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Resumo

OBJETIVO: apurar os dados epidemiolégicos de uma clinica de diagnéstico maméario. METODOS: foram estudadas
as mamografias de 35.041 pacientes, em um periodo de 2 anos e 7 meses, enfre 2004 e 2006, sendo 32.049
(91,5%) de rastreamento e 2.992 (8,5%) de pacientes sinfomdticas. Foram calculados: taxa de detecgdo das pacientes
de rastreamento; porcentagem de cancer nas pacientes sinfomdticas; taxa de indicagdo de bidpsias; porcentagem de
carcinomas minimos, in sifu e nos estadios O e |; taxa de reconvocagdo; e valor preditivo positivo das mamografias lidas
como anormais e das indicacdes de bidpsias nas pacientes de rastreamento. RESULTADOS: houve 228 diagndsticos
de céncer de mama, 111 em pacientes de rastreamento (taxa de defecgdo 0,34%) e 117 em pacientes sintomdficas
(3,91% do total]. Foram feitas 544 recomendagdes de bidpsias nas pacientes de rastreamento (1,7% das pacientes
rastreadas). Nas pacientes de rastreamento, houve 28% de carcinomas minimos, 10% de carcinomas in situ e 93%
de carcinomas nos estédios O e |. A taxa de reconvocagdo foi de 19%. A taxa de positividade das mamografias
lidas como anormais (VPP1) foi de 1,65%. A taxa de positividade das bidpsias (VPP2] foi 21,9%. CONCLUSOES:
esse estudo traz dados epidemiolégicos de importancia para a auditoria do rastreamento mamogréfico, os quais sGo
raros em nosso meio. Os dados foram analisados em comparagdo com o que é recomendado pela literatura, sendo
encontradas faxa de detecgdo e porcentagem de carcinomas minimos e in sifu compardveis aos valores preconizados,
mas com valores de VPP abaixo do ideal.

Abstract

PURPOSE: to check epidemiological data from a breast diagnostic clinic. METHODS: mammographies from 35,041
patients were studied, within a period of 2 years and 7 months, from 2004 to 2006, 32,049 (91.5%) of them from
screening, and 2,992 from symptomatic patients (8.5%). The calculated parameters were: defection rate of the screening
patients, percentage of cancer among the symptomatic patients, rate of biopsy indication, percentage of minimal, in
situ, and stage O-1 carcinomas, recall rate, and predictive value of mammographies considered as abnormal and of
biopsies’ indications in screening patients. RESULTS: 228 diagnoses of breast cancer were made, 111 in screening
patients (0.34% defection rate) and 117 in symptomatic patients (3.91% detection rate). The number of biopsies’
recommendations among screening patients was 544 (1.7% of those patients). There were 28% of minimal carcinomas,
10% of in situ carcinomas and 93% of stage O-1 carcinomas among the screening patients. Recall rate was 19%.
Positivity of mammographies considered as abnormal (VPP1) was 1.65%. The rafe of biopsies’ positivity (VPP2] was
21.9%. CONCLUSIONS: this study brings important epidemiological data for the audit of mammographic screening,
rare among us. Data have been analyzed as compared to what is recommended by the literature, the detection rate
and the percentage of minimal and in sifu carcinomas found being comparable fo the established values, but with the
VPP value lower than the ideal.
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Introducao

As lesdes mamogrificas podem ser muito sutis, re-
querendo condig¢bes técnicas ideais para a sua detec¢do,
as quais s6 podem ser obtidas por meio de um programa
bem estruturado de controle de qualidade, que inclui a
coleta de dados epidemiolégicos'. J4 foi demonstrado que
servicos de diagndstico mamdrio que fazem revisdo e and-
lise periédica dos seus resultados de auditoria apresentam
maior acuricia interpretativa’. Dados epidemiolégicos
colhidos em programas de rastreamento radiol6gico
do cancer de mama variam em diferentes populacdes’® e
servicos® e sdo ferramentas fundamentais de auditoria’,
adotadas também pelo sistema BI-RADS®®. Esses dados
sdo raros na literatura nacional, na qual encontramos
apenas um trabalho com esta abordagem’. A proposta
deste trabalho foi apresentar dados epidemiolégicos de um
servico especializado em diagndstico mamdrio brasileiro
de grande casuistica.

Métodos

Foram estudadas as mamografias de 35.041 pa-
cientes consecutivas, em durante 2 anos e 7 meses,
entre os anos de 2004 a 2006. Foram colhidos prospec-
tivamente nas pacientes de rastreamento os seguintes
dados: taxa de detecgdo e porcentagem de carcinomas
in situ, minimos (in situ mais lesdes de até 1 cm) e nos
estddios O e I. Foram colhidas retrospectivamente as
taxas de positividade das biépsias e das mamografias
lidas como anormais. Foi também anotado o ndmero de
cAnceres nas pacientes sintomdticas. Ndo foi calculado
o nimero de falsos-negativos pela impossibilidade de
acompanhar as pacientes rastreadas durante o periodo
de um ano. Tampouco calculou-se a porcentagem de
casos com linfonodos axilares negativos a cirurgia, pois
ndo foi possivel acessar esses dados. O protocolo do
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da institui¢do onde foi realizado.

A média de idade das pacientes foi de 52,1 anos, sendo
que 42,2% delas tinham menos de 50 anos. Quanto a fonte
pagadora do exame, 98,4% das pacientes tinham algum
tipo de plano de satide, 1,4% pacientes eram particulares
e 0,3% nido pagantes. Ndo houve exames custeados pelo
Sistema Unico de Satde (SUS).

As mulheres foram divididas em um grupo de
rastreamento (32.049 mamografias, 91,5% do total),
quando se tratava de exame de rotina, e um grupo de
pacientes sintomdticas (2.992 mamografias, 8,5% do
total). Foram consideradas sintomadticas as portadoras
de nédulos palpaveis ou outros sinais e sintomas direta-
mente relacionados ao cAncer de mama, como retragdo de
papila, espessamento cutdneo, eczema areolar persistente,

tlcera de pele ou edema de brago. Pacientes com queixa
de mastalgia sem nédulos palpdveis relatados foram
incluidas no grupo rastreamento. Foi feito um esfor¢o
especial para minimizar os erros de classificacio. No
grupo de rastreamento, 7% das mulheres estavam sendo
submetidas a sua primeira mamografia e 93% j4 haviam
feito pelo menos uma mamografia anteriormente. Entre
as mulheres sintomdticas, 24% faziam a sua primeira
mamografia e 76% jd haviam feito pelo menos uma
mamografia anteriormente.

As mamografias foram realizadas com a técnica filme-
tela. Foram usados os seguintes aparelhos de mamogra-
fia: Lorad Affinity (Hologic, Danbury, CT, EUA) e GE
600T e 700T (GE Healthcare, Waukesha, WI, EUA).
Os filmes foram revelados em processadora especializada
alimentada por um misturador automatico de quimicos.
O controle de qualidade padrio do servico inclui grificos
densitométricos didrios e aferi¢do semanal da deteccdo
em simuladores. Todas as mamografias foram analisadas
por um de dois radiologistas com mais de 20% do seu
tempo de trabalho dedicado a imagenologia mamdria,
sendo assim considerados especialistas, de acordo com
parimetros j4 publicados®.

Foram estudados separadamente os casos classifi-
cados como BI-RADS® 0 (pardmetro epidemiolégico
andlogo a taxa de reconvocacdo de pacientes), apenas
nas pacientes de rastreamento, sendo anotado o tipo de
lesdo que motivou essa classifica¢io e o estudo adicional
recomendado. A rotina empregada inclui a andlise ime-
diata das mamografias antes da dispensa da paciente, e
a maioria dos estudos adicionais € realizada na mesma
ocasido. Nesse estudo, nio foram compilados os casos
classificados como BI-RADS® 3 e como BI-RADS® 2.

Houve 38 pacientes com indica¢do de bidpsia cujo
seguimento foi perdido, correspondendo a 7% do total
de indicacdes de biépsia em pacientes assintomdcticas
apurado no perfodo. Essas pacientes foram elimina-
das do estudo. A presenca de dois tumores na mesma
mama sincronicamente foi computada como apenas
um cancer.

Resultados

Houve 228 diagnésticos de cdncer de mama em
224 pacientes (incluindo dois casos de cincer bilateral
sincronico, um assincronico, e um caso de recidiva, ou
mais propriamente tumor residual, diagnosticado em
exames de controle seis meses apds a cirurgia). A lesdo
imagenoldgica foi de nédulo em 167 casos, microcalcifi-
cacOes em 38 casos, distor¢do de arquitetura em 9, nédulo
axilar em 4, cisto complexo em 3, neodensidade em 2,
alteracdes inflamatérias em 2, densidade assimétrica em
2 e espessamento cutdneo em 1 caso. Além disso, havia
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Tabela 1 - Distribuiciio das pacientes, por idade, em relaciio aos diagndsticos de céincer sintomdtico, assinfomdtico e taxa de detecciio.

Total de pacientes Total de pacientes com céncer

assintomdtico (média de idade:

Taxa de detecciio
(pacientes

Pacientes com ciincer
sintomatico (média de idade:

Pacientes com ciincer

Idade (média de idade: 52,1 anos) (média de idade: 53,5 anos) 56,3 anos) 56,6 anos) assinfomticas)
n % n % n % n % %

Até 39 2.004 6,0 18 8,0 4 30,0 14 12,0 0,2

40-49 14.804 42,0 68 30,0 33 30,0 34 29,0 02

50-59 10.991 31,0 47 21,0 29 26,0 19 16,0 0,2

60-69 4,655 13,0 52 230 31 28,0 21 18,0 0,6

70-79 2.134 6,0 33 14,0 12 11,0 21 18,0 0,5

80 ou + 453 1,0 10 40,0 2 20,0 8 70,0 04

Total 35.041 228 111 117

Tabela 2 - Principais resultados entre as pacientes assintomdticas

Paréimetro %
Taxa de detecciio 0,34
Taxa de indicaciio de biopsias 1,7
Valor preditivo positivo das biépsias (VPP2) 219
Valor preditivo positivo das mamografias lidas como anormais (VPP1) 1,6
Pacientes com mamografia anterior 93
Taxa de reconvocacéio (BI-RADS® 0) 19
Carcinoma minimo 28
Carcinoma in situ 10
Estadios 0 e | 93

microcalcificagdes em 14 pacientes portadoras de nédulos,
mas os nédulos foram considerados como lesdo domi-
nante. Nove pacientes jd tinham sido tratadas de cincer
de mama no passado (além do caso de tumor residual
descrito acima). Dessas, sete tiveram o cAncer na mama
contralateral e duas na mama tratada. Houve um caso de
cincer em mama masculina. A distribui¢io quanto ao
estddio foi: 18 casos de estadio 0 (8%), 144 de estddio I
(63%), 56 de estadio II (24%), 6 de estadio III (3%) e 4
de estddio IV (2%). A média de idade das pacientes com
diagnéstico de cancer foi de 56,5 anos. A Tabela 1 mostra
a distribuicdo nas diversas faixas etdrias.

Pacientes assintomaticas (rastreamento)

Entre as pacientes assintomdticas, foram encontrados
111 casos de cancer (taxa de detec¢do: 0,34%), grupo que
teve média de idade de 56,3 anos. Nesse grupo, a lesdo
radioldgica foi nédulo em 64 casos, microcalcificagdes
em 34, distor¢do de arquitetura em 8, nédulo axilar em
2, cisto complexo em 2 e neodensidade em 1 caso. A
distribui¢do do estddio foi a seguinte: 11 casos de estddio
0 (10%), 92 casos de estddio I (83%), 7 casos de estddio
II (6%), 1 caso de estadio III (1%) e 1 caso de estddio
IV (1%). Foram feitas 544 recomendacdes de bidpsias
nessas pacientes (taxa de 1,7%). A taxa de positividade
das bidpsias (VPP de casos de indicagdo de bidpsia, ou
VPP2) foi 21,9%. A porcentagem de cAnceres minimos
nesse grupo foi de 28%. A Tabela 2 compila os principais
resultados desse grupo.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2009; 31(10):508-12

Houve 6.186 exames classificados como BI-RADS®
0 (19% do total). Desses, 2.921 (41%) por nédulos ra-
diolégicos, 2.406 (34%) por assimetrias, 172 (2%) por
distor¢des de arquitetura e 687 (10%) por microcalcificacdes.
Os estudos adicionais realizados foram: ultrassonografia
em 67% dos casos, compressdo seletiva em 17%, mag-
nificagbes em 13%, solicitagdo de trazer exames anterio-
res para compara¢io em 4% e incidéncias radioldgicas
especiais em 3%. Ap0s a realiza¢do do estudo adicional,
foram encontrados 12 casos de cAncer (0,19%). A taxa de

positividade das mamografias lidas como anormais, ou
seja, BI-RADS® 0, 4 e 5 (VPP1) foi 1,65%.

Pacientes sintomaticas

Entre as pacientes sintomdticas, foram encontrados
117 casos de cancer (3,91% das pacientes), grupo que teve
média de idade de 56,6 anos. Quanto ao tipo de sintoma
ou sinal, foram encontrados 112 nédulos palpéveis, sendo:
axilar em 1 caso; retra¢do da pele em 1; ulceragdo em 1;
edema de brago em 1; fluxo papilar em 1; e sinais infla-
matérios em 1. Nesse grupo, a lesdio imagenoldgica foi
nédulo em 103 casos, microcalcificagdes em 4, distor¢do
de arquitetura em 1, nédulo axilar em 2, cisto complexo
em 1, neodensidade em 1, espessamento do trabeculado
em 2, densidade assimétrica em 2 e espessamento cutineo
em 1 caso. A distribui¢do do estddio foi a seguinte: 8 casos
de estidio 0 (7%), 51 casos de estddio I (43%), 49 casos
de estadio I1 (42%), 5 casos de estadio III (5%) e 3 casos
de estadio IV (3%).

Discussao

A auditoria epidemioldgica permite a autoavaliagdo
e a corre¢do de estratégias, e é até mesmo obrigatdria
em alguns pafses’. Os resultados podem ser comparados
a diferentes servigos que atendem uma mesma popula-
¢do, a servicos que atendem populacdes diferentes e a
resultados posteriores do mesmo servi¢o'’. Idealmente,
esses resultados deveriam ser postos a disposi¢do das
pacientes e dos médicos que encaminham exames a
€SSes Servicos.




Foi apurada uma taxa de detec¢do de 0,34% em
pacientes assintomadticas. Das pacientes que tiveram
indicac¢do de bidpsia, 7% ndo puderam ser contatadas
e foram eliminadas do trabalho, o que pode ter causado
uma subestimativa da taxa de detec¢do (considerando
uma média de positividade das biépsias de 21,9% obser-
vada em material do presente estudo, a taxa de detec¢do
potencialmente aumentaria para 0,37%). Em toda a
literatura brasileira, s6 foi encontrada uma publica¢io
que relata a taxa de deteccio, que foi de 0,44% (7 casos
em 1.570 exames)’. Esse estudo ndo relatou a média de
idade ou a exposi¢do a rastreamento mamografico prévio
das pacientes.

Na literatura mundial, h4 védrios trabalhos rela-
tando taxas de deteccdo. E importante prestar atencio
a metodologia e as caracteristicas das populagGes estu-
dadas para uma comparagdo adequada. Sickles et al.'
encontraram taxa de deteccio de 0,65% (170 cinceres
em 161 pacientes, de um total de 27.114 pacientes
rastreadas), em uma popula¢io com média de idade
de 50 anos, sendo 69% das pacientes na sua primeira
mamografia. Esse estudo incluiu 6% de pacientes com
nédulos palpdveis, o que eleva artificialmente a taxa de
deteccdo. Keen e Keen'' encontraram taxa de detecgdo de
0,46%. Smith-Bindman et al.'? compararam resultados
de trés grandes programas de rastreamento, dois nos
Estados Unidos (BCSC, NBCCEDP) e um na Inglaterra
(NHSBSP), analisando 5,5 milhdes de mamografias em
pacientes com 50 anos ou mais, e encontraram taxas de
deteccio de 0,58, 0,59, e 0,63% respectivamente. Jiang
et al.”’ realizaram um estudo multicéntrico analisando o
resultado de 2.289.132 mamografias de rastreamento de
510 radiologistas e encontraram uma taxa de detecg¢@o
média de 0,39%. O texto do BI-RADS® considera como
desejavel uma taxa de detec¢io entre 0,2 e 1,0%, sendo
0,6 a 1,0% em pacientes que realizam a sua primeira
mamografia e 0,2 a 0,4% em pacientes ji rastreadas
anteriormente.

A taxa de detec¢@o se relaciona a incidéncia e a
prevaléncia da doenga na populagio em questdo, a ca-
racteristicas da populagdo rastreada (média de idade,
densidade mamadria, exposi¢do prévia ao rastreamento,
risco de cAncer de mama), a caracteristicas do sistema de
satide do local (grau de preocupacdo com queixas médico
legais, incentivos financeiros, controle de qualidade) e a
qualidade do servi¢o®. Parimetros metodoldgicos também
podem influir nos resultados apurados, como, por exemplo,
a inclus@o ou nao de nédulos palpéveis.

A taxa de detec¢do aumenta com a idade da popu-
lacdo rastreada®!'"'* e diminui com a exposicdo prévia ao
rastreamento'>", pois, nesse caso, deixam de ser diagnosti-
cados os cinceres prevalentes e passam a ser diagnosticados
apenas os incidentes. O presente estudo teve grande ndimero

de pacientes com menos de 50 anos (42,2%) — um ndmero
consideravelmente maior que a maioria dos programas
de rastreamento europeus e comparivel a programas de
rastreamento norte-americanos’.

A taxa de exposi¢do prévia 2 mamografia no presente
estudo foi alta (93%). Duijm et al.'®, em um estudo reali-
zado na Holanda em 2009, encontraram taxa de 89,2%.
Sickles et al.'’, em um estudo norte-americano de 1990,
encontraram 31%. Entre as pacientes sintomadticas do
presente estudo, somente 76% tinham mamografia prévia,
mostrando que a populagdo com cinceres sintomadticos,
portanto diagnosticados em estddios mais avangados, tinha
uma menor utilizagdo de programas de rastreamento.

O namero de cinceres minimos encontrados foi de
28%, préoximo ao considerado desejavel pelo texto do
BI-RADS® (30%)°, mas mostrando que héd espaco para
melhora técnica do servigo.

A taxa de atribui¢des de BI-RADS® 0 do presente
estudo, que equivale ao parimetro epidemiolégico de taxa
de convocacio, foi de 19% do total de exames. Outros
autores encontraram de 14,2 a 15,7% (Inglaterra)'!, 9,8%
(Estados Unidos) e 2,7% (Noruega)'®; e 14,4% e 12,5%
(Estados Unidos); e 7,6% (Inglaterra)'?. Schell et al.”
estimaram que as taxas de reconvoca¢do que levariam a
resultados ideais seriam de 10% na primeira mamografia
realizada e 6,7% nas subsequentes. O texto do BI-RADS®
cita que seria desejdvel ter uma taxa de reconvocagio de
menos de 109%°. Neste estudo, as altas taxas de reconvo-
cagdo podem ser explicadas pela rotina empregada que
prevé a andlise das mamografias sdo analisadas enquanto
a paciente estd ainda presente e a maioria dos estudos
adicionais eventualmente recomendados sdo realizados na
mesma ocasido. Essa facilidade de concluir a propedéutica
em uma sé visita possivelmente leva a maior propor¢do
de indicagdo de exames adicionais.

O valor preditivo positivo encontrado em neste
material foi de 1,65% entre todas as mamografias lidas
como anormais (VPP1) e 21,9% entre as pacientes que
receberam indicac¢do de bidpsia (VPP2). O texto do
BI-RADS® cita como desejavel um VPP1 de 5 a 10%
e um VPP2 de 25 2 40%. Taplin et al.?, em um estudo
multicéntrico, encontraram VPP1 de 4,1% e VPP2 de
38,8%. Duijm et al.'°, em um estudo recente, encontra-
ram VPP2 de 37,4%. Azevedo et al.’, no tnico estudo
brasileiro sobre o tema, encontraram VPP1 de 11% e
VPP2 de 31%.

O VPPI do presente estudo estd abaixo da média
da literatura, pelos mesmos motivos que levam a taxa
de reconvocagio ser alta, pois sdo pardmetros andlogos;
ja o VPP2 apurado na presente pesquisa foi menor que
o desejdvel, por motivos que nd@o podem ser explicados
completamente. Os fatores relacionados as caracteristicas
da presente prética, como contato imediato da paciente
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com o médico quando a mamografia é lida como anor-
mal, pode ter gerado uma maior adesdo as indicagdes
de bidpsias nos casos de menor risco de malignidade,
como BI-RADS® 4A. Outro fato que pode ter interfe-
rido é que o dado sobre compilagdo das biépsias que
levou ao célculo VPP2 no presente trabalho foi colhido
retrospectivamente. Embora tenha sido feito um es-
for¢o no sentido de se incluir nesta compila¢do apenas
as bidpsias indicadas no rastreamento mamogrifico, é
possivel que tenha ocorrido inclusio de biépsia realiza-
das por indicagdes fora do rastreamento, como exames
biépsias indicadas pelo médico de origem em lesdes
classificadas como BI-RADS® 3. As caracteristicas da
populagdo estudada, com faixa etdria um pouco menor
que a de outras publica¢des e com a grande maioria de
pacientes de convénios, pode ter interferido em fatores
como ansiedade e acessibilidade a biépsias, que podem
influir no VPP2. Acreditamos ser necessdrio um estudo
que inclua a subestratificagdo atualmente em uso da
categoria BI-RADS® 4, para verificar a necessidade do
aprimoramento das indicac¢des de bidpsias.
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