion of the report.



Keywords: Mammography. Screening programs. Early detection of cancer. Breast
cancer. Health Services Coverage.
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1 INTRODUCAO

O cancer de mama é a principal causa de 6bito por cancer entre as mulheres
do mundo (14,7%) e representa 25,2% dos diagndsticos de cancer feminino®. No
Brasil, os indicadores — representados por estimativas do Instituto Nacional do
Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) — foram de 57.120 casos novos para o
ano de 2014 (incidéncia de 56,09 por 100.000 mulheres) @.

O risco de cancer de mama é maior nas regides Sudeste (71,2 por 100.000)
e Sul (70,9 por 100.000) e menor no Centro-Oeste (51,3 por 100.000) e Nordeste (36,7
por 100.000). Na regido Norte, é o segundo tumor mais incidente (21,3 por 100.000),
superado pelo cancer de colo uterino. No Estado da Bahia, estimaram-se 2.560 casos
novos para o ano de 2014 (33 casos por 100.000), sendo 37,5% em sua capital, a
cidade de Salvador, com uma incidéncia de 63 por 100.000 mulheres @,

O controle do cancer de mama, para ser efetivo, deve incluir estratégias de
reducdo dos fatores de risco, além de deteccdo precoce dos casos, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos @). Trata-se de acdes multidisciplinares complexas
gue demandam, além da atuacdo dos profissionais de saude, o envolvimento de
entidades governamentais e de varios segmentos da sociedade.

A deteccéo precoce do cancer de mama melhora o progndstico da doenca e
a sobrevida, e compreende duas estratégias: o diagnostico e o rastreamento. O
diagnostico precoce baseia-se no reconhecimento da doenca na populacao
sintomatica. O rastreamento realiza a triagem entre a populacdo aparentemente
assintomatica, por meio da aplicacdo de testes visando identificar anormalidades
indicativas de cancer .

Os programas de rastreamento organizados sao aqueles implementados por
meio de um planejamento ativo, convocando pessoas de grupos etarios pré-definidos
e com frequéncia preestabelecida. Geralmente sdo de abrangéncia populacional,
organizados por instituicdes de saude que planejam e pactuam todos os passos do
programa e se responsabilizam pela continuidade dos processos até o diagnostico
definitivo e o tratamento da doenca ©.

Em paises que implantaram programas efetivos de rastreamento organizados,
com cobertura da populagéo-alvo igual ou superior a 70%, qualidade de exames e

tratamento assegurados, a mortalidade por cancer de mama vem diminuindo. Nestas
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condigbes, estima-se que 25% a 30% das mortes por cancer de mama na populacao
feminina de 50 a 69 anos possam ser evitadas, justificando sua ado¢cdo como politica
de satde publica “*9,

A mamografia, no contexto dos programas de rastreamento organizados em
nivel populacional, é o Gnico método que provou ser eficaz no rastreamento do cancer
de mama, com capacidade de detectar lesbes ndo palpéveis e causar impacto na
reducdo da mortalidade, sendo considerada o padrdo-ouro para esta finalidade ©9).,

No Brasil, o rastreamento do cancer de mama pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) adota como referéncia o documento Controle do Cancer de Mama — Documento
de Consenso, publicado em 2004, pelo INCA, instituicdo vinculada ao Ministério da
Saude (MS). A recomendacao € realizar rastreamento através de exame clinico das
mamas por profissional de saude, anualmente, em todas as mulheres entre os 40 e
69 anos, e rastreamento mamografico a cada dois anos nas mulheres com idade entre
50 e 69 anos (")

Neste contexto, a Secretaria de Salude do Estado da Bahia (Sesab), em
Outubro de 2011, iniciou um programa de rastreamento organizado de cancer de
mama denominado “Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama -
Estratégia Itinerante”. A primeira fase dessa estratégia objetivara a realizacao de
mamografias bilaterais de rastreamento em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos,
em unidades moéveis, nas 28 Regides do Estado, com cobertura da populag¢édo-alvo
desejada maior que 80%.

Programas de salde publica devem ser constantemente monitorados para
avaliar sua efetividade, relac@o custo-beneficio e a conveniéncia de sua manutengéo.
E necessario também avaliar o impacto de tais programas de rastreamento para
justificar sua priorizacéo frente a outras demandas de saude.

A iniquidade na cobertura mamografica no Brasil tem sido evidenciada em
investigacdes®? e foram identificados poucos estudos no pais analisando os
programas de rastreamento organizados de base populacional que utilizam como
referéncia o protocolo elaborado pelo Ministério da Saude. Um levantamento sobre as
condi¢cbes atuais de inclusdo na Bahia pode ser particularmente util para ajudar a
direcionar investimentos para garantir a equidade no acesso as a¢des de prevencao
do cancer de mama no SUS.

O presente estudo analisou os dados de 188.744 mamografias de

rastreamento de mulheres de 50 a 69 anos, residentes em municipios da Bahia que
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foram atendidas pelo SERB, durante o Programa Estadual de Rastreamento do
Céancer de Mama, de outubro de 2011 a novembro de 2014. Teve como objetivo
avaliar a cobertura do exame mamografico, descrever o perfil de suas usuarias, as
conclusdes diagnosticas das mamografias de rastreamento baseadas nas categorias
BI-RADS® e a proporcdo de procedimentos recomendados para investigacdo
diagnéstica.

Este trabalho investigou mamografias de rastreamento de um primeiro ciclo
de triagem organizado, de grande abrangéncia geografica e ampla cobertura da
populacao-alvo, utilizando o Sistema de Informacéo de Cancer de Mama (Sismama)
em mamografias realizadas apenas em incidéncias de rotina, ou seja, sem a incluséo
de incidéncias complementares antes da concluséo do laudo. Esta analise produzira
um conjunto de informacgdes, atualmente indisponiveis e de grande importancia

epidemioldgica para a prevencao do cancer de mama no Estado da Bahia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a cobertura do exame mamografico, descrever o perfil das usuarias e
as conclusdes diagndésticas das mamografias de rastreamento realizadas pelo Servi¢o
de Radiologia da Bahia (SERB) no Programa Estadual de Rastreamento do Cancer

de Mama da Bahia.

2.2 Especificos

a) Avaliar a cobertura do exame mamogréfico na primeira fase do Programa
de Rastreamento nos municipios atendidos pelo SERB.

b) Descrever o perfil das usuérias.

c) Identificar o padrdo de distribuicdo das categorias BI-RADS® das
mamografias de rastreamento.

d) Calcular a proporcao de procedimentos recomendados para investigagao

diagnéstica.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Epidemiologia do cancer e do cancer de mama

As mudancas demograficas que ocorreram nas Ultimas décadas, que incluem
o envelhecimento da populacao, estilo de vida sedentério e adoc¢do de hébitos nao
saudaveis, tém ocasionado o aumento das doencas crbnicas, entre elas, o cancer.
Estimaram-se para 2012 aproximadamente 14 milhdes de casos novos e 8 milhdes
de mortes por cancer. Essas estimativas correspondem a taxas de incidéncia e de
mortalidade padronizadas por idade de 182 e 102 por 100.000 habitantes,
respectivamente @

Caso nao ocorram mudancas nas transicdes demografica e epidemiolégica e
melhora no controle da doenga no mundo, espera-se um aumento cada vez mais
expressivo da carga de cancer para as proximas décadas, com previsdo de mais de
20 milhGes de casos novos para o ano de 2025 (10):

A incidéncia dos canceres varia entre os diferentes paises e regiées ao redor
do mundo. Em geral, salvo raras excegdes, as maiores taxas sdo observadas nos
paises de maior renda da América do Norte e da Europa Ocidental, além do Japéao,
Republica da Coreia, Austrdlia e Nova Zelandia. Incidéncias intermediarias séo
encontradas nas Américas do Sul e Central, na Europa Oriental e grande parte do
Sudeste da Asia (incluindo a China), e as taxas mais baixas séo registradas em grande
parte da Africa e do Leste e Sul da Asia, incluindo a india @

Entre as mulheres, o cancer mais frequente é o de mama (25,2%), seguido
pelo cancer colorretal (9,2%), de pulmé&o (8,7%), do colo uterino (7,9%) e do estdmago
(4,8%). Em relacdo a mortalidade por cancer, as causas mais comuns Sao o cancer
de mama (14,7%) e de pulmé&o (13,8%) -

Os dados internacionais mais recentes sobre incidéncia e mortalidade do
cancer de mama sado representados predominantemente por publicacdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para o ano de 2012— estimativas indicam este
tipo de cancer como o de maior incidéncia em mulheres (43,3 por 100.000), com cerca
de 1,7 milhdo de casos novos, e de maior mortalidade (12,9 o6bitos por 100.000),
calculando-se a ocorréncia de 0,5 milhdo de mortes para aquele ano -

A incidéncia do cancer de mama acompanha a mesma tendéncia dos
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canceres em geral, sendo mais elevada nos paises de maior desenvolvimento
socioecondmico, atingindo a maior taxa padronizada por idade na Europa Ocidental
(96 por 100.000) e as mais baixas na Africa Central e Asia Oriental (27 por 100.000)
(10)_

Enquanto os novos casos de cancer de mama tém aumentado na maioria das
regibes do mundo, observa-se que em alguns paises, apds atingir o pico, tém
diminuido ao longo da ultima década (Figura 1). A reducdo do uso de terapia de

reposicdo hormonal tem sido relacionada a esta queda na incidéncia 113

Figura 1 - Taxas de incidéncia de cancer de mama em mulheres (por
100.000), padronizadas por idade, em popula¢gbes selecionadas, 1975-
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Fonte: WHO, Word Cancer Report, 2014.

Observa-se importante relacdo entre a incidéncia de cancer de mama e a
idade. Nos Estados Unidos da Ameérica do Norte, segundo dados do Surveillance,
Epidemiology and End Results Program (SEER), do National Cancer Institute (NCI), o
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cancer de mama é diagnosticado de forma crescente com a idade, com maior

frequéncia entre os 55 e 64 anos e média aos 61 anos (Figura 2) 14

Figura 2 - Distribui¢cdo de casos novos de cancer de mama em mulheres por idade,
Surveillance, Epidemiology, and End Results Program (SEER), 2008-2012
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Fonte: SEER Cancer Statistics Factsheets: Breast Cancer. National Cancer Institute,
2014.

7

A letalidade do cancer de mama € relativamente baixa. As estimativas
internacionais de prevaléncia do cancer de mama para 2012 indicam 6,3 milhdes de
pessoas vivas com doenca diagnosticada nos ultimos cinco anos, fazendo deste
cancer o mais prevalente @

As taxas de mortalidade tém diminuido em alguns paises industrializados
centrais desde o final da década de 1980 (Figura 3), resultado da combinacéo de
deteccado precoce e tratamento mais eficaz 410

Assim, desde 1990, a mortalidade por cancer de mama nos Estados Unidos
da América (EUA) tem se reduzido a uma razdo de aproximadamente 2,2% ao ano®):
Em paises desenvolvidos, a neoplasia mamaria deixou de ser a principal causa de

morte por cancer em mulheres, sendo superada pelo cancer de pulméo 0
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Figura 3 - Taxas de mortalidade por cancer de mama em mulheres (por
100.000) padronizada por idade, em populacdes selecionadas- 1975-2012
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Fonte: WHO, Word Cancer Report, 2014.

Na América Latina, observa-se que a mortalidade por cancer de mama tem
aumentado nas duas ultimas décadas, e que a sobrevida é cerca de 20% menor
guando comparada aos EUA e Europa ocidental. Um dos motivos € que o diagndstico
do cancer de mama na América Latina é realizado em estagios avancados, com
apenas 5-10% dos casos novos sendo diagnosticados no estagio 1119 Assim,
enquanto nos Estados Unidos, 60% dos casos de céancer de mama sao
diagnosticados nos estagios iniciais da doenca, isto ocorre em cerca de 20% dos
casos no Brasil(16:17)-

No Brasil, os dados mais recentes publicados sobre incidéncia do cancer séo
representados por estimativas do INCA. Para o ano de 2014 a previsdo de novos
casos de cancer, excluido o cancer de pele ndo melanoma, foi de aproximadamente
395 mil casos, sendo 57.120 de cancer de mama (incidéncia de 56,09 por 100.000)®)
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Dados brasileiros para 2008 mostraram que havia cerca de uma morte para
cada trés novos diagnosticos no pais, uma razdo muito mais elevada do que aquela
registrada em paises europeus (0,215) e nos Estados Unidos (0,193)(18)

Observou-se progressivo aumento de mortes por cancer de mama no Brasil
entre 1992 a 2012, alcangando 13.590 casos no ano de 2012 (Figura 4).

Figura 4 - Mortes por cancer de mama no Brasil entre mulheres. Brasil (1992-2012)
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Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informacdo sobre Mortalidade — SIM, MP/Fundacgéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, MS/INCA/Conprev/Divisdo de Vigilancia.

Em relacdo a idade, um estudo retrospectivo em Goiania evidenciou que 57%
das pacientes diagnosticadas com cancer de mama tinham mais de 50 anos de idade,
27,8% entre 40 e 50 anos e que 15,2% tinham até 40 anos(19-

3.2. Prevencao e deteccéo precoce do cancer de mama

3.2.1. Prevencao primaria do cancer de mama

As acgbes de prevencdo primaria visam a impedir o desenvolvimento da
doenca, diminuindo a exposicéo aos fatores de risco e aumentando-a aos fatores de

protecao.
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Varios fatores estdo relacionados no desenvolvimento do cancer de mama.
Ha uma combinacdo de fatores enddcrinos e reprodutivos, como nuliparidade,
primeiro filho apds os 30 anos de idade, menarca precoce e menopausa tardia; fatores
ligados ao estilo de vida, tais como: amamentacao, dietas de alto teor caldrico e falta
de exercicio fisico, consumo elevado de bebidas alcodlicas, uso de hormdnios, como
contraceptivos e terapia de reposicdo na menopausa, além da exposicao a radiagdes
ionizantes.

A predisposicdo familiar esta relacionada a apenas uma pequena proporcao
dos canceres de mama. Estima-se que cerca de 5 a 10% destas neoplasias resultem
diretamente de mutac6es genéticas familiares. Dos genes ligados ao aumento do
risco da doenca, foram identificados dois considerados de alto risco e de elevada
penetrancia — os BRCA1 e BRCA2. Mutagbes nestes genes aumentam o risco de
cancer de mama. O risco cumulativo aos 70 anos para 0 cancer de mama em pessoas
com mutagdes do BRCAL varia entre 55% e 65%, podendo chegar, em algumas
familias, a 80%. Para BRCAZ2 o risco é menor, situando-se em torno de 45%®%- Em
estudo realizado com mulheres brasileiras diagnosticadas com cancer de mama e
com historia familiar de cancer, a prevaléncia de BRCA1 e BRCA2 com mutagdes foi
da ordem de 13%®1)

Desta forma, na maioria das mulheres com cancer de mama, varios fatores
estdo implicados no desenvolvimento do tumor. Barnes et al. (2011) realizaram um
estudo caso-controle com mulheres alemé&s com o objetivo de analisar fatores de risco
relacionados ao cancer de mama. O estudo identificou um risco atribuivel populacional
(RApop) de 37,2% (27,1%-47,2%) para os seguintes fatores de risco ndo modificaveis:
idade da menarca, idade da menopausa, paridade, doenca benigna da mama e cancer
de mama na familia. Entre os fatores de risco modificaveis avaliados, o uso de terapia
hormonal e a inatividade fisica tiveram maior peso, com riscos atribuiveis
populacionais especificos de 19,4% (IC 95% 15,9-23,2%) e 12,8% (IC 95% 5,5-
20,8%), respectivamente, para os tumores invasivos. Todos esses achados variaram
de acordo com o status de receptores tumorais de estrégeno e progesterona??

Outro importante fator de risco € a elevada densidade mamaria. A densidade
do tecido da mama é um indicador mamografico, resultante da quantidade de tecido
glandular em relacao ao tecido adiposo na mama. A elevada densidade da mama tem
se mostrado um fator de risco independente para o desenvolvimento de cancer da

mama, particularmente em mulheres de 40 a 49 anos(®®- Estima-se um risco 4 a 6
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vezes maior nas mulheres com elevada densidade das mamas, em comparagao com
aquelas de mamas menos densas(242%- Kerlikowske et al. (2007), em uma série
longitudinal, associaram 0 aumento ou reducdo na densidade da mama em
mamografias de rastreamentos com respectivo aumento ou reducdo do risco de
cancer de mama(@®

O controle do peso corporal, principalmente na pés-menopausa, 0 menor
consumo de alcool, a amamentacéo, a reducéo de uso de hormdnios e a pratica de
atividade fisica regular, podem reduzir o risco de cancer de mama #7:32- Entretanto as
mudancas nos habitos de vida para diminuir este risco constituem um grande desafio,
particularmente para as populagdes com menor disponibilidade de recursos e de
informacé&o (16)

Até o0 momento, a maioria das estratégias de prevencao esta voltada para a
redugéo do desenvolvimento do cancer de mama em mulheres com moderado ou
elevado risco da doenca, baseadas em célculos de programas de previsao de risco,
ou em mulheres com mutacdes genéticas de alta penetrancia (BRCA1 e BRCA2).
Neste contexto, a mastectomia preventiva bilateral ou a quimioprevencdo, com
destaque para os moduladores seletivos de receptor de estrogénio (SERMs) —

tamoxifeno e raloxifeno — e os inibidores da aromatase, tém sido as op¢des mais

utilizadas®:

3.2.2. Deteccéo Precoce do Cancer de Mama

Apesar da reducdo do risco de cancer de mama com estratégias de prevencéao
primaria, ndo se pode evitar a maioria dos casos destes canceres. Por isso, a detec¢ao
precoce, melhorando o progndstico e sobrevida, é fundamental para o controle desta

neoplasia G4

Segundo os parametros do Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da
Associacdo Médica Brasileira e do Conselho Federal de Medicina, o cancer de mama
e definido como precoce quando diagnosticado nos estadios clinicos | e Il, pelos
critérios da Unido Internacional Contra o Cancer (UICC), podendo nestas situacdes
ser tratado com a conservacdo da mama. Nestes estagios, quando ndo ha

envolvimento metastéatico dos linfonodos axilares, registram-se resultados de cura em
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torno de 75%3):

Nesse sentido, sdo fundamentais agdes de rastreamento da doenca, visando
detectar lesdes indicativas de cancer em populacdes aparentemente assintomatica,
aliadas aquelas de diagndstico precoce para a parcela da populacao ja sintomatica.

No contexto das estratégias de diagnostico precoce da doencga, destacam-se
a importancia da conscientizacdo da mulher e a capacitagcdo dos profissionais de
salde para a identificacdo dos sinais e sintomas do cancer de mama, permitindo sua
deteccdo em estagios menos avancados (down-staging)®+3%- O acesso a um servigo
de saude agil e eficiente deve ser garantido de tal forma que as investigacfes
diagnosticas e os tratamentos adequados possam ser rapidamente instituidos,
aumentando as chances de cura e/ou de tempo sobrevida®+3%-

O rastreamento seleciona pessoas que, por apresentarem exames com
achados suspeitos, necessitam ser encaminhadas para investigacdo, a fim de se
estabelecer um diagnéstico definitivo por meio de outros testes confirmatoérios de
maior especificidade. Entretanto, a estratégia deve ser dirigida as mulheres de
determinada faixa etaria, na qual o balanco entre beneficios e riscos da prética seja
comprovado como mais favoravel e com maior impacto na reducdo da mortalidade 5

Nos programas de rastreamento organizados, como ja mencionado, sdo
convocadas pessoas de grupos etarios pré-definidos para que realizem triagem com
meta de cobertura populacional e com frequéncia preestabelecida. Geralmente séo
organizados por instituicées de saude que planejam e pactuam todas as etapas da
estratégia e se responsabilizam pela continuidade dos processos até o diagnéstico
definitivo e o tratamento da doenca. O monitoramento de todas as etapas do programa
permite permanente ajuste do processo de rastreamento®>-

No rastreamento oportunista, a deteccdo precoce geralmente resulta de
iniciativa pessoal pela busca do cuidado preventivo, ou quando o profissional de saude
oportuniza 0 momento de uma consulta, realizada por outras razdes nao relacionadas
ao cancer de mama, para rastrear a doenca. Esta modalidade de rastreamento,
frequente na maioria dos servicos de saude no mundo, é mais onerosa € menos
efetiva para produzir impacto sobre a morbidade e a mortalidade, quando comparada
ao rastreamento organizado®>)

Programas de rastreamento organizados, com cobertura adequada da
populacdo-alvo, qualidade de exames e tratamento assegurados, mostraram ser

efetivos em reduzir a mortalidade por cancer de mama. Nessas condi¢cdes, estima-se



33

gue de um quarto a um terco das mortes por cancer de mama em mulheres de 50 a
69 anos podem ser evitadas®>)
As principais abordagens utilizadas para o diagndstico precoce seréo

discutidas a sequir.

3.2.2.1 Autoexame das mamas e “Breast awareness”

O autoexame das mamas deixou de ser orientado como método isolado de
deteccao precoce do cancer mamario, apos estudos constatarem que esta pratica ndo
contribuia para a reducdo da mortalidade por esta doenca, tendo ainda como efeito
adverso, o aumento de bidpsias de lesdes benignas(®):

Em seu lugar, diversos paises adotaram a estratégia do “breast awareness”,
pelo meio da qual a mulher é orientada a observar a aparéncia dos seios e realizar a
autopalpacdo das mamas, sem qualquer recomendagéo técnica®”-

Esta estratégia para diagndstico precoce € especialmente importante em

locais onde predomina a apresentacdo do cancer de mama em fase avancada®*-

3.2.2.2 Exame clinico das mamas por profissional de saude

O exame clinico das mamas (ECM) tem pouca sensibilidade para detectar
tumores de pequenas dimensdes, mesmo quando realizado por profissionais
experientes(8):

A sensibilidade e a especificidade do exame clinico no diagndéstico do cancer
de mama sao muito variaveis, entre 40 a 69% e 88 a 99%, respectivamente, com valor
preditivo positivo de 4 a 50%(39):

Adicionalmente, o ECM esta associado a uma maior indicacdo de exames
complementares e bidpsias de lesdes benignas, decorrentes de resultados falso-
positivos. Entretanto, estima-se que 11,2% dos canceres de mama nao apresentam
imagem radiolégica perceptivel, sendo detectados exclusivamente pelo ECM®“0)-

Vale ressaltar que, em locais com recursos limitados ou onde a mamografia
nao é de acesso universal para o rastreamento, o ECM é uma estratégia muito
adequada e acessivel para a deteccdo de casos de cancer de mama“d- Ele pode

complementar estratégias de triagem onde ¢ justificavel, disponivel e viavel“2):
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A American Cancer Society (ACS) recomenda o ECM da mama a cada trés
anos para as mulheres dos 20 aos 30 anos de idade e anualmente a partir dos 40
anos“3)- No Brasil, o INCA recomenda o exame clinico das mamas anualmente a partir

dos 40 anos de idade(®:

3.2.2.3 Rastreamento Mamografico

O Rastreamento mamografico, organizado e de abrangéncia populacional foi
0 Unico método que se mostrou capaz de causar impacto na reducdo da mortalidade
do cancer de mama®- Entretanto, as publicacdes diferem amplamente na
interpretacdo das evidéncias disponiveis. Discute-se o quanto o rastreamento
consegue reduzir a mortalidade por cancer de mama, a partir de qual idade e com que
frequéncia as mulheres devem ser rastreadas, além de aspectos relativos aos seus
efeitos adversos, as taxas de reconvocacdo para estudo diagnostico complementar,
as taxas de falso-positivos e ao custo-efetividade da estratégia em diferentes
idades®452):

Os principais beneficios do rastreamento sdo o melhor prognéstico da doenca,
com tratamento mais efetivo e de menor morbimortalidade. Espera-se, num programa
de rastreamento efetivo, 0 aumento do percentual de casos detectados em estagios
iniciais, a reducédo das complicacdes, das recidivas e das metastases, a melhora da
qualidade de vida e, como principal desfecho, a reducédo da mortalidade.

Os riscos ou maleficios incluem os resultados falso-positivos, associados a
ansiedade e intervengfes desnecessarias, os resultados falso-negativos que geram
falsa tranquilidade a mulher e atrasam o tratamento da doenca, o risco da exposi¢cao
a radiacdo ionizante, o sobrediagnéstico e o0 sobretratamento decorrentes de
diagnésticos de canceres que ndo evoluiriam a ponto de produzir sintomas, mas que
ao serem descobertos, submetem as mulheres aos riscos de intervencdes

terapéuticas, desnecessarias®®

Como o rastreamento envolve uma populacdo saudavel e assintomética, a
discusséo sobre os maleficios é de extrema relevancia e esta cada vez mais presente.

O principio do primum non nocere ndo pode ser ignorado.



35

3.2.2.3.1. Principios e pontos fundamentais para um programa de rastreamento
mamografico

Em 2006, foi publicado por uma comissdo da Unido Europeia com
representantes de organizacées ligadas ao cancer de mamal, o “European Guidelines
for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis”, um guia com
orientacdes multidisciplinares contendo os pontos fundamentais e principios que
devem apoiar os programas de rastreamento e servicos de diagndstico de qualidade
para o controle do cancer da mama.®?

Em 2014, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), divulgou um guia
apresentando orientacdes atualizadas sobre os beneficios e maleficios do rastreio por
mamografia e recomendando parametros para a implantacdo de programas de
rastreamento do cancer de mama em mulheres assintomaticas, com risco meédio de
cancer de mama, segundo diferentes faixas etarias (40-49, 50-69 e acima de 70
anos)®)

Essas publicacdes destacam principios e pontos fundamentais para um
programa de rastreamento de qualidade, a serem expostos a seguir.

Os programas de rastreamento de elevada qualidade tém como alvo toda a
populacdo sob-risco de cancer de mama de uma area geogréafica. Toda mulher
elegivel deve ser identificada e convidada a participar de cada ciclo do rastreio. A OMS
recomenda que a cobertura deva ser superior a 70% da populacao-alvo®5):

E obrigatoério que as evidéncias dos beneficios e maleficios do rastreio sejam
informadas de forma adequada e imparcial, a fim de permitir uma escolha plenamente
consciente sobre a oportunidade de ser ou nao rastreada. O mesmo nivel de rastreio,
diagnéstico e tratamento deve ser oferecido a toda mulher que participe do programa.

Todas as unidades que realizem triagem, diagndstico, tratamento e cuidados
paliativos devem trabalhar com normas e protocolos, parte integrante de um programa
de qualidade, baseado em diretrizes nacionais e/ou internacionais e adotar
procedimentos de monitoramento com indicadores e metas.

Deve existir uma estrutura administrativa autbnoma responsavel pelo

planejamento, execucéo e controle do desempenho de todo o processo de rastreio.

1 EUSOMA- European Society of Breast Cancer Specialists, EBCN European Breast Cancer Network

e EUREF European Reference Organization for Quality Assures Breast.
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Também deve ser responsavel pela melhoria continua dos processos de selecéo e
dos resultados®3:

O programa de rastreamento tem que ser viavel com relacao custo-efetividade
favoravel. Devem existir recursos organizacionais e financeiros suficientes para
garantir a sustentabilidade de todos os componentes do programa, incluindo os
equipamentos necessarios, infraestrutura, mao de obra e capacitagdo.®3)

E consenso que o rastreamento mamogréafico deva ser realizado mediante
programas de rastreamento organizados e de base populacional, tal como definido
pela OMS. O rastreio oportunista ou o rastreio de base populacional que ndo se
encontra bem organizado pode trazer mais maleficios do que beneficios e ndo deve
ser implantado®3

Em paises onde os programas organizados de rastreio por mamografia de
abrangéncia nacional ndo sao viaveis em curto ou médio prazo, programas regionais
organizados de base populacional podem ser uma opc¢ao. Entretanto, em lugares com
recursos limitados, onde a maioria das mulheres com cancer de mama é
diagnosticada em estagios avancados e o rastreamento por mamografia ndo é viavel,
a orientacdo da OMS é de concentrar os recursos disponiveis para acbes de
diagnoéstico precoce, garantindo o acesso universal das mulheres com lesbes

sintomaticas ao diagndstico e tratamento rapidos e eficazes“2)

3.2.2.3.2. Epidemiologia do Rastreamento do Cancer de Mama

A base do rastreamento do cancer de mama € a antecipacao da deteccédo da
doenca, permitindo um tratamento mais efetivo. Para a correta interpretacdo dos
resultados de um programa de rastreamento é necessario considerar alguns aspectos,
a serem expostos a sequir.

Quando o rastreamento é implantado pela primeira vez, sdo diagnosticados
casos de cancer de mama que estao presentes desde diferentes periodos de tempo
(rastreio de prevaléncia). A partir da segunda rodada de rastreio, a maioria dos casos
positivos terd tido seu inicio no periodo de intervalo entre os exames (rastreio de
incidéncia). Estes casos novos serdo somados a alguns casos que passaram
despercebidos na rodada de rastreio anterior. Importa salientar que, quando uma

populacao é rastreada periodicamente, observa-se que o rendimento do rastreamento
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diminui com o passar do tempo.

Inicialmente, como consequéncia da introdugéo das acoes de rastreio, pode-
se observar um aumento aparente das taxas de incidéncia, uma vez que casos
prevalentes assintomaticos serdo detectados. Com o passar do tempo, espera-se que
ocorra o diagnostico do cancer em fases mais iniciais, além da reducdo da
mortalidade. Estima-se que a reducdo no diagndstico de estagios avancados de
cancer ocorra cerca de quatro anos apos o inicio do programa de rastreamento. Ja
para a reducdo da taxa de mortalidade, sdo necessarios cerca de seis anos de
rastreamento, se realizado periodicamente®+5%)- Assim, para estabelecer a eficacia do
rastreamento, sdo necessarios varios anos, bem como a participacdo de um grande
namero de pessoas no estudo.

Quando é feito um rastreamento, também se espera como resultante da
deteccdo precoce a reducdo da doenca invasiva. No cancer de mama, estédo
presentes dois fendbmenos relacionados as possibilidades de progressédo da doenca,
gue influenciam a dimenséo dessa reducdo: a progressao extremamente rapida e a
regressao espontanea. Nos casos de canceres mais agressivos, a fase pré-clinica
pode ser tdo curta que provavelmente ndo poderd ser detectada pelo programa de
rastreamento periédico. Por outro lado, h& evidéncias que sugerem a possibilidade de
regressdo espontanea da doenca, de forma que nem todos os casos pré-clinicos
evoluirdo para a fase clinica®®- A extensdo de ambos os fenébmenos deve ser
considerada na avaliacédo dos beneficios do rastreamento.

E importante também, na andlise metodolégica de estudos que avaliam a
efetividade de programas de rastreamento, o conhecimento de alguns vieses que
podem superestimar o beneficio da triagem.

Ao avaliar o beneficio do rastreamento, um dos primeiros questionamentos é
se houve viés na selecdo dos participantes. Os voluntarios ao exame costumam ser
mais saudaveis e propensos a aderir as recomendacfes médicas. Nesse grupo, o
melhor progndéstico poderia ndo ser decorrente do rastreamento e sim das
caracteristicas proprias da populacdo rastreada — viés de ades&ao®”

Outro viées é o de prognostico, ou de tempo de duracdo, decorrente da
heterogeneidade da doenca, que apresenta diferentes taxas de crescimento. As
lesBes de crescimento lento, com maior fase pré-clinica, teriam assim mais chances
de serem detectadas pelo rastreamento do que as lesdes de pior prognostico, que

apresentam crescimento rapido. O rastreamento periddico ndo afetaria os canceres
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de répido crescimento, mas poderia interromper o crescimento de canceres de
crescimento moderados e lentos. A maior sobrevida, ou menor taxa de mortalidade,
nao seriam resultado do rastreamento, mas sim inerente as caracteristicas da doenca.

O terceiro viés que influencia a avaliacdo do rastreamento é o viés de tempo
ganho. Ocorre quando o rastreamento antecipa o diagndstico do cancer, sem
modificar a histéria natural da doenca. O desfecho fatal ndo se altera, mas o
rastreamento ilusoriamente aumenta a sobrevida. O que aumenta de fato é o tempo

conhecido da doencga, certamente um maleficio do rastreamento.

3.2.2.3.3. Desfechos para avaliacdo da efetividade do rastreamento do cancer de
mama

Em relacdo a escolha dos resultados para se avaliar a efetividade de um
programa de rastreamento de cancer de mama, a mortalidade tem sido o principal e,
muitas vezes, o Unico desfecho, sem se considerar, por exemplo, indicadores
relacionados ao impacto da doenca e do tratamento na vida do paciente. Nesse
sentido, no guia “WHO position paper on mammography screening”, a OMS (2014)
selecionou como desfechos de interesse para basear as recomendacfes de tomada
de decisdo: mortalidade por cancer de mama, anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade — DALYs (Disability Adjusted Life Years), qualidade de vida relacionada
a saude (QVRS), acréscimo de mortalidade por outras causas, sobretratamento,
reducdo de mastectomias, sobrediagndstico e falso-positivos cumulativos. Entretanto,
nao foram encontrados dados suficientes sobre DALYs, QVRS e sobretratamento nos
ensaios clinicos randomizados e revisfes sistematicas de estudos observacionais

avaliados®:

3.2.2.3.4. Cobertura do exame mamografico e fatores relacionados a nao realizacao
de mamografia

Como ja foi mencionado, a OMS recomenda que o rastreamento para o cancer
de mama deve ser realizado quando houver disponibilidade de acesso a mamografia
para pelo menos 70% da populacéo-alvo®

A iniquidade na cobertura mamografica no Brasil tem sido evidenciada em

investigagdes. Os dados sobre a cobertura do rastreamento do céncer de mama no
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Brasil sdo provenientes de estudos de base populacional, de inquéritos domiciliares e
do Sistema de Informacéo do Controle do Cancer de Mama (Sismama).

Em estudo realizado no municipio de Campinas, no ano de 2002, Amorim et
al. identificaram que 50,8% de mulheres com mais de 40 anos tinham sido submetidas
a mamografia nos dltimos 2 anos e 42,5% nunca haviam realizado o exame®8)

Em outro estudo, Novaes e Mattos analisaram dados de 4.621 mulheres de
mais de 60 anos que participaram de campanha de vacinagao contra a gripe de 2006,
em Juiz de Fora, constatando que 72,1% das entrevistadas ja haviam realizado o
exame de mamografia pelo menos uma vez na vida®®)

No Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis, realizado em 15 capitais em
2003, a cobertura de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos nos dois anos que
antecederam a pesquisa variou entre 36,8% em Belém e 76,5% em Vit6ria®0)

Na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2003, os dados
coletados em amostra de cerca de 110 mil domicilios indicaram que 54,6% das
mulheres de 50 a 69 anos realizaram exame de mamografia, a maioria (77,8%) nos
dois anos que antecederam a entrevista®6.62- Na PNAD 2008, a propor¢do de
mulheres de 50 a 69 anos que autorreferiram ter realizado mamografia no Brasil foi
de 71,5%63) apontando um crescimento superior a 30% na cobertura deste exame.

O aumento da cobertura também foi identificado pelo Sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel), que, a partir de 2007, incluiu perguntas sobre a realizacdo de mamografia
entre as mulheres de 50 a 69 anos residentes nas capitais dos 26 estados brasileiros
e no Distrito Federal. O Vigitel utiliza amostras probabilisticas da populacédo adulta a
partir do cadastro das linhas de telefone fixo das cidades, disponibilizadas anualmente
pelas principais operadoras de telefonia fixa no pais. Segundo dados do Vigitel, a
proporcao de mulheres de 50 a 69 anos que realizaram mamografia nos dois anos
anteriores a entrevista aumentou de 71,4% para 74,7% entre 2007 e 20124

Cabe salientar que a informagdo de cobertura de realizacdo prévia de
mamografia, a partir de autorelato, pode ter sido superestimada, tal como descrito por
Cronin et al., que identificaram superestimacéo de forma diferenciada por faixas
etarias e etnia®®- Os valores obtidos pelo Vigitel também podem ter superestimado a
cobertura, ja que a pesquisa foi realizada em domicilios com telefonia fixa,

selecionando populagcéo de maior renda.
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Dados publicados pelo INCA em 2015, que avaliaram indicadores das acgdes
de deteccao precoce do cancer de mama no Brasil, em mulheres de 50 a 69 anos que
realizaram mamografias de rastreamento pelo Sismama em 2013, evidenciaram que
57,8 % das mulheres referiram ja ter realizado mamografia. No Estado da Bahia esta
proporcéo foi de 47,2%(6)-

Silva et al. (2014) estimaram, a partir da razdo mamografias/populacédo-alvo,
a cobertura para a populacdo SUS de 32,2% para as mulheres de 50-59 anos e de

25% para aquelas de 60-69 anos®

Indicador razdo de mamografia

Com o objetivo de aumentar a oferta e ampliar a cobertura da mamografia, o
Pacto pela Saude (2009)? estabeleceu como metas, para os anos de 2010 e 2011,
valores de 0,12 e 0,16 para o indicador razdo entre as mamografias realizadas em
mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos e a populacdo feminina nessa faixa, em
determinado local e ano.

Uma limitacao deste indicador € que avalia a oferta de exames de mamografia
com base no numero de exames e ndo no numero de mulheres examinadas, podendo
nao retratar a real cobertura da populacédo-alvo do rastreamento, uma vez que uma
mesma mulher pode ter realizado mais de um exame.

Em 2010, o indicador “razdo de mamografias” foi 0,22 no Brasil e 0,18 no
Estado da Bahia. Entretanto, na maioria das Regifes do Estado esta razao neste ano
era menor. Dados mais recentes publicados pelo Datasus (2014) indicaram aumento
desse indicador para o periodo 2011- 2014 para o Estado da Bahia (0,34) e a maioria

de suas regides, sugerindo aumento da oferta do exame 2 (Figura 5)

2 Portaria n° 2.669, de 3 de novembro de 2009, estabelece as prioridades, objetivos, metas indicadores
de monitoramento e avaliagdo do Pacto pela Saude, nos componentes pela Vida e de Gestéo, e as

orientacdes, prazos e diretrizes do seu processo de pactuacdo para o biénio 2010 - 2011.

3 Indicadores Regionais, Estaduais e Nacionais do Rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores
2013-2015 - Edicéo 2014 - Datasus. Indicador 19. Rz mamografias realizadas por Ano segundo
Regido de saude (CIR) - Bahia - Periodo: 2010-2014. Disponivel na Internet:
ttp://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201&VODbj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/d
eftohtm.exe?pacto/2013/cnv/coapcir
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Fatores relacionados a ndo realizacdo de mamografia

Estudos nacionais e internacionais realizados sobre a cobertura da
mamografia identificaram fatores associados a nao realizacdo do exame.

Analisando as causas do diagnéstico tardio do cancer de mama, Taplin et al.
(2004) associaram a auséncia de rastreamento mamografico a maior idade das
mulheres (acima de 75 anos), auséncia de companheiro, menor renda e nivel
educacional®”)

Alguns desses fatores associados a nao realizacdo do exame também foram
encontrados na analise multivariada de Amorim et al. (2008), como ter 70 anos ou
mais, pertencer ao segmento de menor renda familiar per capita, além de ser de raca
negra®®- Do mesmo modo, no estudo de Novaes e Mattos (2009), a ndo realizacéo
da mamografia esteve associada a idade mais avancada, a viver sem companheiro, a
pouca escolaridade e a renda abaixo de trés salarios minimos®9- Outras investigacées
tém mostrado que a filiacdo a planos privados de salde aumenta a probabilidade da

realizacdo da mamografia e de outras praticas relacionadas a salide(38:58.62).

3.2.2.3.5. Rastreamento Mamografico: Evidéncia disponivel.

As estratégias para o rastreamento do cAncer de mama devem considerar as
evidéncias cientificas sobre os beneficios, os danos e o custo da triagem.

Os estudos tém-se concentrado na andlise da eficacia e os efeitos nocivos do
rastreamento do cancer de mama, considerando a idade em que é realizada pelas

mulheres e a frequéncia de rastreio.

Beneficios do Rastreamento mamografico

Um dos principais questionamentos € se o rastreamento mamografico reduz
a mortalidade causada pelo cancer de mama e qual a magnitude deste beneficio.

Em 2012, uma meta-analise de estudos clinicos randomizados (ECR),
publicada pelo Independent UK Panel on Breast Cancer Screening, mostrou uma
reducado de cerca de 20% (IC 95% 11-27) no risco de morte por cancer de mama no
grupo de mulheres de 40 a 69 anos convidadas a participar do rastreamento nos

paises estudados®® (Figura 6). Importante salientar que a maioria desses estudos foi



43
iniciada antes de 1990 e podem néo refletir a atual eficacia do rastreamento do cancer

de mama, face aos avangos dos métodos de imagem e da terapéutica da doenga®:

Figura 6 - Meta-analise de mortalidade por cancer de mama apds 13 anos de seguimento em estudos

clinicos randomizados de rastreamento de cancer de mama

RR(95% Cl) Weight (%)
New York (1963) — 0-83(0-70-1.00)  16.9%
Malmé | (1976) 'y 0-81(0-61-1-07) 9-5%
Kopparberg (1977) 0-58(0-45-076)  107%
Ostergdtland (1978) —_— 076 (0-61-0-95)  13-0%
Canada1(1980) : s 097 (074-1-27)  10-2%
Canadall (1980) ; = 102 (0-78-1:33) 10-2%
Stockholm (1981) — 073(050-1.06)  6-0%
Goteborg (1982) — 075(058-098)  107%
UK Age Trial (1991) —_ 0-83(0-66-1.04)  12.8%
Overall (?=317%, p=0-164) <> 0-80 (0-73-0-89)
0!5 0-'8 1 1-'25 1!5
RR (95% CI)

Fonte: Independent UK Panel on Breast Cancer Screening. The benefits and harms of breast cancer
screening: an independent review. Lancet 2012; 380:1778.

Adaptado do Cochrane Review.5.

Malmé 1l foi excluido porque o acompanhamento de 13 anos ndo estava disponivel; o Swedish Two
Count (Kopparberg e Ostergétland) e os estudos Canada | e Il foram divididos em suas partes
componentes; o estudo Edinburgh foi excluido por causa de graves desequilibrios entre 0s grupos
randomizados.

O peso no célculo do tamanho do efeito resulta de analise de efeito randémico.

RR =risco relativo.

Em 2009, foi publicada pela Forca-Tarefa de Servicos Preventivos dos
Estados Unidos — United States Preventive Services Task Force (USPSTF) — uma
revisdo sistematica e meta-analise de oito estudos randomizados sobre rastreamento
de cancer de mama que concluiu que o risco de morte por cancer de mama foi de 0,86
(0,75-0,99) para mulheres de 50 a 59 anos de idade e de 0,68 (0,54-0,87) para
mulheres de 60 a 69 anos de idade, menor do que entre mulheres néo rastreadas.
Naquelas de 39 a 48 anos, houve reducéo do risco em 15% — 0,85 (0,75-0,96) —
porém o beneficio absoluto em termos de numero de vidas salvas foi inferior ao
registrado entre mulheres mais velhas®8%9)- No entanto, é necessario considerar que,
devido a incidéncia de cancer de mama aumentar com a idade, uma reducao
percentual semelhante nas taxas de mortalidade de céancer de mama em todos 0s

grupos etarios se traduzira em menor beneficio absoluto no niumero de mortes por
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cancer de mama evitado através de triagem nas mulheres mais jovens, em relacéo as
mulheres mais velhas(%7b:

Na mesma revisdo, a USPSTF citou dados do Breast Cancer Surveillance
Consortium (BCSC) dos Estados Unidos concluindo que o desempenho do
rastreamento € menos favoravel para mulheres entre 40 e 49 anos (Figura 7).

O numero de mulheres que precisam ser convidadas ao rastreamento para
prevenir uma morte por cancer de mama — number of women needed to invite (NNI)
— € um parametro pra avaliar a efetividade do rastreamento por mamografia. A
USPSTF estimou que apo6s 11 anos de seguimento, 1.904 mulheres com idades entre
39 a 49 anos teriam que ser convidadas para rastrear para evitar uma morte por
cancer de mama, em comparacdo com 1.339 mulheres na faixa dos 50 anos e 377
mulheres em seus 60 anos®©®-

Uma das criticas ao uso do NNI é que sdo consideradas no célculo as
mulheres convidadas ao rastreamento, independentemente de se fizeram o exame ou
nao. Hendrick e Helvie (2012) propuseram o uso do numero de mulheres que precisam
realizar o rastreamento mamografico para prevenir uma morte por cancer de mama
— number of women needed to screen (NNS) — para medir o beneficio do
rastreamento. Usando o Cancer Interval Surveillance Network modeling, os autores
calcularam o NNS em 746, 351, e 233 para as idades 40-49, 50-59 e 60-69 anos,
respectivamente(’2):

A publicagdo dos resultados do Canadian National Breast Screening Study,
em 2014, aumentou o debate em relacdo a eficacia do rastreamento mamogréafico. O
ECR com vinte e cinco anos de seguimento de mulheres submetidas a rastreamento
no Canada, concluiu que a mamografia anual ndo reduziu a mortalidade por cancer
de mama em mulheres de 40 a 69 anos — RR 0,99 (IC 95% 0,88-1,12)“®)
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Figura 7- Desfechos relacionados ao rastreamento de cancer de mama segundo idade no Breast
Cancer Surveillance Consortium

Faixa etaria (anos)

Resultado do Rastreamento

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Desfechos por rodada de N N N N N
rastreamento (para cada 1.000
rastreadas), n*

MMG falso-negativa 1,0 11 1,4 15 14
MMG falso-positiva 97,8 86,6 79,0 68,8 59,4
Incidéncias adicionais 84,3 75,9 70,2 64,0 56,3
Bidpsias 9,3 10,8 11,6 12,2 10,5
Cancer detectado no
rastreamento

v" Invasivo 1,8 3,4 50 6,5 7,0

v CDIS 0,8 1,3 15 14 15
Desempenho do rastreamento por N N N N N
rodada de rastreamento

v' Pacientes submetidas a 556 294 200 154 143

rastreamento para
diagnosticar um cancer
invasivo

v' Pacientes submetidas a 47 22 14 10 8
incidéncias adicionais para
diagnosticar um cancer
invasivo

v Pacientes submetidas a 5 3 2 2 1,5

biopsia para diagnosticar
um cancer invasivo

Fonte: Screening for Breast Cancer: An Update for the U.S. Preventive Services Task Force, Ann Intern
Med. 2009;151(10):727-737. doi:10.7326/0003-4819-151-10-200911170-00009

Notas:

* Calculado a partir de dados do Breast Cancer Surveillance Consortium (BCSC) de mulheres
rastreadas regularmente com base nos resultados de uma Unica rodada de triagem. Taxas de
incidéncias adicionais e taxas de biépsias podem estar subestimadas devido a informacado incompleta
destes exames pelo BCSC.

T Numero de mulheres submetidas & mamografias para diagnosticar um caso de cancer invasivo =
(1/taxa de cancer invasivo detectado no rastreio).

T Numero de mulheres submetidas a incidéncias adicionais para diagnosticar um caso de cancer
invasivo = (taxa de incidéncia adicional/taxa de cancer invasivo detectado no rastreio).

8§ Numero de mulheres submetidas a biépsia para diagnosticar um caso de cancer invasivo = (taxa de
biopsia/taxa de cancer invasivo detectado no rastreio).

CDIS= carcinoma ductal in situ, MMG= mamografia.
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Incluindo o estudo canadense, a revisdo sistematica e meta-andlise de sete
estudos clinicos randomizados, realizada pela Cochrane Collaboration, em 2013,
descreveu uma reducdo de risco de mortalidade por cancer de mama de cerca de
20% — RR 0,81 (IC 0,74 — 0,87) ap6s 13 anos de rastreamento mamogréfico de
mulheres de 39 a 74 anos. Entretanto os autores chamaram a atencéo de que em trés
dos estudos, a reducéo do risco néo foi significativa — RR 0,90 (IC 0,79 - 1,02)“%:

Em novembro de 2014, a Agéncia Internacional para Pesquisa sobre Cancer
— International Agency for Research on Cancer (IARC) — avaliou as evidéncias de
20 coortes e 20 estudos caso-controle sobre rastreamento de cancer de mama. Para
as mulheres de 50 a 69 anos de idade que foram convidadas a realizar a mamografia,
em meédia, houve uma reducdo de 23% no risco de morte por cancer de mama. Os
dados também foram significativos para as mulheres de 70 a 74 anos de idade, porém
entre aquelas de 40 a 49 anos a redugdo na morte por cancer de mama foi menos

pronunciada®)-

Maleficios do Rastreamento mamografico

Em relacdo aos maleficios do rastreamento de cancer de mama através de
mamografia, os resultados falso-positivos e 0 sobrediagndstico sdo os mais discutidos
nos estudos cientificos.

A mamografia é considerada falso-positiva quando recomenda investigacao
diagnéstica — incidéncias complementres, ultrassom e bidépsia — sem a confirmacéo
de cancer de mama no periodo de 1 ano apds o exame de rastreamento(®- Segundo
Elmore et al. (1998) o risco de falso-positivos acumulados em 10 mamografias
corresponde a 49,1%, sendo maior na faixa etaria de 40 a 49 anos (56.2%)(73):

Os falso-positivos sdo mais frequentes nas mulheres jovens, nas mamas de
maior densidade e quando as mamografias sdo realizadas em menor intervalo(475)
(Figura 8).
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Figura 8- Desfechos relacionados ao rastreamento de cancer de mama entre 1000 mulheres, segundo
intervalo anual ou a cada dois anos, a partir de 40 ou 50 anos de idade e continuando até 69 ou 74
anos de idade

Caracteristicas do rastreamento Desfechos do programa de rastreamento
. Anos de Falso- Biopsias
Intervalo _Id_aqle Io!ade ek vida positivos desnpeces-
inicial final salvas -
salvos (MMG) sarias
(n=1.000)
N N N N
Anual
40 69 8.3 164 2250 158
50 69 7.3 132 1350 95
40 74 10.5 188 2470 173
50 74 9.5 156 1570 110
Bianual
40 69 6.1 120 1250 88
50 69 5.4 99 780 55
40 74 8.2 142 1410 99
50 74 7.5 121 940 66

Fonte: UptoDate, Screening for breast cancer: Strategies and recommendations

Adaptado e calculado a partir de: Mandelblatt JS, Cronin KA, Bailey S, et al. Effects of Mammography
Screening Under Different Screening Schedules: Model Estimates of Potential Benefits and Harms. Ann
Intern Med 2009; 151:738 (74), Disponivel na Internet:
http://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=PC/69681&topicKey=PC%2F7564&source=outli
ne_link&search=breast+cancer&selectedTitle=7~150&utdPopup=true

Outros fatores, como histéria familiar de cancer de mama, bidpsias prévias
nas mamas, uso de estrogeno e auséncia de exames anteriores para estudo
comparativo, estdo associados a maior risco acumulado de falso-positivos(7>):

O sobrediagnéstico do cancer de mama — deteccdo de canceres que ndo
evoluiriam a ponto de produzir sintomas — néo pode ser estimado de forma direta. O
sobrediagndstico pode ser identificado, quando se compara o niamero de canceres
detectados num grupo de mulheres submetidas ao rastreamento mamografico com o
grupo néo rastreado, preferencialmente num ECR por um longo periodo.

Na auséncia de sobrediagnostico, espera-se ao longo do tempo, uma
incidéncia semelhante de canceres nos dois grupos, porém detectados numa fase
mais precoce no grupo rastreado.

No Canadian National Breast Screening Study, ap6s 15 anos de
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acompanhamento, o sobrediagndstico foi estimado em 22%“8)

Outras duas revisfes incluiram os estudos canadenses: na meta-analise
publicada pelo Independent UK Panel on Breast Cancer Screening, 19% (IC 95% 15,2
— 22) dos canceres diagnosticados representaram sobrediagnéstico® e na realizada
pela Cochrane Collaboration, os risco de sobretratamento foi estimado em 29%“4)-

Outra forma de se estimar o sobrediagndstico é acompanhar a incidéncia de
canceres diagnosticados pelo rastreamento. Espera-se que, inicialmente, casos
prevalentes sejam diagnosticados elevando o nimero de casos novos, mas que apos
alguns ciclos de rastreio a incidéncia retorne ao nivel basal. Se este retorno néo
ocorrer, atribui-se a diferenca ao sobrediagndstico de canceres de mama. A estimativa

de sobrediagnéstico em estudos observacionais variou de menos de 10% a mais de
30%(49,76—79).

Custo-efetividade do Rastreamento mamodgrafico

A relacao custo-efetividade da mamografia de rastreamento € menos favoravel para
as mulheres em torno dos 40 anos, cerca de cinco vezes maior do que naquelas mais

velhas(®0):

Faixa etaria e intervalo de rastreamento mamogréafico

Na maior parte dos ensaios clinicos, o grupo de mulheres para o qual se
obteve a melhor relacdo entre beneficios e danos decorrentes do rastreamento
mamogréfico foi aquele na faixa etaria entre 50 e 69 anos, com intervalo bianual("481)
Em virtude destes resultados, as principais entidades norte-americanas, a
International Agency for Research on Cancer (IARC) e a Comunidade Europeia,
recomendam o rastreamento do cancer de mama com mamografia, com ou sem
exame clinico da mama, para mulheres de 50 anos ou mais.

Ha controvérsia, no entanto, sobre a triagem de rotina para as mulheres na
faixa etaria dos 40 aos 49 anos e apos os 70 anos de idade, com alguns grupos
recomendando a tomada de decisdo compartilhada com as mulheres, discutindo os
beneficios e danos individualmente.

Para agquelas mulheres com 70 anos ou mais, sobretudo acima dos 75 anos,
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os dados disponiveis sugerem que o beneficio do rastreamento mamografico pode
ser menor nesta faixa etaria. A menor expectativa de vida deste grupo etario,
reduzindo o beneficio do rastreamento de prolongar a vida, a maior frequéncia de
tumores com bom prognéstico e 0 maior risco de morrer por outras doencas
aumentam a chance de sobrediagndstico e sobretratamento®?

Entretanto, ndo existe, até 0 momento, consenso entre as organizacdes de
salde e as sociedades médicas, nacionais e internacionais, quanto a idade para o

inicio da realizacdo da mamografia e o intervalo entre os exames.

3.2.2.3.6. Estratégias de rastreamento do cancer de mama através da mamografia no
Brasil e no Mundo para mulheres néo classificadas como alto risco.

No Brasil, o Ministério da Saude publicou, em 2004, o documento “Controle
do Cancer de Mama — Documento de Consenso (INCA)”, em que recomenda como
estratégias de deteccao precoce do cancer de mama o exame clinico anual das
mamas a partir dos 40 anos e a realizagdo da mamografia a cada dois anos nas
mulheres entre 50 e 69 anos(”

O Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnostico por Imagem (CBR), a
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e a Federacao Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) propdem o rastreamento mamografico anual
a partir dos 40 anos e de acordo com a expectativa de vida da mulher apés 70 anos
de idade(®3)

Diversas instituicdes norte-americanas recomendam iniciar a triagem de rotina
aos 40 anos(58284.85 (Figura 9). Outras, como a United States Preventive Services
Task Force (USPSTF), o American College of Physicians (ACP) e a American
Academy of Family Physicians recomendam o rastreamento de rotina comegando aos
50 anos de idade. No Canada, a Canadian Task Force on the Periodic Health
Examination (CTFPHE) também recomenda o rastreamento mamografico a partir dos
50 anos. Para as mulheres de 40 a 49 anos de idade estas organizagdes recomendam
a avaliacao de risco individual e que a indicacdo de mamografia resulte de deciséo
compartilhada com as mesmas. Para aquelas desta faixa etaria que optarem por ser
rastreadas, o ACP sugere mamografias a cada um a dois anos, enquanto que a
USPSTF recomenda sua realizacéo de dois em dois anos®569):

No continente europeu, o Comité Consultivo para a Prevencdo do Cancer da
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Unido Europeia — Advisory Committee on Cancer Prevention in the European Union
— recomendou a realizacdo de mamografia apenas no contexto de programa de
rastreamento organizado, em mulheres de 50 a 69 anos e com a garantia de controle
de qualidade do exame. Para as mulheres com idade entre 40 e 49 anos, a orientacao
€ 0 esclarecimento sobre os possiveis danos da triagem e, se a opcao for a de realizar
a mamografia, que os exames sejam feitos sob-rigoroso padréo de qualidade e dupla
leitura®)- No Reino Unido, o National Health Service Breast Screening Programme
(NHSBSP) iniciou as atividades em 1988, e tem como publico alvo as mulheres com
idade entre 50 e 70 anos, com rastreamento mamogréafico a cada 3 anos.

A idade na qual o rastreio do cancer de mama deve ser interrompido também
varia entre as organizacdes. Algumas definem um limite, como a USPSTF®") e a
Canadian Task Force of Preventive Health Care (CTFPHC) (88) que recomendam a
mamografia de rastreamento até os 74 anos de idade. Outras sdo menos especificas,
como no caso do ACR, que orienta interromper o rastreio mamografico quando a
expectativa de vida for inferior a cinco/sete anos, baseado na idade ou em
comorbidades da mulher®- Ja o American College of Obstetricians and Gynecologists
recomenda que mulheres a partir dos 75 anos consultem o seu médico para decidirem
se querem continuar a triagem(®>)

Em relacdo ao intervalo entre as mamografias, a maioria das organizacdes
norte-americanas, que recomendam o rastreamento para as mulheres a partir dos 40
anos, tende a orientar exames anuais, devido a evidéncia de crescimento do tumor
mais rapido em mulheres mais jovens. A USPSTF recomenda rastreio mamografico
bienal para as mulheres que s&o rastreadas®”) e a OMS recomenda a mamografia em
intervalos de um ou dois anos para mulheres de 50 a 69 anos®)- O Comité Consultivo
para a Prevencdo do Cancer na Unido Europeia recomendou mamografias em
intervalos de dois a trés anos para as mulheres 50 a 69 e, se for realizada para as
mulheres de 40 a 49 anos, em intervalos de 12 a 18 meses®)- Em 2011, a CTFPHC
recomendou intervalos de rastreio de dois a trés anos, ao invés do intervalo de dois

anos das recomendacdes anteriores(®):
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3.2.2.3.7. Mamografia de rastreamento

O objetivo da mamografia de rastreamento € detectar o cancer de mama em
estagio inicial. Um rastreamento de qualidade por meio da mamografia € atingido
guando 50% dos canceres invasivos detectados medem até 14 mm de diametro, 5%
a 15% dos casos tém linfonodos positivos e até 20% apresentam-se com grau
histoldgico 3®9)

Diversos fatores afetam a qualidade e precisdo da mamografia, a exemplo das
propriedades dos equipamentos, da técnica do exame e do desempenho do
radiologista.

A mamografia de rastreamento consiste na realizagdo de duas radiografias
basicas em cada mama, na incidéncia craniocaudal (ICC) e na incidéncia mediolateral
obliqua (IMLO). Alguns programas de rastreamento utilizaram inicialmente apenas a
incidéncia mediolateral obliqua®®- Entretanto, foi demonstrado que a adi¢do da
segunda incidéncia aumenta a sensibilidade da mamografia e reduz o niumero de
mulheres reconvocadas para avaliacdo. O programa de rastreamento mamografico
Malmo, realizado na Suécia, estimou que 10% a 20% dos carcinomas invasivos
menores que 10 mm de didmetro teriam sido negligenciados se houvesse sido usado
apenas uma incidéncia®b-

A sensibilidade, isto €, a capacidade de detectar a doenca quando ela existe,
€ a caracteristica mais importante de um exame de rastreamento. Alta sensibilidade é
necessaria para que os casos de doenca na populacao rastreada ndo deixem de ser
identificados (falso-negativos).

Os casos positivos no rastreamento devem ser submetidos a exames
diagnésticos de alta especificidade, para que possam comprovar a doenca,
diferenciando assim os resultados verdadeiro-positivos e falso-positivos.

Adicionalmente, um periodo de seguimento é aplicado a todas as mulheres
gue apresentaram resultado negativo no rastreamento, na tentativa de detectar
clinicamente os canceres que o programa nao identificou e, assim, diferenciar os
resultados verdadeiro-negativos e falso-negativos. A duracdo deste periodo de
seguimento ira interferir diretamente na definicdo da sensibilidade do exame; quanto
maior o intervalo, menor sera a estimativa de sensibilidade.

Em 20009, os artigos de Miglioretti et al.*? e de EImore et al.®® proporcionaram

importante informagdo acerca da sensibilidade e especificidade do rastreamento
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mamografico e de como elas variam conforme a experiéncia dos médicos que a
realizam. Radiologistas com especializacdo em diagndstico por imagem da mama e
com maior experiéncia apresentaram maiores taxas de deteccdo de cancer do que
agueles sem formacéo adicional ou com menos experiéncia.

Um importante indicador na avaliacdo do processo de rastreamento é a taxa
de reconvocacdo. ApOGs a interpretacdo da mamografia de rastreamento pelo
radiologista, nas incidéncias radiograficas de rotina — ICC e IMLO —, 0s exames sao
classificados como positivos ou negativos. A taxa de reconvocacéao € definida como o
namero de mulheres convocadas para uma avaliagdo mais aprofundada
(mamografias positivas) em proporgao a todas as mulheres que foram rastreadas.

O procedimento de investigacao diagndstica complementar dependera do tipo
de lesdo encontrada nos achados clinicos e radiolégicos. Em geral, sdo indicadas
incidéncias mamogréficas adicionais e ultrassonografia direcionada, antes de indicar
biopsia.

Uma alta taxa de reconvocacdo impacta diretamente na necessidade de
procedimentos de investigacdo diagndstica. Reconvocacdes sdo inconvenientes, pois
causam perda de tempo, provocam ansiedade na mulher, e aumentam a morbidade,
a ineficiéncia e o custo do rasteio. Entretanto, se as taxas forem muito baixas, alguns
canceres que se apresentem com achados radiolégicos sutis poderéo ser perdidos.
Também mais lesdes benignas poderdo ser submetidas a bidpsias desnecessarias,
pois a reconvocacao, que poderia ter esclarecido de forma menos invasiva os achados
detectados na triagem, n&o foi realizada(®4:

A taxa de reconvocacao é maior em mulheres jovens, com mamas densas,
gue usam estrogeno, com historia familar de cancer de mama, antecedente de biopsia
mamaria e com menor frequéncia de exames. Ao contrario, esta taxa se reduz em
mulheres mais velhas e com mamas predominantemente lipomatosas(’47594)

A reconvocacao € maior no primeiro ciclo de rastreio. Um estudo de 2003 nos
EUA mostrou a reducdo da taxa de reconvocacdo de 31,1% para 8,0% em
mamografias de um primeiro ciclo e de ciclos subsequentes®>):

Com o objetivo de identificar critérios de desempenho na interpretacéo de
mamografias de rastreamento, Carney et al. (2010)©®® propuseram um limite aceitavel
entre 5% e 12% de taxa de reconvocacdo, representativa da propor¢cao de

mamografias positivas.
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3.3. Breast Imaging Reporting and Data System — BI-RADS®

A uniformizac&o dos relatérios mamograficos, com descricdo de achados e
recomendacdes de conduta padronizadas foi necessaria para facilitar a comunicacao
entre especialistas envolvidos no diagndstico e tratamento das lesGes mamarias, além
de permitir auditoria e controle de qualidade da mamografia.

Nesse sentido o American College of Radiology (ACR) propds a criacao de
um comité com representantes das entidades American Medical Association, National
Cancer Institute, Centers for Disease Control and Prevention (CDC), United States
Food and Drug Administration (FDA), American College of Surgeons e College of
American Pathologists, encarregado de elaborar diretrizes sobre laudos mamograficos
e orientacGes de condutas®”)

Em 1993 foi publicada a primeira edicdo do Breast Imaging Report and Data
System (BI-RADS®), contendo um |éxico de descritores de achados mamogréficos,
orientacdes para estruturacao de relatérios — incluindo informacao sobre a densidade
da mama, descri¢do dos achados significativos, classificacdo em categorias de acordo
com o grau de suspeicdo dos achados, e recomendacdes de seguimento — além de
formularios para coleta de dados e auditoria®”-

Novas edicbes foram publicadas em 1995, 1998, 2003 e 2013, com
atualizacdes, incorporacdo de atlas ilustrado e inclusdo das modalidades de
ultrassonografia e ressonancia magnética das mamas. A traducdo do BI-RADS® para
a Lingua Portuguesa foi disponibilizada apenas na sua quarta edicao ilustrada, em
2005, em parceria com o Colégio Brasileiro de Radiologia.

Na quinta edicdo do BI-RADS® (ACR-2015) os exames séo classificados pelo
grau de suspeicdo dos achados, a saber: categoria 1 - sem achados; categoria 2 -
achados benignos; categoria 3 - achados provavelmente benignos; categoria 4 -
achados suspeitos de malignidade; e categoria 5 - achados altamente suspeitos de
malignidade. Achados que necessitem avaliacdo adicional por outro método de
imagem, por exemplo, ultrassonografia e incidéncias mamogréaficas complementares,
ou realizacdo de estudo comparativo com exames prévios, sao classificados na
categoria zero. Aqueles exames de mulheres que ja tém diagnostico histopatologico
maligno previamente confirmado séo classificados na categoria 6 (Figura 10).
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Figura 10 — Classificac@o e recomendacdo de conduta nos exames de mamografia, segundo o Breast
Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®)

Categoria Concluséo Diagndstica Recomendacao de Conduta
0 Mamografia inconclusiva Avaliacdo adicional por outro método
de imagem e/ou proceder a estudo
comparativo com exames prévios
1 Mamografia Negativa Mamografia de rotina
2 Achados mamogréficos benignos Mamografia de rotina
3 Achados mamograficos Controle radioldgico em seis meses
provavelmente benignos OuU em um ano
4 Achados mamograficos suspeitos de | Histopatolégico
malignidade
5 Achados mamograficos altamente Histopatolégico
suspeitos de malignidade
6 Achados mamograficos ja Terapéutica especifica

biopsiados com diagndstico de

cancer

Fonte: American College of Radiology, 2015.

3.4. Sistema de Informacao do Controle do Cancer de Mama — Sismama

O Sistema de Informacdo do Cancer de Mama — Sismama foi desenvolvido

pelo INCA e o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus)

em 2008, como ferramenta para gerenciar as acoes de deteccao precoce do cancer

de mama(©®):

O Sismama é um subsistema do Sistema de Informacdes Ambulatoriais

(SIA)/SUS e permite coletar dados, emitir laudos, registrar e auditar resultados, além

de arquivar as informagcbes das mamografias, dos exames de citologia e da
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histopatologia de mama, realizados no SUS®°)

Os dados gerados pelo sistema estimam a cobertura da populacéo-alvo, a
distribuicdo dos diagndsticos e permitem acompanhar as mulheres com exames
alterados®-

O percurso da usuéria para a realizacdo da mamografia pelo SUS apos a
implantacdo do Sismama é representado na Figura 11100

Figura 11 - Fluxo do atendimento a mulher que realiza mamografia no Sismama

Populagdo feminina Solicitagao do exame conforme

ecomendagao técnica
Qh Unidade Basica de Saude r ¢ I

v
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4, ||
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— kx REQUISICAO DE MAMOGRAFIA
‘\/ 3 NaCondl 08 C it 20 LINter & W0 ¢ b Moy
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para conduta resultado alterado

Investigacao
< mp D P diagnesiica
1@

Programa Nacoal de Confle do Gancer oo Golo g Usro 2 da Mma

. ®
Categoria BI-RADS Mamografia com

resultado normal
Retorno a rotina
de rastreamento

Fonte: Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva, 2010.

O Sismama tem dois médulos: um primeiro para prestadores de servicos,
implantado nas clinicas radiolégicas e nos laboratérios de citopatologia e
histopatologia que realizam exames pelo SUS e um segundo modulo para os
coordenadores e gestores encarregados da deteccéo precoce do cancer, utilizado por
administradores. municipais e estaduais©%100)-

Os formuléarios-padréo para a coleta de dados das mamografias no Sismama
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séo a “Requisicao de mamografia” e o “Resultado de mamografia”. Nestes formularios
sdo colhidas informacdes relativas a anamnese da paciente e registradas as
alteracdes observadas no exame mamografico, a conclusdo diagnostica e as
recomendacdes de condutas, conforme as categorias adaptadas do sistema BI-
RADS® (Figura 12)10D:

Figura 12 — Classificacao e recomendacéo de conduta nos exames de mamografia, segundo o Sistema
de Informacédo do Controle do Cancer de Mama — Sismama

Categoria Concluséo Diagndstica Recomendacao de Conduta

0 Avaliagéo adicional com Complementag&o com
ultrassonografia ultrassonografia

1 Sem achados mamogréficos Mamografia a cada dois anos

2 Achados mamogréficos benignos Mamografia a cada dois anos

3 Achados mamogréficos Controle radiolégico em seis meses
provavelmente benignos Controle radiolégico em um ano

4 Achados mamograficos suspeitos Histopatolégico

5 Achados mamograficos altamente Histopatolégico
suspeitos

6 Achados mamograficos ja Terapéutica especifica
biopsiados com diagnéstico de
cancer

Fonte: Sismama, 2011

Com objetivo de reduzir o grau de subjetividade, o laudo da mamografia no
Sismama € realizado pela escolha de opgbes pré-definidas de achados e das
caracteristicas de cada lesdo, de acordo com a analise feita pelo radiologista. Alguns
termos utilizados no Sismama para descricao das lesdes forama adaptados “com o

objetivo de facilitar a construcao na informatica e para preservar os termos ja utilizados
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em nosso meio”10L:

Embora a classificacdo utilizada no Sismama siga a categorizagao proposta
no BI-RADS®, o sistema ndo tem a opc¢ao de indicacéo de incidéncias e/ou manobras
mamograficas complementares na Categoria O e fica a cargo do prestador convocar
a paciente para complementacao, antes do término do laudo®)- A recomendacéo de
conduta para as Categorias 1 e 2 segue o Consenso do Ministério da Saude de
2004(7,101).

Mensalmente 0s servigos que realizam exames no Sismama enviam ao gestor
local do SUS arquivos com os dados para o setor de faturamento — Boletim de
Producdo Ambulatorial (BPA) — e para a Superintendéncia de Politicas de Atencéo
Integral & Saude — Exporta Dados.

Em 2010 o INCA publicou os primeiros resultados do Sismama com
informacdes de 928 mil mamografias do periodo entre junho de 2009 e marco de
2010109)- Dados mais recentes podem ser consultados no “Painel de Indicadores do
Cancer de mama (indicadores do Sismama)” do INCA*%.

Em 2013 foi instituido pelo Ministério da Saude brasileiro o Sistema de
Informacdo do Cancer (Siscan), sistema de informacdes em plataforma web que
integra e substitui os Sistemas de Informag&o dos Programas Nacionais de Controle
do Cancer do Colo do Utero e de Mama (Siscolo e Sismama).

Diferente do Sismama, que identifica apenas o exame, o Siscan passa a
identificar a usuaria, através do cartdo SUS e torna obrigatéria a inser¢cdo completa
das informagBes contidas nos formularios-padrdo de coleta de dados das
mamografias — “Requisicdo de mamografia” e “Resultado de mamografia”.

O Siscan apresentou poucas mudancas em relacdo ao laudo padronizado da

mamografia e as recomendacdes diagnosticas.

3.5. indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)

Inspirado no indice de Desenvolvimento Humano- IDH global, concebido pelo

4 Painel de Indicadores do Cancer de Mama (indicadores do Sismama). Disponivel na Internet em:
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/lhome/nobrasil/programa_controle_c

ancer_mama/indicadores


http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_cancer_mama/indicadores
http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_controle_cancer_mama/indicadores
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Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) para mensurar, de
forma comparativa entre paises, o grau de desenvolvimento econémico e a qualidade
de vida de suas populacdes, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
agrega as dimensoes longevidade, educacéo e renda. O indice varia de 0 a 1: quanto
mais proximo de zero, pior o desenvolvimento humano, quanto mais proximo de um,
melhor 5.

O IDHM ¢é estratificado em faixas: entre 0 e 0,499 — muito baixo
desenvolvimento humano, de 0,500 a 0,599 — baixo, entre 0,600 e 0,699 — médio,
entre 0,700 e 0,799 — alto e de 0,800 a 1 — muito alto desenvolvimento humano.

Dados do Atlas do Desenvolvimento Humano Brasil 2013, publicado pelo
PNUD, em parceria com o Instituto de Pesquisa Econémica e Aplicada (IPEA) e a
Fundacao Joao Pinheiro, e baseado nos dados do Censo de 2010, o IDHM médio da
Bahia é 0,660 — considerado, portanto, de médio desenvolvimento — ocupando o
Estado a 222 colocagdo no ranking nacional ®.

O IDHM Bahia estd composto por 0,663 do IDHM Renda; 0,783 do IDHM
Longevidade e 0,555 do IDHM Educacéo “.

Na Bahia oito municipios estdo na faixa de Alto Desenvolvimento (1,9%) —
Salvador, Lauro de Freitas, Barreiras, Luis Eduardo Magalhédes, Itabuna, Feira de
Santana, Madre de Deus e Santo Antdnio de Jesus. O municipio de Itapicuru, com
indice de 0,486, € o0 unico do estado na faixa de “muito baixo desenvolvimento
humano” (0,6%). O estado tem 265 municipios (63,5%) com “baixo desenvolvimento”

e 143 (34%) com “médio desenvolvimento humano” 8.

5 Disponivel na Internet em: http://www.pnud.org.br/idh/IDHM.aspx?indiceAccordion=0&li=li_IDHM

6 Atlas do Desenvolvimento Humano Brasil 2013. Acessado em 24/08/2015. Disponivel na Internet em:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/

7 Atlas do Desenvolvimento Humano Brasil 2013. Acessado em 24/08/2015. Disponivel na Internet em:
http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/ranking/

8 Atlas do Desenvolvimento Humano Brasil 2013. Acessado em 24/08/2015. Disponivel na Internet em:

http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/consulta/
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo exploratério, de natureza descritiva, de dados
secundarios do Sismama, produzidos pelo Servico de Radiologia da Bahia, no periodo
de outubro de 2011 a outubro de 2014.

4.2 Area do estudo

O Estado da Bahia localiza-se na Regido Nordeste do Brasil, ocupando uma
area de 564.733.177 km?e com populacdo de 14.016.906 habitantes, segundo dados
do Censo Demogréfico 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE
2013)(102)

O Estado da Bahia divide-se em 417 municipios distribuidos em 28 Regides
de Saude, que foram agrupados em 9 Macrorregifes de Saude (Resolucdo CIB N°
275 de 15/08/2012).

O SERB participou do Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de
Mama - Estratégia Itinerante em 255 municipios, de 16 Regides de Saude do Estado
da Bahia — Itaberaba, Irecé, Jacobina, Seabra, Alagoinhas, Santo Antdnio de Jesus,
Ribeira do Pombal, l1lhéus, Serrinha, Valenca, Jequié€, Itabuna, Vitéria da Conquista,
Itapetinga, Brumado e Salvador (Gréfico 1).

Na Regido de Saude de Salvador foram realizadas mamografias nos
municipios de Sédo Francisco do Conde e Salvador, sem o objetivo de cobertura
populacional. Na capital do Estado, Salvador, o rastreamento foi oportunistico,
mediante acdes complementares, tais como os mutirdes do Outubro Rosa, nos anos

de 2012, 2013 e 2014, além de outras campanhas de promoc¢ao de saude.
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Gréfico 1 - Municipios do Estado da Bahia agrupados por Regides de Saude onde o Servico de
Radiologia da Bahia realizou mamografias no Programa Estadual de Rastreamento do Céncer de
Mama- Estratégia Itinerante (2011- 2014).

Regides de Salde do Estado da Bahia

Regides de Saude onde o SERB realizou
Mamografias de Rastreamento (2011-2014)
[ Alagoinhas
I Brumado
' Ilhéus
firece
Itaberaba
Itabuna
I Itapetinga
IJacobina
Jequié
Ribeira do Pombal
0 salvador
Santo Antonio de Jesus
I Seabra
Serrinha
IValenga

J vitoria da Conquista

QOutras Regites
Barreiras

I Camacari

I Cruz das Almas
Feira de Santana

I Guanambi

I Ibotirama

l Juazeiro

|l Paulo Afonso

I Porto Seguro

lSanta Maria da Vitdria

I Senhor do Bonfim

Teixeira de Freitas

Nota: Os Municipios onde o SERB realizou as mamografias de rastreamento estdo preenchidos com

cores sélidas no mapa.
Fonte: Autora da pesquisa, baseado no mapa da Sesab, disponivel na Internet em:

http://wwwl.saude.ba.gov.br/mapa_bahia/

Sem considerar a Regido de Saude de Salvador, de um modo geral, todos os
municipios das regifes que integram o estudo foram cobertos pelo Programa, a
excecao de cinco deles — Brumado, Itabuna, Itajuipe, Itacaré e Vitdria da Conquista

— cujos detalhes se encontram em apéndice (Apéndice A).

4.3 Populacéo de referéncia e populacédo do estudo

A populacdo feminina do Estado da Bahia foi estimada pelo IBGE em
7.138.640 mulheres para o ano de 2010, sendo 1.040.092 na faixa etaria de 50 a 69

anos (IBGE 2013)02)
A populacéo do presente estudo abrangeu 188.744 mulheres de 50 a 69 anos,
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residentes em municipios da Bahia atendidos pelo SERB, durante o Programa
Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama - Estratégia Itinerante, no periodo de
outubro de 2011 a novembro de 2014.

4.4 Critérios de inclusao e excluséao

4.4.1 Critérios de inclusao

Mulheres de 50 a 69 anos que realizaram mamografias bilaterais de
rastreamento nas unidades moveis do SERB, durante o Programa de Rastreamento

do Cancer de Mama do Estado da Bahia, de outubro de 2011 a novembro de 2014.

4.4.2 Critérios de excluséo

Foram excluidas: mulheres com antecedentes pessoais de neoplasia
mamaria, aquelas com cirurgias mamarias prévias e as mulheres cujos exames nao
tiveram seus laudos concluidos (por inadequacéao técnica, documentacao impropria,
incompletude de informacdes obrigatorias).

A Regido de Salvador foi excluida do nosso estudo, pois as mamografias
foram realizadas predominantemente em mutires, como rastreamento oportunistico,

sem o objetivo de cobertura populacional.

4.5 Origem dos dados

4.5.1 O Programa de Rastreamento do Cancer de Mama- Estratégia Itinerante, do
Estado da Bahia.

O Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama da Bahia definiu
como populagéo alvo para a realizacdo de mamografia, as mulheres de 50 a 69 anos,
em conformidade com as orientacGes do INCA e da OMS &7)

A meta de cobertura da populacdo-alvo estipulada por este Programa de
Rastreamento foi de 80%, baseada na estimativa populacional do Censo 2010 do
IBGE. Entretanto, no municipio de Salvador foram realizadas mamografias em acdes

complementares, sem 0 objetivo de cobertura populacional.
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O Programa de Rastreamento do Cancer de Mama- Estratégia Itinerante, do
Estado da Bahia se desenvolve em trés fases sequenciais, a saber: 12 fase —
realizacdo de mamografia de rastreamento, 22 fase — realizacdo de consulta com
especialista e exames complementares de casos suspeitos e 32 fase — tratamento
oncolégico dos casos confirmados.

Na primeira fase do programa, sdo realizadas mamografias de rastreamento®,
em Unidades Mdveis, nos municipios participantes.

Entre outubro de 2011 e outubro de 2014, foram realizadas pelo SERB cerca
de 193.428 mamografias de rastreamento'®, representando cerca de 85% do total de
mamografias do Programa de Rastreamento do Céncer de Mama - Estratégia

Itinerante do Estado da Bahia deste periodo ! (Gréfico 2).

Gréfico 2 — Propor¢cdo de mamografias de rastreamento realizadas pelo Servico de
Radiologia da Bahia no Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama-
Estratégia Itinerante (2011- 2014).

m SERB

Qutros

Fonte: Calculado pela autora, a partir de informag6es fornecidas pelos SERB e Sesab 1011,

Em parte dos municipios, o SERB também participou na segunda fase da

9 “mamografia bilateral de rastreamento”. cédigo 02.04.03.018-8 da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude.

10 Informagdo fornecida pelo Servico de Radiologia da Bahia (SERB). Nao foram incluidas as
mamografias realizadas no Municipio de Salvador e em mutirdes.

11 Segundo informacdes da Dipro/Sesab foram realizadas 227.097 mamografias bilaterais de rastreio
na primeira fase do Programa de Rastreamento. Acessado em 24/07/2015. Disponivel na Internet:
http://www.saude.ba.gov.br/portaldipro/index.php?option=com_content&view=article&id=413&Itemid=
179
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estratégia, realizando a complementacdo diagndstica de casos suspeitos com
mamografia unilateral diagnéstica'?, ultrassonografia, biépsia de fragmento guiada por
ultrassom e consulta com mastologista, entretanto estes exames complementares nao

foram analisados e nao fizeram parte deste estudo.

4.5.2 Primeira fase do Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama-

Mamografia bilateral de rastreamento.

A Diretoria de Programacao e Desenvolvimento da Gestdo Regional (Dipro)
da Secretaria de Saude da Bahia (Sesab) coordenou o Programa de Rastreamento,
sendo responsavel por todas as acdes relativas a articulagdo com as Diretorias
Regionais de Saude (DIRES) e os municipios, pelo planejamento e monitoramento
das acles, incluindo a entrega dos resultados. A iniciativa contou com o apoio de
Secretarias Municipais da Saude e parceiros locais, como Universidades, Conselhos
Municipais e Ministério Puablico.

O SERB contou com cinco Unidades Mdveis no Programa Estadual de
Rastreamento do Cancer de Mama do Estado da Bahia, uma unidade com um
mamaografo e quatro equipadas com dois mamaografos.

Os mamoégrafos utilizados no projeto foram da marca Philips/VMI, modelo
GRAPH MAMMO-AF, com microfocos de 0,1 mm e 0,3 mm, anodo de molibdénio,
filtro de rodio e exposimetro automatico. Foram utilizadas placas de digitalizacdo da
Carestream com écran EHR-M3, digitalizadores Carestream/CR ELITE e impressoras
a laser Carestream DRYVIEW 5950.

No dia da atividade, as mulheres foram acolhidas em locais proximos a
Unidade Movel, como postos de saude ou escolas, onde eram realizados
cadastramentos, fotocopias de documentos exigidos e, se necessario,
confeccionados cartdes SUS.

Em todas as mulheres, foi realizada mamografia bilateral, nas incidéncias
craniocaudal e obliqgua mediolateral, sem incidéncias complementares. Foram

atendidas as Diretrizes Basicas de Prote¢do Radioldgica em Radiodiagndstico Médico

12 “mamografia unilateral diagndstica”. cédigo 02.04.03.003-0 da Tabela de Procedimentos,

Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude
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da Portaria n°® 453/SVS/MS e os critérios de posicionamento do Programa Nacional
de Qualidade em Mamografia-PNQM (Portaria n° 2.898/GM/MS).

Os exames foram impressos em filmes especificos, sem reducéo de tamanho.

A andlise, elaboracéo e digitacdo dos laudos foram realizadas em unidade de
radiologia fixa, na cidade de Salvador, Bahia.

A leitura foi realizada em negatoscépios proprios para a interpretacdo de
mamografias, com luminancia entre 3.000 e 3.500 nit. As imagens também foram
avaliadas com lupa magnificadora.

Os laudos foram elaborados por uma equipe de 13 médicos, especialistas em
Radiologia e Diagnéstico por Imagem ou em Mastologia, certificados para atuacéo na
area de Mamografia pelo Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR).

Os achados radiolégicos foram registrados no formulario “Resultado de
Mamografia”’, segundo padréo e regras do Sismama e as conclusdes diagnosticas
selecionadas entre as opc¢Oes oferecidas pelo Sistema, conforme as categorias
adaptadas do sistema BI-RADS®. Foi utilizada a publicagdo “Orientagbes para a
elaboracéo de laudo no Sistema de Informag&o do Controle do Cancer de Mama“(0h
como apoio para a solugcdo de situagdes problematicas. O campo “Observacoes
gerais”, que permite a insergdo de texto com até 150 caracteres, foi utilizado para
descricdo de achados e condutas nao previstas no Sismama.

Foram utilizadas as versdes 4.12 a 4.18 do Sismama para o cadastro dos
exames e a emissao dos laudos. Apds impressos, estes foram revisados e assinados
pelos médicos responsaveis.

Os dados digitados no Sismama foram arquivados nos Servidores do SERB
e enviados a Coordenacao Estadual da Sesab por meio de arquivos do Boletim de
Producdo Ambulatorial (BPA) e do “Exporta dados” (contendo dados da mulher e
resultado do exame) conforme o fluxo definido.

As mamografias com resultados que n&do necessitavam de exames
diagnésticos complementares foram encaminhadas a Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de origem.

A relacdo de mulheres cujos resultados de mamografia indicavam conduta de
investigacao — ultrassom e estudo histopatolégico — foi enviada a SMS de origem e
a Dipro/Sesab, com suas respectivas justificativas, para o0 agendamento na segunda

fase do Programa de Rastreamento.
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4.5.3 Formularios “Requisicdo de mamografia” e “Resultado de mamografia” do

Sismama

Foram utilizados os formularios do Sistema de Informacdo do Cancer de
Mama (Sismama) — “Requisicdo de mamografia” (Anexo C) e “Resultado de
mamografia” (Anexo D) — para a coleta de informagdes e elaborac¢do dos laudos.

As informacgdes do formulario “Requisicdo de Mamografia” foram preenchidas,
sob a responsabilidade das Secretarias Municipais da Saude. Dados da anamnese do
formulario “Resultado de Mamografia” foram preenchidos pelas técnicas de
mamografia durante a realizacéo do exame. Os dados sobre “achados radiolégicos” e
“conclusao diagnostica” foram registrados exclusivamente pela equipe médica. Todas
as informacdes foram inseridas no Sistema pela equipe de digitadores do SERB.

Os formulérios apresentam campos de preenchimento obrigatério sem 0s
quais o laudo ndo pode ser concluido®®)- A sintese dos principais campos de

preenchimento dos formularios do Sismama € apresentada abaixo:

a) Dados de identificagéo.

¢ Informacdes pessoais:

e Numero do Cartdo SUS do usuario. Campo opcional.

¢ Nome completo do paciente. Campo obrigatério.

e Apelido do paciente. Campo opcional.

e Nome completo da m&e. Campo obrigatorio.

e Numero do registro geral de identidade (RG) e do Cadastro Nacional de
Pessoa Fisica (CPF). Campos opcionais.

e Data de nascimento, indicando dia, més e ano (quatro digitos) ou idade.
Campo obrigatério.

e Endereco, indicando nome da via publica, nUmero, bairro, Municipio, Estado
e CEP, Ponto de referéncia. Campos obrigatorios.

e Telefone. Campo opcional.

e Sexo, indicando se masculino ou feminino. Campo obrigatdrio.

e Raca/cor, de acordo com a Portaria SAS n°® 719/07. Campo obrigatério.

e Escolaridade (sem informacdo de obrigatoriedade na referéncia
consultada).
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Identificacdo da instituicdo de saude que solicita o exame, utilizando o Numero
de Identificacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
Campo obrigatério.

Identificacdo da instituicdo de saude que realiza o exame, utilizando o Numero
de identificacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
Campo obrigatorio.

Numero do Cartdo SUS e o CPF do profissional de saude que emite o laudo.
Campos obrigatorios.

Numero do exame emitido pelo prestador de servico (laboratério ou servigco de
radiologia), segundo critério de numeracao definido pelo gestor local ou, onde

nao existir este critério, pelo prestador de servico. Campo obrigatorio.

b) Formulario de “Requisicdo de Mamografia”:

Data da solicitacdo do exame. Campo obrigatério.

Dados de anamnese da Unidade Solicitante:

» “Tem nddulo ou carogo na mama”. Campo obrigatdrio, excludente entre “sim
- mama direita e, ou sim - mama esquerda” e “nao”.

= “Apresenta risco elevado para cancer”. Campo obrigatoério, excludente entre
“sim”, “ndao”, “ndo sabe”.

= “Antes desta consulta, teve as mamas examinadas por um profissional de
saude”. Campo obrigatério, excludente entre “sim”, “nunca foram
examinadas anteriormente”.

» “Fez mamografia alguma vez”’. Campo obrigatério, excludente entre “sim”,
“XXXX ano”, “Nao”, “Nao sabe”.

Indicacao clinica da mamografia: “Mamografia diagndstica” ou “Mamografia de

rastreamento”. Campos obrigatérios, excludentes.

Se a indicagado clinica da mamografia for diagndstica, se “mama esquerda,

direita ou ambas” e o tipo de mamografia diagndstica, se “Achados no exame

clinico”, “Controle radiolégico de lesdo Categoria 3”, “Lesdo com diagndstico
de cancer” ou "Avaliacao da resposta de QT neoadjuvante”.

c) Formulario “Resultado de Mamografia™

Dados da anamnese da Unidade Solicitante:
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e “Histéria menstrual: “Ultima menstruacdo (XX-XX-XXXX)”, “Ndo lembra”,

” “*

“Menopausa - XX anos”, “Nado lembra”, [a data da menopausa], “Nunca

menstruou™. Campo obrigatério. Se sexo feminino, aceita apenas uma

marcagao.
¢ “Usa hormoénio/remédio para tratar menopausa?” “Sim”, “Nao”, “Nao sabe”.
Campo obrigatorio. Se sexo feminino, aceita apenas uma marcagao.
e “Vocé esta gravida?” “Sim”, “Nao”, “Nao sabe”. Campo obrigatoério. Se sexo
feminino, aceita apenas uma marcacao.
e “Fez radioterapia na mama?” “Em que ano?” - “Sim”, “Nao”, “Nao sabe”.
Excludentes. Se marcado “sim”, habilita “mama direita”, “mama esquerda”,
“ano (com 4 digitos)”.
e “Fez cirurgia de mama?” “Em que ano?” Mama direita e mama esquerda -
“Tipos de cirurgia”, “Nao fez cirurgia”. Excludente entre “tipo de cirurgia” e
“ndo fez cirurgia”. Se marcar “cirurgia”, informar tipo e ano (4 digitos).
e Data da realizacdo do exame. Campo obrigatorio.
e Achados radiologicos. Campos obrigatérios.
e Resultado do exame mamogréfico (separado por mama direita e mama
esquerda). Campo obrigatorio:
e Categoria 0 - Avaliacao adicional com ultrassonografia,
e Categoria 1 - Sem achados mamograficos;
e Categoria 2 - Achados mamograficos benignos;
e Categoria 3 - Achados mamograficos provavelmente benignos;
e Categoria 4 - Achados mamogréaficos suspeitos;
e Categoria 5 - Achados mamogréficos altamente suspeitos;
e Categoria 6 - Achados mamograficos ja biopsiados e com diagnéstico
de cancer.
e Recomendacgdes de conduta do exame mamografico (separado por mama
direita e mama esquerda). Campo obrigatério:
e Complementacédo com ultrassonografia;
e Mamografia em 2 anos;
e Controle radiol6gico em 6 meses;
e Controle radiolégico em 1 ano;

e Histopatologico;
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e Terapéutica especifica.

4.6 Analise e tratamento dos dados

Os dados para o estudo foram fornecidos pelo SERB em um Unico arquivo em
formato Excel. A base de dados n&o continha qualquer informacdo que permitisse a
identificacdo da mulher, tendo sido previamente excluidas as seguintes variaveis:
namero do cartdo SUS; nome completo; apelido; nome completo da mae; RG; CPF;
endereco (indicando nome da via publica, nUmero, bairro, municipio e estado) e
telefone.

As demais variaveis foram mantidas e posteriormente transferidas para banco
do pacote estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 17.0,
para analises.

O banco fornecido continha 219.487 casos, tendo sido reduzido a 188.744
apos a aplicacao de filtros, selecionando-se assim a populacdo de interesse. Foram

aplicados os seguintes filtros para selecéo dos casos deste estudo (Grafico 3):

e Variavel Municipio requisitante (C_US_IBGE): excluido o municipio de Salvador;
e Variavel Idade (C_ID_IDAD): entre 50 a 69 anos;
e Variavel sexo (C_ID_SEXO): feminino;

e Varidvel Mamografia de rastreamento (C_MAMO_RASTR): rastreamento.
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Gréfico 3 - Diagrama da populagéo do estudo

219.487 casos

Filtro

- Exclusdao dos Municipios

Salvador e S&o Francisco do
Conde

Filtro
Faixa etaria: 50-69 anos

Sexo: feminino

Mamografia: Rastreamento

A partir dos campos dos formularios, foram criadas novas variaveis, a saber:

- Nodulo em uma das mamas ou nddulo bilateral, a partir das respostas a
questao “Tem ndédulo ou carogo na mama”, “sim- mama direita” e, ou “sim- mama
esquerda’;

- Refere menopausa, a partir dos campos “Histéria menstrual”, “Menopausa -

xx anos”, “Nao lembra”;
- Categoria BI-RADS® final, unificando o resultado do exame mamografico das

duas mamas, considerando a categoria de maior grau de suspeicdo e hierarquia de
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pior prognéstico: Categorias BI-RADS®6>5>4>0>3>2> 1.

A categoria BI-RADS® 6 nao foi incluida nas andlises, pois é exclusiva de
mamografias diagndsticas, que ndo fazem parte de nosso estudo.

Foi considerada em menopausa a mulher que respondeu as perguntas
“‘Menopausa - XX anos” e “Nao lembra”, [a data da menopausa] da anamnese do
formulario “Resultado da mamografia”. Outros campos da “Histéria menstrual” n&o
foram considerados para definir a menopausa.

O indicador percentual de mamografias de rastreamento positivas foi
calculado como a razéo entre as mamografias de rastreamento categorias BI-RADS®
0, 4 e 5 e 0 numero total de mamografias de rastreamento, multiplicado por 100.

A partir dos dados dos campos “Recomendacdes de conduta do exame
mamografico separado por mama direita e mama esquerda” foi calculada a proporgao
de indicacBes de mamografias de rastreamento em 2 anos (rastreamento de rotina),
de mamografias para controle evolutivo de achados provavelmente benignos — em
seis meses ou um ano — e de ultrassonografias e bidpsias/estudos histopatol6gicos
para complementagédo diagndstica. O ndmero de procedimentos recomendados foi
calculado baseado na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Proteses e
Materiais Especiais do Sistema Unico de Saude!3. A mamografia de rastreamento e a
ultrassonografia mamaria sdo procedimentos bilaterais. Diante de mamografias com
alteracbes que recomendassem ultrassom em ambas as mamas, as mesmas
deveriam ser complementadas com uma ultrassonografia diagnéstica. Ao contrario,
como a mamografia diagndéstica, a biopsia e o0 estudo histopatolégico séao
procedimentos unilaterais, diante de um exame mamografico com alteracbes
bilaterais, poder-se-ia recomendar mais de um procedimento diagnéstico.

Os municipios requisitantes foram agrupados por Regides de Saude do
Estado da Bahia, segundo Plano Diretor de Regionalizagdo — Resolucdo CIB n°
275/2012.

13 Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais Especiais do Sistema Unico
de Salde: Mamografia Rastreamento Bilateral- c6digo 02.04.03.018-8; Mamografia Unilateral
Diagnostica- codigo: 02.04.03.003-0; USG Mamaria Bilateral- codigo 02.05.02.009-7, Pun¢éo de
Mama por agulha grossa- codigo 02.01.01.060-7, Exame Anatomopatolégico de mama- cdodigo
02.03.02.066-5.
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4.6.1 indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)

Os municipios foram classificados pelo IDHM publicado no Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil4)-

Na Bahia, a maioria dos municipios (97,5%) concentra-se nas faixas de baixo
e de médio indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e nenhum
municipio apresenta IDHM muito alto.

Para fins de analise, a populacéo foi dividida em dois grupos, separados pelo
valor de IDHM 0,599, que limita as faixas de baixo e de médio Indices de
Desenvolvimento Humano Municipal.

As analises foram realizadas na populacao geral do estudo e separadamente
para os grupos IDHM baixo ou muito baixo (0 a 0,599) e IDHM médio e alto (0,600 a
1).

4.6.2 Cobertura da Mamografia

A estimativa da cobertura da populacdo foi expressa em porcentagem,
considerando 0 numero de exames realizados registrados no banco de dados do
estudo e o niumero de mulheres elegiveis na populacdo-alvo, baseada na estimativa

populacional do Censo 2010 do IBGE .

Cobertura da MMG=N° de mamografias de rastreamento realizadas em mulheres de 50-69 anos x100

N° de mulheres na populagéo de 50 a 69 anos

Como o objetivo do Programa foi o de realizar a cobertura de toda a populacdo
elegivel em Unica visita por ciclo de rastreio, foi considerada para calculo da cobertura
100% da populacao-alvo.

E importante salientar que nos municipios incluidos neste estudo o SERB foi
responsavel pela realizacdo da totalidade das mamografias de rastreamento no
Programa Estadual, no periodo entre outubro de 2011 a outubro de 2014.

Para fins de analise de cobertura, a Regi&do de Salvador néo foi avaliada, pois
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apenas um de seus municipios participou do estudo.

4.7 Aspectos éticos

O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Instituto Médico-Legal Nina Rodrigues, CAAE: 22241913.4.0000.5557, parecer
namero 409.214, em 24/09/2013.

Houve anuéncia institucional do Servi¢co de Radiologia da Bahia ao projeto de
pesquisa desta dissertacdo e o compromisso de que as informacdes do banco de
dados seriam fornecidas em forma de arquivo de dados, preservando o anonimato
das mulheres (Anexo A).

O Comité de Etica em Pesquisa da Sesab foi favoravel a consulta aos dados
secundarios do Sismama, Oficio CEP/Sesab n° 01/2015, em 10/06/2015 (Anexo B).

Foram respeitadas a Declaracdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial

e a Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude Brasileiro.
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5 RESULTADOS

5.1 Populacéo do estudo

A populagcdo do estudo foi de 188.744 mulheres, de 252 municipios e 16
Regides de Saude do Estado da Bahia. A lista com 0os municipios de origem esta
detalhada no Apéndice A.

Verificou-se, em diversos municipios, sub-registro do nimero de exames em
relacdo ao informado como realizado pelo SERB. Importa destacar, que n&o foram
encontrados os dados do municipio Boa Vista do Tupim, onde se estima a realiza¢cao
de 941 mamografias de rastreamento!4. Também é digno de nota que no municipio
de Itaberaba constam apenas 27 mamografias de rastreamento das cerca de 1840
realizadas?®.

Dentre todas as regifes analisadas, as mais representadas foram Serrinha
(11,5%), Santo Antdnio de Jesus (9,1%), Irecé (8,8%), Jequié (8,4%) e Jacobina
(7,8%). Com menor representacdo destacaram-se Ilhéus (3,1%), Itaberaba (4,6%),
Itapetinga (4,4%) e Seabra (4,8%) (Gréfico 4).

Dos municipios estudados, 18 (72,2%) apresentaram baixo IDHM e 68
(27,0%) IDHM médio. Apenas um dos municipios — Santo Antdnio de Jesus —
apresentou IDHM na faixa de alto desenvolvimento (0,4%). A faixa de
desenvolvimento muito baixo representou 0,4%, também com um municipio —

Itapicuru (dados ndo apresentados).

14 Informacéo fornecida pelo Serb.

15 Informacéo fornecida pelo Serb.
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Grafico 4 - Distribuigdo proporcional das mulheres de 50-69 anos avaliadas pelo Servigo de Radiologia
da Bahia no Programa de Rastreamento do Cancer de Mama no Estado da Bahia, por Regifes. Bahia,
Brasil (2011-2014)
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5.2 Cobertura do exame mamogréfico

A cobertura alcancada do exame mamografico foi de 48% e variou de 26% na
regido de llhéus a 69% em Seabra (Gréfico 5). Importa salientar que houve
significativo subregistro de exames na Regido de Itaberaba, onde a cobertura foi
estimada em cerca de 60% 16.

A maioria dos municipios ndo alcancou a meta de 80% prevista pelo
Programa. Quarenta e trés municipios (17,0%) tiveram cobertura igual ou maior a 70%
da populacdo de mulheres na faixa etéria rastreada, tal como estimada pelo Censo
2010 do IBGE. Apenas em seis municipios (2,4%), a meta de 80% foi alcancada. A
cobertura do exame mamografico detalhada por municipios esta disponivel no

Apéndice A.

16 Informacéo fornecida pelo SERB.
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Gréfico 5 - Cobertura do exame mamografico em mulheres de 50-69 anos avaliadas pelo Servigo de
Radiologia da Bahia no Programa de Rastreamento do Cancer de Mama no Estado da Babhia,

agrupados por Regides da Bahia. Bahia, Brasil (2011-2014)
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Notas: Cobertura da populacdo foi expressa em porcentagem, calculada entre o nimero de
mamografias registradas no banco de dados do estudo pelo nimero dos exames esperados na
populacdo-alvo baseada no Censo 2010 do IBGE. A linha horizontal em laranja destaca a meta de
cobertura do Programa (80%). A linha horizontal em vermelho destaca a cobertura recomendada pela
OMS (70%).

5.3 Qualidade do preenchimento das informacgdes dos formuléarios

Apesar da definicdo de obrigatoriedade de preenchimento dos campos dos
formularios “Requisicdo e Resultado da Mamografia” do Sismama, verificou-se, na
pratica, que o Sistema permitiu a emissao do laudo sem que todos 0s campos fossem
selecionados e preenchidos. A omissao de informagfes foi verificada em campos
sobre informacgfes pessoais como raca e escolaridade, assim como, embora em
menor grau, naquele relativo a anamnese do resultado da mamografia com dados

sobre histéria menstrual, utilizacdo de hormdnio/remédio para tratar menopausa e
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presenca de gravidez (Tabela 1).

Desse modo, sobre informacdes pessoais constatou-se importante lacuna de
informacao para as variaveis “Escolaridade” e, sobretudo, “Raga”, com apenas 26,4%
e 2,6% dos campos preenchidos, respectivamente. Também dados sobre “Historia
menstrual”; “Uso de horménio/remédio para tratar menopausa“ e “Presenca de
gravidez® estavam preenchidos respectivamente em 77,3%, 85,2% e 85% dos casos
(Tabela 1).

Dados sobre “Resultado da mamografia — Categoria BI-RADS® e
“‘Recomendacao de conduta da mamografia” ndo estavam preenchidos em apenas 40
casos em mama direita e em 50 casos em mama esquerda, correspondendo a 99,97%
de preenchimento; para fins de analise este valor foi arredondado para 100% (Tabela
1).

Tabela 1 - Qualidade do preenchimento dos formularios “Requisicdo e Resultado da Mamografia” do
Sismama, das mamografias de rastreamento de mulheres de 50 a 69 anos, produzidas pelo Servico de
Radiologia da Bahia no Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama no Estado da Bahia,
segundo informacdes selecionadas (2011-2014)

Preenchimento
%

Variavel

Dados de identificacao

ldade 100,0
Faixa Etaria 100,0
Raca/cor 2,6
Escolaridade 26,4
Cddigo Municipio US Requisitante 100,0
Anamnese da “Requisicdo de mamografia”

Apresenta nddulo ou caroco na mama? 100,0
Apresenta risco elevado para cancer de mama? 100,0
Antes desta consulta, teve mamas examinadas por

profissional de satde? 100.0
Fez mamografia anteriormente? 100,0

Anamnese do “Resultado da Mamografia”

Histdria menstrual* 77,3
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Tabela 1 - Qualidade do preenchimento dos formularios “Requisi¢cdo e Resultado da Mamografia”
do Sismama, das mamografias de rastreamento de mulheres de 50 a 69 anos, produzidas pelo
Servi¢co de Radiologia da Bahia no Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama no
Estado da Bahia, segundo informacdes selecionadas (2011-2014) (Continuacéo)

Variével Preenchimento
%
Uso de hormdnio/remédio para tratar menopausa 85,2
Presenca de gravidez 85,0
Fez radioterapia de mama? 100,0
Fez cirurgia de mama? 100,0
Resultado da mamografia
Composicao/Densidade mamaria T 100,0
Categoria BI-RADS® t 100,0
Recomendacgéao de conduta t 100,0

Todos os dados séo apresentados com Frequéncia (%), exceto se especificado.

* Nota- Resposta positiva a pelo menos uma das seguintes questdes da anamnese: “Ultima
menstruacdo (XX-XX-XXXX)”, “Nao lembra”, “Menopausa - XX anos”, “Nado lembra”, [a data da
menopausal, “Nunca menstruou”.

1 Dado numérico resultante de arredondamento.

5.4 Perfil das usuarias

A média e a mediana das idades das mulheres foram iguais, 58 anos (DP=6),
tanto nos municipios de IDHM baixo e muito baixo quanto nos municipios de IDHM

médio e alto.
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A faixa etaria predominante foi a de 50 a 59 anos e alcancou-se significancia
estatistica nas diferencas entre os grupos, segundo IDHM do municipio de residéncia
(p=0,005) (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicéo proporcional das mulheres de 50-69 anos avaliadas pelo Servico de Radiologia
da Bahia no Programa de Rastreamento do Cancer de Mama no Estado da Bahia, segundo faixa etaria
e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal do municipio requisitante. Bahia, Brasil (2011-2014)

IDHM
Baixo ou muito Médio ou alto*
Total _

Faixa etaria (anos) t baixo *

(n =120.148) (n = 68.596)

N % N % N %

50 a 54 59.043 31,3| 37.344 31,1  21.699 31,6
55 a 59 52.896 28,0 | 33.569 27,9  19.327 28,2
60 a 64 43.903 23,3 | 28.137 23,4 15.766 23,0
65 a 69 32.902 17,4 | 21.098 17,6  11.804 17,2

Notas:

* IDHM= indice de Desenvolvimento Humano Municipal, dividido em faixas: muito baixo (0 - 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,60 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto (0,800 — 1,000).
Fonte: PNUD, IPEA, 2013, Disponivel na internet em:
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios

1 Comparacéo intergrupos apresenta valor p= 0,005

A maioria das mulheres de nosso estudo foi proveniente de municipios de
baixo ou médio indice de Desenvolvimento Humano Municipal — 63,1% e 34,7%,
respectivamente. As mulheres de Santo Antdnio de Jesus, Gnico municipio com IDHM
na faixa de alto desenvolvimento em nosso estudo, representaram assim apenas 1,7%

das usuarias (Tabela 3).


http://www.pnud.org.br/
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Tabela 3 — Distribuicdo das mamografias de rastreamento de mulheres de 50 a 69 anos, produzidas
pelo Servico de Radiologia da Bahia no Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama no
Estado da Bahia por faixa de indice de Desenvolvimento Humano Municipal do municipio requisitante
(2011-2014)

indice de Desenvolvimento N %
Humano Municipal T (188.744)

Muito Baixo 1.020 0,5
Baixo 119.128 63,1
Médio 65.431 34,7
Alto 3165 1,7
Muito alto - -

Notas:

* IDHM= indice de Desenvolvimento Humano Municipal, dividido em faixas: muito baixo (O - 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,60 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto (0,800 — 1,000).

Fonte: PNUD, IPEA, 2013, Disponivel na internet em:
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios

- Dado numérico igual a zero néo resultante de arredondamento.

A analise do perfil das mulheres segundo as variaveis Raca/cor e
Escolaridade néo pode ser realizada, pois como ja mencionado, estas ndo estavam

preenchidas em grande parte dos formularios, 97,4% e 73,6% respectivamente.

Quanto a utilizacdo de servicos de deteccdo precoce do cancer de mama, a
maioria das mulheres referiu nunca ter tido suas mamas examinadas por profissional
de saude e néo ter realizado mamografia alguma vez na vida — 62,3 % e 59,1%
respectivamente. Entretanto, ha distingbes segundo o IDHM do municipio de origem.
Naqueles de maior IDHM, as mulheres tiveram mais frequentemente suas mamas
examinadas e realizaram mamografia (41,6% e 34,5%) do que aquelas de municipios
de menor IDHM; nestes o0s percentuais reduziram-se para 35,5% e 28,0%,
respectivamente (Tabela 4).


http://www.pnud.org.br/
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Tabela 4 — Distribuicéo proporcional das mulheres de 50-69 anos avaliadas pelo Servico de Radiologia
da Bahia no Programa de Rastreamento do Céancer de Mama no Estado da Bahia, segundo utilizacao
de servicos de deteccio precoce de cancer de mama e indice de Desenvolvimento Humano Municipal
do municipio requisitante. Bahia, Brasil (2011-2014)

IDHM
Utilizacdo de Servicos Total* Baixo ou muito Médio ou alto*
de deteccdo precoce baixo*
de cancer de mama t (n=120.148) (n=68.596)
N % N % N %
Mamografia alguma
vez na vida
Sim 57.418 30,4 | 33.670 28,0 23.748 34,5
Nao 111.516 59,1 | 74.015 61,6 37.501 54,7
Nao sabe 19.909 10,5 | 12.463 10,4 7456 10,9
Exame clinico das
mamas por profissional
de saude alguma vez
na vida
Sim 71.238 37,7 | 42.677 355 28.561 41,6
Nunca 117.506 62,3 | 77.471 64,5 40.035 58,4
Notas:

* IDHM= indice de Desenvolvimento Humano Municipal, dividido em faixas: muito baixo (0 - 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,60 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto (0,800 — 1,000).

Fonte: PNUD, IPEA, 2013, Disponivel na internet em:
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios

Todos os dados séo apresentados com Frequéncia (%), exceto se especificado.

T Todas as comparagdes intergrupos apresentam valor p < 0,001.

A maioria das mulheres relatou estar na menopausa, tanto as residentes dos
municipios de menor IDHM (78,1%) quanto aquelas de municipios de médio e alto
IDHM (79,2%). O uso de horménio ou remédio para tratar menopausa foi referido por
2,1% das mulheres, com pouca diferenca em relacéo ao IDHM (Tabela 5).

A grande maioria das mulheres negou a presenca de nédulo mamario, sendo
esta lesdo um pouco mais frequente entre as mulheres de cidades de maior
desenvolvimento humano (3,3%). O risco elevado para cancer de mama foi

identificado em 4,9% das mulheres, sem diferenca entre os grupos (p=0,16)(Tabela5s).


http://www.pnud.org.br/
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Tabela 5 — Distribuicéo proporcional das mulheres de 50-69 anos avaliadas pelo Servico de Radiologia
da Bahia no Programa de Rastreamento do Cancer de Mama no Estado da Bahia, segundo
caracteristicas clinicas e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal do municipio requisitante.
Bahia, Brasil (2011-2014)

IDHM
Total 1 Baixo ou muito Médio ou alto*t
Caracteristicas clinicas baixo™t
(n =120.148) (n = 68.596)
N % N % N %

Menopausa 148.430 78,5 | 93.878 78,1 54.305 79,2
Uso de
horménio/remédio para
tratar menopausa §

Sim 3.447 2,1 2.224 2,2 1.223 2,1

Nao 144.499 89,9 | 91.142 89,6 53.357 90,4

N&o sabe 12.828 8,0 8.409 8,3 4.419 7,5
Presenca de nddulo
mamario §

Nega nodulo 183.121 97,0 | 116.873 97,3 66.248 96,6

Unilateral 4.598 2,4 2.708 2,3 1.890 2,8

Bilateral 1.025 0,5 567 0,5 458 0,5
Risco elevado para
cancer de mama %l

Sim 9.315 4,9 5.860 4,9  3.455 5,0

N3o 158.842 84,2 | 101.115 84,2 57.727 84,2

N3o sabe 20.587 10,9 | 13.173 11,0 7.414 10,8

Notas:

* IDHM= indice de Desenvolvimento Humano Municipal, dividido em faixas: muito baixo (0 - 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,60 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto (0,800 — 1,000).

Fonte: PNUD, IPEA, 2013, Disponivel na internet em:
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios

Todos os dados sdo apresentados com Frequéncia (%), exceto se especificado.

tValores podem diferir devido a perda de informacgoes.

I Resposta positiva a pelo menos uma das seguintes questdes: histéria familiar de parente de primeiro
grau com cancer de mama antes dos 50 anos; cancer de mama bilateral, cancer de ovario em qualquer
idade ou cancer de mama masculino ou se a mesma teve o diagnéstico histolégico de lesao mamaria
proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ ou caAncer de mama.

§ Comparacdes intergrupos apresentam valor p < 0,001.

I Comparacao intergrupos de Risco elevado para cAncer de mama apresenta valor de p=0,16.
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As proporgdes de respostas “ndo sabe” para as questdes sobre ter realizado
mamografia anteriormente, o uso de horménio ou remédio para tratar a menopausa e

apresentar risco elevado para cancer de mama foram 10,5%, 8,0% e 10,9%.

5.5 Resultado das mamografias: distribuicdo por categorias BI-RADS® e
percentual de mamografias positivas

Analisando-se a distribuicdo proporcional das mamografias por concluséao
diagnéstica de acordo com a categoria BI-RADS®, observa-se que, na maioria dos
exames, ndo foram identificados achados indicativos de lesdes malignas (Tabela 6).

Assim, foram classificadas como BI-RADS® 1 (exame negativo) 14,5% das
mulheres de cidades com baixo IDHM e 15,8% das residentes em municipios com alto
e médio IDHM, ou foram registrados achados benignos, isto é, categoria BI-RADS® 2,
na maior parte dos exames, respectivamente 65,1% e 63,8%.

Achados considerados provavelmente benignos — categoria BI-RADS® 3 —
apresentaram valores idénticos entre os dois grupos (3,8%).

Percentuais pequenos de exames (valores < 1,2%) foram classificados como
suspeitos ou altamente suspeitos para cancer de mama, respectivamente BI-RADS®
4eb.

O exame foi inconclusivo, suscitando avaliacdo adicional, em 15,5% dos
casos.

O indicador percentual de mamografias de rastreamento positivas (0, 4 e 5)
foi, portanto, 16,6% para o total da populagéo, 16,6% quando nos municipios de IDHM

baixo e 16,7% naqueles de maior IDHM.
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Tabela 6 — Distribuicdo proporcional das mamografias de rastreamento de mulheres de 50 a 69 anos,
produzidas pelo Servico de Radiologia da Bahia no Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de
Mama no Estado da Bahia por categoria BI-RADS® e indice de Desenvolvimento Humano Municipal do
municipio requisitante. Bahia, Brasil (2011-2014)

IDHM
Baixo ou muito Médio ou
. ® Total ,
Categoria BI-RADS®final baixo*t alto*t
18 (n =120.148) (n = 68.596)
N % N % N %
1 28.229 15,0 | 17.424 14,5 10.805 15,8
2 121.962 64,6 | 78.240 65,1 47.722 63,8
3 7.207 3,8 4.615 3,8 2.592 3,8
4 1.964 1,0 1184 1,0 780 11
5 113 0,1 64 0,1 49 0,1
0

29.180 15,5 | 18.571 15,5 10.609 15,5

Notas:

* IDHM= indice de Desenvolvimento Humano Municipal, dividido em faixas: muito baixo (0 - 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,60 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto (0,800 — 1,000)

Fonte: PNUD, IPEA, 2013, Disponivel na internet em:
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios

Todos os dados sdo apresentados com Frequéncia (%), exceto se especificado

T Valores podem diferir devido a perda de informacdes

1 Categoria BI-RADS® 6 néo foi incluida por ser exclusiva de mamografias diagnosticas

§ Todas as categorias intergrupos apresentam valor de p < 0,001

5.6 Recomendacdao de procedimentos baseada nos resultados das mamografias

O rastreamento de rotina, com mamografia em 2 anos, foi a recomendacao
para a maioria das mulheres do nosso estudo, isto € 150.191 delas (79,6%), o que
correspondeu a totalidade das mamografias classificadas nas categorias BI-RADS® 1
e 2 (Tabela 7).

A recomendacdo de mamografia unilateral diagnoéstica para seguimento
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evolutivo de achados provavelmente benignos, a ser realizada em seis meses ou um
ano, foi indicada em 7.531 (4,0%) dos exames (Tabela 7). Este nimero superou 0s
casos com classificacéo final BI-RADS® 3, como apresentado anteriormente — 7.207
(3,8%) — pois indicacdes unilaterais ficaram ocultas devido a classificacao final ser
baseada nas categorias BI-RADS® de maior suspeicdo — categorias 0,4 e 5 —e a
bilateralidade da recomendacao em 0,6% dos casos.

Foram indicadas 29.495 ultrassonografias complementares (15,6%). Este
ndmero superou o estimado a partir da categoria final BI-RADS® 0 — 29.180 (15,5%),
como apresentado anteriormente — uma vez que a categoria final baseada no achado
de maior suspeicdo — categorias 4 e 5 — ocultou a indicacdo de ultrassom em
algumas mulheres.

O numero de bidpsias indicadas superou a totalidade das categorias 4 e 5 em

consequéncia de casos com indicacéo de bidpsia bilateral (0,1%) (Tabela 7).
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Tabela 7 — Condutas e procedimentos recomendados pelas mamografias de rastreamento de mulheres
de 50 a 69 anos, realizadas pelo Servico de Radiologia da Bahia no Programa de rastreamento do
Cancer de Mama no Estado da Bahia segundo indice de Desenvolvimento Humano Municipal do
municipio requisitante. Bahia, Brasil (2011-2014)

IDHM
Variavel Total Baixo ou Médio ou alto*
muito baixo*
(n=120.148) (n = 68.596)
N % N % N %

Complementacéo
diagnosticat

Ultrassonografia 29.495 15,6 | 18.748 15,6  10.747 15,7
bilateral

Histopatoldgico 2.082 1,1| 1.252 1,0 830 1,2
Seguimento de alteracdes
provavelmente benignast

Mamografia diagnostica 7.531 4,0 4.840 4,0 2.693 3,9

unilateral em 6 meses

Mamografia diagnostica 151 0,1 86 0,1 65 0,1

unilateral em 1 ano
Rastreamento de rotinat

Mamografia bilateral de | 150.191 79,6 | 95664 79,6 54.750 79,5

rastreamento em 2

anos

* IDHM= indice de Desenvolvimento Humano Municipal, dividido em faixas: muito baixo (0 - 0,499),
baixo (0,500 — 0,599), médio (0,60 — 0,699), alto (0,700 — 0,799) e muito alto (0,800 — 1,000)

Fonte: PNUD, IPEA, 2013, Disponivel na internet em:
http://www.pnud.org.br/IDH/Default.aspx?indiceAccordion=1&li=li_AtlasMunicipios

Todos os dados séo apresentados com Frequéncia (%), exceto se especificado

T Comparacgdes intergrupos apresentam valor p < 0,001
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6. DISCUSSAO

O Programa Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama - Estratégia
Itinerante do Estado da Bahia configura-se como um programa organizado de
rastreamento de cancer de mama, atendendo todos os critérios requeridos para tal.
Elege como alvo toda a populacdo sob-risco de cancer de mama de uma area
geografica definida, tendo toda mulher elegivel sido convidada a participar de cada
ciclo do rastreio. Além disso, o Programa objetiva alcancar a meta de cobertura
recomendada pela OMS, utiliza normas e protocolos integrantes de um programa
nacional de qualidade e possui uma estrutura administrativa responsavel pelo
planejamento, execucao e controle do desempenho de todo o processo de rastreio.

A meta estabelecida de cobertura populacional no Programa foi de 80%,
atendendo a recomendacédo da OMS, a qual sugere como ideal de um rastreamento
populacional para o cancer de mama uma cobertura minima de 70% da populacéo-
alvo @- A cobertura alcancada na maioria dos municipios atendidos pelo SERB no
Programa, entretanto, ndo alcancou a meta estabelecida e poucos municipios do
estado estiveram nesta situagéo (Apéndice 1).

Dentre as menores taxas de cobertura, encontram-se alguns dos municipios
mais populosos do Estado e centros regionais importantes de saude — Irecé (43%),
Jacobina (35%), Seabra (56%), Alagoinhas (18%), Santo Anténio de Jesus (49%),
[lhéus (9%), Serrinha (47%), Valenga (28%), Jequié (14%), Itapetinga (38%). A maior
disponibilidade de acesso a mamografia nesses grandes municipios baianos, por
intermédio do SUS ou da rede privada, pode ter tornado a oferta da mamografia no
Programa Itinerante menos atrativa. Oliveira et al. (2011) ® apontaram que mulheres
residentes em regido metropolitana tém trés vezes mais chances de serem
submetidas ao exame mamogréafico do que mulheres de area rural. Para as mulheres
de area urbana, essa chance € em torno de duas vezes maior, 0 que condiz com
nossos achados.

Apesar de as taxas de cobertura terem alcangado valores abaixo do esperado,
houve uma importante ampliacdo da oferta de mamografia no Programa de
Rastreamento mamografico. Os resultados encontrados para o indicador “razédo de
mamografias” no periodo entre 2011 e 2014, nas regides que ja haviam participado

da primeira fase do Programa, superaram a meta estipulada no Pacto pela Saude.
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O perfil de wusuérias que realizaram 0 exame mostrou tratar-se
majoritariamente de mulheres na sexta década de vida e j& na menopausa, evento
este referido por 78,5% da populacdo. Apenas 2,1% da populacéo informaram o uso
de terapia hormonal, cerca de dez vezes menos do que foi encontrado por Godinho e
Koch (2002)1%) em mulheres goianas que realizaram mamografias em servico
publico. Importa salientar que o estudo destes autores abrangeu uma populacdo de
mulheres mais jovens, com menos de 42,8% tendo acima dos 50 anos, faixa etaria
em que mais comumente se utiliza tal terapia.

A presencga de nodulo mamario foi menos frequente em nosso estudo em
comparacgdo aos achados de Godinho e Koch (2002)1%)- Da mesma forma, o risco
elevado para cancer de mama foi referido em proporcdo bem inferior por nossas
mulheres — 4,9% — do que nos estudos de Godinho e Koch@%): Marchi et al. (2006)
em Taubaté(1%) e Renck et al. (2014), no Rio Grande do Sul®) — 13,3%, 13,3% e
22,0% respectivamente.

A maioria das mulheres foi oriunda de municipios com indices baixo e médio
de Desenvolvimento Humano (63,1% e 34,7%), em proporcdo semelhante a
distribuicdo dessas faixas no Estado (63,5% e 34,3%), indicando um panorama
desfavoravel das dimensdes avaliadas por este indicador nos municipios: saude,
educacao e renda.

Sabe-se que a menor escolaridade e o baixo nivel de renda estdo
correlacionados a dificuldade de acesso aos servicos de detecgao precoce do cancer
de mama®:- De fato, uma proporcéao significativa das mulheres de nosso estudo nunca
havia utilizado os servicos de deteccao precoce de cancer de mama.

Assim, apenas 30,4% das usudrias de nosso levantamento referiram ja ter
realizado mamografia alguma vez na vida. Esta propor¢cdo é ainda menor do que
aguela identificada para mamografias de rastreamento de mulheres de 50 a 69 anos
registradas pelo Sismama em 2013 para o Brasil (57,8%) e para o Estado da Bahia
(47,2%)®)- Comparativamente aos dados do IDB-2012'" — que mostrou que na

Bahia, 39% das mulheres nessa faixa etaria referiram nunca ter realizado mamografia

17 “Proporgao da populacao feminina de 50 a 69 anos que refere nunca ter realizado mamografia” € um
indicador de cobertura consultado nos Indicadores e Dados Basicos (IDB)-2012. Disponivel na
Internet: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dh.exe?idb2012/f2302.def
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e, em Salvador, 9,2% — nosso estudo revelou valores ainda mais desfavoraveis, de
61,6% nos municipios de baixo IDHM e 54,7% nos de maior IDHM.

Observamos, também, que uma alta proporcéo (62,3%) de usuarias declarou
nunca ter sido submetida a exame clinico das mamas por profissional de saude,
variando de 64,5% entre mulheres de municipios de baixo IDHM a 58,3% entre
aquelas que residem em municipios de médio/alto IDHM. Na PNAD de 2008, estes
percentuais para o pais e para o Nordeste foram, respectivamente, de 11,7% e 12,1%
entre mulheres de 50 a 59 anos e 10,1% e 10,7%, entre aquelas de 60 a 69 anos®3)

O baixo acesso da populacdo de nosso estudo aos exames de deteccéo
precoce, notadamente ao ECM, alerta para a necessidade de se intensificarem as
acOes de educacdo e de melhoria do acolhimento pelos servicos de saude,
especialmente na atencdo bdasica. Esta situacdo pode estar relacionada ao baixo
conhecimento dos profissionais de salde sobre a importancia do exame e baixa
qualificacdo para sua realizacdo%® e as desigualdades socioeconémicas e
demograficas associadas ao acesso e utilizagdo dos servigos de satde®)

Sabe-se que a distribuicdo desigual de equipamentos e profissionais de salde
entre os centros urbanos e a zona rural, assim como entre 0s servicos publicos e
privados € reconhecida causa da iniquidade de acesso ao rastreamento do cancer de
mama(®9)- Especificamente sobre a mamografia, a concentracido de equipamentos nos
grandes centros urbanos da Bahia, particularmente na Regido Metropolitana de
Salvador%9): assemelha-se a resultados encontrados por estudos realizados no Rio
de Janeiro®19 e em Goias1)- Além disso, para as populagdes mais pobres, sejam de
ambientes rurais ou urbanos, mesmo no contexto de assisténcia gratuita, 0 acesso
pode ser limitado pela falta de transporte, pelas longas filas de espera que as mulheres
tém que enfrentar, além das restricbes dos horarios de atendimento dos
estabelecimentos. O Programa Estadual de Rastreamento do Céncer de Mama -
Estratégia Itinerante despertou a percepcao da importancia deste cuidado, ofertando
a mamografia em unidades moveis e em horarios mais amplos. Ainda que por poucos
dias, criou a oportunidade para que as mulheres realizassem este exame pela primeira
vez.

A distribuicdo das mamografias por categoria BI-RADS® de acordo com o
Sismama mostrou que a proporgdo de exames positivos, isto €, nas categorias 0, 4 e
5, foi de 16,6%, superior ao relatado na literatura nacional® e internacional em raz&o

da maior porcentagem de mamografias inconclusivas (categoria 0), que representou
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15,5% das mamografias. Estes valores excedem o limite de taxa de reconvocacao de
12% proposto por Carney et al. (2010)©®®. em um estudo realizado nos EUA,
impactando diretamente a necessidade de procedimentos de continuidade de
investigacdo diagnostica. Esses procedimentos implicam investimento de tempo, de
profissionais e recursos a serem direcionados para casos que nao raramente foram
classificados na categoria “0”, ndo por merecerem investigacao diagndstica, mas tao
somente devido a limitacdo ou restricdo do formulario eletrénico do Sistema que
impede a insercdo de informacfes complementares. Essas informacdes poderiam
esclarecer condi¢cdes benignas de diagnésticos bem definidos, que permanecem
classificadas como inconclusivas ou potencialmente malignas.

O presente estudo analisa a distribuicdo de categorias BI-RADS® de
mamografias de um programa de rastreamento organizado pelo Sismama e é pioneiro
no Estado da Bahia. A falta de publicacbes prévias sobre o tema ndo permite avaliar
se essa distribuicdo reflete as caracteristicas proprias da populacdo, nos ambitos
regional ou nacional.

O que poderia justificar a diferenca entre a propor¢cdo de mamografias
inconclusivas detectada e a relatada na literatura mencionada acima? Uma das
possibilidades seria o desempenho insatisfatério do radiologista ao interpretar as
mamografias. Capacitar, calibrar e validar o desempenho de profissionais envolvidos
em programas de rastreamento de cancer de mama representa um desafio
amplamente discutido por diversos autores(©2.93.96).

Entretanto, ndo se pode julgar uma alta taxa de reconvocacdo sem que se
conhecam os desfechos diagnésticos. Estudos de validacdo com célculos da
sensibilidade, especificidade, dos valores preditivos, portanto a magnitude dos falso-
positivos e falso-negativos sdo fundamentais para se concluir se a taxa de
reconvocacao foi adequada ou ndo. Esses indicadores ainda nao foram analisados na
base de dados das 188.744 mulheres de nossa casuistica.

Neste contexto, a comunidade cientifica divide suas opinides, no que se refere
as condutas de rastreamento, isto é, esforcar-se em prevenir altas taxas de falso-
positivos ou manter-se firme no principio da prevencéo de falso-negativos(%2:93.%).

Outro importante aspecto a ser considerado diz respeito ao fato de que este
estudo praticamente incluiu apenas mamografias de rastreamento de um primeiro
ciclo de triagem organizado, procedimento que se realiza quando ndo ha qualquer

exame prévio disponivel para estudo comparativo no momento da leitura. Frankel et
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al. (1995)112). analisando os beneficios da disponibilidade de exames mamograficos
anteriores para comparacdo na interpretagdo da mamografia de rastreamento,
revelaram que a frequéncia de exames anormais e de indicacdo de biopsias foi 2,3
vezes maior para exames iniciais, quando ndo se dispunha de um exame prévio
comparativo, do que aquela registrada quando se tratava de exames subsequentes.
Finalmente, outro aspecto a ser considerado é o de que foi usado o Sismama,
sistema adaptado a partir do BI-RADS®. Entre as modificacées operacionais deste
sistema, ao se classificar um exame na categoria 0, recomenda-se como Unica
possibilidade de complementacdo diagndstica a realizacdo de um exame de
ultrassom. Diante de uma eventual necessidade de incidéncias mamograficas
complementares, tais como compressdo localizada e spot de magnificacdo, a
normativa do sistema direciona para a sua realizacdo antes da emissao do laudo,
conforme orientagcédo do Datasus, 2009:
No SISMAMA [...] para o radiologista terminar o laudo, se houver necessidade
de outras incidéncias/manobras, a clinica terd de chamar o paciente. Isso foi
decidido para corrigir uma distor¢do no atendimento, que era colocar tudo
como Categoria 0 e cobrar outro exame para fazer as incidéncias adicionais.
Como a paciente ndo era convocada, ela voltava com outro pedido e assim,
uma paciente era igual a 2 exames. No modelo atual, o radiologista deve fazer
a camara clara (acompanhar o exame e decidir na hora o que for necessario)
ou treinar a técnica para identificar algumas situagdes ou chamar paciente.

Nao ha espago para laudo de incidéncias/manobras, somente laudo do
exame completo e também néo é possivel colocar 0 para tudo 18.

Na primeira fase deste Programa, foram realizadas exclusivamente
mamografias de rastreamento nas incidéncias craniocaudal e obliqua mediolateral,
sem incidéncias complementares, conforme preconizado internacionalmente em
programas de rastreamento. As incidéncias mamograficas complementares deveriam
ser realizadas na segunda fase do rastreamento. Nesse momento, evidenciou-se
importantissima limitacdo para a utilizagdo do Sismama em programas organizados
de rastreamento populacional.

Radiografias adicionais sdo importantes, algumas vezes indispensaveis, para
a interpretacdo correta de achados mamograficos. Mamografias que apresentam

imagens que n&o sao reais, resultantes de posicionamento inadequado, sobreposi¢cao

18 Resposta a pergunta numero 9, da segdo “Perguntas Frequentes” do menu da pagina inicial do site
do Sistema de Informacéo do cancer de colo do Utero e Sistema de Informagéo do cancer de mama
SISCOLO/Sismama, Datasus, Ministério da Saude. Disponivel na Internet:
http://w3.datasus.gov.br/siscam/index.php?area=05#.
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de tecidos simulando nédulos, assimetrias e distor¢bes arquiteturais, ou artefatos e
ruidos simulando microcalcificagcdes, apos incidéncias complementares geralmente
sdo classificadas como negativas (BI-RADS® 1) ou como “achados mamograficos
benignos” (BI-RADS® 2). As incidéncias adicionais também permitem caracterizar
adequadamente a forma e as margens dos nodulos, assim como a morfologia das
microcalcificagbes, podendo identificar, por exemplo, a natureza benigna das
calcificagcdes dos cistos contendo “leite de calcio”®13)

Assim, é de se esperar que as mamografias de nosso estudo apresentem
maior taxa de exames classificados como inconclusivos (categoria 0), quando se
compara com resultados de outros servigos que realizam mamografias para o SUS, e
atendem as orientacdes do Sismama de apenas concluir o laudo apés reconvocacgao
para exames com incidéncias complementares. Importa salientar que,
conceitualmente, esta conduta caracteriza uma mamografia diagnéstica, e nao de
rastreamento.

Outra dificuldade conhecida da utilizacdo do Sismama para a caracterizacao
adequada das microcalcificacfes na fase de rastreamento € que a ultrassonografia,
Unica opc¢dao de investigacao diagnéstica na categoria 0 do Sismama, ndo se aplica a
este fim. O radiologista registra a categoria 4 — conceitualmente indicativa de suspeita
de malignidade — com o intuito de garantir a reconvocacgao da paciente, uma vez que
o sistema nado disponibiliza a categoria 0 para microcalcificacdes. Essa conduta
prejudica as interpretacdes da medida complementar adotada, uma vez que a
categoria 4 implicaria indicacdo de bidpsia. Tal discrepancia foi apontada por Silva et
al. (2014) (9), ao verificarem como o numero de bidpsias informadas era muito menor
do que o numero de casos registrados que demandariam seguimento para
esclarecimento diagnéstico (BI-RADS® 4 e 5).

Santos e Koch (2010)!4 discutiram as dificuldades encontradas na utilizagéo
do Sismama na avaliacdo de 1.000 mamografias no Estado do Rio de Janeiro. Um
dos aspectos salientados é a impossibilidade de inclusédo de informagfes de exames
prévios — mamografias e ultrassonografias — o que sabidamente reduz a quantidade
de mamografias inconclusivas®¥. Outro aspecto é o direcionamento da classificacédo
das microcalcificagbes agrupadas puntiformes — “achados mamograficos
provavelmente benignos”, segundo o BI-RADS® — para a categoria “achados
mamograficos suspeitos” no Sismama®¥-

Nesse contexto observou-se que nas mamografias de mamas densas ou
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predominantemente densas, assimetrias e nédulos circunscritos — que poderiam ser
categorizados como “achados mamograficos provavelmente benignos” no BI-RADS®
— no Sismama, tiveram que ser classificados como categoria 0, tendo sido
recomendando um ultrassom.

No presente estudo, estimou-se a necessidade dos procedimentos de
investigagdo diagndstica recomendadas pelas mamografias de rastreamento. Essas
informacdes sdo necessarias para subsidiar o planejamento das acdes e estimar 0s
gastos no rastreamento organizado do cancer de mama na populacédo-alvo. O tipo e
quantidade de procedimentos de investigacdo diagnéstica complementares
dependem das lesdes encontradas e da distribuicdo dos resultados BI-RADS® no
rastreamento. Em 2009, o INCA estimou a necessidade de exames complementares
baseado em resultados disponiveis de estudos nacionais e internacionais, porém
considerou que a publicacdo de dados nacionais sobre a distribuicdo dos resultados
de mamografia possibilitaria o ajuste desses parametros@1%-

Refletindo a distribuicdo das categorias BI-RADS®, os resultados das
mamografias de rastreamento deste estudo recomendaram 4,1% de mamografias
diagndsticas unilaterais para seguimento de achados provavelmente benignos em 6
meses e 1 ano, 15,6% de ultrassonografias bilaterais e 1,1 % de bidpsias unilaterais.
Em relacdo aos parametros do INCA, a indicacdo de ultrassonografias superou a
estimativa®4- Importa salientar que estes resultados foram baseados apenas nas
incidéncias basicas da mamografia, sem a realizac&o de incidéncias complementares,
utilizando os formularios e os critérios de preenchimento e classificacdo do Sismama
e que a quantidade de procedimentos foi calculado usando como referéncia a Tabela
de Procedimentos, Medicamentos, Orteses/Préteses e Materiais Especiais do SUS,
ja discutidos anteriormente.

As recomendacdes de radiografias complementares foram registradas no
campo “Observagdes gerais”, que permite a inser¢ao de texto com até 150 caracteres
e 0s exames foram classificados como categorias 0, 3 ou 4, segundo escolha dos
médicos responsaveis pelo laudo. Esta importante informagao ficou “oculta” nos
resultados das mamografias e a necessidade de procedimentos desta natureza nao
pode assim ser estimada.

Outro objetivo presente na concepcao do Sismama é o de obter informacgdes
sobre as caracteristicas das mulheres submetidas ao exame mamogréfico. Entretanto,

a inadequacao e omissao de informacdes no preenchimento dos formularios pelos
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profissionais geram subnotificacdes importantes@4- No presente estudo, raca e
escolaridade foram as variaveis que apresentaram maior omissao de informagcfes —
97,4% e 73,6%, respectivamente — semelhante ao encontrado por Santos e Koch
(2010)™1% em mamografias que utilizaram o Sismama no interior do Rio de Janeiro.
Estudos nacionais e internacionais realizados sobre a cobertura da mamografia
associaram ter baixa escolaridade e ser de raca negra a nao realizagdo do exame
mamografico®85967)- A falta de informacgédo na grande maioria dos casos em nosso
estudo ndo permitiu esta analise.

Por outro lado, notificacbes incorretas podem ter sido geradas ao se
completarem, durante a digitacdo, campos de preenchimento obrigatério que ficaram
lacunosos durante a entrevista e sem 0s quais nao se poderia concluir o laudo. Chama
a atencao a proporcao de respostas “ndo sabe” para as questdes sobre ter realizado
mamografia anteriormente (10,4%), o uso de hormdnio ou remédio para tratar a
menopausa (8,3%) e apresentar risco elevado para cancer de mama (10,8%). Em
parte, isto pode ser justificado pelo preenchimento desses campos, quando vazios,
pela equipe de digitacdo. Entretanto, € importante salientar que a linguagem técnica
utiizada para questionar as mulheres pode ter limitado a compreenséo,
particularmente para identificar risco elevado para cancer de mama.

O presente trabalho desenvolveu um levantamento inédito no Brasil
abordando uma casuistica ampla e, por esta razdo, deparou-se com particularidades
gue cerceiam algumas interpretacoes, ja salientadas. Entre os limitantes de maior
importancia, ressalta-se o0 aspecto de o Sismama ser uma adaptacao do sistema BI-
RADS® internacional, o que dificulta ou impede determinadas correlagdes ou
comparacdes com indicadores de populacdes estrangeiras. Esse mesmo limitante
exerceu — e ainda exerce nas rotinas de rastreamento — impacto na qualidade e
veracidade de parte das notificacdes. Mesmo diante do advento de aprimoramentos
como a implantacdo do SISCAN, tais limitagbes persistem, o que merece especial
andlise pelo Ministério da Saude, a fim de que se aperfeicoe o programa de
rastreamento de cancer de mama nacional e se direcionem politicas mais eficazes de

investimento na sua prevencao.
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7. CONCLUSOES

1- A cobertura do exame mamografico na primeira fase do Programa de
Rastreamento nos municipios atendidos pelo SERB foi de 45%, ndo alcancando na
maioria dos municipios, a meta estabelecida pela OMS de cobertura minima de 70%
da populacdo-alvo, sendo menor ainda em municipios mais urbanizados e com
acesso facilitado a mamografia pelo SUS ou pela rede privada, em compara¢cdo com
a arearural.

2- O perfil das usuérias foi predominantemente de mulheres da sexta década
de vida, procedentes de municipios de baixo IDHM, mais da metade menopausadas,
em raros casos sob terapia hormonal, com baixas proporcdes de relato de nddulo
mamario, risco elevado para cancer de mama, de realizacdo de exame clinico das
mamas e de mamografia prévia. Raca/cor e escolaridade ndo foram analisadas devido
a omissao de informacgdes — 97,4% e 73,6%, respectivamente.

3- A distribuicdo das mamografias por categoria BI-RADS®, utilizando o
Sismama, mostrou 16,6% de categorias positivas (0, 4 e 5) e 15,5% das mamografias
inconclusivas (categoria 0).

4- Em 79,6% das mamografias, os resultados foram negativos (categoria 1 e
2) recomendaram mamografia bilateral de rastreamento em 2 anos. Os resultados
também recomendaram “mamografias diagndsticas unilaterais para seguimento de
achados provavelmente benignos em seis meses e um ano”, “ultrassonografias
bilaterais” e “bidpsias unilaterais”, respectivamente em 4,1%, 15,6% e 1,1% dos

casos.
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ANEXOS

ANEXO A — Termo de anuéncia e de fornecimento de Dados do Servico de

Radiologia da Bahia

SERB

% SERYICO DE RADIDLOGHA BA BAHIA

DECLARACAC DE ANUENCIA INSTITUCIONAL E TERMO DE COMPROMISS0

Formaliza-se a anuéncia desta Diretoria no fornecimento de dados referentes as
mamogrefias rezlizadas em nossas unidades méveis no Programa Estadual de Rastrearmento
do cdncer de mamma, para uso no projeto de pos-graduagdo stricte sensu intitulado
“Conclustes diagnasticas das mamografias realizadas em programa de rastreamento do

cancer de mama na Bahia®, desde gue aprovade pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Messe sentids, expresso gue 23 informacies de nasso baneo de dadas serio fornecidas em

forma de arquivo de dados, preservando o anonimato das pacientes.

Declaramos conhecer e cumprir 25 normas éticas brasileiras, em especial a Resolucdo
466/2012 do CNS, e gue 22 mamografias reslizadas na populacie elegivel do prajeto
atendem as diretrizes basicas de protecio radioldogica em radicdiagnostico médico e
odontologico & os critérios de gqualidade do Programa NMaclonal de Qualidade em
Mamografia (PNOM), segunde as Partarias n? 453/5V5/MS & n2 531/GM /M5,

Aa mesmao tempe, autoriza-se que o nome deste servico possa constar no relatdrio final,
bem came em futuras publicacfes na forma de artigo centlfico.

Solicitamos gue, concluido o estudo, seus resultades sejam enviados a esta Instituicdo, para

serem apresentades e dizcutides com as equipes pertinentes.

Salvardor, 11 de setembro de 2013,

Dr. Delfin Gonzalez Miranda
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ANEXO B- Consulta ao Comité de Etica em Pesquisa da SESAB

" o

- "‘. GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

SECRETARIA DA SAUDE ;
SUPERINTENDENCIA DE RECURSOS HUMANOS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Salvador-BA. 10 de junbo de 2015,
. Oficio CEP/SESAB n” 0172015

Prezado Dr. Roberto Badarn

A plendria do CEP-SESAB em sua 106" reuniiio analisou a solicitagdo da pesquisadors Dra. Maria
Cecilia Groatto referente ao apoio para consulta aos dados secundarios do SISMAMA ¢ manifestou-se
favordvel, deferindo o pedido. Este parecer levou em conta o5 compromissos assumidos pela
pesquisadora quanto ao respeito do sigilo ¢ confidencialidade da identidade das participantes ¢ o

respeito a Resolugo N7 466/2012 ¢ suas complementares.

Atenciosamente.

Cag vat»k-w Se W
Carlos Atberto Lima da Silva

Coordenador do CEP/SESAB

Exmo, Senhor

Dr. Roberto José da Silva Badard
Subsecretario da Saade do Estado da Bahia
GASEC/SESAB




108




109

ANEXO C - FORMULARIO Sismama- RESULTADO DE MAMOGRAFIA

da paciente preenchidos

da

dos os exames que ndo tiverem o nome, idade, endereco e nome da m

A0 serdo processa

ATENGAO: N

MINISTERIO DA SAUDE REQUISIGAO DE MAMOGRAFIA

Frograma Naconal de Confrole do Céncer do Colo do Uiero e da Mama

UF Codiga da Unidsde da Saids (CNES)

L1 1 Y Y I T

Urnidade de Salde
I I o S e I N Y B

'deirc Municipia | | | | Muriicipia Prantuding

INFORMAGOES PESSOAIS

Cardo SUS Sam

I I Y U mascuiine [ Feminino

MNoma Compheto dofa) paciente
A I I A T |

L1
T

Home Complet da Mae

Identidade Org&o Emissor UF CMFF {CPR

I I e I e s ) |

Data de Nascimento Kade CorfRaga

I 2 T 2 O I By A [(Jerane [ Preta [ Parda [ amamia [ ] indigena

Dados Residenciais

Logradouro

] e

Mg Complema o

I N I S S A
Baimo UF

e e e e I I oy

Cddiga Municpia Municipia

I ?ﬂ | I T O A T Y Y

CEP ooo Telefors

Ponto da Referénda

Escolaridads

I:l Analfabata D Engino Fundamental Incomple o I:l Ensino Fundamental Complat D Ensino Médio Compleo I:l Ensino  Superior Complaio

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1= Tem nddulo ou carogo na mama? 3 - Arfes desta consulta, Bve SUas Mamas Sxamingdas por um profissional
[ sim, manma dineita da saide?

I:l Simi, mama esquerds I:l Sim

[ Iz [ hunca foram exaninadas arterormente

2. Apresenta risco elevado® para cAncer da mama? 4- Fez mamoprata alguma vez?

[ sim ;

[ H&a [ Sim. Quands fez a ditima mamografa? || |

I:l MN&o ssbe :l Ha

[ ] Nao sabe
* Risco elevado sio;
Mulheres com histdia famiiar, de pelo mends, um parents de phimeino grau
com diagndstica de:
= chncer de mama antes dos 50 anos de idade;
- cAncer de mama bilakral ou cdncer de ovano em qualquer faixa elaria;
Mulheres com histéria familar de céncer de mama masculing;
Mulheres com diagndstico histopatolbgico de lesdo mamdria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in sifu.
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B - Mamografia diagnéstica D mama esquerda D mama direita El ambas
D &a. Achados no exame clinico

Mama diroita Mama esquerda
Cristali iatali
[ ] Leso papitar Descargapapiar [ cosf e [ Lesanpapilar Descaiga pagilat [ cristaiina
[ Hemoragica [] Hemomdgica
Nédulo: Nodulk:
Localizacso

Localizagdo

Cest  [CHew [Cdesm [Clam [ Juew | [ Jest [Jar  [Jes  [Jam [Juam
CJucsuy [Juemed [ Juaint [ JrrRa [ Pa [ Juassp [ Juamed [ Juant [ JrrRa [P
Espessamenta Espessamenta:

Localizasho Localizagio

[Hest [Jaou [Jasa [ Jeomm [Juast Cest. [ai [Jasm Clam [Juoat
[Juossp [ Juamed [ Juainf [ JRRa [ Fa [ Juosuy [ Juamed [ Juointr [ JrRRa [Fa

Linfonode palpdvel [ | it || Supraclavicular Linfonodo palpavel [ Audtar [ Supradavicular
[] 5b. Gontrole radiokgico Categoria 3 [] 5e. Lesao com diagnéstico de eancer [] 5d. Avaliagho da resposta de QT
Mariia direlta Mama esquerda Mama direlta Mama esquerda neg-adjuvants
= il = | riddu =
] microcalcificagao _ ]  microcalcificagao _
— assimetia focal = — assimelra facal —
_ assimetia difusa =] ] assimetria difusa ]
—_ &rendensa [ [ 4readensa [
_ distorggo focal _ _ distorgSo focal _

6- [ | Mamografia de rastreamento

Data de soliciagia Examinadar

NN I Y e A

MamerodoBxame: || | [ [ [ 1 1 | [ I | | | | |

Nameno a ser prenchido pelo semnvico de mamografia

ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO
5 - Mamografia Diagnéstica

Sa - Achados no exame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal ¢ sintoma de cincer

de mama (o8 sinais ¢ sintomas contemplados no formulario sio:
lesfio papilar, descarga papilar espontanea, nédulo, espessamento
@ linfonede axilar @ supraclavicular)

5b - Controle_radiolégico de lesdo Catego- Mamografia realizada em paclente com laudo amterlor de lesdo pro-
ria 3 (BI-RADS vavelmenta benlgna

5¢ - Lesdo com diagndstico de céncer Mamaografia realizada em pacients 4 com diagnéstice de cincar de
mama, por histopatolégico, mas antes do tratamento

5d -Avaliagio de resposta & quimioterapia neo-adjuvante Mamegrafia realizada apés a quimiecterapia neo-adjuvante, para ava-
liagdo da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulharas assintomaiticas (sem sinals &
o9 sintomas de cincer de mama), com Idade entre 50 e 69 anos ou
maloras de 35 anos com histérico familiar de cdncer de mama.

Atencio: mastalgia nio é sinal de edncer de mama

Localizagio

QSL - Quadrante superior lateral UQint - Unigo dos quadrantes internos

QIL - Quadrante nferior lateral UQmed- Ur_?!ﬁo dos guadrantes mediais

QSM - Quadrante superfor medial RRA - Regifio retroareolar

QIM - Quadrante nferdor medial RC - Regifo central run_Jﬁo de todos os guadrantss)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unifo dos quadrantas superores NR - Néo realizado
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RESULTADO DE MAMOGRAFIA

MINISTERIO DA SAUDE

Mama Com pleto dofa) Padenta

RESULTADO DA MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cincer do Colo do Utero e do Mama

IDENTIFICAGAO DA UNIDADE RADIOLOGICA

CHP da Servia da Radiokgia

N I I A I A | [ Paciene ndo SUS (ndo gera BRA)

Nimera do Exama

AN S I N I I A A [Mem aanimera da formuldria de requisigia)

Name da Senvico de Radialagia Realizoda em

I A 1o O O 1 O O I

Sexn

(I Masauling [ Feminina

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE RADIOLOGICA)

'.l"— Histdria manstrual

Ultima mensirvagga ||
Manopausa |_|_|:u1as
[ Wunca menstruau

I A I
[ Mo lembra

[ Haalembra

8- Usa horménia / remédia para tratar menapausa ?

[sim  [Nda [ Hdosabe
9 - Vocéestd gravida?
Olsin ClWaa Mo sabe
10 - Fez radiaterapia na mama? Em que ana?
1 Sim, mama dirin I
Sim, mama esquerda I
[ Naa Naa sabe

11 - Fez cirurgia de mama? Em que ana?

Mama direita Mama esquerda

[ I Tumarecomia T
I T | Segmentedomia I I
I Dutetamia L1 11 |
I Maskdonia I
LL L 11 Mosswomia poup. pele I .
LL L 11 udadenscomia axlar
I T | Bidpsia da lifanoda senfinela

Reconstrugdo mamdria
I T Plisticn redutora
I Plastica com implantes

[ Waofez dirurgia

ACHADD RADIOLOGICO

|

Nimerodafilmes

Maoma direita 1 hao Radiografada

Pele :I Normal l:lEspemdq I:lk!ﬂl‘ﬂiﬂﬂ

Compasikda do mama: [ 1Densa [ 1 Mipsa [T Predominantemente dznsa [ Predominantemente adipasa

[ IMidule Localizagga | | Tamanhe | | Contomo | Limie | |
[ Inedul  Localizagso L | Tomanho | | tontarno Limie | |
T Ihéduls  Localizagia | Tamanha | | Comarno I Limie | |

CIMooakdficogies  Loalimggo L L forma | Diswibwie |

[ Mooakdficoies  Loaalizagia | | Forma | | Distribuigo |

[ ] Mooakdficoies  Loaalizagia | | forma | | Ditribuiio ||

[ issimatrio focal Localizagio L 1 [ Ibistargia facal Localizagdo | E— |
Cxsimerriofocal ~ Localizagio L | [ bistorgao faaal lolizogio L]
[ Jassimetra difuss  Locaizagio| 0 | [ 1hrea densa Loealizagho | |
[ |assimetra diusa Lo 5l | [ Thren dansa lolizoggo | — 1

Linfanadas axilares

[ Wormais [ HaoVisibilizades

] Aumentads

CTpenss T confluenss

J Dilatagio dudil na regido retroarzolar

Achadas benignos
|:| Nédula com densidade de gordura [sugere lipama)
[ IMadulo ealcifienda [sugere fibraadenoma)

[ 1 Hédulo com densidade heteragénen (sugere fibroodenalipoma)

|:|{ultﬂ'mr;ﬁu vasclores

[ Joutrascalefagies de aspecto banigna
[cutineas, “wsea de ove”, leite de cdlda,
distrificas ek}

Linfanodas intramamdrias

1 Distorgda arquitetural por dnurgia
|:|Implun1e infagra
[ Timplante com sinais de ruptura

I* Semestrn de 2011

oI
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Mama asquerda L 1w Radiografada
e 1 homd [ epesatn [_IRatrida
Compasido da mama: C e [ Adiposa [ Predominantements densa 1 Predominantemente odiposa
[_IHddubo  Loclizagio | | Tomanho | | Contarno | limie | |
[ Inadulo  Lexalizagdo | | Tomanho L | Gontorna | timite | |
[INsdubo  Lexalizagio | | Tamanho Contorng | Limito | |
[ IMirocakificaghes  Losalizegio | L Foma | Distribuigio
] Miroahdficaghes  Loalizegio | | Forma | | Distribuigdo
[ Microcakificagdes Localizo; o [ | Forma | | Distribuigdo
ClAsimetrobel  Loclizagdo | | T oistorgio focal Lowlizagio | |
Chsimerriafocd ~ Loalizagio | | [ nistarggo focal localizagao | I
[ | assimetria difusa Lo 20 | I hrea dansa Loalizarde | |
{
[ Jassimetria difusa  Localizagsa | I 1 hrea densa localiznggo | |
Linfonodes arilares 3 -
[Ihomas [ IMaoVigbilizados [ Mumentadss [ IDensss | Icordluentes [ ikingga ductal na regido retroarestor

Achados benignos
[ IMédula com densidade de gordura sugere lipoma) El(dfﬂk“iﬁq wasaulares |:|Di:d0fgﬁﬂ arquitural por cirugia
1 Wédulo cdlficodo {sugere Fbroadenome) [ Outros akificny s de aspecta benigno [ Timplante integro

(cutinens, "casca de ovo”, e de e, |:|Im|11m1emmsimisde ruptura
[ Wédulo com densidads heterogénea (suger fibraadenclipoma) distréfices ete)

Linfonodos intromamidrios

CONCLUSAD DIAGNOSTICA

Categorias BI-RADS ® Recomendagoas
s drekq Mo siqoenck Maoma dirsito Mama esquarda
] (ungunull—n:-du;ﬁo adidonal com uhm-?nn-:;rdu 1 [0 Conplmentogio com uhrosamogafe [ ]
] (otagaria 1 - Sem achados mamagrdficos [ 7 Noocratio @ woda 7 O
] (ategoria 2 - Achados mamogrdfices benignos ] I n;ugr:. t;;' ‘ada £anas -
] Cakegoria 3 - Achados mamagrficos provalvamente benignos 1 O] Controle ro 'f' 'gifnemémeses
] Categoria 4 - Achados momagrdfices suspeitos 1 Controla Igdmhgm Em lano [
] Categoria 5 - Ahades mamogrdficos alfomente suspeitos [ ] Hl?ﬂjlﬂ1=idﬂm ]
] Comgoria 6 - Ahades mamagrdfios jd biapsiodascom diagnéstion de eincer 1] (I Terapéution especiico L
Obsarvagbes gerais
Dot da liberagio do resultada T Y A
Meédico responsdval pelo kiudo CRM CNPF[CPF)
| Y A A A A A I

ORIENTAQDES DE PREENCHIMENTO

Opgdes dispaniveis para preanchimenta dos campos do Achado Radiokigica.
IMPORTANTE: Nao utilizar sutras opgdes ou abreviogdes qua ndoestejam descritas a saguir.
Localizoghio: pora descrigio dos achodos de boalizogio par o5 camipos de Nodulo, Microcakifica; das, Assimertria focal, Assimatria difusa, Distorgio focal 8 hrea densa

5L - (uadrente supsrior lateral Ulmed - Unido dos quodrentes medias

QIL - Quadrante inforior foieral UiGink - Lnido dos quodrantes inferiores

QSM - Quodrante superior medial RRA - Regite refrooreolor

OIM - Quedrarde infarior medial RL - Regio ceniral (unito de iodes o5 quodrantes)
Ukt - Unido dos quodrantes loferais PA - Prolengomento oxilor

Usup - Unido des quadranies superiores

Nédulos:

Tamanho (sempre emmilimetras): <10 mm/ 11-20mm / 21-S0mm | =50 mm
Contoma: Regular [ Lobulodo [ Imegular [ Espiculado

Limites: Definidos /| Pardalmante definidos / Poueo definidos
MicrocnlcificagGes

Localizogio: idem ao nédulo

Forma: arredondodas/ Punfiformes | Irregulores / Ramificadas

Distribuigio: Agrupadas [ Segmento mamdrio / Trajeto duoal

Mengio: Descrever o locolizogio, tomasho, coatorso ¢ limite paro codo nédulo observodo. A mesma regro deve ser observada paro as
microcalificogies (locolizaglo, forma e distribuigle)
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APENDICES

APENDICE A - Relacdo dos municipios do Estado da Bahia agrupados por Regides
de Saude onde o Servico de Radiologia da Bahia realizou mamografias no Programa
Estadual de Rastreamento do Cancer de Mama - Estratégia Itinerante, de outubro de

2011 a outubro de 2014 e cobertura do Programa.

. . Populacao
Municipio Mamografias* Est?maga ¥ Coberturat
N N %

Regido de Itaberaba

Andarai 628 912 69
Boa Vista do Tupim § - - -
Bonito 662 823 80
lacu 1261 1890 67
Ibiquera 126 383 33
Itaberaba |l 27 4480 1
ltaeté 790 1056 75
Lajedinho 228 280 81
Macajuba 436 906 48
Marcionilio Souza 529 694 76
Nova Redengéo 404 601 67
Ruy Barbosa 1428 2467 58
Utinga 751 1191 63
Wagner 451 633 71
Regido de Irecé

América Dourada 541 1006 54
Barra do Mendes 837 1238 68
Barro Alto 786 1036 76
Cafarnaum 770 1162 66
Canarana 1087 1752 62
Central 838 1322 63
Gentio do Ouro 429 824 52
Ibipeba 953 1302 73
Ibitita 1009 1361 74
Irecé 1874 4376 43
Itaguagu da Bahia 442 786 56
Joao Dourado 853 1467 58
Jussara 776 1076 72
Lapao 1259 1735 73
Mulungu do Morro 325 749 43
Presidente Dutra 766 1080 71
Sao Gabriel 950 1213 78

Uibai 758 1080 70
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Xique-Xique 1384 3044 45
Regido de Jacobina

Caém 504 728 69
Caldeirdo Grande 609 974 63
Capim Grosso 568 1970 29
Jacobina 2246 6329 35
Mairi 784 1695 46
Miguel Calmon 1481 2017 73
Mirangaba 482 1227 39
Morro do Chapéu 1221 2385 51
Ourolandia 671 1059 63
Piritiba 1095 1758 62
Quixabeira 474 818 58
S&o José do Jacuipe 351 794 44
Saude 600 997 60
Serrolandia 553 1086 51
Tapiramuta 685 904 76
Umburanas 524 967 54
Véarzea da Roca 682 1129 60
Varzea do Poco 539 794 68
Varzea Nova 699 1001 70
Regido de Seabra

Abaira 649 904 72
Boninal 809 1128 72
Ibitiara 1076 1366 79
[raquara 1184 1579 75
Lencdis 257 627 41
Mucugé 451 689 65
Novo Horizonte 639 822 78
Palmeiras 321 595 54
Piata 1178 1534 77
Seabra 1634 2909 56
Souto Soares 913 1049 87
Regido de Alagoinhas

Acajutiba 406 1096 37
Alagoinhas 1970 11199 18
Apora 470 1327 35
Aragas 318 1162 27
Aramari 274 734 37
Cardeal da Silva 274 472 58
Catu 2257 3792 60
Crisopolis 498 1500 33
Entre Rios 1543 2497 62
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Esplanada 803 2119 38
Inhambupe 93 2505 4
ltanagra 209 402 52
Itapicuru 1020 2100 49
Jandaira 295 614 48
Ouricangas 299 592 51
Pedrao 124 539 23
Rio Real 1422 2387 60
Satiro Dias 625 1370 46
Regido de Santo Antonio de Jesus

Amargosa 1410 2655 53
Aratuipe 305 563 54
Castro Alves 1116 1966 57
Conceicéo do Almeida 633 1443 44
Dom Macédo Costa 167 326 51
Elisio Medrado 398 697 57
[tatim 706 887 80
Jaguaripe 376 1090 34
Jiquirica 699 972 72
Laje 836 1504 56
Milagres 544 825 66
Muniz Ferreira 293 586 50
Mutuipe 1093 1622 67
Nazaré 970 1984 49
Nova ltarana 364 490 74
Presidente Tancredo Neves 975 1480 66
Salinas da Margarida 467 991 a7
Santa Teresinha 513 755 68
Santo Anténio de Jesus 3165 6519 49
Sao Felipe 1040 1525 68
S&o Miguel das Matas 464 797 58
Ubaira 1058 1621 65
Varzedo 425 722 59
Regido de Ribeira do Pombal

Adustina 466 1096 43
Antas 433 1366 32
Banzaé 569 816 70
Cicero Dantas 865 2889 30
Cip6 726 1143 64
Coronel Joao Sa 647 1050 62
Fatima 549 1350 41
Heliopolis 654 959 68
Nova Soure 1030 1880 55
Novo Triunfo 537 1011 53
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Olindina 1216 1816 67
Paripiranga 740 2189 34
Ribeira do Amparo 663 975 68
Ribeira do Pombal 2372 3664 65
Sitio do Quinto 412 885 47
Regido de Ilhéus

Arataca 432 642 67
Canavieiras 1299 2409 54
lIhéus 1274 14499 9
Itacaré Nao assistido - -
Mascote 605 1039 58%
Santa Luzia 597 871 69
Uma 964 1550 62
Uruguca 758 1461 52
Regido de Serrinha

Agua Fria 767 1245 62
Araci 1525 3464 44
Barrocas 607 935 65
Biritinga 770 1037 74
Cansancao 1128 2297 49
Canudos ** 640 1077 59
Conceicéo do Coité 1843 4582 40
Euclides da Cunha 1134 4356 26
Lamarao 291 692 42
Monte Santo 2126 3797 56
Nordestina 489 825 59
Queimadas 1113 1873 59
Quijingue 1252 1977 63
Retirolandia 437 965 45
Santaluz 1393 2419 58
Sé&o Domingos 435 820 53
Serrinha 2521 5359 47
Teofilandia 971 1352 72
Tucano 1635 3971 41
Valente 631 1876 34
Regido de Valenca

Cairu 403 765 53
Camamu 1365 2092 65
Gandu 1465 2041 72
Igrapiuna 449 672 67
ltubera 1248 1795 70
Marau 491 1034 47
Nilo Pegcanha 491 777 63
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Nova |bia 283 410 69
Pirai do Norte 317 543 58
Taperoa 748 1149 65
Teolandia 549 785 70
Valenca 1720 6200 28
Wenceslau Guimaraes 912 1258 72
Regido de Jequié

Aiquara 192 372 52
Apuarema 379 574 66
Barra do Rocha 252 413 61
Boa Nova 833 1177 71
Brejoes 677 1006 67
Cravolandia 255 359 71
Dario Meira 578 870 66
Ibirataia 1141 1506 76
Ipiad 326 3559 9
Irajuba 322 549 59
[ramaia 579 809 72
Itagi 676 1033 65
Itagiba 741 1131 66
[tamari 393 560 70
Itaquara 432 588 73
Itirucu 625 1011 62
Jaguaquara 1992 3762 53
Jequié 1647 12173 14
Jitaina 721 1053 68
Lafaiete Coutinho 217 333 65
Lajedo do Tabocal 435 603 72
Manoel Vitorino 653 1066 61
Maracas 1065 1934 55
Planaltino 414 628 66
Santa Inés 520 822 63
Regido de Itabuna

Almadina 320 527 61
Aurelino Leal 458 861 53
Barro Preto 235 463 51
Buerarema 685 1520 45
Camaca 954 2272 42
Coaraci 966 1819 53
Floresta Azul 449 888 51
Gongogi 332 592 56
Ibicarai 1059 2090 51
Ibirapitanga 623 1445 43

ltabuna

N&ao assistido
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Itaju do Colbnia 265 496 53
Itajuipe N&o assistido - -
Itapé 416 771 54
Itapitanga 436 711 61
Jussari 339 477 71
Pau Brasil 378 727 52
Santa Cruz da Vitoria 289 478 60
Sao José da Vitoria 215 423 51
Ubaitaba 770 1498 51
Ubata 846 1921 44
Regido de Vitoria da Conquista

Anagé 284 1800 16
Barra do Choca 1459 2308 63
Belo Campo 709 1409 50
Bom Jesus da Serra 324 745 43
Caetanos 619 1104 56
Candido Sales 1173 1903 62
Caraibas 478 835 57
Condeuba 714 1571 45
Cordeiros 325 715 45
Encruzilhada 754 1474 51
Maetinga 478 545 88
Mirante 491 771 64
Piripa 334 1134 29
Planalto 951 1864 51
Pocobes 1369 3758 36
Presidente Janio Quadros 606 1109 55
Ribeirdo do Largo 363 687 53
Tremedal 891 1691 53
Vitéria da Conquista N&o assistido - -
Regido de Itapetinga

Caatiba 350 714 49
Firmino Alves 229 400 57
Ibicui 709 1201 59
Iguai 997 1986 50
Itambé 540 1681 32
Itapetinga 1912 5094 38
Itarantim 730 1428 51
Itororé 875 1711 51
Macarani 662 1251 53
Maiquinique 384 692 55
Nova Canaa 611 1276 48
Potiragua 367 670 55
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Regido de Brumado

Aracatu 710 681 104
Barra da Estiva 597 1326 45
Boquira 840 1790 47
Botuporan 392 885 44
Brumado Nao assistido - -
Caturama 369 794 46
Contendas do Sincora 218 392 56
Dom Basilio 602 881 68
Erico Cardoso 515 895 58
Guajeru 240 764 31
Ibicoara 579 784 74
Ibipitanga 495 1133 44
ltuacu 694 1431 48
Jussiape 464 781 59
Livramento de Nossa Senhora 1773 3273 54
Macaubas 749 3572 21
Malhada de Pedras 396 664 60
Paramirim 847 1700 50
Rio de Contas 865 1285 67
Rio do Pires 532 1062 50
Tanhacu 968 1577 61
Regido de Salvador 11

Salvador 1 13044 231610 6
Sao Francisco do Conde 88 275 2051 13
Notas:

- Dado numérico igual a zero ndo resultante de arredondamento

* NUmero de mamografias realizadas baseado no banco de dados do SERB.

T Populagédo de mulheres de 50 a 69 anos segundo Censo 2010 do IBGE.

FCobertura da populacéo foi expressa em porcentagem, entre 0 nimero de exames que integram o
banco de dados pelo nimero dos exames esperados na populagdo-alvo baseada no Censo 2010 do
IBGE.

§ Nao foram localizados os dados de Boa Vista do Tupim no banco de dados do SERB.

I N&o foi localizada a maioria dos dados de Itaberaba no banco de dados do SERB.

1 O municipio de Marau pertencia & Regiéo de Valenga até 27/05/2013.

** O municipio de Canudo pertencia & Regido de Serrinha até 28/03/2013.

11 Na Regido de Salvador s6 ocorreram agdes complementares, sem o objetivo de meta de cobertura
populacional.

It O Municipio de Salvador néo foi incluido na populagéo do estudo.

88 O Municipio de Sdo Francisco do Conde nao foi incluido na populacédo do estudo.



