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Diretrizes: recomendacoes baseadas no balanco entre

beneficios e danos

Possiveis
Beneficios

Mortes por

cancer de mama = <= ) =T

evitadas pelo é

rastreamento

“Primum non nocere»

Riscos / Maleficios
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Falso-positivo;
Sobrediagndstico;

Sobretratamento



Rastreamento com mamografia

< 50 anos: recomendacao contraria forte.
Decisao compartilhada em caso de demanda
espontanea, comunicando riscos e provavel
auséncia de beneficios.

50 — 69 anos: favoravel fraca

70 — 74 anos: contraria fraca

Auséncia de evidéncia de eficacia nos trials e
menor expectativa de vida no Brasil
(sobrediagndstico e sobretratamento)

75 anos: contraria forte

Ref: Diretrizes para detecgdo precoce do cancer de mama no Brasil. 1l - Novas recomendagdes nacionais, principais
evidéncias e controveérsias. Cad. Saude Publica 2018 ; 34( 6 ): e00074817.



N

Periodicidade
Rastreamento com mamografia

Rastreamento com mamografia com
periodicidade menor do que a bienal, na
faixa etaria de 50 — 69 anos

Recomendacao contraria forte, 0s possiveis
danos claramente superam os possiveis
beneficios.

Ref:. Diretrizes para detecgdo precoce do cancer de mama no Brasil. Il - Novas recomendagGes nacionais, principais
evidéncias e controveérsias. Cad. Saude Publica 2018 ; 34( 6 ): e00074817.



Taxas de mortalidade por cancer de mama. especificas por faixas etarias, por

100.000 mulheres. Brasil, 1979 a 2019
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Fonte: Sistema de Informacado de Mortalidade (SIM) e IBGE.
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Meta-analise de ensaios clinicos randomizados

EFEITO DO RASTREAMENTO SOBRE A MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA

Author, Year (Reference) Tiri sl Miasrme Me=an Roellativ e Risk (95% CI}

Mulheres entre 39 e 49 anos Folloneap.¥
Nysirdm et al, 2002 (30~ KUBET 1 112 L& (039108} ——
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Pliller =t &1, 2014 {15} CINBEEE -2 2159 094 (0. 78113} \ :-_
Orverall (I = 380%: P= 0,139} 08 (068097} 1.
Mulheres entre 60 e 69 anos
Tabdr et al, 1995 (26} HKapparbeng 125 .58 (0.3 5096} ——
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Mulheres entre 70 e 74 anos
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teleta-ana lysis af trials wsing the lorgest follow-up imes aeailable. CHEBSE = Canadian Mational Breast Sereesrmng 3wdy; HiF = Health irgurance Plan
al Mew Yark; MMEST = Malmd Mammagraphic Sereening Trial.
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Efeito do rastreamento na reducao de
estadios avancados

Figure 2. Effects of screening on advanced cancer outcomes.

Author, Year (Reference) Trial Name Definition of  Events/Screening Events/Control  Relative Risk
Advanced Group, n/N Group, n/N (95% CI)
Cancer
Women aged 3949 y
Chu et al, 1988 (68) HIP Stage Ill or greater  20/13740 23/13740  0.87 (0.48-1.58) ——
Tabar et al, 1995 (26) Swedish Two-Country Size =50 mm 14/19 844 7/15604  1.57 (0.63-3.90) —_—
Miller et al, 2002 (19) CNBESS-1 Size =240 mm 26/25214 22/25216 1.18(0.67-2.08) —i—
Moss et al, 2005 (97) Age Size =50 mm 33/53 890 77/106971 0.85(0.57-1.28)
Overall (i* = 0.0%; P = 0.556) 93/112688 129/161531 0.98 (0.74-1.37)

Women aged =50 y

Chu et al, 1988 (68) HIP Stage Ill or greater  22/16505 42/16505  0.52(0.31-0.88) ——
Tabar et al, 1995 (26) Swedish Two-Country Size =250 mm 62/57236 69/40381  0.63(0.45-0.89) —
Miller et al, 2000 (98) CNBSS-2 Size =40 mm 15/19711 20/19694  0.75(0.38-1.46) — .-
Overall (I* = 0.0%:; P = 0.692) 99/93 452 131/76580  0.62 (0.46-0.83) ’

! ! I
0.25 150 1.00 200

Favors Favors
Screening Control
Group Group

Meta-analysis of trials reporting the most severe disease categories available. CNBSS = Canadian National Breast Screening Study; HIP = Health
Insurance Plan of New York.

Fonte: USPSTF Systematic Review, 2016
Baixa sensibilidade; Densidade mamaria; Menor prevaléncia; Baixo VPP
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Fatores que explicam esses resultados desfavoraveis
em mulheres com menos de 50 anos:

* menor prevaléncia de cancer de mama nesta faixa etaria (prob. pre-
teste).

* maior densidade mamaria (menos sensibilidade, mais falso-negativo)
 velocidade de desenvolvimento do céancer (cancer de intervalo).

« Mesmo que desconsiderassemos todas essas evidéncias e
assumissemos que existe alguma eficacia no rastreamento
mamografico de 40 a 49 anos, ainda assim o beneficio absoluto seria
sete vezes menor do que na faixa etaria de 60 a 69 anos, e estes teriam
de ser contrabalancados com os riscos relacionados ao rastreamento,
que sdo maiores justamente para mulheres mais jovens.

Migowski A et al. Diretrizes para detecgdo precoce do cancer de mama no Brasil. Il - Novas recomendagdes nacionais,
principais evidéncias e controvérsias. Cad. Saude Publica 2018 ; 34( 6): e00074817.
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Cancer de mama radioinduzido

* Quando o Rastreamento bienal a partir dos 50
anos é substituido pelo anual a partir dos 40, o
numero de canceres radioinduzidos aumenta em
guase 5 vezes, correspondendo a mais de 100
casos adicionais de cancer radioinduzido em 100
mil mulheres rastreadas.

* Esse numero pode quase dobrar, quando sao
consideradas mulheres com mamas muito
volumosas, gue necessitam de maior dose de
radiacao por exame.

Miglioretti DL et al, 2016
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Sobrediagnostico e

Sobretratamento

 ECR Canadense: 100% dos canceres detectados
apenas no rastreamento com MMG de mulheres 40-
49 anos foram de mulheres sobrediagnosticados
(Baines et al., 2016). Esse numero cai para 44% nas
mulheres com idades entre 50-59 anos.

Nos ensaios clinicos de boa qualidade, houve, com o
rastreamento mamografico, um aumento de:

« 31% cirurgias mamarias : .

. 20% mastectomias Causam a Impressao

« 24% radioterapia de beneficio para

(Gatzsche, 2014) meédicos e pacientes



e
|dade para fins de pagamento das

mamografias no SUS

02.04.03.003-0 - MAMOGRAFIA
Idade Minima:; 10 anos
Idade Méaxima: 130 anos

02.04.03.018-8 - MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO

Idade Minima:; 35 anos
Idade Maxima:; 130 anos

Fonte: . Acessado em 09/06/2022


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

Adesao: rastreamento mamografico na
periodicidade correta, pre-pandemia no SUS

Mamografias de rastreamento segundo periodicidade.
Brasil, 2019

4%
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m Mesmoano ®mlano ®2anos ®3anos =4 anosoumais

Fonte: Siscan



Proporcdo de mamografias de rastreamento de 50 a 69 anos em relacéo a
todas as mamografias de rastreamento, SUS, por regides (Brasil), de 2012 a
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informacées Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). Nota: Quantidade apresentada
(mamografia bilateral para rastreamento, codigo: 0204030188). Acesso em: 8 junho 2021.



Diagnostico Precoce

1. Estratégia de Conscientizacdo (breast awareness)

Conhecimento do proprio corpo (incluindo observacao e
palpacéo eventuais e sem técnica padréo) e dos sinais de
alerta de cancer (qualificar a demanda e aumentar busca
oportuna).

2. ldentificacao de sinais e sintomas de alerta na atencao
primaria, para encaminhamento urgente. Com priorizacdo na
regulacdo em relacao ao rastreamento e a casos de baixa
suspeita. 10% desses casos se confirmam como cancer.

3. Confirmacéao diagnoéstica dos casos suspeitos em um unico
servico, no menor tempo possivel (one-stop clinics)
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Recomendacoes para Diagndstico
Precoce

« Rastreamento com autoexame vs estratégia
de conscientizacao

» Rastreamento com ECM vs deteccao e
encaminhamento de casos sintomaticos na
atencdo primaria
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Importancia do Diagnostico Precoce

« Mesmo em paises com rastreamento mamografico
organizado a maioria dos casos de cancer de mama sao
detectados clinicamente (Sarkeala T et al 2014).

« Dinamarca: reducéo do tamanho médio dos tumores em 10
anos (9 mm) fol maior do que nos ensaios de rastreamento
(Ggtzsche PC, 2015).

« Diagnostico precoce e mais eficiente: TDC de 0,3%
(Camargo Junior HS et al, 2009) no rastreamento vs 10%
dos casos clinicamente suspeitos na atencdo primaria.

* Nos ECR a média foi de 1,6 cm grupo rastreamento e 2,1
cmM no grupo controle.



Evolucao da terapia adjuvante

Relative risk=0.79
(95% CI, 0.74-0.34)
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Figure 3. Change in Size-Specific Case Fatality Rate.

Data are shown for the size-specific 10-year risk of death from breast cancer (case fatality rate) among women 40 years
of age or older with breast cancer that was treated before the introduction of screening mammography (diagnosis
during the period from 1975 through 1979) and during the most recent years for which 10 years of follow-up were
available (diagnosis during the period from 2000 through 2002). The relative risk is for the risk in 2000 through 2002

Fonte: Welch et al, 2016
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« Cerca de 1% da populacéao feminina com alto risco de desenvolvimento de
cancer de mama.

« Apenas historia familiar de cancer nao denota alto risco.

« Muitas vezes nao sao detectadas mutacoes mesmo associadas a uma forte
historia familiar. Isto ndo significa que o individuo testado ndo possua uma
mutacao, mas indica uma limitacdo dos metodos envolvidos na tentativa de
detecta-la.

« As mutacdes genéticas mais comumente associadas ao alto risco sdo as dos
genes BRCA 1 e 2 (sindrome de cancer de mama e ovario hereditarios), que
representam de 70 a 80% dos casos*. Em um estudo de casos de cancer de
mama selecionados aleatoriamente em unidades de satde no Rio de Janeiro,
2,3% dos casos apresentaram mutacao nos genes BRCA 1 ou 2*.

« Condutas clinicas envolvem aconselhamento genético/reprodutivo e decisédo
compartilhada. Equipes multidisciplinares. Rede de genética clinica.

*Ref: Diretrizes para detecgdo precoce do cancer de mama no Brasil. Il - Novas recomendagdes nacionais, principais evidéncias e
controvérsias. Cad. Saude Publica 34 (6) « 2018 « https://doi.org/10.1590/0102-311X00074817
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Conclusao. Politicas publicas para combater o cancer
de mama: o que podemos fazer?

« Sempre considerar balanco entre beneficio absoluto na
mortalidade e os danos a saude. Por isso importancia de
adesdo as diretrizes.

» Necessidade de decisao informada e compartilhada em
caso de demanda espontanea fora da recomendacéao.

 Fortalecer estratégias para diagnostico precoce.

« PL para incorporacdo de um teste é inadequado. O
fundamental é fomentar formacao de recursos humanos e
organizacao da rede de genética clinica.



Obrigado



