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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho da mamografia em
mulheres de 35 a 50 anos de idade, atendidas no Ambulatorio do Programa de
Controle de Céancer de Mama do Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher
da Universidade Estadual de Campinas, que representa o segundo nivel de
saude. Foi realizado um estudo descritivo, observacional, tipo validacdo de
teste diagndstico, usando como padrdo-ouro o diagndstico histopatol6égico ou
0s seguimentos clinico e mamografico de pelo menos um ano, apdés o0s
primeiros exames mamografico e clinico negativos. O estudo avaliou 1.083
prontuarios para o diagnéstico do cancer da mama, de mulheres atendidas no
ambulatério de janeiro de 1994 a dezembro de 1997. Foram diagnosticados
191 casos de cancer mamario correspondendo a 18% dos casos estudados.
Foram calculados valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo e acuracia da mamografia para a amostra total,
cujos valores obtidos foram de 82%, 96%, 81%, 96% e 93%, respectivamente.
Estes parametros foram avaliados também em correlagdo com algumas
variaveis como: idade, antecedentes familiares para cancer da mama, exame

clinico, sintomatologia e tamanho tumoral ao estadiamento clinico. Ndo se



observou associacdo entre o desempenho da mamografia e a idade das
mulheres quando analisadas por faixas etarias, assim como em relagdo aos
antecedentes familiares para cancer da mama. A sensibilidade foi similar nos
dois grupos, sintomaticas e assintomaticas. Por fim, observou-se excelente
concordancia diagnostica entre o exame clinico e a mamografia, sendo esta
superior quanto maior o tamanho do tumor. Concluiu-se que a mamografia
apresentou bom desempenho para diagnéstico do cancer da mama na maioria
dos grupos estudados, sendo um bom método propedéutico no segundo nivel
de referéncia de um programa de controle de cancer da mama em mulheres

com idade entre 35 a 50 anos.
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1. Introdugao

Mundialmente, a incidéncia de cancer da mama é elevada, apesar de
variavel entre os diversos paises e regides. O cancer da mama €, depois dos
tumores de pele, a neoplasia maligna de maior incidéncia nas mulheres de paises
ocidentais, particularmente nos mais desenvolvidos socioeconomicamente, onde
tem aumentado gradativamente. Nos Estados Unidos foram diagnosticados
120.000 casos em 1987, enquanto que em 1991 estimou-se em 175.000 o
namero de casos novos (ELLEDGE, McGUIRE, OSBORNE, 1992). Em 1983
calculava-se que uma entre 14 mulheres residentes nos EUA e Europa
Ocidental poderia desenvolver cancer mamario em sua vida (BONADONNA,
ROBUSTELLI, DELLA CUNA, 1983). J4 ELLEDGE et al. 1992, estimaram esse
risco em uma para cada nove mulheres para o mesmo ano. A partir do ano
2000, a perspectiva € de que uma em cada seis mulheres chegue a

desenvolver cancer da mama ao longo de sua vida nos EUA.

No Brasil, dispde-se de poucos dados estatisticos e, em sua maioria,
referem-se a estudos sobre incidéncia e mortalidade. Neles pode-se notar um

aumento gradativo na incidéncia e nos ébitos por cancer mamario de um modo
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geral. A estimativa do numero de casos novos e de d6bitos por cancer da mama
na populacédo feminina para 1998 foi de 32.690 e 7.165, respectivamente. Com
uma taxa de incidéncia de 44 casos novos por 100.000 mulheres/ano, o cancer
da mama € considerado a neoplasia mais freqiente na mulher brasileira,

depois dos tumores de pele (BRASIL, 1998).

As grandes diferencas regionais quanto aos aspectos de ordem
econbmica e social parecem ter influéncia sobre o quadro de incidéncia,
frequéncia relativa e mortalidade do cancer da mama nas diversas localidades
brasileiras observadas. A maioria das mulheres com cancer da mama €
moradora das regides mais industrializadas e com melhores condigdes
socioeconémicas do pais. Assim, nota-se que 0 numero de casos novos € a
taxa bruta de incidéncia de céancer, estimados para 1998, decrescem
gradativamente da regido Sul para as regides Sudeste, Nordeste, Norte e
Centro-Oeste do pais. A magnitude do problema é ressaltada nos municipios
de Porto Alegre e Campinas, onde o cancer da mama corresponde a neoplasia
maligna mais diagnosticada no sexo feminino, com uma taxa de incidéncia de

74 e 40,3 por 100.000 mulheres/ano, respectivamente (BRASIL, 1998).

Em virtude da incidéncia elevada que se vem mantendo ao longo dos
anos, o cancer da mama tem continuado a exercer impacto na mortalidade
feminina, apesar dos avangos técnicos para o diagndstico e tratamento da
doenca. Os avancos da medicina moderna e o rastreamento mais amplo

possibilitam a deteccdo de lesbes ocultas, que em grande parte sao
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representativas de tumores ndo-invasivos ou de tumores invasivos iniciais,

propiciando prognosticos melhores.

Com relacao ao tratamento, assistiu-se e ainda se assiste a mudancgas:
as cirurgias passaram de super-radicais para menos mutilantes; a radioterapia
deixou de ser utilizada como rotina no pré-operatorio; a quimioterapia €
utilizada em casos de tumores maiores para reducado do volume tumoral e a
hormonioterapia é administrada em funcdo dos receptores hormonais

(BONADONNA et al., 1990; JACQUILLAT et al., 1990; LEIS, 1994).

Entretanto, mesmo com a aplicacdo destas mudancas e inovagdes
conceituais, a potencialidade de cura ou aumento da sobrevida das mulheres
com tumores localmente avancados ndo se modificou substancialmente.
Embora pareca estar sendo obtida uma porcentagem ligeiramente maior de
cura ou de sobrevida em alguns subgrupos de pacientes com a quimioterapia
neo-adjuvante, ndo ha evidéncia de melhores resultados de sobrevida quando
comparados ao tratamento usual cirargico, seguido de tratamento adjuvante.
Em geral, pode-se afirmar que os recursos atuais tém produzido pouco sucesso

na reducado da mortalidade por cancer da mama.

A alta incidéncia e baixa sobrevida fazem com que o cancer da mama
represente hoje a maior causa de morte entre mulheres de 35 a 50 anos, e a
segunda causa, somente superada pelas doencgas cardiovasculares, nas

idades superiores a 54 anos (MEYSKENS JR, TORMEY, NEILFELD, 1976).
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Assim, pode-se considerar o cancer da mama como um grave problema
de Saude Publica, pois estima-se que as mulheres que sdo portadoras desta
doenca percam em torno de 20 anos de suas vidas. Conseqglentemente, o
cancer da mama representa hoje um grande desafio a area de oncologia e aos
mastologistas, por motivos diversos e importantes que incluem aspectos
sociais, econémicos, cientificos, diagnosticos, terapéuticos, psicolégicos e de

reabilitacdo.

A prevencdo primaria do cancer da mama seria a maneira ideal de
combater a doencga, se individualizassem meios adequados para atingir
eficientemente este objetivo. Infelizmente, os conhecimentos hipotéticos sobre
0s possiveis fatores causais, virais, nutricionais, enddcrinos e genéticos, séo
ainda escassos e fragmentados e, portanto, ndo permitem desenvolver uma
acao preventiva primaria que tenha requisitos de coeréncia, eficacia e de
aplicacao pratica para alcancar o sucesso. O cancer da mama é uma doenca
que se caracteriza por etiopatogénese multifatorial e complexa. Além disso,
parece pouco provavel qualquer éxito em termos de preveng¢ao primaria nos

proximos anos.

Por outro lado, os fatores determinantes pelos quais e em que momento
um céancer localizado podera disseminar células tumorais para as drenagens
linfaticas, ou na circulacdo sangtiinea, ndo estdo completamente esclarecidos.
Igualmente, ndao ha um conhecimento completo de quais fatores sao importantes
no estabelecimento de uma lesdo metastatica. Estes eventos representam uma

equacdo complexa, que envolve o tempo de duplicagdo celular, volume
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tumoral, grau de invasdo do cancer, acesso anatémico aos vasos linfaticos e
sanglineos, mecanismos de defesa da paciente e fatores relativos aos locais

onde serdo implantadas as células tumorais.

O crescimento tumoral é andlogo ao crescimento dos tecidos normais e
segue uma escala exponencial como ocorre, por exemplo, no feto humano
(LAIRD, 1964). Em 1956, COLLINS, LOEFFLER, TIVEY, descreveram as taxas
clinicas de crescimento para varios tumores humanos, inclusive o da mama.
Estes autores admitem que o crescimento dos tumores segue um modelo
exponencial, isto €, as células neoplasicas dividem-se a uma taxa constante
durante um determinado tempo. De acordo com essa hip6tese, uma célula de
10? de didmetro crescera até formar um nédulo de Tmm de didmetro apds 20
duplicacbes. Mais dez duplicacbes serdo necessarias para que o tumor alcance
aproximadamente um quilograma, quantidade média observada na época da

morte de um paciente com cancer.

Seguindo este raciocinio, pode-se estimar o crescimento tumoral através
do numero de duplicagdes celulares e, portanto, o numero de duplicagdes

ocorridas entre a instalagdo do tumor e o diagndstico clinico da doenca.

De acordo com os conceitos de COLLINS et al., (1956), o tempo de
duplicacdo celular € heterogéneo e varia de 28 a 164 dias para tumores de
origem epitelial. Este estudo ajudou a estabelecer as taxas de crescimento
clinico dos tumores humanos e estimar a duracdo da fase pré-clinica da

doenca. Assim, de acordo com este modelo exponencial e estimando-se um
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tempo de duplicagéo celular de 100 dias, para que uma célula alcance uma massa
detectavel de 1cm, o tempo médio necessario seria de aproximadamente oito
anos, tempo suficiente para que um tumor possa ser diagnosticado na fase pré-
clinica. O tempo de aparecimento de uma metéastase nao é conhecido, mas
esta analise sugere que também seja suficientemente longo antes de uma

possivel detecgéo.

Esta evolucéo subclinica longa do cancer da mama permite inferir que a
avaliacao radiogréafica pode ser um meétodo eficaz na detec¢do precoce dos
tumores da mama, quando realizada em intervalos regulares. Desta maneira,
lesbes ainda ndo palpaveis podem ser diagnosticadas, antecipando o diagndstico
clinico, aumentando as taxas de cura e propiciando abordagens terapéuticas
mais conservadoras, que preservem as mamas das mulheres com melhores

resultados estéticos.

Como em outros tumores do organismo, as neoplasias malignas da
mama tém no diagndstico precoce a principal arma para se obter sucesso no
tratamento. Uma vez que nos dias atuais a maioria das neoplasias malignas da
mama ja se encontra disseminada quando diagnosticada pelo médico, devem-
se procurar meios de fazer com que as mulheres se apresentem para o exame
com a doenca em um estadio precoce. Isto significa, na préatica, que é
necessario examinar as mamas sempre que houver oportunidade e dispor de
servigos mais especializados para assistir as mulheres com sintomas mamarios,

podendo-se assim reduzir o numero de casos de doeng¢a mais avangada.
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A viabilidade dos programas de controle de cancer mamario depende da
disponibilidade de métodos e meios adequados para a populacdo feminina de
maior risco, a fim de diminuir a morbidade e a mortalidade pela doenga, com o

diagnéstico precoce do tumor.

Uma das dificuldades para a viabilidade destes programas de controle é
a inexisténcia de um método diagndstico simples, barato, eficaz, indolor e néo-
invasivo. A evolucdo da historia natural do cancer da mama, apesar de lenta,
pode-se caracterizar por metastatizagcdo precoce, tornando dificil e muitas
vezes ineficiente um diagndstico subclinico. As células tumorais podem se
disseminar por diversas vias: crescimento ao longo dos ductos mamarios,
infiltracdo direta no parénquima, invasdo dos linfaticos e dos linfonodos da
mama, ou invasao dos vasos venosos. As trés primeiras formas caracterizam a
disseminacao loco-regional da doenca, ou seja, mama, drenagem para vasos
linfaticos e linfonodos regionais. A Ultima via, hematogénica, caracteriza o
principal risco para aparecimento de metastases a distdncia e tem uma
correlagdo direta com o tamanho tumoral. Os tumores da mama podem
ocasionar metastases mais freqlientes em pulmdes, ossos, figado, cérebro,
mama contralateral e ovarios. Tumores de maior volume tém maior potencial

para metastatizacao (CARTER, ALLEN, HENSON, 1989; KAMBY, 1990).

A alternativa mais utilizada para rastreamento de mulheres assintomaticas,
assim como para avaliacdo de sintomas e sinais clinicos relacionados com as

doencas da mama, € a mamografia. A radiologia para diagnosticar doenca da
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mama foi utilizada pela primeira vez em 1913 por SALOMON', um cirurgido
alemao que, apos efetuar seqiéncias radiograficas em 3.000 pecas cirurgicas
mamarias, descreveu as imagens radiolégicas do carcinoma mamario (BASSET,
1992). Ja naquela época relacionava-se a presenca de microcalcificacdes, além
das areas radiopacas nodulares de contornos irregulares, com malignidade.
Ainda hoje estas caracteristicas sdo a base do diagndstico mamografico das
lesbes precoces (OLIVEIRA et al.,, 1994). A utilizacdo do raio X para avaliar a

mama passou entdo a ser conhecida como mamografia.

Em 1930, WARREN publicou um estudo radiolégico da mama, a partir
do exame em incidéncia sagital, em 100 mulheres clinicamente com céancer. O
autor descreveu distorcbes e assimetrias associadas ao tumor e obteve
sensibilidade e especificidade de 97% e 100%, respectivamente; porém, todos

os tumores eram palpaveis e de grande volume.

Em 1951, LEBORGNE, radiologista uruguaio, mencionou a importancia
das microcalcificacées para o diagnostico do cancer da mama e descreveu
esses achados nos termos atualmente utilizados. Descreveu que as
microcalcificagdes poderiam ser encontradas dentro e ao redor de um tumor,
ou ainda isoladamente, como unico sinal radiolégico de malignidade. Com o
passar do tempo, o aprimoramento dos conhecimentos sobre a radiologia
mamaria e o aperfeicoamento de técnicas, a mamografia proporcionou a
deteccdo do carcinoma mamario na fase pré-clinica, isto é, em mulheres

assintomaticas, passando a ser considerado o melhor método propedéutico

! SALOMON apud BASSET, L.W. - Mammographic analysis of calcifications. Radiol. Clin. North Am., 30:93-105,
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para avaliagdo mamaria tanto para mulheres sintomaticas como para as

assintomaticas (AZEVEDO, 1994).

Com a difusdo da mamografia como método ideal para diagnosticar
carcinoma mamario, os sinais radioldgicos relacionados a doenga foram bem
estabelecidos, sendo divididos em sinais diretos, quando correspondem ao
proprio tumor, e indiretos, quando associados as reagées do ambiente mamario
que estdo relacionadas ao crescimento do cancer (OLIVEIRA et al., 1994).
Atualmente, ja se sabe da importdncia de diagnosticar tumores pela
mamografia através de sinais indiretos como aumento localizado da densidade

relativa e assimetrias de densidade do parénquima (AZEVEDO, 1994).

Densidades assimétricas estdo relacionadas a carcinomas mamarios
mais agressivos e que podem se apresentar simplesmente como aumento
discreto da densidade. Estas imagens sédo as que representam dificuldade para
visualizacao, e isto ocorre ainda com mais freqiéncia nas mamas globalmente
densas, como das pacientes mais jovens. Opacidades circunscritas correspondem
a nddulos ou tumores e, quando malignos, apresentam contornos espiculados
ou bocelados, além de densidade elevada, principalmente quando comparada

com a do tecido gorduroso da mama.

As calcificagbes suspeitas ainda seguem o0s critérios descritos por
LEBORGNE (1951): agrupadas, pleomorficas em numero maior que cinco. As

gue nao se enquadram nestas situagdes, correspondendo a maioria (cerca de

1992.
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75%), estao associadas com benignidade (AHMED, 1975; FRAPPART et al.,

1984; FROUGE et al., 1993; OLIVEIRA et al., 1994).

As microcalcificacbes sdo uns dos sinais mais importantes do cancer da
mama. Cerca de 30% dos carcinomas invasivos iniciais € 50% dos carcinomas
in situ (pré-invasivos) diagnosticados apresentam como uUnica manifestagéo as
microcalcificacdes suspeitas. Estas caracteristicas ndo podem ser diagnosticadas
ao exame clinico ou com qualquer outro que ndo o exame mamografico e o
anatomopatologico (BASSET, 1992). Assim, as microcalcificagées suspeitas
isoladas correspondem a apresentacdo precoce da doenca pré-invasiva e/ou
invasiva. Dessa forma, o diagnostico dos tumores subclinicos passou a ser alvo

dos programas de deteccao precoce de cancer da mama.

Outros sinais, chamados indiretos, sdo importantes e fazem parte da
avaliacao cuidadosa em um exame mamografico. Os mais importantes sao:
dilatacdo de ductos isolados, espessamento cutaneo, retracdo de pele ou do
complexo aréolo-mamilar, assimetria, densidades em desenvolvimento, aumento

unilateral da vascularizacéo e linfoadenopatia axilar (WINCHESTER et al., 1988).

A primeira proposta de utilizar a mamografia em um programa de
rastreamento para diagnostico precoce do tumor da mama foi apresentada por
GERSHON-COHEN, INGLEBY, MOORE (1956). Os mesmos autores avaliaram

mamografias de 2500 pacientes, obtendo resultados satisfatérios.

Em 1960, EGAN apresentou um trabalho que obteve grande repercussao.

Em seu estudo foram avaliados 1.000 pacientes com céancer de mama e a
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sensibilidade da mamografia foi de 97%. Embora a maioria dos tumores fosse
de grande volume, seus resultados foram considerados expressivos (EGELI &
URBAN, 1979). Apds esse estudo foram publicados outros, nos quais a maioria

era favoravel ao uso da mamografia para detecgéo do cancer da mama.

A partir de 1960, a mamografia comegou a ganhar grande repercussao
devido a sua sensibilidade para diagnosticar tumores malignos da mama.
Embora ainda ndo houvesse estudos que demonstrassem importancia nas
avaliacbes de sobrevivéncia, sua repercussdo foi tanta que surgiram o0s
chamados “ensaios controlados”, que tinham como objetivo principal a
avaliacdo da contribuicdo da mamografia na diminuicdo da mortalidade por

cancer da mama (HURLEY & KALDOR, 1992).

Dessa forma, a mamografia passou a ser utilizada em grandes estudos
de rastreamento que avaliaram a sua eficacia na reducdo da mortalidade por
cancer da mama em determinadas faixas etarias, ja que este é seu principal
objetivo. Esses estudos clinicos mostraram que a mamografia de rotina reduz a
mortalidade por cancer da mama em 20% a 39% entre mulheres com 50 anos
ou mais. Em mulheres com 40 a 49 anos, as evidéncias para apoiar a eficacia

de rastreamento sdo menos convincentes.

O primeiro grande estudo de rastreamento foi o do Health Insurance
Plan (HIP) da grande Nova York, um estudo controlado randomizado para
avaliar a triagem de cancer de qualquer localizagcao (SHAPIRO, STRAX,

VENET, 1971; STRAX, VENET, SHAPIRO, 1973). Sessenta e duas mil
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mulheres com idade de 40 a 64 anos foram randomizadas e incluidas em
grupo-controle ou grupo de estudo, por procedimento de alocagcdo pareada.
Apo6s 18 anos de seguimento, houve cerca de 23% de redugdo da mortalidade
por cancer da mama no grupo em que foi realizada a mamografia. Nas
mulheres com menos de 50 anos observou-se cerca de 24% de redugéo,
mostrando-se significativa esta diferenca somente a partir do nono ano de

seguimento (CHU, SMART, TARONE, 1988).

A Sociedade Americana de Céancer e o Instituto Nacional do Céncer,
iniciaram um estudo sobre programa de screening intitulado de Breast Cancer
Detection and Demonstration Project (BCDDP), cujo objetivo era avaliar o
conceito de screening com mamografia e exame clinico (BEAHRS, SHAPIRO,
SMART, 1979; BAKER, 1982; SEIDMAN et al., 1987). O estudo foi realizado
com uma populacdo de 275.401 mulheres, metade das quais tinha menos de
50 anos. Apdés um seguimento de nove anos, a expectativa de morte por cancer
da mama foi 89% da esperada no grupo de 35 a 49 anos, 76% no de 50 a 59
anos e 74% no grupo de 60 a 69 anos, ou seja, a mamografia reduziu a
mortalidade em todas as faixas etarias estudadas, inclusive nas com idade
inferior a 50 anos (HURLEY & KALDOR, 1992; KOPANS, 1993; METTLIN &

SMART, 1993; SMART et al., 1993).

Na Suécia, quatro grandes experiéncias de mamografia isolada foram
realizadas entre 1976 a 1982, para avaliar o screening mamografico sem o
exame clinico. Foram elas: Swedesh Two Counties, Malmo, Stockholm,

Goterborg. (HURLEY & KALDOR, 1992). A maior e mais importante delas foi a
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experiéncia de Swedesh Two Counties, que foi randomizada por grupos
correspondendo as comunidades de Kopparberg e Ostergotland, onde cerca de
75% das mulheres realizaram pelo menos duas avaliagbes mamograficas. Ao
grupo-controle ndo foi oferecido o exame. Apds oito anos de seguimento,
observou-se diminuicdo de cerca de 30% na mortalidade por cancer da mama
no grupo de estudo, que se manteve apds 11 anos de seguimento. Com relagéo
as mulheres com menos de 50 anos de idade, a reducéao da mortalidade nao foi

significativa (FEIG, 1994; MILLER, 1994).

Os resultados da experiéncia de Malmo (ANDERSON et al. 1988), que
teve inicio em 1976, confirmaram uma reducdo na mortalidade por cancer da
mama compativel com as outras experiéncias suecas, em mulheres acima de
55 anos (KERLIKOWSKE et al., 1995). O seguimento das mulheres neste

estudo foi de oito anos.

O estudo de Estocolmo iniciou-se em 1981 (FRISELL et al., 1986). A
populacdo estudada tinha idade variando de 40 a 64 anos e incluiu cerca de
40.000 mulheres. A duracdo do acompanhamento foi de oito anos,
considerando-se apenas os tumores diagnosticados antes de 1987. Ocorreu
uma reducado de 29% de mortalidade por cancer entre o grupo de estudo, porém a
diferenga n&o foi significativa em relagdo aos controles. Entre as mulheres com

idade menor que 50 anos, ndo ocorreu diminuigcdo da mortalidade.

O estudo de Goterborg, que se iniciou em 1982, também faz parte dos

quatro grandes estudos experimentais que foram realizados na Suécia.
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Somando-se as populagdes das varias cidades e utilizando-se técnicas de
metanalise, observou-se 13% de reducao de mortalidade por cancer da mama
em mulheres com idade entre 40 a 44 anos submetidas ao screening

mamografico (NYSTROM et al., 1993).

Na Gra-Bretanha, realizaram-se dois principais estudos: o do Reino
Unido (UK) e o de Edimburgo, ambos avaliando a associacdo da mamografia e
exame clinico. Esses estudos iniciados em 1979, com mulheres de 45 a 64
anos, foram randomizados e controlados com intervalo de 24 meses, com duas
posicoes mamograficas e dez anos de acompanhamento. No estudo do Reino
Unido, o grupo-controle fez apenas acompanhamento clinico. Observou-se
20% de reducdo na mortalidade por cancer da mama no grupo que realizou a
mamografia, poréem a diferenga ndo foi estatisticamente significativa em relacao
ao outro grupo. As avaliagbes por faixa etaria ndo foram publicadas (UK Trial of

Early Detection of Breast Cancer Group, 1988) (KERLIKOWSKE et al., 1995).

No estudo de Edimburgo, realizava-se mamografia e exame clinico no
grupo de estudo, enquanto no de controle, apenas exame clinico de rotina.
Verificou-se uma queda de 17% na mortalidade, porém as diferengas néo

foram significativas de acordo com a faixa etaria (HURLEY & KALDOR, 1992).

O Canadian National Breast Screening Study (CNBSS) iniciou em 1980
uma avaliacao das mulheres na faixa de 40-49 anos e de 50-59 anos. Foi um
estudo randomizado, com controle mamografico em intervalos de 12 meses,

com duas incidéncias, associado ao exame clinico das mamas e duragdo de
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sete anos. O objetivo era avaliar o efeito da realizagdo da mamografia na
mortalidade por cancer da mama de acordo com a idade. Foram avaliadas

25.214 mulheres (BAINES et al., 1990).

Entre as mulheres com mais de 50 anos observaram-se 18,4
mortes/10.000 no grupo de estudo e 19/10.000 no controle. Assim, nao se
observou contribuigédo significativa da mamografia (METTLIN & SMART, 1993).
Ao contrario, o numero de mortes foi maior entre mulheres jovens que
realizaram o exame mamografico. Portanto, esses dados canadenses sao
contrastantes com outros estudos conhecidos, alguns demonstrando beneficio
de até 30% quanto a reducdo da mortalidade com o uso da mamografia

(FENTIMAN, 1990; SMART et al., 1993).

A conclusao de um estudo de metandlise sobre 0 uso da mamografia de
rastreamento, com base nos resultados de 13 programas que incluem aqueles
citados, resumiu satisfatoriamente qual é a eficacia deste procedimento em
funcdo da idade. Concluiu que a mamografia de rastreamento reduz
signficativamente a mortalidade em mulheres com 50 a 74 anos, apés sete a
nove anos de acompanhamento, independente do intervalo entre os controles
ou do numero de incidéncias por exame. Entretanto, ndo existe reducao da
mortalidade por cancer da mama em mulheres com 40 a 49 anos apos sete a
nove anos de acompanha mento. A mamografia pode ser eficaz na reducéo da
mortalidade por cancer da mama em mulheres com 40 a 49 anos apos dez a

12 anos de acompanhamento, mas o mesmo beneficio provavelmente poderia
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ser alcangcado comegando o rastreamento na menopausa ou aos 50 anos

(KERLIKOWSKE et al., 1995).

Como resultado da analise dos multiplos estudos realizados, as grandes
organizagbes médicas mundiais encontram-se divididas: quatro sdo contrarias
e oito sdo favoraveis ao rastreamento do cancer da mama antes dos 50 anos

(FEIG, 1994).

No Brasil, ndo foram identificados estudos metodologicamente adequados
avaliando o rastreamento mamografico em populagdes. De acordo com dados
do Registro Hospitalar de Cancer de sete hospitais de referéncia do Estado de
Sao Paulo, os percentuais de diagnosticos de cancer da mama nos estadios
clinicos Il e IV, juntos, variaram entre 50,9% a 70,1% (FUNDACAO
ONCOCENTRO DE SAO PAULO, 1996). Tratam-se de tumores com pelo
menos cinco centimetros de diametro, que na maioria das vezes, é devido ao
atraso do diagnédstico. Sao varios os fatores causadores, alguns relacionados a
propria mulher e sua condig&o social e outros relacionados ao desempenho dos

servigos de saude em geral.

A Organizagdo Mundial da Saude ao analisar este problema destacou
que o numero total de cancer da mama, nos ultimos 25 anos, aumentou muito
mais nos paises em desenvolvimento do que nos desenvolvidos, 0 que em
grande parte € consequente ao aumento da esperanca de vida das mulheres.
Sdo varias as dificuldades ou restricbes para implementar um programa

eficiente de rastreamento desta neoplasia, tais como fatores culturais, alto

1. INTRODUCAO 16



custo dos procedimentos envolvidos, falta de pessoal especializado e, muitas
vezes, falta de hospitais capacitados para realizar tratamento adequado

(KOROLTCHOUK, STANLEY, STUERNSWARD,1990).

Os programas de rastreamento que utilizaram a mamografia tinham
como caracteristica realizar este exame para uma determinada populagéo.
Trata-se de uma estrutura complexa e cara, que requer equipes de técnicos
especializados e radiologistas ja no primeiro nivel do programa. Esta situacao

nao é reproduzivel em paises em desenvolvimento.

Neste sentido, autores brasileiros propuseram a estruturacdo de um
programa para o controle do cancer da mama em trés niveis para paises em
desenvolvimento. O primeiro nivel seria constituido por profissionais de saude,
nao necessariamente médicos, que teriam o papel de promover atividades
educacionais e, do ponto de vista assistencial, identificar as mulheres cujas
mamas podem nado estar normais. Ndo se atribuiria a este nivel qualquer
obrigatoriedade de estabelecer diagndstico de doengas da mama e nao deveria
haver dependéncia de técnicos especializados e de disponibilidade da

mamografia para toda a populagédo-alvo (PINOTTI et al., 1993).

O segundo nivel deveria receber as mulheres cujas duvidas clinicas em
relacdo as mamas nao foram solucionadas no primeiro nivel, e também as com
evidentes problemas mamarios. O objetivo deste nivel seria diagnosticar e
tratar as doencas benignas da mama e separar um subgrupo com o diagnostico

de cancer da mama. Para tal, é necessario a atuacdo de médico com
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experiéncia clinica em mama e a existéncia de alguns métodos diagndsticos,
principalmente a mamografia. Esclarecidas as duvidas e ndo se diagnosticando
o cancer, a mulher recebe os cuidados médicos e orientacdo necessaria,

retornando para a assisténcia do primeiro nivel.

O terceiro nivel teria como objetivo receber as mulheres com céancer da
mama, oferecendo-lhes assisténcia multidisciplinar e multiprofissional.
Compreenderia atendimento ambulatorial e hospitalar, sendo o local que

deveria concentrar os recursos mais sofisticados e caros.

O Programa de Controle de Cancer da Mama (PCCM) de Campinas foi
organizado e implantado pelo Departamento de Tocoginecologia (DTG) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) em 1972, inicialmente em dois
niveis. O primeiro nivel correspondia aos Centros de Saude do Municipio de
Campinas e a UNICAMP mantinha um servico que cumpria simultaneamente
0s papéis dos segundo e terceiro niveis. Em 1983, na UNICAMP, foi
implantado um ambulatério, onde foi instalado um mamografo que passou a
cumprir separadamente o papel do segundo nivel. As mulheres atendidas neste
ambulatério eram submetidas a exame clinico, termografia de placa e mamografia,

realizados e interpretados por uma equipe de especialistas.

As mulheres era ainda ensinada a técnica de autopalpagdo da mama
e a importancia de sua continua participacdo. Essas atividades foram
progressivamente incorporadas ao atendimento ginecol6gico e obstétrico das

mulheres, principalmente através do Programa de Atencéao Integral a Saude da
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Mulher. Inicialmente, este ambulatorio atendia a demanda espontanea que

cresceu rapidamente, sendo necessario adotar o agendamento das consultas.

Atualmente, este ambulatério serve de retaguarda para apoio e
elucidacado diagnéstica em doencas da mama para os centros de saude de
Campinas e regido, e tratamento das doencas benignas da mama. Como
rotina, realiza-se exame mamografico em mulheres a partir de 40 anos,
independente dos fatores de risco, da sintomatologia e do exame clinico.
Abaixo dessa idade, a mamografia € realizada quando existem fatores de risco
ou suspeita clinica de neoplasia maligna. Quando se confirma o diagnéstico de
cancer da mama, a mulher € encaminhada ao terceiro nivel, composto por uma
equipe multidisciplinar e de suporte multiprofissional, para tratamento,
reabilitacdo e seguimento clinico. Assim, o terceiro nivel também ficou
individualizado. Portanto, as mulheres atendidas no ambulatério que
corresponde ao segundo nivel, ndo podem ser consideradas como as de uma
populacdo geral, porque sdo, em sua maioria, sintomaticas, com doencas
benignas ou malignas, ou com fatores de risco para cancer da mama e
referendadas dos centros de saude e de outros ambulatorios do Centro de

Atencéo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da UNICAMP.

A mamografia € considerada um bom método de screening para o
diagnostico precoce do cancer da mama, devido a alta acuracia em mulheres
com mais de 50 anos que apresentam densidade mamaria menor. Os dados
apresentados pelos estudos anteriormente citados mostram, entretanto, que

néo existe consenso sobre a validade do uso rotineiro da mamografia em
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mulheres com idade inferior. Alega-se que mamas mais densas nestas
mulheres e aspectos técnicos da realizagdo do exame, como a ma qualidade
do filme, uma unica incidéncia medio-lateral obliqua, ndo-visualizagao de toda a
mama, falta de compressao adequada, entre outras, diminuam sua acuracia

para o diagndstico e distingtir lesbes benignas de malignas.

Em um pais com as condi¢cdes socioeconémicas do Brasil, em que o
cancer do colo do utero continua sendo uma importante causa de morte entre
as mulheres e que a maioria dos carcinomas da mama € diagnosticada com
manifestacdes clinicas muito evidentes, ndo seria coerente introduzir o exame
mamografico como método de rastreamento (primeiro nivel), principalmente em
mulheres com menos de 50 anos. Todavia, no Ambulatério do Programa de
Controle de Cancer da Mama do CAISM/UNICAMP, que corresponde ao
segundo nivel, nunca foi avaliado o desempenho da mamografia para o
diagnéstico do cancer da mama em mulheres com idade entre 35 e 50 anos, 0

que € o objetivo deste estudo.

E possivel ainda que, através deste estudo, identifique-se condi¢cdes em
que a indicacdo do exame mamografico seja quase indispensavel, enquanto
que em outras possa ser dispensado. Assim, a avaliacdo do desempenho da
mamografia neste grupo etério, podera fornercer subsidios que permitam
racionalizar o uso deste procedimento, o que é muito importante em regiées ou
locais com escassos recursos para o atendimento dessas mulheres, mas que
estejam preocupados em diagnosticar o cancer da mama clinicamente menos

avancado.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar o desempenho da mamografia em mulheres de 35 a 50 anos que
realizaram o exame no Ambulatério do Programa de Controle de Cancer da
Mama do CAISM/UNICAMP, no periodo de 1994 a 1997, e sua correlagao com
alguns fatores clinicos e epidemiolégicos considerados como de risco para

cancer da mama.

2.2. Objetivos Especificos

1. Determinar a prevaléncia do cancer da mama em mulheres de 35 a 50

anos atendidas no Programa de Controle de Cancer da Mama.

2. Avaliar o desempenho da mamografia no grupo de mulheres de 35 a

50 anos e por faixas etarias.

3. Avaliar o desempenho da mamografia em mulheres de 35 a 50 anos,

com e sem antecedentes familiares de cancer da mama.
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4. Avaliar o desempenho da mamografia nos casos sintomaticos ou com
diagnostico clinico de malignidade em comparagdo com o grupo de

mulheres assintomaticas ou sem diagnéstico clinico de cancer.

5. Avaliar a concordancia entre o diagnéstico clinico de cancer da mama,
e o diagnéstico mamografico, controlando pelo tamanho clinico do

tumor, nos casos em que ha tumor palpavel.

6. Comparar o desempenho do exame clinico com o da mamografia e a

combinacao de ambos os exames.
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3. Casuistica e
Métodos

3.1. Desenho do estudo

Este estudo foi retrospectivo, observacional e do tipo validagcédo de teste
diagnéstico. Utilizou-se como padrao-ouro a bidépsia da mama ou o seguimento
clinico e mamografico, por pelo menos um ano, nas mulheres com exames

clinico e mamografico negativos para cancer da mama.

3.2. Tamanho amostral

O tamanho amostral foi calculado para um estudo descritivo e do tipo
validacéo de teste diagndstico, considerando uma populagdo de mulheres com
faixa etaria de 35 a 50 anos. O indicador escolhido para o célculo foi o valor
preditivo positivo da mamografia de 57% (SANTOS, 1994). Considerou-se uma
diferenca (d) absoluta aceitavel entre a propor¢cdo amostral e a populacional de
3% e, um erro alfa de 0,05. O tamanho amostral (n) calculado foi de 1.083

mulheres (KISH, 1965).
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3.3. Critérios e procedimentos para selecao dos sujeitos

Foram incluidas no estudo as mulheres que tiveram consultas no
Ambulatério do Programa de Controle de Cancer de Mama no CAISM, UNICAMP
no periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 1997. As pacientes que fizeram
parte deste estudo foram encaminhadas de centros de saude de Campinas e
regidao, e de outros ambulatérios da UNICAMP com queixas mamarias, exame

clinico alterado ou risco para cancer da mama.

3.3.1. Critérios de inclusao

Os critérios de inclusao foram:
? idade entre 35 e 50 anos na época da primeira consulta.

? realizagdo do exame clinico mamario e da mamografia na primeira

consulta.
? mulheres que, apos a primeira consulta, realizaram bidpsia da mama.

? mulheres que realizaram novo exame clinico e mamogréafico pelo
menos um ano apos (com tolerancia de mais trés meses), quando os

exames clinico e mamografico iniciais foram negativos para cancer.

3.3.2. Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao foram:

? falta do registro do diagndstico histolégico da mama, para casos em
que foi indicada a biopsia.

3. CASUISTICA E METODOS 25§



nao haver registro que permitisse obter informacdes sobre diagndstico

clinico final e conduta.

tumores malignos que n&o os epiteliais da mama (sarcomas, linfomas,

melanomas, e outros).
diagndstico histolégico prévio de cancer da mama

diagnéstico de carcinoma lobular in situ (LCIS).

3.4. Variaveis, conceitos e técnicas

?

Desempenho - representa o conjunto da sensibilidade, especificidade,

valor preditivo positivo, valor preditivo negativo e acuracia dos testes.

Idade - idade, em anos completos, por ocasido da primeira consulta.
Considerou-se trés faixas etarias: 35-39, 40-44 e 45-50 anos.

Sintomas ou queixas atuais - sintomas ou queixas mamarias referidos
pela mulher na ocasido da consulta, classificados de acordo com a
ficha de rotina assistencial (ANEXO 2):

? assintomdtica - auséncia de sintomas ou queixas mamarias.

? nddulo - queixa da presenca de area de espessamento do tecido

mamario delimitado ao redor de um ponto e perceptivel pela mulher.

? descarga mamilar - queixa de saida de secrecdo (serosa, lactea,
opalescente, sanguinolenta ou sero-sanguinolenta) pelo mamilo

de forma espontanea ou a expressdao do mesmo.

? mastalgia - queixa de dor mamadria difusa ou localizada, sem outras

queixas associadas.
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? nddulo e dor - queixa da presenga de é&rea dolorosa e de
espessamento do tecido mamario delimitado ao redor de um
ponto e perceptivel pela mulher, relacionado ou ndo com o ciclo

menstrual.

? alteracdo da pele ou mamilo - qualquer alteragdo referida pela
mulher, na pele da mama ou mamilo (prurido, edema, hiperemia,

ulceragao, retragdo, descamacgao e outros).

Antecedentes familiares para cancer da mama

? positivo - relato, por ocasido da primeira consulta, de pelo menos
um parente em primeiro grau (mé&e, irma ou filha) ou em segundo
grau (tia, prima, avd, neta ou sobrinha) com diagnéstico de cancer

da mama.

? negativo - auséncia de antecedentes familiares para cancer da

mama.

Diagndstico clinico - firmado pelo médico por ocasidao da primeira
consulta, com base na histéria da paciente e no exame clinico
mamario completo (inspecao, palpacao, expressao, regiao axilar e
manobras acessoérias), de acordo com as anotagdes no prontuario.
As alternativas diagnésticas utilizadas na ficha de atendimento foram

agrupadas em categorias:
? sem alteragdes - mamas semiologicamente normais.

? benigno - doenga benigna e provavelmente benigna (n6dulo com
algumas ou todas as seguintes caracteristicas: limites bem
definidos, consisténcia fibro-elastica ou cistica, ndo aderido a

plano superficial ou profundo, pele e papila mamaria sem
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retracbes, descamacdo ou ulceracdes; alteracbes tipicas de
processo inflamatorio infeccioso).

? maligno -doenga provavelmente maligna e maligna (nédulo com
algumas ou todas as seguintes caracteristicas: limites mal
definidos, consisténcia pétrea, aderido a plano superficial ou
profundo, retracao da pele ou papila, edema da pele adjacente e
ulceracdo; e, ainda, presenca de adenopatia axilar com

caracteristicas ndo inflamatérias).

Diagnostico mamografico - diagnostico firmado pelo médico por
ocasidao da primeira consulta, através da avaliagdo da mamografia
realizada em duas incidéncias, cranio-caudal (CC) e médio-lateral
(ML), para cada mama e de acordo com as anotag¢des do prontuario.
As alternativas diagnésticas utilizadas na ficha de atendimento foram

agrupadas em categorias:
? negativo - sem alteragcdes mamograficas.

? benigno - doenga benigna e provavelmente benigna (nédulos com
formato arredondado, oval ou lobulado, margens circunscritas,
baixa densidade, sem aumento da vascularizacdo vizinha,
associados a calcificacbes grosseiras e isoladas, com diametro

mamografico semelhante ao clinico).

? maligno - doenga provavelmente maligna e maligna (nédulos com
formato irregular, margens microlobuladas, espiculadas ou pouco
definidas, alta densidade, podendo associar-se a microcalcificacées
agrupadas e/ou ao diametro mamografico menor do que o clinico,
podendo possuir outros sinais secundarios de malignidade; areas

de densidades assimétricas visualizadas nas duas incidéncias;
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agrupamento de microcalcificacdes isoladas, pleomoérficas e em

ndamero maior que cinco).

? Diagnostico histopatologico: diagndstico histolégico obtido através
de biopsia excisional ou incisional da mama, segundo os critérios
anatomopatolégicos adotados pelo Departamento de Anatomia
Patol6gica da FCM/UNICAMP e descritos por ALVARENGA (1994):

? benigno - alteragbes histoldgicas compativeis com lesdes néo-

neoplasicas ou neoplasicas.

a) ndo-neopldsicas - podem ser ndo-proliferativas (cistos,
metaplasia apécrina, fibrose, fibroesclerose) ou proliferativas
(adenoses, hiperplasias ductais tipicas e atipicas, hiperplasias
lobulares tipicas e atipicas).

b) neopldasicas - podem ser epiteliais (adenoma, papiloma),
mesenquimais (lipoma, leiomioma, condroma) ou mistas

(fibroadenoma, tumor fildides benigno).

? maligno: alteracbes histolégicas compativeis com tumores
malignos epiteliais da mama. Podem ser ndo-invasivos (carcinoma
ductal ou lobular in situ) ou invasivos (ductal, lobular, mucinoso,

medular, papilifero, tubular, adenocistico).
? Estadio clinico: estadiamento clinico nos casos de cancer de mama
segundo os critérios da Unido Internacional contra o Cancer (UICC):
T — Tumor

T1 - Tumor com 2cm ou menos em sua maior dimensao.
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T2 - Tumor com mais de 2cm em sua maior dimensao, mas inferior a
5cm.

T3 - Tumor com mais de 5cm em sua maior dimensao

T4 - Tumor de qualquer tamanho, acompanhado por comprometimento

da parede toracica ou pele.

3.5. Descricao do método, do equipamento e da téchica mamografica

O método constitui-se na realizagdo de, no minimo, duas radiografias de
cada mama, sendo uma em projecao cranio-caudal e outra de perfil, ou médio-
lateral. Sempre que se julgou necessario, foi realizada uma terceira projecéao, a
projecao obliqua, também denominada axilar, para o estudo do prolongamento

axilar da mama e das regides axilares.

Além destas mamografias, quando necessario, foram realizadas outras
incidéncias ou recursos extras (localizacdo e magnificacado), a fim de realcar
uma particularidade, ou entdo evidenciar melhor os achados suspeitos ou

duvidosos das mamografias.

O aparelho utilizado para realizagdo das mamografias foi o mamégrafo
SENOGRAPHE 500 T (CGR) de alta resolugao (ponto de foco de 0,1-0,3mm),
grade de 25 pol.e distancia foco-filme de 50cm. O colimador usado de rotina
era de 18 x 24cm, sendo usados colimadores de 9 x 13cm e 13 x 18cm,
quando da necessidade de localizagdes e/ou magnificagées. O filme utilizado

foi 0 Min-R MRM-1 (KODAK) com granulacao fina e o ecran Min-R (KODAK).
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A técnica empregada compreende:

? Compressao cuidadosa da mama, com os limitadores do aparelho,
para criar um plano homogéneo, sem alterar as estruturas
anatbmicas. A compressao cuidadosa da mama tem também como

finalidade, imobiliza-la durante a exposi¢ao aos raios X.
? Exame das mamas, no minimo, em duas projecdes (CC e ML).
? Revelacao do filme de acordo com as especificagdes do produtor.

? Leitura dos radiogramas com negatoscopio apropriado, apresentando
um foco de luz intensa (spot) e com uso de lupa, sempre que

necessario.

3.6. Instrumentos para coleta de dados

Os dados foram coletados do prontuario, diretamente de uma ficha
clinica codificada, utilizada no Ambulatério do Programa de Controle de Cancer
da Mama do CAISM/ UNICAMP (ANEXO 2) e as informagdes foram transcritas
para uma outra ficha pré-codificada especificamente preparada para este
estudo (ANEXO 3). Foram coletadas as informacdes referentes a idade,
sintomas ou queixas atuais, antecedentes familiares para cancer de mama,
impressao clinica, impressao diagnostica mamografica, diagnostico clinico final,

diagndstico histolégico e estadio clinico no prontuério.
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3.7. Coleta e processamento de dados

Os dados foram colhidos pelo pesquisador, com acesso aos prontudrios
médicos do CAISM-UNICAMP, onde constam as informacdes necessarias das
mulheres incluidas no estudo. Para as mulheres com a primeira mamografia e
o exame clinico negativos, foram coletados também os dados referentes a uma
consulta de seguimento um ano depois da primeira, com tolerancia de mais trés
meses. Eles foram revisados manualmente quanto a legibilidade e qualidade
das informagbes contidas na ficha codificada do ambulatério. No seu
processamento foi utilizado o sistema de digitagdo dupla com programa
especifico de computacdo para tornar o arquivo consistente, utilizando-se o

EPI-INFO 6.0.

3.8. Analise dos dados

Os dados foram analisados utilizando-se tabelas dois por dois, usadas em
estudos de validagdo de testes diagndsticos. Foram calculados sensibilidade,
especificidade, valores preditivos positivo e negativo, prevaléncia e acuracia do
exame mamografico, tomando como padrdo-ouro a bidpsia ou os seguimentos
clinico e mamografico apés um ano, para as mulheres cuja mamografia e
exame clinico foram negativos na primeira consulta (BARINI & FAUNDES,

1991; FLETCHER, FLETCHER, WAGNER, 1996).

A concordéancia entre os diagndsticos clinico e mamografico foi verificada

pelo coeficiente kappa (LANDIS & KOCH, 1997).
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Categorizacao do coeficiente Kappa:

coeficiente kappa forca da concordancia

menos de zero poor (pobre)
0,00-0,20 slight (desprezivel)
0,21-0,40 fair (suave)
0,41-0,60 moderate (moderada)
0,61-0,80 substantial (grande)
0,81-1,00 almost perfect (Quase perfeita)

Para a comparacédo dos valores de sensibilidade e especificidade nos
grupos divididos quanto a sintomatologia, antecedentes familiares de cancer da
mama e idade da mulher, utilizou-se o teste de comparagédo de proporcdes

(FLEISS, 1981). Foi considerado um intervalo de confian¢a de 95%.

O teste Qui-Quadrado foi utilizado nas tabelas de frequéncia
(ARMITAGE, 1974; ALTMAN, 1987). Para estes procedimentos utilizou-se o

software EPI-INFO 6.0.

3.9. Aspectos éticos

O estudo em questao foi retrospectivo e, por utilizar dados ja disponiveis
nos prontuarios meédicos do Ambulatério de Programa de Controle de Cancer
de Mama do CAISM, UNICAMP, ndo houve necessidade de consentimento

informado, obtendo-se apenas autorizagao institucional.
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Foi preservada a confidenciabilidade da fontes de todas as informacdes.
Nenhuma participante do estudo foi identificada, nem seu nome foi revelado
publicamente. Cada prontuario foi identificado no estudo somente por um
nimero. Respeitaram-se os termos da Declaragéo de Helsinki (DECLARACION

DE HELSINK,1990).

O projeto deste estudo foi previamente analisado e aprovado pela
Comissao de Pesquisa do Departamento de Tocoginecologia (DTG) e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da FCM e financiado pela Fundacdo de Amparo

a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP).
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4. Resultados

Os resultados séao apresentados em tabelas, de numero um a 17. Entre
as 1.083 mulheres incluidas no estudo, a prevaléncia de cancer da mama
encontrada foi de 18% (191 mulheres). Na primeira consulta 511 mulheres
foram submetidas a bidpsia, sendo diagnosticados 187 casos de neoplasia
maligna da mama, ou seja, para cada trés bidpsias realizdas diagnosticou-se

um caso de cancer.

Realizou-se seguimento clinico e mamogréafico apdés um ano em 572
mulheres, sendo que 38 destas foram submetidas a bidpsia e quatro casos de
neoplasia maligna foram diagnosticados, ou seja, para cada nove bidpsias

realizadas diagnosticou-se um caso de cancer.

4.1. Caracteristicas das mulheres estudadas

Na amostra estudada, mais da metade das mulheres tinham entre 45 e
50 anos e n&o houve diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo por

faixa etaria, entre as que tinham e as que nao tinham cancer (Tabela 1).
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TABELA 1

DISTRIBUICAO PORCENTUAL DAS MULHERES COM OU SEM CANCER
DA MAMA, SEGUNDO A FAIXA ETARIA EM ANOS COMPLETOS (n=1.083)

Faixa etaria Com cancer (n=191) Sem cancer (n=892)
35-39 12,0 9,0
40-44 37,0 33,4
45-50 51,0 57,6
Total 100,0 100,0
x’= 3,16
p = 0,206

Cerca de um décimo das mulheres tinha antecedentes familiares
positivo, e ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre as mulheres

com e sem cancer (Tabela 2).

TABELA 2

DISTRIBUIGAO PORCENTUAL DAS MULHERES COM E SEM CANCER DA MAMA,
SEGUNDO A PRESENCA OU NAO DESTE ANTECEDENTE FAMILIAR (n=1.083)

Antecedente familiar Com cancer (n=191) Sem cancer (n=892)
Positivo 8,4 11,3
Negativo 91,6 88,7
Total 100,0 100,0

x°= 1,42
p = 0,233

4. RESULTADOS 36



4.2. Desempenho da mamografia no grupo total e por faixa etaria

A sensibilidade da mamografia para o diagndstico do cancer da mama
na amostra de mulheres de 35 a 50 anos foi de 82% e a especificidade e o

valor preditivo negativo, foram de 96% (Tabela 3).

TABELA 3

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA
MAMA EM MULHERES COM IDADE ENTRE 35 E 50 ANOS (n=1.083)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
. ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 156 36 192
Negativo 35 856 891
Total 191 892 1.083

Sensibilidade = 82% IC 95% (76-87)
Especificidade = 96% IC 95% (95-97)
Valor Preditivo Positivo = 81%

Valor Preditivo Negativo = 96%
Acuracia = 93%

Prevaléncia = 18%
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Todos os indicadores de desempenho da mamografia foram mais baixos

na faixa etaria de 35 a 39 anos; todavia, ndo se observaram diferencas

estatisticamente significativas da sensibilidade e especificidade entre as

mulheres das trés faixas etarias estudadas (Tabelas A2, A3, A4). A prevaléncia,

entretanto, foi menor no grupo de maior idade e mais alta no grupo mais jovem

(Tabela 4).

TABELA 4

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICQ DE CANCER DA
MAMA NAS MULHERES SEGUNDO A FAIXA ETARIA (n=1.083)

Faixa Etaria (anos)

Variaveis 35-39 40 - 44 45 - 50 p*
(n=103) (n=368) (n=612)
Sensibilidade 78 86 80 0,54
Especificidade 93 96 96 0,20
Valor Pred. Positivo 75 82 82
Valor Pred. Negativo 94 97 96
Acurécia 89 94 94
Prevaléncia 22 19 16

?  Teste de comparacao de proporcoes
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4.3. Desempenho da mamografia segundo antecedentes familiares

Na Tabela 5 observou-se que o valor da especificidade e o valor
preditivo negativo foram elevados (96%) no grupo de mulheres sem
antecedentes familiares para cancer da mama. Chama a atencao o fato que
19% das pacientes ficaram sem diagndstico de cancer pela mamografia,

embora a prevaléncia da doencga tenha sido de 18% neste grupo de mulheres.

TABELA 5

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA EM
MULHERES SEM ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER MAMARIO (n=966)

Resultado da Histopatologia ou Seguimento clinico Total
. ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 141 33 174
Negativo 34 758 792
Total 175 791 966

Sensibilidade = 81 % IC 95% (75-86)
Especificidade = 96% IC 95% (94-97)
Valor Preditivo Positivo = 81%

Valor Preditivo Negativo = 96%
Acuracia = 93%

Prevaléncia = 18%
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Nas mulheres com antecedentes familiares para cancer da mama a
mamografia apresentou altos valores de sensibilidade e especificidade, assim
como o valor preditivo negativo. A acuracia do exame também foi elevada

(97%) e a prevaléncia da doenca foi de 14% (Tabela 6).

TABELA 6

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA EM
MULHERES COM ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER MAMARIO (n=117)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
- ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 15 3 18
Negativo 1 98 99
Total 16 101 117

Sensibilidade = 94% IC 95% (82-100)
Especificidade = 97% IC 95% (94-100)
Valor Preditivo Positivo = 83%

Valor Preditivo Negativo = 99%
Acuréacia = 97%

Prevaléncia = 14%
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Todos os indicadores do desempenho da mamografia foram superiores
nas mulheres com antecedentes familiares de céancer da mama,
particularmente a sensibilidade, que foi 13% maior. Todavia, as diferencas
entre a sensibilidade e especificidade entre as mulheres com e sem

antecedentes familiares nao foram estatisticamente significantes (Tabela 7).

TABELA7

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA
SEGUNDO A PRESENCA DESTE ANTECEDENTE FAMILIAR (n=1.083)

Antecedente Familiar

Variaveis p*
Positivo Negativo
Sensibilidade 94 81 0,17
Especificidade 97 96 0,38
Valor Pred. Positivo 83 81
Valor Pred. Negativo 99 96
Acurécia 97 93
Prevaléncia 14 18

* Teste de comparacao de proporcdes
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4.4. Desempenho da mamografia, segundo o diagndstico clinico e
presenca de sintomas mamarios.

A sensibilidade e o valor preditivo positivo da mamografia para o
diagnostico de cancer foram altos nas pacientes com diagnostico clinico de
malignidade e, obviamente, a especificidade e o valor preditivo negativo foram

baixos nesse mesmo grupo de mulheres, que a prevaléncia da doenca foi alta

(Tabela 8).

TABELA 8

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGN()STICO DE CANCER DA MAMA
EM MULHERES COM DIAGNOSTICO CLINICO DE MALIGNIDADE (n=179)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
. ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 138 20 158
Negativo 10 11 21
Total 148 31 179

Sensibilidade = 93% IC 95% (89-97)
Especificidade = 35% IC 95% (19-52)
Valor Preditivo Positivo = 87%

Valor Preditivo Negativo = 52%
Acurécia = 83%

Prevaléncia = 83%
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Como se pode observar, o valor da sensibilidade da mamografia para
cancer da mama foi menor que 50% nas mulheres com diagndstico clinico de
benignidade e a especificidade teve valor elevado (97%), assim como o valor
preditivo negativo (95%). Neste grupo a acuracia da mamografia foi de 93% e a

prevaléncia de cancer da mama foi de 8% (Tabela 9).

TABELA 9

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGN()STICO DE CANCER DA MAMA
EM MULHERES COM DIAGNOSTICO CLINICO DE BENIGNIDADE (n=473)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
- ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 16 " 27
Negativo 23 423 446
Total 39 434 473

Sensibilidade = 41% IC 95% (25-56)
Especificidade = 97% IC 95% (96-99)
Valor Preditivo Positivo = 59%

Valor Preditivo Negativo = 95%
Acuracia = 93%

Prevaléncia = 8%
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Quatro mulheres com diagnédstico clinico normal tiveram céncer da
mama, sendo dois casos diagnosticados pela mamografia e dois no
seguimento clinico de um ano. Observou-se que a sensibilidade e o valor
preditivo positivo foram baixos, pois a prevaléncia da doenca foi de 1%. A
mamografia, obviamente, apresentou altos valores de especificidade e de valor

preditivo negativo; a acuracia do exame foi de 98% (Tabela 10).

TABELA 10

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGN('),STICO DE CANCER DA MAMA
EM MULHERES COM DIAGNOSTICO CLINICO NORMAL (n=431)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
. ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 2 5 7
Negativo 2 422 424
Total 4 427 431

Sensibilidade = 50%
Especificidade = 99%

Valor Preditivo Positivo = 29%
Valor Preditivo Negativo = 99%
Acuracia = 98%

Prevaléncia = 1%
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Comparando o desempenho da mamografia segundo o diagnédstico
clinico, observou-se que a sensibilidade foi cerca de duas vezes superior e a
especificidade foi cerca de trés vezes menor entre as mulheres com
diagnéstico clinico de malignidade. O valor preditivo positivo do grupo com
diagnostico clinico de malignidade para o de diagndstico normal foi
decrescente, sendo que o valor preditivo negativo apresentou tendéncia inversa

(Tabela 11).

TABELA 11

CO,MPARAQAO DO DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO
DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA SEGUNDO O DIAGNOSTICO
CLINICO (n=1.083)

Diagnéstico Clinico

Variaveis
Maligno (n=179) Benigno (n=473) Normal (n=431)
Sensibilidade 93 41 50
Especificidade 35 97 99
Valor Pred. Positivo 87 59 29
Valor Pred. Negativo 52 95 99
Acurécia 83 93 98

Prevaléncia 83 8 1
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Na Tabela 12 observou-se que nas mulheres sem sintomas mamarios a
prevaléncia de cancer da mama foi baixa e, portanto, a sensibilidade e o valor

preditivo negativo foram altos. A sensibilidade foi alta, apesar do baixo valor

preditivo positivo.

TABELA 12

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGN()STIQO DE CANCER
DA MAMA EM MULHERES SEM SINTOMAS MAMARIOS (n=333)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
. ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 7 8 15
Negativo 1 317 318
Total 8 325 333

Sensibilidade = 87% IC 95% (65-100)
Especificidade = 98% IC 95% (96-99)
Valor Preditivo Positivo = 47%

Valor Preditivo Negativo = 100%
Acuréacia = 97%

Prevaléncia = 2%
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Como pode ser observado na Tabela 13, a acuracia da mamografia
entre mulheres com sintomas mamarios foi de 92%, com valores de
sensibilidade e especificidade elevados, de 81% e 95%, respectivamente. O
valor preditivo positivo também foi elevado (84%), com uma prevaléncia de

cancer de 24%.

TABELA 13

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGN()STIQO DE CANCER
DA MAMA EM MULHERES COM SINTOMAS MAMARIOS (n=750)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
- ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 149 28 177
Negativo 34 539 573
Total 183 567 750

Sensibilidade = 81% IC 95% (76-87)
Especificidade = 95% IC 95% (93-97)
Valor Preditivo Positivo = 84%

Valor Preditivo Negativo = 94%
Acuracia = 92%

Prevaléncia = 24%
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Comparando os grupos segundo a sintomatologia, observou-se que 0s
valores da sensibilidade da mamografia ndo foram estatisticamente diferentes;
entretanto, o valor da especificidade para as mulheres sem sintomas mamarios
foi estatisticamente maior (p=0,04). A prevaléncia foi maior no grupo das
mulheres com sintomas mamarios e, portanto, o valor preditivo positivo foi

quase o dobro neste grupo (Tabela 14).

TABELA 14

COMPARAQAO DO DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO
DE CANCER DA MAMA EM MULHERES EM FUNCAO DA SINTOMATOLOGIA
MAMARIA (n=1.083)

Sintomatologia

Variaveis p*
Ausente Presente

Sensibilidade 87 IC (65-100) 81 IC (76-87) 0,05
Especificidade 98 IC (96-99) 95 IC (43-97) 0,04
Valor Pred. Positivo 47 84
Valor Pred. Negativo 100 94
Acurécia 97 92
Prevaléncia 2 24

* Teste de comparagéao de propor¢des unilateral
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4.5. Concordancia entre exames clinico e mamografico no diagnéstico de
cancer da mama

Observou-se que houve maior concordancia dos exames mamografico e
clinico para o diagnéstico negativo, quando comparados ao diagndstico positivo
para cancer da mama. Em ambos os casos, a concordancia ndo devida ao
acaso foi de 82%, quase perfeita, conforme evidenciado pelo coeficiente kappa.
Todavia, esta analise ndo permitiu identificar os casos de falsos-negativo e

falsos-positivo de ambos os exames (Tabela 15).

TABELA 15

CONCORDANCIA ENTRE OS DIAGNOSTICOS CLINICO E
MAMOGRAFICO PARA CANCER DA MAMA (n=1.083)

. ota
mamografia Positivo Negativo
Positivo 158 (88,3%) 34 ( 3,8%) 192
Negativo 21 (11,7%) 870 (96,2%) 891
Total 179 (100%) 904 (100%) 1.083

Coeficiente kappa = 0,821 1C (0,775-0,867)

Observou-se que a concordancia dos resultados positivos para o0s
exames clinico e mamografico foi mais alta quanto maior o tamanho do tumor.

Por outro lado, a concordancia de resultados negativos, que corresponde a
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casos falsos-negativo de ambos os exames, foi mais baixa quanto maior o

tamanho do tumor. Cerca de 2,2% das mulheres sem cancer tiveram

diagnosticos positivos para ambos os exames, ou seja, duplo falso-positivo. A

distribuicdo da concordancia diagnodstica entre os exames foi estatisticamente

diferente em funcédo do didmetro tumoral. A mamografia foi mais importante do

que o exame clinico para o diagnostico dos tumores com até dois centimetros

de didmetro (Tabela 16).

TABELA 16

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA QONCORDANQIA DIAGNOSTICA
DOS EXAMES CLINICO E MAMOGRAFICO PARA CANCER, SEGUNDO

O TAMANHO TUMORAL (T) (n=1.077)

Diagnésticos clinico Tamanho Tumoral Sem Cancer
i
¢ mamogratico Toe T T2 T3eT4

Diagnéstico Clinico Positivo
Diagnostico Mamogr. Positivo 41,4 74,5 89,1 2,2
Diagnéstico Clinico Positivo
Diagnostico Mamogr. Negativo 6,9 6,4 2,2 1,2
Diagnéstico Clinico Negativo
Diagnostico Mamogr. Positivo 24,1 7,3 4,3 1,8
Diagnéstico Clinico Negativo
Diagnostico Mamogr. Negativo 27,6 11,8 4.3 94,7

(n) (29) (110) (46) (892)

x2=13.58 p=0,00
*obs: 6 casos com (T) ignorados
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4.6. Comparacao do desempenho dos exames clinico, mamografico e a

combinacao de ambos

O desempenho do exame clinico foi apenas um pouco menor que o da

mamografia, particularmente pela menor sensibilidade. Para os exames

positivos (Tabela A9), perde-se sensibilidade, com melhora minima na

especificidade. No outro extremo, quando a mamografia ou o exame clinico (ou

ambos) foram positivos (Tabela A10), houve discreto aumento de desempenho,

particularmente por ganho na sensibilidade,

especificidade (Tabela 17).

O valor da prevaléncia encontrado foi de 17,6%.

TABELA 17

com perda minima na

DESEMPENHO DA CONCQRDANCIA DOS EXAMES CLINICO E MAMOGRAFICO
PARA DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA (n=1.083)

Varidvels CI|’nico’ e Mamografico Clinico Clinico ’ou
mamograf. + + + mamograf. +
Sensibilidade 72,3 81,7 77,5 86,9
Especificidade 97.8 96,0 96,5 94,7
Valor Pred. Positivo 87,3 81,2 82,7 77,9
Valor Pred. Negativo 94,3 96,1 95,2 97,1
Acurécia 93,2 93,4 93,1 93,3
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5. Discussao

De um total de 1.083 mulheres estudadas com 35 a 50 anos de idade,
atendidas no Ambulatério do Programa de Controle de Cancer da Mama do
CAISM da UNICAMP, de janeiro de 1994 a dezembro de 1997, foram
diagnosticados 191 (18%) casos de cancer da mama. De acordo com o0s
resultados deste estudo, 0 desempenho da mamografia foi satisfatério (93%).
Todos os indicadores de desempenho da mamografia foram menores para as
mulheres da faixa etaria mais jovem ou seja, de 35 a 39 anos e semelhantes
nas faixas etarias de 40 a 44 e de 45 a 50 anos, ainda que ndo se
observassem diferengcas dos valores de sensibilidade e especificidade nestas

faixas etarias.

O aparente pior desempenho da mamografia observado nas mulheres
da faixa etaria mais jovem, encontrado no presente estudo, € um resultado
esperado e pode ser atribuido a maior densidade radiolégica da mama em
relacdo as mulheres mais velhas, o que dificulta a identificacdo dos sinais
diretos e indiretos da lesdo neoplasica (BENNETT, FREITAS, FENTIMAN,

1991).
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Entretanto, a prevaléncia do carcinoma da mama foi decrescente a partir
da faixa etaria mais jovem e esses resultados sao divergentes da literatura,
onde a prevaléncia aumenta com a idade (BRASIL, 1991). Esta divergéncia
pode ser explicada porque as mulheres deste estudo foram selecionadas do
segundo nivel do Programa de Controle de Cancer da Mama da UNICAMP,
que serve de retaguarda para elucidagcdo diagndéstica em doencas da mama
para os centros de saude de Campinas e regido. Estas unidades de saude
encaminham para este ambulatério as mulheres mais jovens quando estas
apresentam alguma sintomatologia e, portanto, estas mulheres ndo podem ser
consideradas como as de uma populacdo geral. Isto ficou demonstrado ao
analisarmos os dados deste estudo, onde os porcentuais de mulheres
sintomaticas foram de 76,7%, 73,4% e 65,5%, respectivamente, a partir da
faixa etéria mais jovem, enquanto que os porcentuais por antecedentes
familiares positivos foram de 8,7%, 11,4% e 10,8%, respectivamente, da menor

a maior faixa etaria.

As faixas etarias de mulheres com mais idade (40-44 e 45-50 anos),
além de incluir as que sao referendadas por centros de saude da regido e por
outros ambulatorios da UNICAMP, abrangem também as que estdo fazendo
uso de terapia de reposicdo hormonal e que realizam mamografia de rotina,
apesar da maioria ter exame clinico normal. Isto explica a prevaléncia do

céancer ter sido maior no grupo mais jovem.

Na verdade, pode-se ter alterado os valores da sensibilidade e

especificidade no grupo etario mais jovem onde as doencas benignas e
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malignas foram mais prevalentes. Isto fica evidente quando se compara o
desempenho da mamografia segundo o diagndstico clinico: observou-se que a
sensibilidade foi duas vezes superior no grupo das mulheres clinicamente
suspeitas de doenca maligna quando comparado aos outros dois grupos com
diagnostico normal e de doenca benigna, embora a especificidade no mesmo

grupo tenha sido menor.

Os valores da sensibilidade de 82%, especificidade de 96% e valor
preditivo positivo de 81%, encontrados neste estudo para todo o grupo de
mulheres foram superiores aos relatados por BURHENNE et al. (1994), cujos
valores foram de 63%, 93% e 2%, respectivamente, para mulheres com menos
de 50 anos. Esses resultados diferiram dos nossos porque as 14.384 mulheres
estudadas pelos autores eram assintomaticas e o exame foi realizado para
rastreamento do carcinoma da mama, ou seja, no primeiro nivel de saude,
onde a prevaléncia da doenca € baixa. No presente estudo, a amostra de
mulheres estudadas corresponde ao segundo nivel de saude, ou seja, as
mulheres foram encaminhadas ao ambulatério por apresentarem sintomas ou
fatores de risco para cancer da mama. Esta triagem prévia das mulheres eleva
o valor da prevaléncia de cancer da mama, tornando-a muito superior ao
estudo citado; portanto, era esperado que encontrdssemos os valores preditivo
positivo e de sensibilidade da mamografia superiores ao do referido estudo. Os
resultados deste estudo estdo de acordo com os de YOUNG et al. (1986), que
também analisaram a acuracia da mamografia em mulheres sintomaticas com

tumores palpaveis suspeitos da mama, e que foram submetidos a bidpsia,
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obtiveram valor da sensibilidade de 78% semelhante ao do presente estudo,
poréem a especificidade de 74% e o valor preditivo positivo de 43% relatados
por esses autores sdo0 menores que 0S Nossos, apesar do valor da prevaléncia

superior, de 20,4%, encontrada por aqueles autores.

Outros estudos semelhantes apresentaram desempenho da mamografia
ainda mais inferior, com sensibilidade variando entre 63% e 44% (LESNICK,
1977; EGELI & URBAN, 1979; EDEIKEN, 1988). Essas pesquisas diferiram do
presente estudo, pois as mulheres analisadas eram todas sintoméaticas
apresentando tumores palpaveis suspeitos que foram submetidos a bidpsia.
Nesta casuistica, a avaliacao foi realizada tanto em mulheres assintoméaticas

como sintomaticas, e em uma populacao referida.

Além disso, os laudos mamograficos nessas pesquisas foram emitidos
por técnicos e radiologistas que ndo eram necessariamente clinicos, enquanto
que em nosso estudo, o préprio médico que fez 0 exame clinico das mamas
das mulheres interpretou as mamografias. A possivel diferenca dessa
caracteristica do nosso estudo nos resultados obtidos vé-se sustentada pelo
melhor desempenho da mamografia, observado de acordo com o diagnéstico
clinico e a alta correlacdo do diagnostico da mamografia com a clinica,

sugerindo uma influéncia da opini&o clinica sobre o diagnéstico mamografico.

Outro fator relevante e que atualmente é motivo de discussédo entre
mastologistas experientes é a pior qualidade dos equipamentos e dos filmes

utiizados nos estudos anteriores, que talvez possam ter influenciado
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negativamente o desempenho da mamografia, devido a época em que foram

realizadas as pesquisas.

Essa observacao baseia-se no fato de que esses autores obtiveram suas
conclusdes a respeito da sensibilidade do exame, tendo como referencial de
qualidade a xeromamografia. Atualmente, sabe-se que a xeromamografia foi
substituida pela mamografia de alta resolugédo e talvez isso explique o menor
desempenho da mamografia nesses estudos (LESNICK, 1977; EGELI &

URBAN, 1979; EDEIKEN, 1988 ).

Apoiando ainda esses fatores, muitos autores associaram o0s erros de
interpretacdo dos radiologistas a deficiéncia do material técnico empregado no
exame, principalmente nos casos de densidade mamaria intensa e em tumores
com caracteristicas histolégicas especificas (BIRD, WALLACE, YANKASKAS,
1992; MA et al., 1992; BRINK et al., 1993; COWEN; BRETTLE; WORKMAN, 1993;

KOTRE, ROBSON, FAULKNER, 1993; TABAR, DUFFY, BURHENNE, 1993).

SANTOS et al. (1994), em estudo mais atual, realizado na Inglaterra, no
periodo de 1985 a 1990, avaliando a acuracia da mamografia em mulheres
com 35 a 49 anos obteve 83% de sensibilidade, 78% de especificidade e valor
preditivo positivo de 66%, resultados similares aos nossos. E importante
ressaltar que no estudo citado, a populacdo amostral foi maior que a nossa € a
metodologia utilizada semelhante. As mulheres estudadas pelos autores eram
sintomaticas, a populacdo analisada foi do ambulatério daquele hospital, com

aparelhagem de mamografia moderna, filmes de alta qualidade e a analise da
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mamografia feita por radiologistas experientes. A prevaléncia encontrada pelos

autores foi de 34%, muito superior a deste estudo.

DAVIES et al. (1993), analisaram a acuracia da mamografia para o
diagnéstico de cancer da mama de 297 mulheres que foram submetidas a
bidpsia mamaria por apresentarem anormalidades palpaveis ou lesdes detectadas
pela mamografia. Todas as mamografias foram analisadas posteriormente por
radiologistas experientes, sem o0 conhecimento prévio da idade ou quaisquer
informagoes clinica. O estudo foi realizado com aparelhos modernos e filme de
alta qualidade. Os autores encontraram valores de sensibilidade e
especificidade de 79% e 73% respectivamente, e ndo houve diferenca
estatisticamente significativa desses valores quando se comparou o grupo de

mulheres com mais de 50 anos ao das com idade inferior a 50 anos.

Os melhores resultados obtidos nos estudos referidos reforgam a
hipotese de que deficiéncias técnicas do material empregado para o exame
podem explicar o baixo desempenho dos estudos anteriores. A interpretacao da
mamografia em mulheres com mamas densas, mesmo realizada por
radiologistas experientes, mas com material técnico de qualidade inferior, pode
levar a erros e alterar o desempenho do método nos estudos realizados em
épocas anteriores aos de DAVIES et al. (1993) e SANTOS et al. (1994),

explicando as diferengcas com nossos resultados.

Neste sentido, BIRD et al. (1992), entre outros, concluiram que a

densidade mamaria ndo se associou significativamente ao aumento do numero
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de casos falsos-negativo e também que, no caso de mamas densas, 0S
aspectos técnicos ligados ao exame, tais como a boa qualidade de
equipamentos, filmes e operadores, sdo necessarios para o aumento da

sensibilidade do método.

A mama é formada basicamente por um conjunto epitelial ducto-
glandular, responsavel pela producdo e transporte lacteo e de um tecido
mesenquimal conectivo, responsavel pela sustentacdo, nutricdo e inervacéo da
glandula. Ambos os tecidos sado dependentes de estrogenos e progesterona.
No ciclo menstrual, a mama adquire padrdes estruturais de acordo com as

taxas sanguineas desses horménios (HUGHES, MANSEL, WEBSTER, 1989).

A partir da queda dos hormonios ovarianos em decorréncia da menopausa,
que se instala ao redor dos 50 anos, inicia-se um processo de involugao
caracterizado pela regressao do epitélio ducto-glandular e do tecido conjuntivo.
Assim, intensifica o predominio do tecido gorduroso, o que torna menos densas

as mamas das mulheres com mais idade (HUGHES et al., 1989).

As mamas menos densas sdao mais facilmente avaliadas pelo exame
radioldgico porque a gordura tem uma impresséo radioldgica bem distinta do
epitélio ducto-glandular, tendo padrédo mais radiotransparente. Ja a neoplasia
da mama apresenta-se com radiopacidade semelhante ao epitélio ducto
glandular. Assim, quanto menos tecido glandular e mais tecido gorduroso, mais
facilmente visualizam-se as lesdes malignas iniciais (radiopacas) e também as

microcalcificagdes, que se destacam no fundo radiotransparente, com aspecto
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enegrecido pelo tecido gorduroso. Sendo assim, em mulheres de mais idade e
com mamas menos densas, o diagnostico de cancer pela mamografia € mais
facil do que em mulheres com menos idade, dotadas de mamas mais densas

(FENTIMAN, 1990).

Os resultados desta pesquisa, entretanto, corroboram a opiniao de outros
autores de que o exame apresenta resultados favoraveis de sensibilidade e
especificidade em mulheres jovens, porém neste grupo etario o aspecto técnico
da realizacao do exame é o mais importante (D’ORSI et al., 1992; BRINK et al.,
1993; COWEN et al.,, 1993; KOTRE et al.,, 1993; WU et al., 1993). Assim
sendo, a substituicdo do tecido glandular pelo gorduroso pode facilitar o
diagnostico de cancer da mama, principalmente nos estadios iniciais, mas isso
€ mais importante na pdés-menopausa, apos os 50 anos, devido as alteracdes

hormonais mais significativas tanto clinica quanto laboratorialmente.

Dessa forma, os resultados da presente pesquisa a respeito do
desempenho da mamografia estdo condizentes com varios grandes estudos
mundiais citados na literatura, que avaliaram a sua eficacia no rastreamento do
cancer da mama em mulheres jovens, mostrando ser um bom método
propedéutico para o diagnostico de cancer da mama em mulheres com menos
de 50 anos, que pode reduzir a mortalidade pela doenga, proporcionando maior

sobrevida quando adequadamente realizado.

Os dados provenientes de oito estudos clinicos com distribuicdo

aleatéria sobre rastreamento do cancer da mama, que incluiram mulheres de
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40 a 49 anos, concluiram que cinco deles apresentaram 18% de reducédo da
mortalidade ap6s dez a 12 anos de acompanhamento (FEIG, 1994). Um estudo
de metanalise com base nos resultados de 13 programas de primeiro nivel, que
incluiram os oito estudos referidos acima, concluiu que a mamografia reduz
significativamente a mortalidade em mulheres com 50 a 74 anos, apos sete a
nove anos de acompanhamento. Concluiu, também, que a mamografia pode
reduzir a mortalidade por cancer da mama, proporcionando maior sobrevida
quando realizada em mulheres com 40 a 49 anos, apds dez a 12 anos de
acompanhamento (KERLIKOWSKE et al.,, 1995). Portanto, ainda que o
rastreamento mamogréafico possa reduzir a mortalidade por cancer da mama

em mulheres com menos de 50 anos, este efeito ndo parece ser muito evidente.

O objetivo deste estudo néo foi analisar o impacto da mamografia na
reducdo da mortalidade, mas sim o seu desempenho no diagndstico do cancer
da mama em mulheres com 35 a 50 anos atendidas em nosso ambulatério de
referéncia, ou seja, no segundo nivel do programa. Nestas condi¢des, de
acordo com os resultados obtidos, 18% das mulheres tiveram um cancer
diagnosticado. Deste total, 9,2% dos casos de cancer foram diagnosticados
exclusivamente pela mamografia, correspondendo a 1,7% do total das
mulheres incluidas no estudo. BURHNNE et al. (1994), que estudaram 14.384
mulheres submetidas ao rastreamento mamografico e, portanto, no primeiro
nivel do programa, obtiveram 0,28% de casos com céancer diagnosticado em
mulheres com menos de 50 anos, independente da presenca ou nao de

manifestacdes clinicas. Portanto, a taxa de diagnéstico foi 33 vezes maior no
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presente estudo, e mesmo considerando apenas os casos com diagndstico
mamogréfico exclusivo, a taxa de diagnostico de cancer da mama foi

aproximadamente seis vezes maior.

A diferenca dos resultados desse estudo com 0s nossos pode ser
explicada pelo fato de que utilizamos a mamografia no segundo nivel do
programa, onde se diagnostica mais cancer que quando realizada no primeiro
nivel. Entretanto, se a mamografia reduz a mortalidade por cancer da mama
em mulheres de 40 a 49 anos, quando utilizada no primeiro nivel, conforme
estudos ja mencionados, podemos admitir, de forma indireta, que este exame
pode ter um efeito muito mais evidente na redugdo da mortalidade quando
utilizado adequadamente no segundo nivel do programa, da forma como esta

organizado o Programa de Controle de Cancer da Mama da UNICAMP.

O desempenho da mamografia segundo o diagnéstico clinico deste
estudo, mostrou que a sensibilidade foi duas vezes maior no grupo de mulheres
com diagndstico clinico de doenca maligna quando comparado aos grupos com
diagnéstico clinico benigno e normal. Entretanto, a especificidade apresentou

relagéo inversa a sensibilidade.

O desempenho da mamografia com relagcdo a sintomalogia foi maior no
grupo de mulheres assintomaticas quando comparado ao das sintométicas,
sugerindo que em nosso ambulatério a sintomatologia referida pela mulher nédo

influenciou na interpretacdo da mamografia. Entretanto, neste grupo de
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mulheres sintomaticas a prevaléncia de cancer da mama foi muito superior ao

grupo sem sintomas mamarios e o valor preditivo positivo foi maior.

Apoiando a nossa conclusdo, YOUNG et al. (1986) referiram que o valor
preditivo de um teste é determinado pela interacdo complexa da sensibilidade,
especificidade e da prevaléncia da doenca. Esses autores estudaram o
desempenho da mamografia em mulheres com idade menor de 50 anos ou de
50 ou mais, atribuindo as diferencas nos valores preditivos da mamografia as
diferengas na prevaléncia do cancer da mama em mulheres mais jovens

(abaixo de 50 anos).

O menor valor preditivo negativo encontrado no presente estudo foi no
grupo de mulheres com diagnostico clinico de cancer da mama, como era
esperado. Neste grupo, com a maior prevaléncia da doenga, também

encontramos sensibilidade duas vezes maior e especificidade trés vezes menor.

Analisando os valores preditivos positivos desta pesquisa notamos que,
de forma geral, estdo associados a taxa de prevaléncia da doenca em cada
grupo de mulheres estudadas, condizente com a literatura. Logo, em virtude dos
altos valores da especificidade da mamografia que se mantiveram proximos do
ideal, observamos baixos valores falsos-positivo. Esse fato tem grande
importancia, pois sabemos que diante de um exame alterado necessitamos de
complementacdo diagndstica, geralmente acarretando bidpsias para

esclarecimento diagndstico. Os baixos valores falsos-positivo neste estudo,

5. DISCUSSAO 62



significam que foram realizadas poucas biopsias por alteracées ndo-malignas,

ou seja, trés bidpsias para cada caso de cancer diagnosticado.

O estudo do Breast Cancer Detection Demonstration Projects (BCDDP)
apresentou como resultados a realizacdo de 5,6 bidpsias de mama para
diagnosticar um caso de cancer, considerado por BAKER (1982) como
satisfatério. Desse modo, esses dados valorizam os resultados obtidos nesta
avaliacao, porque sabemos que a mamografia, segundo a métodologia do
presente estudo, em pacientes assintomaticas e com exame clinico normal,
funciona como método de deteccdo. Assim, qualquer lesdo diagnosticada
mamograficamente poderia causar dano a mulher se deixada sem intervengéao.
Isso, obviamente, acaba gerando outras consultas ou outros exames de
imagem e, por fim, a biépsia. Embora a relagéo risco-beneficio da bidpsia seja
altamente favoravel, dada a segurancga cirurgica do procedimento, a carga
emocional gerada pelas cirurgias mamarias e os fatores econémicos ja

mencionados merecem controle rigoroso e judicioso.

Em nosso estudo ndo houve associagdo entre idade da mulher ou
antecedentes familiares com cancer da mama. Pelo contrario, houve uma
porcentagem ligeiramente maior de mulheres sem céncer, entre aquelas de
mais idade e com antecedentes familiares de cancer da mama, o que é
contrario ao esperado. Estes dados ndo sdo compativeis com os da literatura,
que mostraram que as mulheres com antecedentes familiares para cancer da

mama estdo sob maior risco, particularmente se a doenga acomete seus
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parentes na pré-menopausa. Segundo FENTIMAN (1992), uma a cada duas

mulheres com esta caracteristica podera desenvolver a neoplasia.

Outros autores relatam que de 15% a 25% de todos os canceres da
mama ocorrem em mulheres com historia familiar em parentes de primeiro grau
(mée, irmé ou filha) e ainda que o risco sera mais alto se ambas, mée e filha,
tiverem cancer da mama, se este for na pré-menopausa, e se o tumor for
bilateral (WHITE et al.,, 1996). Poderia-se postular que ao menos parte da
diferenga entre nossos resultados e a maioria dos estudos sobre o tema, talvez
se explique porque em nossa pesquisa nao foram estudadas outras variaveis
associadas aos antecedentes familiares, como a relagdo com o estado
menstrual, a presenca de outros canceres na familia, a histéria familiar paterna
de cancer da mama, a idade ao diagnostico do cancer da mama e a presenga

de bilateralidade.

Parece-nos, entretanto, que uma explicagdo mais plausivel é que as
mulheres com antecedentes familiares de cancer da mama que consultam no
Programa de Controle de Cancer da Mama da UNICAMP s&o distintas das sem
antecedentes, no sentido de que, enquanto as primeiras podem consultar
apenas por precaugao frente a histéria familiar de cancer, as sem antecedentes
consultam mais freqientemente pela presenca de sintomas ou exame clinico
alterado. Assim, nossos resultados parecem refletir mais a preocupagédo das
mulheres que, mesmo assintomaticas, procuram ou sdo referendadas ao
ambulatério para consulta, por apresentarem em sua familia parentes préximos

com a doenca. Em outras palavras, a maior prevaléncia de cancer da mama
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entre mulheres sem antecedentes familiares é uma caracteristica da populacéo
do estudo, pois as mulheres com sintomas tém maior incidéncia de doengas

mamarias que as com antecedente.

Analisando nossos resultados sobre 0 desempenho da mamografia e do
exame clinico, notamos que o valor da sensibilidade da mamografia foi um pouco
maior que do exame clinico, 0 que pode ser atribuido ao melhor desempenho
da mamografia nos tumores de menor didmetro. Dos 29 canceres da mama
com até dois centimetros de didmetro, sete foram diagnosticados exclusivamente
pela mamografia enquanto que dois casos foram exclusivamente pelo exame

clinico.

A maior sensibilidade da mamografia no grupo de mulheres com
diagnéstico clinico de cancer é concordante com a literatura. O Breast Cancer
Detection Demonstration Projects, programa patrocinado pela American Cancer
Society (ACS) e pelo National Cancer Institute (NCI), rastreou, através de
mamografia e exame fisico, 280.000 mulheres nos Estados Unidos entre 1973
e 1981. Trinta e nove por cento (1.375/3.548) dos canceres foram identificados
apenas por mamografia, 7% (257/3.548) apenas pelo exame fisico e 51%
(1.805/3.548), por ambos. Quanto aos céanceres minimos detectados no
BCDDP, 54% deles (484/893) sé apareceram na mamografia; 5% (42/893)
apenas no exame fisico; e 38% deles (340/893) tanto na mamografia como no
exame fisico (FEIG, 1994). Esse estudo reforca nossos resultados de que com

a associacdao da mamografia ao exame clinico ganha-se mais sensibilidade,
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melhorando o desempenho, e que a mamografia € melhor que o exame clinico

para diagnosticar tumores de pequena dimensao.

A sensibilidade da mamografia em nosso estudo foi maior quando o
diagndstico clinico foi de malignidade, porém em 7% destas mulheres nao foi
diagnosticado cancer. Esses achados confirmam a opinido de autores que
preconizam a avaliagdo histopatolégica de nddulos dominantes clinicamente
suspeitos, independentemente dos achados mamogréaficos (EDEIKEN, 1988;

TSOUKAS, RANKIN, FENTIMAN, 1991).

Quando avaliamos a especificidade da mamografia neste grupo,
notamos que ocorreu 65% de falsos-positivo da mamografia e possivelmente
as mesmas razbes que levaram a um exame clinico equivocadamente
interpretado como maligno, levaram a interpretacdo do exame mamografico
com falsos sinais de malignidade. Essas mesmas analises podem ser feitas
com relacdo ao exame clinico de benignidade que teve baixa sensibilidade e,
portanto, maior taxa de falsos-negativo. Portanto, esses resultados confirmam que
diante de um exame clinico, tendo um nodulo sélido como diagnostico principal
em mulheres de 35 a 50 anos, faz-se necessaria a complementacao do exame
por mamografia ou outros métodos, e também a avaliagdo histopatoloégica na

maioria das vezes.

Outro estudo avaliou as taxas de falsos-positivo da mamografia e do
exame clinico em programas de screening com até dez anos de seguimento,

em mulheres de 40 a 49 anos. As taxas de falsos-positivo observadas foram de
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7,8% usando apenas a mamografia e 6% quando se utilizou somente exame
clinico (ELMORE et al., 1998). No presente estudo, por avaliar mulheres que
consultaram em um ambulatério de referéncia secundaria, a avaliagdo do
desempenho da concordancia diagndstica da mamografia com o exame clinico
apresentou alta especificidade (95%); portanto, obtivemos menores porcentuais
de falsos-positivo quando comparados ao estudo citado. Os porcentuais de
falsos-positivo deste estudo foram de 4% para a mamografia e de 3,5% para o

exame clinico, valorizando nossa pesquisa.

Assim sendo, conhecendo melhor o desempenho da mamografia e do
exame fisico e sabendo que a sensibilidade destes testes pode variar de
acordo com as caracteristicas teciduais das mamas de cada paciente, e até
mesmo de acordo com a localizagdo, tamanho e profundidade de cada leséo,
nossos resultados parecem de importancia fundamental em um ambulatério de
referéncia secundaria, onde consultam mulheres sintomaticas e assintoméaticas
e com idades variadas, orientando-nos sobre a capacidade de diagnosticar

casos de cancer de mama em mulheres abaixo de 50 anos.

Este estudo apresentou algumas limitacbes que devem ser destacadas.
Os dados foram colhidos retrospectivamente de prontudrios, o que resulta em
algumas dificuldades na obtencdo das informacdes. Véarios casos tiveram de
ser excluidos por falta de anotagées médicas adequadas, o0 que é comum em
estudos retrospectivos em instituicbes de ensino, onde o preenchimento dos
prontuarios fica a cargo de diferentes pessoas. Assim, por falta de anotagao

sistematica nos prontuarios ndo foram consideradas algumas variaveis, entre

5. DISCUSSAO @7



elas o estado menstrual, e, principalmente, uma descricdo mais detalhada

acerca do padréo de densidade mamaria nos diferentes grupos.

A falta de controle por variaveis adicionais poderia ajudar a analise
quanto ao desempenho da mamografia em relacdo a idade. Teria sido
importante ter acesso a outras variaveis que poderiam também se relacionar
com a capacidade de deteccdo mamografica, como a densidade das mamas, a
idade da mulher a primeira amamentacao, o estado menstrual e a paridade,
que poderiam afetar os resultados. Os laudos das mamografias foram emitidos
pelos proprios médicos que atenderam no ambulatério e também ndo foram
revisados, ndo se podendo avaliar a possivel falha humana na emissdo do
laudo correspondente. Segundo BIRD et al. (1992), até 75% dos casos falsos-
negativo estao relacionados a erros de interpretagdo. Assim também, segundo
ELMORE et al. (1998), 11% dos falsos-positivo de leituras de mamografias

podem ser devido a erros de interpretagdo dos radiologistas.

O tamanho da amostra para andlise de algumas variaveis também pode
ser considerada uma limitacdo deste estudo, quando comparado com as
grandes amostras de estudos multicéntricos em paises desenvolvidos. Por
outro lado, o fato de trabalharmos com uma populacao amostral do segundo
nivel, teve como resultado uma prevaléncia alta de cancer da mama em
diversos grupos, o que foi favoravel para a analise do desempenho do método
de acordo com a idade da mulher, cuja categorizacao foi a variavel de interesse

no estudo.
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A American Cancer Society, American Medical Association e o American
College of Radiology analisaram os resultados da mamografia em mulheres
abaixo de 50 anos, e mantiveram posicdo favoravel quanto ao rastreamento
mamografico nesse grupo, principalmente dos 40 aos 49 anos, com intervalo
de 12 a 24 meses, tendo por base os dados provenientes dos estudos de FEIG,
1994. A partir dos 50 anos de idade ha menos discussdo sobre o0 assunto,
sendo a mamografia recomendada como método de eleigdo para triagem
diagnostica. Estabeleceu-se ainda, pelas mesmas instituicdes citadas, que o
exame poderia ser realizado anualmente. As maiores controvérsias referem-se
ao grupo de 35 a 39 anos, que estaria fora dos critérios de indicagao, e varios
autores discutem os gastos da triagem pela mamografia e a validade do exame

em mulheres mais jovens (EPSTEIN, 1992; FEIG, 1994;).

Outro questionamento refere-se aos possiveis riscos decorrentes do
rastreamento pela mamografia devido a hipétese de indugdo de tumores pela
irradiacdo em mulheres nessa faixa etaria. Entretanto, essa questao deixou de
ser relevante com o conhecimento de que os 0,25 rads por exame, a que essas
mulheres estdo expostas, sdo cerca de 100 vezes menores que a dose
necessaria para a indugcao de tumores (EGELI & URBAN, 1979; FENTIMAN,

1990; FEIG, 1994; OLIVEIRA et al., 1994).

No presente estudo a semelhanca do desempenho da mamografia em
mulheres de 35 a 39 anos, em relacéo ao grupo de 40 a 50 anos, sugere que 0
primeiro grupo poderia ser tratado de igual forma que o segundo. Pode-se

arguir, entretanto, que as mulheres com menos de 40 anos, em nossa amostra,
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eram provavelmente mais sintomaticas, e que nestas condi¢bes, o limite de
idade tem menor importancia. O problema é o da relagdo custo-beneficio ao se
recomendar a triagem pela mamografia em mulheres de 35 a 39 anos, a qual
seria menor que no grupo de idade mais avancada, pela menor prevaléncia de
cancer em mulheres mais jovens (BRASIL, 1991). Esta ndo foi a observacao
deste estudo, refletindo que a mulher que realizou consultas em nosso
Ambulatério, o fez mais por apresentar sintomas, ou foram referidas, e menos

como simples check-up, conforme observado nas mulheres de mais idade.

Entretanto, j& € fato conhecido que a incidéncia de cancer da mama
aumenta apos os 35 anos (LOPES et al., 1996); portanto, a mamografia abaixo
dos 40 anos justifica-se no PCCM do CAISM quando a mulher apresenta
sintomas ou exame clinico alterado das mamas, mas esta recomendacao néo
poderia ser estendida a populacdo geral. A maior relevancia de nossos
resultados ndo € a de colocar as mulheres com menos de 40 anos a0 mesmo
nivel de necessidade de triagem mamografica daquelas com idade superior. A
contribuicdo mais importante € que, se ha indicagdo de realizar a mamografia
pela presenga de sintomas ou exame clinico alterado, o desempenho deste
exame em mulheres jovens ndo difere dos grupos etarios imediatamente

superiores.

Em resumo, os resultados deste estudo mostraram que o desempenho
da mamografia no diagnodtico de cancer da mama em mulheres de 35 a 50
anos foi bastante satisfatério nos diferentes grupos estudados, e que a

mamografia € um importante exame propedéutico para o diagndstico inicial de
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tumores da mama em um programa de controle de cancer de segundo nivel, da
forma como esta organizado o Programa de Controle de Cancer da Mama da

UNICAMP.
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1.

6. Conclusodes

Na amostra do Programa de Controle de Cancer da Mama estudada a

prevaléncia de cancer da mama foi de 18%.

A sensibilidade da mamografia foi boa (82%), com alta especificidade
(96%), sem que se identificasse tendéncia ao menor desempenho com a

menor idade das mulheres dentro destas faixas etarias.

A sensibilidade e a especificidade da mamografia foram semelhantes nas
mulheres com antecedentes familiares de cancer da mama, quando

comparadas aquelas sem antecedente e apresentaram valores elevados.

A sensibilidade da mamografia foi duas vezes maior e a especificidade, trés
vezes menor nos casos com diagndstico clinico de malignidade que nos
sem esse diagnostico; entretanto, ndo houve diferenca da sensibilidade
entre as mulheres com e sem sintomas, mas a especificidade foi maior

nestas ultimas.
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5. Houve boa concordancia do diagnéstico mamografico com o clinico, sendo
a concordancia maior quando o diagnéstico clinico era negativo. Nos casos
de tumor palpavel, a concordancia foi maior quanto maior o tamanho do

tumor, particularmente nos casos com cancer.

6. O desempenho da mamografia foi um pouco melhor que o do exame clinico
no diagnostico de cancer da mama, em mulheres de 35 a 50 anos. Sendo
positivo, em um ou em ambos 0s exames, a sensibilidade aumentou com

perda minima da especificidade.
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7. Summary

This study aimed to evaluate the accuracy of mammography in women
from 35 to 50 years of age, assisted at the out-patient clinic for the Breast
Cancer Control Program of Clinic of Women's Hospital (CAISM) of the State
University of Campinas (UNICAMP). For this purpose, a descriptive,
observational and diagnostic test validation study was performed.
Histopathological diagnosis or clinical and mammographic follow-up after at
least one year from the first negative clinical and mammographic examinations
were used as the gold standard reference. This study evaluated 1,083 records
of women assisted at the out-patient clinic from January 1994 to December
1997 where 192 cancers were diagnosed (18%).Values of sensitivity, specificity,
positive predictive value, negative predictive value, and the accuracy of the
mammography were calculated, as well as their correlation with some variables
like: age, family history of breast cancer, clinical examination, symptomatology
and tumor size prior to surgery. The values obtained were 82%, 96%, 81%, 96%
and 93% respectively. No association was observed between the accuracy of

the mammography and the age of the women, when analyzed by age
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stratification, likewise, the same was observed in relation to family history of
breast cancer. Sensitivity was similar in both groups, symptomatic and
assymtomatic women. Excellent diagnostic accuracy between the clinical
examination and mamography was observed, increasing as the size of tumour
also increased. To conclude for the majority of the study groups, mamography
presented excellent perfomance for the diagnosis of breast cancer, and for
women between the ages of 35 and 50, it is a good method for testing at a

secundary level for a breast cancer control program.
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10. Anexos

ANEXO 1

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA EM GRUPOS ESPECIFICOS

TABELA A1

DISTRIBUICAO ABSOLUTA POR FAIXA ETARIA DAS MULHERES QUE
TIVERAM DIAGNOSTICO MAMOGRAFICO PARA CANCER MAMARIO,
SEGUNDO TAMANHO CLINICO TUMORAL (T) (n=185)

Faixa Etaria (anos)

Variaveis 35-139 40 - 44 45 - 50 Total T
(n=103) (n=368) (n=612)
TO 0 0 1 1
T1 6 7 15 28
T2 14 45 51 110
T3 2 10 14 26
T4 1 7 12 20
TOTAL 23 69 93 185
x2 = 6,57 p = 0,5832

*obs : 6 casos com ( T ) ignorados
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TABELA A2

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA
EM MULHERES COM IDADE ENTRE 35 E 39 ANOS (n=103)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
- ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 18 6 24
Negativo 5 74 79
Total 23 80 103

Sensibilidade = 78% IC 95% (61-95)
Especificidade = 93% IC 95% (87-98)
Valor Preditivo Positivo = 75%

Valor Preditivo Negativo = 93%
Acuracia = 89%

Prevaléncia = 22%

TABELA A3

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA
EM MULHERES COM IDADE ENTRE 40 E 44 ANOS (n=368)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 60 13 73
Negativo 10 285 195
Total 70 298 368

Sensibilidade = 86% IC 95% (77-94)
Especificidade = 96% IC 95% (93-98)
Valor Preditivo Positivo = 82%

Valor Preditivo Negativo = 97%
Acuracia = 94%

Prevaléncia = 19%
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TABELA A4

DESEMPENHO DA MAMOGRAFIA NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA
EM MULHERES COM IDADE ENTRE 45 E 50 ANOS (n=612)

Resultado da Histopatologia ou seguimento clinico Total
. ota
mamografia Com cancer Sem cancer
Positivo 78 17 95
Negativo 20 497 517
Total 98 514 612

Sensibilidade = 80% IC 95% (72-88)
Especificidade = 96% IC 95% (95-98)
Valor Preditivo Positivo =82%

Valor Preditivo Negativo =96%
Acuracia = 94%

Prevaléncia =16%

TABELA A5

DESEMPENHO DO EXAME CLINICO NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA
MAMA EM MULHERES COM IDADE ENTRE 35 E 50 ANOS (n=1.083)

. Histopatologia ou seguimento clinico
Exame Clinico

Total

Com cancer Sem cancer
Positivo 148 31 179
Negativo 43 861 904
Total 191 892 1.083

Sensibilidade = 77,5% IC 95% (71,6-83,4)
Especificidade = 96,5% IC 95% (95,3-97,7)
Valor Preditivo Positivo =82,7%

Valor Preditivo Negativo =95,2%

Acuracia = 93,1%

Prevaléncia =17,6%
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TABELA A6

DESEMPENHO DO EXAME CLINICO NO DIAGNOSTICQ DE CANCER DA
MAMA EM MULHERES DE 35 A 50 ANOS ASSINTOMATICAS (n=333)

Histopatologia ou seguimento clinico

Exame Clinico Total
Com cancer Sem cancer
Positivo 5 6 11
Negativo 3 319 322
Total 8 325 333

Sensibilidade = 62% IC 95% (29-96)
Especificidade = 98% IC 95% (97-100)
Valor Preditivo Positivo = 45%

Valor Preditivo Negativo = 99%
Acuréacia = 97%

Prevaléncia = 2%

TABELA A7

COMPARAGAO DO DESEMPENHO DOS EXAMES CLINICO E MAMOGRAFICO
NO DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA EM MULHERES ASSINTOMATICAS
DE 35 A 50 ANOS (n=333)

Variaveis Exame clinico Exame mamografico
Sensibilidade 62 87
Especificidade 98 98
Valor Pred. Positivo 45 47
Valor Pred. Negativo 99 100
Acurécia 97 97
Prevaléncia 2 2
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TABELA A8

CONCOBDANCIA DIP:GNOSTICA DOS EXAMES CLINICO E MAMOGRAFICO PARA
DIAGNOSTICO DE CANCER DA MAMA EM MULHERES DE 35 A 50 ANOS (n=1.083)

Exames clinico e Com Cancer Sem Cancer
mamografico (n=191) (n=892)
Exame Clinico Positivo e
Mamografia Positiva 138 20
Exame Clinico Positivo
Mamografia Negativa 10 11
Exame Clinico Negativo
Mamografia Positiva 18 16
Exame Clinico Negativo
Mamografia Negativa 25 845
TABELA A9

DESEMPENHO DOS EXAMES CLINICO E MAMOGRAFICO NO DIAGNOSTICO DE
CANCER DA MAMA EM MULHERES COM IDADE ENTRE 35 A 50 ANOS (n=1.083)

Exame Clinico e Histopatologia ou seguimento clinico Total
e ota
Mamografico Com cancer Sem cancer
Positivo 138 20 198
Negativo 53 872 925
Total 191 892 1.083

Sensibilidade = 72,3% IC (65,9-78,6)
Especificidade = 97,8% IC (96,8-98,7)
Valor Preditivo Positivo =87,3%

Valor Preditivo Negativo =94,3%
Acurécia = 93,2%

Prevaléncia =17,6%
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TABELA A10

DESEMPENHO DO EXAME CLINICO OU MAMOGRAFICO NO DIAGNOSTICO DE
CANCER DA MAMA EM MULHERES COM IDADE ENTRE 35 A 50 ANOS (n=1.083)

Exame Clinico e Histopatologia ou seguimento clinico Total
Mamografico Com cancer Sem cancer
Positivo 166 i 219
Negativo 25 845 870
Total 191 892 1.083

Sensibilidade = 86,9% IC 95% (82,1-91,7)
Especificidade = 94,7% IC 95% (93,2-96,2)
Valor Preditivo Positivo =77,9%

Valor Preditivo Negativo =97,1%

Acurécia = 93,3%

Prevaléncia =17,6%
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ANEXO 2

FICHA DO AIV!BULATORIO DO PROGRAMA DE CONTROLE DE
CANCER DA MAMA - CAISM / UNICAMP
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ANEXO 3
FICHA PRE-CODIFICADA PARA COLETA DE DADOS

1. HC: - 2.N°CASO: __ __

4. IDADE: ____ anos

5. ANTEC. FAMILIAR P/ CANCER DE MAMA: 1. POSITIVO

2. NEGATIVO
6.1 CONSULTA: DATA __/ [ __
7. SINTOMAS OU QUEIXAS ATUAIS:
0- assintomaticas 4- alter. da pele e/ou mamilo MAMA DIR.
1- n6dulo 5- nédulo e dor
2- descarga papilar 6- outros MAMA ESQ
3- mastalgia
8. DIAGNOSTICO CLINICO: 0- normal MAMA DIR
1- benigno
2- maligno MAMA ESQ
OBS:
9. DIAGNOSTICO MAMOGRAFICO: 0- normal MAMA DIR
1- benigno
2- maligno MAMA ESQ
OBS:
10. 2° CONSULTA: DATA __ /|
11. DIAGNOSTICO CLINICO: 0- ndo realizado
1- benigno MAMA DIR
2- maligno MAMA ESQ
OBS:
12. DIAGNOSTICO MAMOGRAFICO:  0- nio realizado MAMA DIR
1- benigno
2- maligno MAMA ESQ
OBS:
13. DIAG.HISTOPATOLOGICO: 0- normal MAMA DIR
1- benigno
2- maligno MAMA ESQ
OBS:
14. ESTADIAMENTO CLINICO: T N__ -
15. ESTADIAMENTO PATOLOGICO: pT___ pN___ _
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