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INTRODUCAO

O Cancer de mama no Brasil ¢ o mais frequente ¢ a
maior causa de morte por cincer na populagio feminina.
Dados do GLOBOCAN 2008 para o pais apontam taxas
de incidéncia corrigidas por idade de 42,3/100.000 e
de mortalidade de 12,3/100.000'. A distribuicao dos
casos NOvos € mortes por esse cAncer apresentam grandes
diferencas regionais, com taxas mais altas de incidéncia
e mortalidade nas regides Sudeste e Sul e menores taxas
nas regi6es Norte e Nordeste?. Segundo a Organizacio
Mundial da Satide (OMS), aproximadamente 1/3 dos
canceres pode ser curado se detectado precocemente e
tratado adequadamente®. Tanto a OMS como organizagoes
sanitdrias de diversos paises acreditam que a¢oes integradas
de controle do cAncer, que incluem prevencio dos fatores
de risco, detecgio precoce dos tumores, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos, reduzem a mortalidade
e a morbidade do cincer’®. Em relaciao a detecgio
precoce, podem-se adotar duas estratégias: o diagndstico
precoce e o rastreamento. Diagndstico precoce consiste na
conscientizagio da populacio e de profissionais de satde
para os sinais e sintomas precoces do cincer promovendo
a realizacdo de uma consulta nos servigos de satide para os
individuos sintomdticos. Rastreamento significa submeter
individuos sem sintomas a exames de triagem para detectar
o cincer (ou lesdes precursoras do cincer) e organizar
referéncias para confirmagio diagndstico e tratamento’*.
Os objetivos deste artigo sio analisar as evidéncias do
rastreamento do cAncer de mama e sua contribui¢io na

redugio da mortalidade e discutir as estratégias de detecgao
precoce desse cAncer no Brasil, particularmente as agoes
de rastreamento.

RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA

As bases cientificas do rastreamento do cincer de
mama foram construidas ao longo de 20 anos, com estudos
randomizados iniciados em cinco paises e publicados nas
décadas de 1970 € 1990. Apesar de duramente criticados,
por serem custosos ¢ demorados, os estudos randomizados
formaram as bases cientificas para a implanta¢io dos
programas nacionais de rastreamento de vdrios paises
nas décadas de 1980 e 1990’. As estratégias diferem com
respeito ao grupo-alvo a ser rastreado, a periodicidade do
exame, o ndmero de incidéncias da MMG e os exames de
rastreamento (MMG, exame clinico das mamas, outros)’.
O rastreamento do cAncer de mama consiste em identificar
0 ciAncer em seus estdgios iniciais, em populacées
assintomdcticas e, com isso, possibilitar a mudanga em seu
prognéstico. Em geral, sdo identificados trés padroes de
leses: alteracoes benignas, lesdes malignas 77 situ e lesdes
malignas invasivas. As lesdes benignas estdo associadas com
um risco varidvel de cAncer de mama, que vio do menor
(lesdes nao proliferativas e sem atipias) a0 maior risco
(lesbes proliferativas com atipias). As leses malignas in
situ podem ser ductais ou lobulares, e também variam em
relacio ao risco de cAncer de mama invasivo (maior risco
para as lesoes lobulares in situ)’. Diversas técnicas vém
sendo testadas para o rastreamento do cAncer de mama. As
técnicas de rastreamento mais conhecidas e estudadas sio
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os exames de imagem, o exame clinico das mamas (ECM)
e 0 autoexame das mamas’. A mamografia (MMG) é um
exame radioldgico, realizado com equipamento especifico,
e que emite uma dose minima de radiagdo. A acurdcia da
MMG (sensibilidade e especificidade) depende de virios
fatores, desde fatores relacionados 4 mulher (densidade das
mamas, idade, utilizagio de terapia de reposi¢io hormonal),
como de fatores relacionados a variabilidade técnica do
exame. A MMG ¢ considerada o padrio ouro para o
rastreamento da populagio de risco padrio (standard).

O ECM consiste na inspecio visual e palpacio das
mamas feitas por um profissional de satide capacitado
para tal. Nenhuma técnica de ECM parece ser melhor
que outra para o rastreamento do cincer de mama. A
sensibilidade e especificidade do ECM sdo menores do que
ada MMG. Poucos paises com programas de rastreamento
ainda utilizam o ECM como exame de rastreamento. O
autoexame das mamas é uma estratégia de rastreamento
em que a propria mulher inspeciona e palpa suas mamas
a procura de alteragoes. Muito divulgada nos anos 50 e
60 nos EUA, sua pritica ndo se mostrou eficaz em reduzir
a mortalidade por cAncer de mama em ensaios clinicos
randomizados realizados na Russia e China e aos poucos
vem sendo abandonada’. O rastreamento do cincer
de mama ¢ oferecido de diferentes formas em diversos
paises. Desde o rastreamento “oportunistico” (realizado
por ocasido de uma consulta médica), até¢ o modelo de
rastreamento “organizado” (caracterizado pela busca ativa
da populagao-alvo, por oferecer programas de qualidade e
por apresentar monitoramento de indicadores de processos
e resultados). Mesmo nos paises que adotaram programas
nacionais de rastreamento (rastreamento “organizado”),
encontra-se alguma oferta de rastreamento “oportunistico”.
Os primeiros programas de rastreamento comegaram na
década de 1980 e poucas dezenas de paises no mundo
oferecem programas de rastreamento’”. A eficicia do
rastreamento € verificada pelos resultados dos estudos
randomizados. Uma revisdo sistemdtica, realizada pelo
grupo de trabalho do International Agency for Research on
Cancer (IARC), mostrou que as mulheres que realizavam
os exames de rastreamento reduziam a mortalidade por
cancer de mama em torno de 30-35%. Em relagao ao
ECM, somente em um estudo randomizado, realizado no
Canad4, a mortalidade por cAncer de mama entre mulheres
que realizaram MMG e ECM foi igual as mulheres que
apenas foram submetidas ao exame clinico das mamas’.
Recente revisdo sistemdtica da U.S. Preventive Services
Task Force (USPSTFE) nao recomenda o autoexame das
mamas e entende que as evidéncias sdo insuficientes para
avaliar o exame clinico das mamas. Em relacio 8 MMG,
a recomendagio ¢ que a mesma reduz a mortalidade nas
mulheres entre 39-69 anos e que os dados sdo insuficientes
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para avaliar o impacto nas mulheres mais velhas'. Nessa
revisaio da USPSTE as maiores redugoes da mortalidade
encontram-se nas mulheres a partir de 50 anos. Outras
revisdes dos estudos randomizados j4 publicados foram
realizadas por agéncias de avaliacio tecnoldgica do Canadd
e da Holanda. Essas agéncias recomendam a MMG a
partir de 50 anos de idade'""2. Os resultados dos estudos
randomizados de rastreamento mamogrifico foram
usados para definir a populagio-alvo e a periodicidade
dos exames de MMG nos programas nacionais. Segundo
a publicac¢do do IARC sobre rastreamento do cancer
de mama, efetividade estd relacionada com impacto
das agoes no “mundo real” ou em situagbes da pratica
cotidiana dos programas de rastreamento’. O indicador
bésico para medir a efetividade ¢ a redu¢io da taxa de
mortalidade padronizada. Indicadores de desempenho
podem ser usados para monitorar os programas de
rastreamento nos estdgios iniciais (o impacto na redugio
da mortalidade pode levar de 5-8 anos). Esses indicadores
avaliam cobertura da populagio-alvo, percentual de
participagio, taxas de detecgao de cincer, taxas de
deteccao de cAncer avangado e cincer no intervalo entre
os exames. Existem diversos modelos matemdticos de
simulacio que predizem a reducdo da mortalidade e
podem ser aplicados em diversas populagées’. Apesar
das vantagens do rastreamento com vistas a redugio da
mortalidade do cAncer de mama, ¢é preciso lembrar que
o rastreamento apresenta desvantagens. As vantagens
e desvantagens do rastreamento sio frequentemente
levantadas no processo de implantagio de um programa
de rastreamento. Alguns dos maleficios do rastreamento
do cincer de mama sdo: exames falso-positivos, falso-
negativos, excesso de diagnésticos (overdiagnosis) e excesso
de tratamentos (overtreatment) e exposico a radiagao”'* 3.
Todos esses prejuizos podem ser reduzidos por meio
da selegio adequada do publico-alvo do rastreamento,
implantacio de programas de garantia da qualidade dos
processos e qualificacdo dos profissionais que atuam no
rastreamento. Em muitos paises, ¢ rotina a avaliagio dos
custos de novas intervencoes em satide relacionados aos
beneficios. Essas andlises econ6micas sio denominadas
de “estudos de custo-efetividade”. As anilises de custo-
efetividade sdo diferentes para cada pais e levam em
consideragdo a incidéncia do cincer, a distribuicio por
estdgio, as taxas de mortalidade, a qualidade esperada
do programa de rastreamento e aspectos econémicos
relacionados aos sistemas de sadde”'*. Em paises em que
o rastreamento organizado ainda nao foi implantado, ¢é
preciso que as instituicdes governamentais se apropriem
das melhores evidéncias cientificas, para que as propostas
de programas de rastreamento oferecam a melhor relagio
entre beneficios e maleficios.



ESTRATEGIAS DE RASTREAMENTO DO CANCER DE MAMA NO BRASIL

O Brasil é uma reptblica federativa com cerca de
190 milhoes de habitantes, trés niveis de governo, um
sistema de saide publico universal (SUS) e um sistema
de satide suplementar privado que atende cerca de
20-25% da populacio. Cada nivel de governo possui
autonomia politica, financeira e administrativa para
conduzir suas a¢oes de saide. O nivel federal tem a tarefa
de estabelecer as diretrizes nacionais e apoiar técnica e
financeiramente os entes estaduais e municipais™"’. Em
perspectiva histdrica, as agoes nacionais organizadas de
controle do cAncer de mama iniciaram-se no comeco da
década de 1980 e, ao final dos anos1990, foi implantado
o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do
Utero e Mama (Programa Viva Mulher). Esse programa,
voltado para as acoes de detecgio precoce, estabelece uma
relagio formal de cooperagio entre os diferentes niveis de
governo, proporcionando suporte técnico, financeiro e
recursos materiais (equipamentos) de maneira sistemdtica
e continua para todas as unidades federadas do pais'®. As
diretrizes propostas para as agdes de detecgio precoce
procuravam garantir o diagndstico precoce das mulheres
sintomdticas por meio do ECM e o rastreamento das
mulheres assintomdticas por meio do ECM ¢ MMG.
Nesse contexto, o gestor federal das agdes de controle do
cAncer promovia agbes de capacitagio de profissionais
e gestores de sadde para as agdes de detecgdo precoce,
produzia materiais educativos e de comunicacio, apoiava
a aquisi¢io de equipamentos, financiava o custeio de
servicos e desenvolvia sistema de informagao para o
monitoramento das acoes de detecgao precoce'® ™. Na
década de 2000, vdrios acontecimentos refor¢aram as
Acoes Nacionais para o Controle do Cancer de Mama,
entre elas: Publicacio da Politica Nacional de Atencio
Oncolégica (2005), publicagio de Documento de
Consenso para o Controle do Cancer de Mama (2004),
priorizagio das A¢oes de Controle do Cincer de Mama no
Pacto pela Satide (2006) e o Programa Mais Satde (2007),
implantagio do Sistema de Informacio do Cancer de
Mama (SISMAMA) (2009), Projeto-Piloto de Qualidade
em Mamografia (2007-2008), Semindrio Internacional
sobre organizado do Céncer de Mama (2009) e Politica
de Intensificagio das Agoes de Controle dos Canceres de
Mama e Colo do Utero (2011). As recomendacoes do
Ministério da Satde para o rastreamento do cincer de
mama sdo: ECM anual para as mulheres a partir dos 40
anos e MMG bienal para as mulheres entre 50-69 anos.
Existe também a recomendac¢io de rastreamento com

ECM e MMG anual para as mulheres de risco elevado a
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partir dos 35 anos de idade™. No Brasil, até o momento,
apenas um municipio implantou rastreamento organizado
para o cAncer de mama (Curitiba em novembro de 2009);
portanto, o rastreamento ‘oportunistico” predomina.
Os inquéritos populacionais e os dados do SISMAMA
fornecem informagoes relevantes para a anlise das agoes de
detecgio precoce no pais. Dados da Pesquisa Nacional de
Amostra Domiciliar (PNAD 2008) mostram que cerca de
40% das mulheres com 40 anos ou mais realizaram ECM
no ultimo ano e que 54% das mulheres entre 50-69 anos
realizaram MMG nos dltimos dois anos?. No Brasil, sao
realizados aproximadamente trés milhoes de MMG anuais
pelo SUS. Dados recentes do SISMAMA (junho 2009
a margo 2010) mostram que 93% das MMG realizadas
no periodo sio de rastreamento e 7% diagndsticas.
Aproximadamente 50% das MMG de rastreamento foram
realizadas na faixa de 50-69 anos e 45% abaixo de 50 anos.
Cerca de 1/3 das MMG de rastreamento leva 30 dias
entre a solicita¢do e o resultado, percentual semelhante
a0 encontrado nas MMG diagndsticas?. As prioridades
do Ministério da Satdde em relagio ao cincer de mama,
no momento, sio garantir a qualidade das MMG por
meio de um programa nacional de qualidade, consolidar
o SISMAMA como instrumento de gestdo, ampliar as
agbes de comunicagio em satide, ampliar a cobertura de
MMG de rastreamento na populagio entre 50-69 anos,
apoiar a organizagio de redes integradas de servigos de
saide para as acbes de controle do cincer de mama e
incentivar parcerias com a sociedade civil organizada
(universidades, centros de pesquisa, ONG etc.) com a
finalidade de aprimorar essas agoes®.

DISCUSSAO

Rastreamento do cAncer de mama é uma agio complexa
que se inicia com a defini¢ao da populagio-alvo e finaliza
com o diagnéstico das lesdes suspeitas e tratamento
das mulheres com cancer. Programas de rastreamento
consistem em diversas acoes interdependentes e diferem
entre si pela composicao dessas diferentes agoes. As agoes
que compbem os programas de rastreamento “organizado”
podem ser agrupadas em quatro componentes:
componente populacional, componente relacionado
com o exame de rastreamento, componente clinico e
componente gerencial?. O componente populacional
envolve as acoes de definicao da populagio-alvo, o registro
ou cadastro dessa populacio e a busca ativa dos mesmos.
O componente relacionado com o exame envolve agoes
de escolha e periodicidade dos exames de rastreamento e

*As prioridades institucionais estdo disponiveis em documentos administrativos da Divisio de Apoio 4 Rede de Atencio Oncoldgica da Coordenagio de
Acgoes Estratégicas do INCA/MS e nas pdginas do Ministério da Satdde e do INCA na Internet.
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garantia da qualidade dos mesmos. O componente clinico
envolve a organizagio da oferta de exames diagndsticos e
do tratamento e o seguimento das mulheres com exames
de rastreamento alterados. O componente gerencial
envolve a regulagio da rede de servigos de rastreamento
e diagndstico, além de monitoramento ¢ avaliagdo dos
processos e resultados das acoes por meio de sistema
de informacdo®. Implantar programas de rastreamento
requer a andlise de um conjunto de pré-requisitos que
véo desde aspectos epidemiolégicos (taxas de incidéncia
e mortalidade por cincer de mama) até aspectos
estruturais da rede de servigos médicos (disponibilidade
de equipamentos, modelos de atencio, sistemas de
informacio, programas de qualidade e qualificagio dos
profissionais)’#**%. Programas de rastreamento s3o mais
custo-efetivo, produzem menos maleficios e produzem
maior equidade no acesso do que o rastreamento
“oportunistico”>”®. Entretanto, implantar programas de
rastreamento requer, além dos pré-requisitos apontados,
uma disposicio politica dos gestores dos sistemas de satide
publicos e privados. Essa disposi¢ao politica traduz-se por
uma agenda de trabalho de médio e longo prazo (5 a 10
anos) que ultrapasse o periodo de um governo ou mandato
e se transforme em politica de estado. Hoje, no Brasil,
existem grandes diferencas regionais e intrarregionais
nas taxas de incidéncia e mortalidade por cincer de
mama®?. Segundo a OMS?, priorizar o rastreamento
organizado para cincer de mama somente ¢ justificdvel
se a taxa de incidéncia do cAncer de mama for trés vezes
maior do que a taxa do cincer do colo do ttero. Dados
da PNAD 2008 mostram um aumento da propor¢io
de mulheres entre 50-69 anos que jd realizaram MMG,
de 54,6% em 2003 para 71,5% em 2008. Apesar de o
maior percentual de incremento de cobertura de MMG
ter ocorrido na populacio de menor renda comparada a
de maior renda, as maiores coberturas estio na populagio
de maior renda®. Outro dado interessante da PNAD
2008 ¢ que o percentual de cobertura para MMG ¢é maior
que a cobertura para ECM no Brasil, 54% versus 40%
respectivamente, fendmeno que se repete em todas as
regi6es do pais. Esses dados mostram que o “rastreamento
oportunistico”, que é praticado em quase totalidade
dos municipios brasileiros, acarreta desigualdades de
acesso e utilizagio aos exames de rastreamento, inclusive
reproduzindo um fendmeno mundial de priorizagio da
MMG. Programas de rastreamento “organizado” podem
corrigir essas desigualdades desde que assegurados os
quatros componentes essenciais.

CONSIDERACOES FINAIS

Um dos principais fatores de risco para o cincer de
mama feminino ¢ a idade?. Com o envelhecimento da
populacio feminina nos paises de baixa ¢ média renda, a
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perspectiva é de aumento nas taxas de incidéncia do cincer
de mama. No Brasil, em 2008, para cada grupo de 100
criancas de 0 a 14 anos, existiam 24,7 idosos de 65 anos
ou mais. Em 2050, a perspectiva é de mudanga e para
cada 100 criancas de 0 a 14 anos existirdo 172,7 idosos?.
No Brasil, a discussio de programas de rastreamento
(ou rastreamento “organizado”) para o cincer de mama
¢ relativamente recente, ao contrdrio dos paises de alta
renda (EUA, Canadd e paises da Uniao Europeia). As agoes
de rastreamento “organizado” com MMG bienal para a
populagio entre 50-69 anos podem reduzir a mortalidade
por cancer de mama em até 30%7*!1°422 Estudo recente,
apoiado por modelo matemdtico, de andlise custo-
efetividade da idade de inicio do rastreamento no Brasil,
mostrou ser favordvel para a faixa etdria de 50-69 anos em
comparagio com a faixa abaixo de 40-49 anos e corrobora
outros estudos internacionais'“.

Ainda persiste a recomendacio do ECM como parte
do rastreamento do cincer de mama no Brasil. Apesar de
abandonada na grande maioria dos paises com programas
de rastreamento, essa estratégia pode ter valor nos pafses em
que o acesso A MMG ¢é deficiente e o percentual de tumores
avancados ainda ¢ alto no momento do diagnéstico’®. Em
alguns paises de média renda (como a India), jé estao sendo
realizados estudos clinicos randomizados para avaliar o
impacto do ECM na reducio da mortalidade por cincer de
mama®. A melhora da acurdcia do ECM est4 relacionada
A capacitagio dos profissionais de satide e & padronizagio
dos achados e registros do mesmo’. A realizacao de estudos
epidemioldgicos, aplicando modelos matemdticos, pode
apoiar a decisdo de se manter ou ndo o ECM nas estratégias
de rastreamento. O mais importante é que a implantacio de
programas de rastreamento ou rastreamento “organizado”,
seja no ambito do SUS ou no sistema suplementar, deve
priorizar os critérios técnicos, econdmicos, sociais e éticos
em relagdo ao critério politico. A ndo observincia desses
principios pode acarretar problemas na sua implantagio,
nao alcance dos resultados esperados, insatisfagio dos
usudrios e desperdicio de recursos.
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