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RESUMO

A mortalidade por cancro da mama permanece elevada em Portugal, pelo que no dltimo
Plano Oncoldgico Nacional, encontram-se conjuntamente definidos como dos objetivos
prioritarios, a sua reducdo aos 5 anos e 0 aumento da sobrevivéncia. Neste contexto, 0s
programas de rastreio, utilizando mamografia como teste base, tém sido implementados, ha
pelo menos duas décadas, a nivel mundial e em Portugal, para atingir esses objetivos. No
Algarve, o rastreio registou, na 1* volta, taxas de adesdo inferiores a 60 %. Este facto,
levanta questbes as entidades organizadoras e respetivas estruturas de suporte,
relativamente as formas de monitorizagdo e melhoria do desempenho. Com esta
investigacdo, pretendemos avaliar os indicadores de rendimento e a efetividade do
Programa de Rastreio do Cancro da Mama no Algarve, de base populacional, organizado
entre as estruturas de saude publica, coordenadas pela Administracdo Regional de Salde

(ARS), em parceria com a Associacdo Oncoldgica do Algarve (AOA).

Recorrendo a Varidveis designadas por: Ativas (indicadores do processo de rastreio),
Ambientais (Antecedentes Ginecoldgicos, Avaliacdo da Lesdo, etc.) e Suplementares
(identificadoras das unidades amostrais), relativas a 948 mulheres rastreadas ao cancro da
mama, num universo de 17.000 mulheres entre os 50 e os 69 anos de idade, propde-se uma
abordagem a Analise do Gradiente através da metodologia HJ-BIPLOT. A amostra
referente ao estudo foi retirada do rastreio realizado no Algarve entre Janeiro de 2007 e

Dezembro 2008. (Idade, Peso, Freguesia, etc.) (identificadoras das unidades amostrais).

Assim, mediante a construcdo de variaveis latentes, foi possivel detetar grupos de mulheres
rastreadas nos quais se identificaram, através de gradientes, ndo sO as tendéncias como as
similaridades/dissimilaridades entre diferentes grupos da amostra rastreada. De forma
sintética, julgamos ter sido possivel assinalar meios de aferir a eficacia do rastreio
mamografico e, contribuir para a melhoria e/ou aperfeicoamento de futuras triagens do

cancro da mama.

Palavras-chave: Cancro da Mama, Rastreio, Analise do Gradiente, HJ-BIPLOT.



ABSTRACT

Mortality from breast cancer remains high in Portugal, so the last Plan National Oncology,
are jointly defined as the priority objectives, its reduction to 5 years and increased survival.
In this context, screening programs using mammography-based test, have been
implemented for at least two decades, worldwide and in Portugal, to achieve these goals. In
the Algarve, the screening registered in the first round adherence rates lower than 60%.
This fact, presents challenges to the organizing entities and the respective supporting
structures regarding the monitoring and the performance improvement. With this
investigation we pretend to evaluate the performance indicators and the efficiency of the
population-based screening program, organized midst public health structures coordinated
by the Regional Health Administration (ARS) and in partnership with the Algarve
Oncology Association (AOA).

Therefore, we propose an approach to the Gradient Analysis through the HJ-BIPLOT
methodology that allows the construction of Variables designated as Active (indicators of
the screening process), Environmental (Gynaecologic history, Injury Assessment, etc.) and
Supplemental (identifying sampling units) of the 948 women screened for breast cancer
(age, weight, Town, etc.) (identifying the sample units). The sample concerning the study
was taken from the screening held at the Algarve between January 2007 and December

2008, in a universe of 17.000 women with ages between 50 and 69 years.

Thereby, by constructing latent variables, it was possible to detect groups of screened
women, in which were identified, through gradients, not only trends as the similarities /
dissimilarities between different sample groups screened. In syntactic form, we thus judge
that it is had been possible to point out means of measuring the effectiveness of
mammography screening and contribute to the improvement and/or enhancement of future

trials of breast cancer.

Keywords: Breast Cancer, Screening, Gradient Analysis, HJ-BIPLOT.
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INTRODUCAO E OBJETIVOS



Capitulo 1
INTRODUCAO E OBJETIVOS

1.1 INTRODUCAO

O Cancro da Mama é um dos cancros mais diagnosticados em todo o mundo, tal
como o do pulmdo, segundo os dados de 2013 da Organizacdo Mundial de Saude (WHO,
2013). A publicacdo mais recente do International Agency for Research Cancer (IARC),
através da publicacdo em 2013, dos dados GLOBOCAN 2012, identifica 1,7 milhdes de
cancros da Mama em todo o mundo, o que corresponde a 11,7% de todos dos cancros
(Bray, 2013). E a doenca oncologica mais frequente no sexo feminino e a primeira causa
de morte, referindo a mesma fonte, uma estabilizacdo da mortalidade a partir dos anos 90
do Século XX, mantendo-se como a principal causa de morte na Europa no género
feminino. E o terceiro tipo de cancro mais frequente em todo o mundo (Ferlay, 2013), e 0
mais frequentemente diagnosticado na populacdo feminina, dados correspondentes a 140
de 184 paises englobados na avaliacdo referida. Uma realidade de 1.152.000 novos casos,
associada a 522.000 mortes, em 2012, reforca a dimensdo do Cancro da Mama. Nos paises
ocidentais é o cancro mais frequente, com niveis de incidéncia de 1 em cada 8 mulheres, ao
longo da sua vida (Ferlay, 2013). O mesmo autor revela que a incidéncia desta patologia
aumentou 20% em todo o mundo, com a respetiva mortalidade a registar um incremento de
14% neste Século a nivel mundial. Estes valores tiveram maior contribuicdo, em valor

relativo, por parte dos paises subdesenvolvidos.

Refletindo esta preocupante realidade, em Portugal, a investigacdo cientifica sobre o
Cancro da Mama tem tido um desenvolvimento considerdvel. Em consequéncia segundo
Donato (2006), a revisdo bibliométrica da producdo cientifica portuguesa na area da
patologia da mama, apresenta a publicacdo de 226 artigos de autores portugueses em
revistas internacionais, entre 1995 a 2005, representativos de 0,25% da producdo cientifica
internacional. O investimento nesta tematica em Portugal, espelha a importancia do Cancro
da Mama para a comunidade cientifica, maioritariamente visivel através de trabalhos que
demonstram a realidade nacional e alertam para a importancia do diagndstico, o foco na

prevencdo e o0s objetivos de reducdo da mortalidade (Bastos, 2007).

De facto, a mortalidade lignda as doencas oncoldgicas tornou-se um problema

relevante para as politicas de salde, e um desafio constante ao conhecimento médico. Estas
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circunstancias impeliram as comunidades: médica, cientifica e social, na maioria dos
paises desenvolvidos, a convergirem esforcos para um investimento mais eficiente de
recursos na area clinica e de gestéo, no sector da saude (Atkins, 2011).

Em Portugal, desde meados dos anos 70, 0s maiores eixos estratégicos utilizados na
reducdo da mortalidade, em todas as patologias oncoldgicas, tém incidido em mudancas de
estilo de vida e na prevencdo (Gouveia, 2008). A nivel internacional a associagdo de ambos
foi reconhecida como o modelo mais eficaz na prevencdo de comportamentos de risco, e
na realizacdo de diagndsticos mais precoces (Ruder, 2008). No ambito das estratégias
preventivas, o0s rastreios foram dos métodos mais utilizados para diagnosticar
precocemente uma patologia com significativa incidéncia, como € o caso do cancro da
mama. Tem-se identificado, desta forma, ganhos substanciais que se concretizam,

nomeadamente, na reducdo da mortalidade (Smith, 2003).

A nivel nacional, tem-se evidenciado a importancia dos rastreios do Cancro da
Mama, nos ultimos cinco anos, suscitando discussdo sobre os resultados em relagcdo aos
meios investidos. No plano internacional Duffy (2010) identifica a controvérsia
estabelecida nos Ultimos anos, em que 0s rastreios tém sido amplamente debatidos, com a
existéncia de defensores e opositores, desde a area médica (com especial foco na
epidemiologia) até a esfera da economia da salde. Estas opinides dissonantes conduziram
também em Portugal, ao aprofundamento da discussdo sobre o0s beneficios destes
programas de base populacional. Na verdade, e com base em argumentos fundamentados
em ensaios, 0s defensores dos rastreios afirmam as vantagens para a populacdo, com
resultados que suportam as orientagdes dos decisores (Biscaia, 2008). Nesta linha, de
acordo com a identificacdo de resultados positivos, a planificacdo de politicas de salde a
longo prazo, tem-se traduzido em medidas legislativas (com o propdsito de elaboragdo de
modelos preventivos), tal como na maioria dos paises desenvolvidos, ancoradas por
estudos da “Medicma Baseada na Evidéncia”, onde os decisores politicos, face aos

resultados, tendem a justificar a sua tomada de deciséo (Duttie,1999).

A controvérsia sobre os beneficios, versus efeitos prejudiciais dos rastreios de base

populacional, é abordado neste trabalho pela centralidade do tema no momento atual.
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O trabalho aprofundou o tema da fundamentacdo da credibilidade dos rastreios, até
as raz0es para a sua contestacdo, com maior grau de controvérsia no periodo 2007-2010 a
nivel internacional (EUROSCREEN, 2012). Estas divergéncias tornam ainda mais
interessante a andlise e avaliagdo de resultados do Rastreio do Cancro da Mama em
Portugal, especificamente no Algarve. Pretende-se com esta investigacdo contribuir para o

enriquecimento do conhecimento no campo dos rastreios na regido do Algarve.

Em Portugal, o Cancro da Mama registou um aumento da incidéncia, na ultima
década, a seguir ao Cancro do Colon. Em particular, o Algarve verifica-se 0 aumento da
incidéncia da doenca (Miranda, 2013b), embora com uma diminuicdo da mortalidade de

2% ao ano, verificando-se, em média, um racio de 11,0/1000 nesta regido (Andre, 2014).

O Rastreio do Cancro da Mama, no Algarve teve inicio em 2005, e procurou
sistematizar 0s resultados relativamente aos indicadores de eficicia, de acordo com o0s
indicadores padronizados na Europa, para monitorizar a qualidade dos rastreios e
estabelecer as metas de um rastreio de base populacional (Perry, 2006). A Administracao
Regional de Saude do Algarve (ARS Algarve), sendo a entidade que monitoriza o
processo, criou um Nucleo de Rastreios, incluindo o Rastreio do Cancro da Mama. Este
Nucleo visa garantir que o Programa cumpra as praticas, a metodologia e os critérios de
avaliagdo devidamente validados pelos Organismos Europeus similares, e consagrados no
documento que para o Cancro da Mama vigora como referéncia - as IV European

Guidelines for Quality Assurance in Brest Screening (Perry, 2006).

Os dados publicados no Programa Nacional de Metas e Indicadores 2004-2010
(DGS, 2004) apresentaram, uma taxa de mortalidade padronizada por cancro da mama de
no Algarve del4,2 %, antes dos 65 anos. Verificou-se um aumento de 14,2% de 2004 para
14,6% em 2009 nesta patologia, considerando-se uma evolucdo desfavordvel face a meta
proposta. Na realidade, este incremento entre 2004 e 2009, colocou o Algarve na segunda
posicdo dos valores mais altos do pais, exceto a regido de Lisboa e Vale do Tejo, que
apresentou uma taxa de mortalidade padronizada por Cancro da Mama de 15,4% em 2009
(ROR Sul, 2011).
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Esta taxa de mortalidade por Cancro da Mama no Algarve, das mais elevadas do
pais, motivou a implementacdo de um Rastreio de base populacional, coordenado por um
grupo de especialistas nas areas relacionadas com o diagnostico e tratamento do Cancro da
Mama, com o contributo da Epidemiologia e Saude Publica, e a colaboracdo de uma
politica por parte da ARS, de investimento em programas de salde preventiva (ARS,
2008). Este rastreio no Algarve abrangeu todo o distrito, com uma planificacdo incluindo a
etapa do diagndstico até a conclusdo do tratamento (Pereira, 2012), critério obrigatdrio
num programa de Rastreio-Critérios de Wilson-Jungner (ARS 2008). Fundamentou-se
numa base de dados recolhida de forma organizada, informatizada e escrutinada pela ARS
Algarve, de acordo com as normas ja referidas preconizadas para 0s rastreios nos paises

europeus para o Cancro de Mama (Perry, 2006).

A tecnologia escolhida para o armazenamento da informagdo deste Rastreio tem a
fiabilidade tecnoldgica de um arquivo sistematizado de imagens medicas - o Picture
archiving and communication system (PACS), que associa, com seguranca, a imagem do
exame mamografico a uma “chave” de cada paciente do rastreio, indexada aos dados do
Servico Nacional de Salde (SNS). Acresce-se, ainda, que a plataforma informética e a
interface entre o sistema de imagem e o de codificacdo, que define o diagndstico, foram
desenhadas expressamente para o0 Rastreio do Algarve, antes da sua implementacdo. Este
facto toma especial relevancia, uma vez que produziu a enorme vantagem de facilitar o
acesso da informacdo ao utilizador e, por ineréncia, ao investigador. A robustez, seguranca
e fiabilidade da base de dados, € um critério fundamental na validacdo de um programa,
que deve associar a acessibilidade aos utilizadores, mantendo a confidencialidade dos
pacientes. Apesar desta fase de pré-implementacdo atualmente o Programa ainda ndo tem
uma completa articulacdo informatizada com as estruturas hospitalares, ndo estando
implementada uma ferramenta essencial, um Sistema de Informacdo da “European Society

of Breast Cancer Specialists” (EUSOMA), que esta aconselhada nos Rastreios.

A realizacdo de reunides periodicas trimestrais, a fiscalizacdo e o acompanhamento
do processo pelo Nicleo dos Rastreios da ARS Algarve, tem permitido a publicacdo dos
resultados oficiais pela ARS. Os resultados e a sua apresentacdo publica, entre pares e

entre responsaveis politicos, permite utilizd-los também como referéncia para este estudo,
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(ARS, 2008) concentrando a informacdo sobre o Algarve na area oncologica dedicada ao
Cancro da Mama, sendo uma das fontes de informagdo oncologica sobre o Cancro da
Mama para o Registo Oncoldgico Regional do Sul (ROR Sul), (RORS, 2012).

A existéncia de uma base de dados organizada constituiu um incentivo para extrair
informacdo relevante sobre grupos de risco nas mulheres do Algarve. Ao estudarmos o
Cancro da Mama no Algarve especificando a investigacdo nos fatores de risco que possam
estabelecer tendéncias (designados por eixos ou grupos), para determinadas caracteristicas
que permitem diferencia-los, podemos melhorar o diagnostico. Assim, conseguir-se-a focar
a problemética da Iuta contra o cancro, reunindo a evidéncia cientifica produzida por um
estudo de base populacional, envolvendo um desafio na busca de novos padrdes de
apresentacdo e distribuicdo desta patologia, com especial relevo para os Cuidados
Primarios (Barsley, 2005). Simultaneamente, permitira otimizar o rastreio na regido,
utilizando indicadores e propondo metas, que produzam impacto nas praticas preventivas e

de diagnéstico em saude (Dassow,2009).

Por outro lado, o cruzamento da informacdo obtida no rastreio da regido do Algarve
com os antecedentes ginecoldgicos das mulheres, a quem foi diagnosticado Cancro da
Mama, com dados epidemioldgicos e demograficos, permitird identificar eventuais
subgrupos ou indicadores de grupos de risco, 0 que representa a componente inovadora.
Sdo reconhecidos para o Cancro da Mama por varios estudos observacionais, fatores de
risco como a obesidade nomeadamente apds a menopausa (Eliassen, 2006a; Hand, 2004;
Reeves, 2007) o sedentarismo, bem como um aumento da incidéncia com a idade e nas
populacBes europeia/norte americana (Weedon-Fekjaer, 2014), todos fatores idénticos na

populacdo do Algarve.

Similarmente, a identificacdo e tipificacdo desses subgrupos possibilitard, no futuro,
alterar eventuais politicas do rastreio, quer iniciando-as mais cedo nalguns casos, quer
encurtando a periodicidade do exame mamografico noutros. A identificacdo de vetores ou

tendéncias nestas variaveis, podera contribuir para modificar ou melhorar futuros rastreios.
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As medidas de prevencdo ndo tém evidéncia comprovada, excetuando as mudancgas
de estilo de vida (Spector 2009), que se aplicam em geral ao cancro, pelo que a detecdo

doenca (Pisani, 2000; Santen, 2007).

Desta forma a eficicia do rastreio € um objetivo fundamental, seja pela melhoria na
detecdo (Coelbergh, 2003) e consequentes terapéuticas mais precoces (Cuzick, 2011), com
menor morbilidade, seja pela poupanca de recursos, que é atualmente fundamental, na
perspetiva econdémica para manter programas publicos, como é o caso do Rastreio do
Cancro da Mama (Del Nero,2002).

Assim, a presente investigacdo, ird analisar 948 processos de mulheres rastreadas no
Programa de Rastreio do Cancro da Mama no Algarve, entre Setembro de 2007 e Janeiro
de 2010. A principal finalidade consiste em criar indicagBes, metas e estratégias em salde
preventiva de forma a minimizar, reduzir, ou mesmo modificar atitudes terapéuticas e

informacdes as pacientes (Giraldes, 2008).

A organizacdo dos dados recolhidos em trés conjuntos de variaveis: Varidveis Ativas
(indicadores do processo de rastreio), Variaveis Ambientais (Antecedentes Ginecoldgicos,
Histérico Familiar e Avaliacdo da Lesdo) e Varidveis Suplementares (identificadoras das
unidades amostrais) permitird, com recurso, sobretudo a metodologia HJ-BIPLOT
(Galindo, 1986) e ao conceito de Andlise do Gradiente (Ter Braak, 1988; Okland, 1990 e
Jonoman, 1987), a identificagdo de perfis, tipologias e topologias de grupos de risco,
passiveis de nova avaliagdo por outras acGes complementares ao teste mamogréafico inicial.
Com idéntico pressuposto, julgamos também ser possivel assinalar meios de aferir sobre a
eficaicia do rastreio mamografico e, deste modo, contribuir para a melhoria e/ou

aperfeicoamento de futuras triagens do cancro da mama (Hayes, 2000; Hirsch, 2000).
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1.2 CONTEXTUALIZACAO DA INVESTIGACAO

Esta investigacdo pretende dar um enfoque regional a Problematica do Cancro da
Mama no Algarve onde, desde 2005, existe um rastreio de base populacional, organizado,

monitorizado e avaliado segundo as normas europeias (Perry, 2006).

Dentro do contexto da monitorizagdo, o0s indicadores do processo do rastreio
(Variaveis Ativas), associados a informacdo dos questionarios recolhidos na aquisicdo da
Mamografia (Variaveis Ambientais), irdo descrever a forma como as mulheres rastreadas

se agregam, e que semelhancas ou diferencas existem entre elas.

Consideramos que a identificacdo e tipificacdo destes grupos, ird permitir no futuro
alterar eventuais novas abordagens metodoldgicas do rastreio, com inclusdo ou exclusdo
dos eixos de risco encontrados neste trabalho. A andlise de eventuais tendéncias que
confirmando a auséncia de ganhos em saude, alterem protocolos ou indicacbes podem
otimizar os recursos. Sendo a mamografia o teste de base deste rastreio, estando
reconhecida que a sua utilizagdo é responsavel pela reducdo em 20 a 50 % da mortalidade
segundo alguns estudos e meta analises, a hipdtese de ter este exame disponivel para
grupos que claramente beneficiardo do teste mais cedo, serd uma vantagem significativa. A
analise destes, pode ainda indicar ou sustentar outras estratégias, em diferentes conjuntos,
mais jovens ou apenas em determinados concelhos. Estas propostas aproximam-se das
questdes que sdo hoje centrais aos rastreios na patologia maméria (Gouwveia, 2008; Mantel,
2010).

1.3 O ARGUMENTO ECONOMICO: a necessidade de otimizar

recursos

A salde representa um bem de mérito, para além das definicbes médicas e holisticas
da OMS, concentrando um investimento assente na evolucdo médico-tecnoldgica (Lopez-
Valcarcel, 2008), onde a perspetiva econdmica associada aos custos relativos a saude se
revela fundamental (Rutten, 1996).
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A relagdo entre custos e saude fez emergir a Economia da Salde como uma area do
conhecimento econdmico (Barros, 2013). Toma por principal objetivo a otimizacdo da
distribuicdo, do acesso a meios e a tecnologia, por forma a garantir uma melhor equidade
da assisténcia médica e a melhoria do estado da salde da populagdo, com base nos recursos

disponiveis (Gouveia, 1999).

Em concordancia com os epidemiologistas, a Economia da Saude veio introduzir a
variavel custo como parcela de ponderacdo, particularmente em medidas de larga escala,
como os rastreios. Neste ambito, a andlise da relagdo custo-beneficio deve ser um pilar
para os decisores politicos (Weinstein,2006), estimando quer 0s custos relativos a
ocorréncia da patologia, quer a contabilizacdo dos mesmos face aos recursos envolvidos no
rastreio, sob o ponto de vista tecnologico (Cordeiro, 1988).

Existe um consenso internacional de que o0s rastreios oncologicos devem ser
oferecidos unicamente como programas organizados (Rossi, 2014), integrando um
conjunto de pressupostos que incluem avaliagdo de qualidade: dos procedimentos, das
técnicas, da validade da base de dados, acompanhadas de monitorizacdo dos indicadores de
rendimento. Desta forma, prevalece a garantia de que se enquadram no conceito de
Medicina Preventiva em oposicdo aos rastreios oportunistas, que ndo afiangam ganhos
efetivos em Salde, ou ndo sdo monitorizados numa avaliagdo que permita aferir a sua
eficacia (SEER, 2013).

A nocdo de avaliacdo e acreditacdo em Saude, estd reforcada quando esta € uma
responsabilidade do Estado definido pelas politicas publicas, o que implica a
monitorizacdo dos resultados face as metas projetadas. O investimento e o retorno dos
ganhos em Salde, obrigam igualmente a avaliagdo econdmica dos recursos envolvidos na
implementacdo dessas politicas (INSRJ, 2012). Esta concetualizacdo teodrica € explicada

por Maria Suzete Gongalves no 7° Encontro de Economia da satde (2000):

“Analisar o “Estado da arte” da avaliagdo economica em sauide no nosso pais, é de
certa forma avaliar o reconhecimento académico e politico sobre o efetivo contributo
que o0s seus métodos e técnicas de analise podem dar no apoio a decisdo, que se
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desejainformada, rigorosa e socialmente eficiente. A importancia da investigacdo
teorica e do desenvolvimento de métodos e de técnicas demonstrativas da eficiéncia
social de umqualquer investimento, programa ou intervencdo no dominio da saude,
tem estado indissociavelmente ligada & estratégia reformadora ocorrida em paises em
que os gastos naquele setor consomem uma crescente fatia dos seus recursos publicos
e privados”. (Gongalves, 2000:2)

Com o progresso na Medicina Preventiva, a evidéncia de malktiplos ensaios clinicos e
estudos, envolvendo varios centros em programas de rastreio sincronos, acabou por tecer
recomendacdes na saude publica que tém vindo a envolver, de forma crescente, a
integracdo dos custos na avaliacdo da efetividade e eficiéncia dos programas de rastreio
(Marsall, 2006).

A escolha do tipo de exame, ou teste, para rastrear uma patologia numa base
populacional alargada tem, atualmente, em consideracdo a analise de custos como fator de
impacto na decisdo. Esta pode tomar contornos de exclusdo do teste em causa, orientacéo
para outro processo (Olsen, 2005), ou até a escolha de outro exame mais acessivel para o

Programa em causa (Pisano,2005).

Perante uma cultura institucional e politica a quem € exigida uma avaliagdo da
eficiéncia econdémica e social da afetacdo dos recursos em saude, torna-se evidente que se
exige uma correspondente massa critica mais responsavel ao nivel académico e
profissional (Currie,2000; Miller, 2000; Njor, 2012). A populacdo alvo e o pulblico em
geral sdo também mais exigentes e criticos quanto a informagdo disponivel para

esclarecimentos ao Programa de Rastreio do Cancro da Mama (Fagerlin, 2006)

Os estudos de analise de custos contribuiram para a emergéncia de informacdo, que
contempla avaliagbes quantitativas do valor investido em prevencdo primaria como um
indicador de eficacia (Weedon-Feljaer,2012). Atualmente, as politicas publicas estdo sobre
escrutinio financeiro onde as prioridades devem ser explicitadas ao nivel central, para que
0s atores na area da salde e a populagdo percecionem os processos de decisdo superior. Os
estudos de custo-efetividade suportam, por norma, as politicas publicas e tornam o0s
sistemas de salde mais eficientes (Pinto, 1999). As abordagens quantitativas sdo uma das

areas com maior desenvolvimento dentro dos sectores da saude (Barros, 2013) que,

10
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absorvendo crescentes percentagens do Produto Interno Bruto (PIB), especialmente nos
paises ocidentais, obrigam a determinacbes muito exigentes ao nivel econdmico e das
contas publicas.

Uma das vantagens acrescida & implementacdo de programas de rastreio, para alem
dos resultados projetados em salde, & permitir a avaliacio do custo-efetividade,

fornecendo dados objetivos de apoio a tomada de decisdo (Banta, 2000).

No ambito da investigacdo do Cancro da Mama e dos rastreios assiste-se, cada vez
mais, a uma apreciacdo baseada em indicadores de avaliacdo de cariz técnico, de outcome
para 0s pacientes, mas também de valéncias de efetividade. Estas utilizam indicadores
econdémicos, onde se contabilizam os recursos atribuidos as instituicbes (organizacdes ou
grupos de pesquisa no ambito dos rastreios), permitindo avaliar a capacidade dos
investigadores na oferta de garantias de retorno as entidades financiadoras, e em paralelo
via producdo cientifica Util a comunidade (André, 2014). Neste ponto, torna-se claro que a
fase atual de discussdo em Portugal de politicas publicas, e na area da saude, fruto de uma
conjuntura adversa acentuou a necessidade de apuramento de gastos com os dinheiros
publicos, associando-se a necessidade de otimizar recursos e tornando premente maior

rigor e objetividade, quando implementados programas de rastreio.

Deste  modo, esta investigacdo debruca-se também sobre a problematica do
aproveitamento dos recursos e da justificacdo de melhores ganhos para a populagéo, focada
no ambito de um Rastreio do Cancro da Mama, numa area geografica bem diferenciada no

enquadramento nacional.

A cultura europeia, em convergéncia com 0s programas dos governos nacionais, tem
orientado para uma contencdo de custos e analises de custo-beneficio, bem como uma
avaliagdo da eficiéncia econdémica e social da afetacdo dos recursos em salde. Nesta
perspetiva, o rastreio ao Cancro da Mama no Algarve exige igual rigor da vertente

econémica que demonstre o seu beneficio.

11
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1.4 O ARGUMENTO TECNICO: a caréncia de novos instrumentos de

analise

Na literatura, ao analisarmos as publicacfes cientificas na area médica, observam-se
multiplas técnicas de tratamento de dados (Siegel, 2013), com varios modelos de
abordagem que se baseiam, essencialmente, em estatistica descritiva de cariz quantitativo.
Ha muitos estudos para analisar a variacdo da sensibilidade e especificidade de um teste,
onde maioritariamente, se aplicam as Curvas Receiver Operating Characteristic (ROC),
bem como as curvas de mortalidade (Ries, 2004). Ensaios randomizados e estudos de caso
controle apresentam andlises muito importantes para determinar a sensibilidade e
especificidade de determinado teste ou tratamento, bem como outros indices com enorme
relevancia clinica (Speroff, 2003). N&o se encontram, no entanto, muitos trabalhos com

analises multivariadas suportadas com dados qualitativos.

Nao existindo estudos semelhantes em Portugal, aplicados a probleméatica do Cancro
da Mama, com um recente estudo sobre o Rastreio do Cancro da Mama no Algarve,
(Ribeiro, 2013) pretendendo esta investigacdo ser representativa da regido do Algarve (a
ultima regido a iniciar um rastreio organizado de base populacional) parece-nos pertinente
aprofundar esta analise, de forma a obter informacdo que poderd influenciar futuramente o
desenho do rastreio, com propostas para melhorar, particularmente nalguns pontos como a
anélise metodoldgica dos seus indicadores e por outro lado como identificado por Ribeiro

(2013) nas suas reflexdes finais, uma melhoria do processo da convocatoria.

Esta investigacdo enquadra-se, também, nas linhas de estudo tracadas mundialmente
ao nivel do Cancro da Mama, verificando-se um forte empenho dos investigadores na
pesquisa sobre fatores de risco, genéticos ou ambientais (WHO, 2009). O nosso trabalho
permitindo definir no Algarve perfis, tipologias e topologias de risco, em subpopulagdes
que apresentam similitudes ou dissimilitudes, julga substanciar beneficios na linha
analitica proposta, simultaneamente contribuindo para o conhecimento desses grupos,
(Coyle, 2004), indicando orientacdes diferenciadas visando a otimizagdo de recursos
(Russel,2006; Sang-Hoon, 2012; Turnbull, 2008).

12
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1.5 OBJETIVOS DA INVESTIGACAO

Através da analise de 948 processos de mulheres rastreadas ao Cancro da Mama no
Algarve, entre Setembro de 2007 e Janeiro de 2010, considerou-se pertinente a formulagédo

de cinco objetivos gerais e um especifico.
Assim, destacam-se como objetivos gerais:

1. ldentificar os principais padroes de desempenho da segunda e terceira voltas do
Rastreio do Cancro da Mama do Algarve, utilizando variaveis identificadores das
mulheres rastreadas (Variaveis Suplementares), varidveis que estdo relacionadas
com os antecedentes ginecologicos e familiares (Varidveis Ambientais), e varidveis
indicadoras do desempenho do rastreio, como a classificacdo dos radiologistas
leitores das mamografias, a sua decisdo e algoritmo de diagndstico (Variaveis
Ativas);

2. ldentificar e caracterizar subgrupos de mulheres rastreadas, tendo por base

eventuais fatores de risco que expliquem similitudes ou dissimilitudes entre grupos;

3. Detetar nos subgrupos de mulheres rastreadas, aquelas que apresentaram alteragdes
na leitura duplamente cega, ou nos casos com classificacdo discrepante e logo
convocadas para a afericdo, para uma nova avaliagdo por outras técnicas
complementares ao teste mamogréafico inicial, se os resultados obtidos pela técnica
de leitura e o resultado final de consenso, validaram os subconjuntos associados a

maiores fatores de risco;

4. Identificar perfis, tipologias e topologias de mulheres rastreadas que possibilitemn
criar indicacBes, metas e estratégias em saude preventiva, de forma a minimizar,

reduzir, ou mesmo modificar atitudes, terapéuticas e informacGes as pacientes;

5. Contribuir para aferir sobre a eficAcia do rastreio mamografico e, aumentar a

melhoria e/ou aperfeicoamento de futuras triagens do Cancro da Mama no Algarve.



Capitulo 1
INTRODUCAO E OBJETIVOS

E, como objetivo especifico:

6. Contribuir, ao nivel da inovacdo metodoldgica pelo recurso a Analise HJ-BIPLOT
e a Analise do Gradiente, por forma a colmatar eventuais insuficiéncias nas

tecnologias de informacdo associadas a avaliagdo dos rastreios mamograficos.
1.6 APERTINENCIA DA INVESTIGACAO

Muitissima  informacdo, a nivel mundial, sobre o Cancro da Mama foi
disponibilizada desde os anos 70 (Botha, 2004; Colditz, 2004). Surgiram fortes
desenvolvimentos tecnolégicos, progressos no conhecimento clinico (Cancer Research
UK, 2012), trocas de informacdo de natureza epidemiologica (Brody, 2008; Gray, 2008), e
avancos no campo da genética aplicada ao Cancro da Mama (Lu, 2005). Estas areas de
estudo, acompanhadas de resultados dos rastreios a populacdo feminina (aplicadas em
varias regibes do mundo), para despiste do Cancro da Mama alicercaram uma base de
conhecimento, que tem vindo a demonstrar uma inversdo na taxa de mortalidade, em
decréscimo, desde os anos 90, nos paises com maiores recursos e uma acessibilidade aos
meios de diagnostico. (Duffy, 2010; Ward, 2005).

A par da reducdo da mortalidade, também as taxas de sobrevivéncia apos o
diagndstico aumentaram, sendo aceite que este resultado é fruto dos dois processos
independentes: o tratamento mais eficaz e o diagndstico precoce (Jatoi, 2003). De acordo
com Siegel (2013), nos EUA os modelos matematicos estimam que a implementacdo da
mamografia, como principal teste para o diagndstico do cancro da mama, é responsavel por
46 % da reducdo da mortalidade (minimo 28%, maximo 65%) (Jonsson, 2003), sendo 0s
outros avangos alicercados na melhoria das terapéuticas adjuvantes, e em protocolos mais

eficazes, bem como no cumprimento de protocolos de seguimento (Lo, 2009).

A origem de discussdo refletida nas publicacfes sobre os grupos de risco tem por
base a génese de uma informacdo genética impar nos Gltimos 10 anos (Weitzel, 2013,;

Ripperger, 2009). Na realidade, Price (2010) refere a relevancia da genética oncoldgica,
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ndo s no conhecimento dos fatores relacionados com cancros com expressdo hereditaria
no caso do cancro da mama, como tem contribuido para avancos terapéuticos (Tyrer, 2004)
com intervencdes personalizadas ao portador do perfil genético de determinado tipo de
cancro (Weitzel, 2013).

Embora este estudo ndo cruze informacdo com a genética da populacdo do Rastreio
do Cancro da Mama no Algarve, pretende-se com o procedimento metodoldgico proposto
trazer conhecimento cientifico, ao analisar-se conjuntos de mulheres rastreadas e, de
acordo com o0s questionarios obtidos na aquisicdo da mamografia, perceber pela analise de
Variaveis Ambientais, Variaveis Ativas e de Variaveis Suplementares, e pela técnica HJ-
BIPLOT (Galindo, 1986; Gifi, 1990), que fatores de risco estdo mais associados nos
subconjuntos de mulheres rastreadas. A identificacdo e caracterizacdo de subgrupos de
pacientes com diversos niveis de risco justificardo, nos proximos anos e noutros rastreios,
decisdes terapéuticas fundamentadas em melhor informacdo. Estes pressupostos sao
defendidos pelos grupos mais ativos na investigacdo e promocao dos Rastreios na area do
Cancro da Mama (USPSTF, 2012).

1.7 AESTRUTURA DA INVESTIGACAO

A presente investigacdo encontra-se organizada em cinco capitulos.

No Capitulo 1, Introducdo e Objetivos, procura-se contextualizar o objeto da
investigacdo, sintetizando os fundamentos tedricos essenciais e descreve 0s objetivos a

atingir.

No Capitulo 2, Fundamentos Teoricos e Revisdo da Literatura desenvolve-se a

revisdo da literatura que suporta toda a investigacéo.

O esquema metodoldgico que sustenta o modelo de investigacdo € descrito no
Capitulo 3, Metodologia. Este esquema foi definido em oito etapas, que sustenta o modelo

de investigacdo seguido.
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Seguidamente a Analise e Discussdo dos Resultados, que estd desenvolvida no

Capitulo 4, apresenta a aplicacdo empirica onde se discutem os principais resultados.

Finalmente o Capitulo 5, Conclusdes, Limitacbes e Sugestdes, procura uma reflexao

em torno das conclusdes, das limitacdes e de propostas para futuras investigacoes.
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2.1 HISTORIA DO RASTREIO EM PORTUGAL

Em Portugal, a histéria do combate ao cancro remonta a 1923 com a criagdo do
Instituto Portugués de Luta contra o Cancro, pelo Prof. Doutor Francisco Gentil. O
aumento da incidéncia do cancro esta associado a uma nova e complexa realidade da
sociedade, que interliga alteragbes socioecondmicas com a revolugdo industrial. Este
binbmio, com os consequentes resultados demograficos e alteracdes de estilo de vida,

teve reflexos na salde, nomeadamente com o aumento das doengas oncoldgicas.

A sociedade civil teve, no inicio do Século XX, um papel de suprir as caréncias
do estado na cobertura e na assisténcia a doenca pelas instituicbes ligadas a Igreja, ou
por associagdes de caridade e solidariedade. Neste contexto, em 1931 surge um
movimento de mulheres que criaram uma atividade, inovadora e comprometida
socialmente, com objetivos de divulgacdo da prevencdo do cancro, e promogdo da
salde, a que chamaram Comissdo Iniciativa Particular de Luta contra o Cancro. A sua
atitude civica e de solidariedade mobilizaram influentes sectores sociais com atividades
de caridade, tendo aparecido, neste contexto social, os peditorios de apoio a iniciativas

de luta contra o cancro, e que se mantém até aos nossos dias.

O Prof. Doutor Francisco Gentil, a par da atividade assistencial no Instituto
Portugués de Oncologia Francisco Gentil (IPOFG), percebeu a importancia de
implementar uma atividade cientifica que permitisse difundir a investigagdo que o
Instituto produzia, fundando, por proposta sua, a Liga Portuguesa Contra o Cancro a 4
de Abril de 1941. Nos seus estatutos estdo, para além da divulgacdo cientifica, dois
pilares essenciais: a Solidariedade e Humanizagdo na prestacdo de cuidados a

populacéo.

Os resultados sobre o cancro em Portugal eram o resultado da producdo na
investigacdo realizada no IPOFG. Com o desenvolvimento cientifico surgiu a
necessidade de regulamentacdo, tendo sido criados em 1965 os Nucleos Regionais. Em
1988, criou-se 0 Registo de Cancro de base populacional e de ambito regional, por

disposicdo legislativa (Pontes, 2008).
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Estas estruturas de registo oncologico encontram-se distribuidas por regides nos
Registos Oncologicos Regionais (ROR), que abrangem todo o territério. De acordo com
Pontes (2008), ndo existe uma estrutura central Unica, ainda que se fagcam publicagdes
nacionais. E 0 caso do Registo Oncologico Nacional, onde constam o registo de todos
os tumores malignos na populacdo residente em Portugal. Para estes dados contribui o
Registo Oncoldgico do Norte, RON (2006) e o Registo Oncoldgico Nacional, editado
pelo Registo Oncolégico do Sul, ROR, (IPOFG Lisboa, 2012).

Os nlcleos de Registo Oncoldgico Regional (ROR) estdo ligados por lagos
historicos ao IPO’s de Lisboa, de Coimbra e do Porto. A recolha de dados tem evoluido,
de acordo com o0s novos suportes informaticos, tendo passado da base manuscrita desde
1995 para a transmissdo eletrénica dos dados, concretizados por uma rede informatica
de registo de cancro. Abase de dados do ROR-Sul foi aprovada pela Comissdo
Nacional de Protecdo de Dados (CNPD), em 1995. Os dados informatizados tém
servido de informacdo para publicacdes internacionais como a publicacdo Automated
Data Collection in Cancer Registration, Technical Report No 32, Internacional Agency
for Research in Cancer (IARC, 2004).

Todas as Instituicdes encontram-se em plataformas de dados, constituindo uma
Rede Informatica da Salde para o Cancro. O ROR-Sul, por exemplo, encontra-se
dividido por ndcleos de Registos Oncologicos (RO) que estdo localizados nos hospitais
centrais e distritais. Ha ainda outros nicleos que estdo sediados nas Regibes de Saude (e
nalguns Centros de Salde), que abrangem as populacdes dos distritos: de Lisboa, de
Portalegre, de Santarém, de Settbal, de Beja, de Evora, parte do distrito de Leiria, de
Faro e a Regido Autbnoma da Madeira. Estes registos dizem respeito a uma base
populacional na ordem dos 4 500 000 habitantes, segundo o documento oficial do
Instittto Nacional de Estatistica (INE), (Censos, 2010). Estes organismos pretendem
compilar os dados da populagdo abrangida, permitindo a criagdo de uma plataforma de
informacdo em patologia oncologica, e que permita gerar um conhecimento sobre a
incidéncia e/ou prevaléncia, bem como uma monitorizacdo homogénea na recolha de
dados a nivel nacional. Os ROR tém por missdo trabalhar em conjunto com o
Internacional Agency for Research in Cancer (IARC), contribuindo com a informacgao

nacional na avaliacdo estatistica mundial das patologias oncologicas, cuja precisao
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depende do rigor da informagdo coligida em cada pais, que deve ser o mais completa e
rigorosa possivel. Cabe, também, aos ROR ser um instrumento de avaliacdo dos varios
programas na sua regido, monitorizando 0s resultados dos varios rastreios e seus
indicadores. Séo, paralelamente, responsaveis pelo report dos dados para incluséo em
estudos epidemioldgicos, e avaliagdo da qualidade das medidas de Prevencdo de indole

Nacional ou Regional.

As vantagens dos registos oncologicos sdo reconhecidas a nivel mundial. Estas
descrevem-se, essencialmente, pela riqgueza de informacdo que suporta a produgéo
cientifica, pela possibilidade de avaliagdo dos servicos das instituicbes prestadoras de
cuidados que tratam estas patologias, e pela consisténcia de informacdo de suporte na

investigacdo epidemioldgica.

A partir do ano 1993, baseado nos dados destes Registos Oncoldgicos Regionais,
surge uma primeira publicacdo organizada pelo ROR Centro. Em 2000, o ROR Sul
publica estimativas de incidéncia de cancro no nosso pais. Esses dados reportavam-se a
incidéncia de cancro relativos a estes nucleos entre 1996 e 1998. Existem outras
publicacdes de indole nacional. E o exemplo do Registo Oncologico Nacional (2001),
que contém informacdo até ao ano 2001, e que foi publicado por uma Comissdo
Coordenadora do Porto em 2008. Esta publicacdo fez-se representar pelos responsaveis
de cada ROR e que validaram os dados das respetivas regides (Pontes, 2008). O ROR
Sul publicou, por sua vez e em 2007, dados sobre a Incidéncia, Sobrevivéncia e
Mortalidade de todos os tumores da populacdo residente na regido Sul de Portugal
(Miranda, 2007). Estes dados segundo os autores foram validados segundo as normas
do IARC, que é o organismo que dita as normas e recomendacdes para 0S Registos

Oncoldgicos (Ferlay, 2005).

Existem algumas fragilidades no sistema de registo oncologico apontado por
Ndbrega (2001). Varios trabalhos tém sido publicados no sentido de se relevar as
debilidades na exatiddo dos dados oncoldgicos, bem como a sua falta de periodicidade

(nomeadamente anual) das suas publicacdes publicas.

Inicialmente coube a Liga Portuguesa Contra o Cancro a missdo de identificar e

suprir as caréncias estatais no tratamento a doenca Oncologica. Com a evolucdo da
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prestacdo de cuidados nos Hospitais, bem como nas estruturas de cobertura do Servigo
Nacional de Salde (SNS), a prevencdo passou também para a responsabilidade do
estado por via da implementacdo de medidas de prevencdo na area oncoldgica. A Liga
ndo perdeu contudo, o seu papel de relevo na sociedade portuguesa, tendo sido
descentralizada a sua area de intervencdo, implicando uma maior abrangéncia
geogréfica. Este facto concretizou-se com a criagdo de varios Nucleos da Liga,
essencialmente, dedicados a programas de ensino e de sensibilizacdo para a prevengédo
do cancro. Foi neste seguimento que surgiu a iniciativa da Liga em implementar um
rastreio de maior envergadura - O Programa Nacional de Rastreio de Cancro da Mama,

com inicio em 1986 na Regido Centro do Pais.

A Liga Portuguesa contra o Cancro foi declarada como Instituicdo de Utilidade
Publica tendo alargado a cobertura deste Rastreio a diversos distritos do pais. O
proposito inicial pretendia abranger todo o territério, no entanto esse objetivo ainda ndo

foi conseguido.

O Rastreio do Cancro da Mama foi consagrado nas Orientacbes Programaticas do
Plano Nacional para as Doencas Oncoldgicas entre 1999 e 2012, que indicava uma
cobertura desejavel de 60% do territorio em 2016. Esta cobertura ndo foi completa e
homogénea, por varias dificuldades de implementacdo no terreno (questdes de ordem
logistica, econdémica e até de recursos humanos) tendo sido o rastreio,
progressivamente, alargado as regides do Norte e Alentejo, ainda pela Liga Portuguesa

contra o Cancro.

Atualmente, o Programa de Rastreio de Cancro da Mama da Liga cobre toda a
Regido Centro do Pais (77 concelhos), bem como os Distritos de Beja, Braganca, Evora,
Portalegre, Santarém, Viana do Castelo e Vila Real, e concelhos dos distritos de Braga,
Porto, Lisboa e Setubal. Neste programa, segundo os dados oficiais da Liga, foram
efetuadas 1.600.000 mamografias de Rastreio e detetados cerca de 2.200 segundo 0s
resultados apresentados pela Liga Portuguesa contra o Cancro, na Reunido Europeia de

Rastreios contra o Cancro da Mama, em Coimbra, em Abril de 2011.

O Programa de Rastreio da Liga Portuguesa contra o Cancro ndo tem apresentado

regularmente os resultados, sendo possivel obter os dados, pelas informacGes sobre
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prevaléncia e incidéncia avaliados regionalmente, pelos dados do ROR Norte, Centro e
Sul. A auséncia destes resultados ndo permite concluir sobre os indicadores de custo-
efetividade em salde, especificos paro o Programa de Rastreio do Cancro da Mama,
limitacdo ja referida pela Direcdo Geral de Salde no ambito das Orientacdes
Programaticas do Plano Nacional para as Doencas Oncoldgicas de 1999-2012
(D.G.S,2012). Estes factos, vao inviabilizando a avaliacdo do impacto na reducdo da

mortalidade pela existéncia do Programa do Rastreio.

Outros fatores como a auséncia de uma referenciacdo sistematica, e a incipiente
rede informatica de dados com ambito nacional, tém impedido analises ao nivel do
rendimento e custo-efetividade do Rastreio no caso do Cancro da Mama pelos diversos
Nucleos. O tratamento da informacdo tem-se cingido a sua extrapolacdo pelos casos

diagnosticados e enviados aos ROR (Robertson, 2011).

Releva-se, neste seguimento, a importancia da nossa investigacdo uma vez que foi
possivel efetuar uma abordagem sobre a eficacia do Programa do Rastreio do Cancro da
Mama do Algarve, avaliando-se os seus Indicadores de Rendimento e abrindo novas

linhas de investigacdo ao nivel do impacto em ganhos na saude para a populagéo.

O Rastreio do Cancro da Mama do Algarve tem inicio em Setembro de 2005.
Trata-se do 1° rastreio que ndo esta abrangido pela Liga Portuguesa contra o Cancro,
coordenado pela ARS Algarve, e em colaboracdo com uma Instituicdo de Solidariedade
Social - a Associacdo Oncologica do Algarve (AOA). A AOA segue a esséncia de
atuacdo (fins e objetivos) da Liga mas com uma abrangéncia regional. Particularizam-
se: a dinamizacdo da informacdo sobre prevencdo contra 0 cancro, 0 apoio a pacientes
com cancro apo6s o diagndstico, a angariacdo de fundos para campanhas orientadas para
estilos de vida saudavel e, desde 2005, também a contribuicdo dos recursos humanos, e
técnicos para realizar o rastreio do Cancro da Mama no Algarve. Para o desenho
metodologico e implementacdo do rastreio (mesmo antes da atuagdo no terreno) foi
criada uma base de dados informatizada para cada paciente. Esta base de dados, para
além da recolha dos dados individuais do histérico ginecoldgico de cada doente,
sincronizou a informagdo epidemiologica do SNS com a imagem mamogréafica de cada
exame, num suporte de arquivo digital - Picture archiving and communication system

(PACS), e que é partilhado com a ARS Algarve, os Centros de Saude e os Hospitais da
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regido. Ressalva-se, no entanto, e por questdes inerentes a problemética de estudo, que
as unidades hospitalares do Algarve foram unificadas no Centro Hospitalar do Algarve -
Empresa Publica Empresarial (CHA-EPE). Este facto inviabilizou, de alguma forma, a
acessibilidade de alguns dados por razdes, exclusivamente, inerentes a integracdo

informética dos hospitais envolvidos.

Quer na 1* wvolta, quer nas subsequentes, os dados foram validados e
monitorizados, pela ARS, através do Centro de Coordenacdo do Rastreio, cujo Diretor
em conjunto com os representantes da AOA (enquanto médicos Radiologistas) e das
duas Unidades Hospitalares acompanharam este processo. Esta coordenagdo acabou por
facilitar a referenciacdo das pacientes assinaladas no rastreio para a afericdo e

tratamento.

O Programa de Rastreio retne periodicamente este Ndcleo coordenador que,
sendo responsavel pela publicacdo dos resultados via ARS atraves do Nucleo de
Rastreios, faz-se representar em reunides cientificas concretizadas em Faro e em
Portimdo (com Médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF)), e, em Coimbra, com 0s

responsaveis Europeus dos Rastreios em 2012.

Os indicadores bem como os resultados do Rastreio do Cancro da Mama do
Algarve encontram-se dentro dos critérios consignados nas IV European Guidelines for
Quality Assurance in Brest Screening. Este programa do Rastreio do Cancro da Mama
no Algarve, foi reconhecido nas suas boas praticas com 1.° Prémio na categoria

Parcerias em Salde dos Prémios Hospital do Futuro em 2007/2008.

2.2 ABASE EPIDEMIOLOGICA DO RASTREIO

2.2.1 Base Epidemioldgica para um Rastreio de Cancro da Mama a nivel
Mundial

As bases de artigos como: a PUBMed, a MEDLINE, as Revisdes Cochrane, as
publicacbes nacionais do ROR, as do Ministério da Salde ou mesmo os Planos
Nacionais de Salde (entre 1998 e 2014) sustentam grande parte da revisdo bibliografica

desta investigacdo. Outras publicacbes de Organismos Oficiais Nacionais, como o Plano
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Nacional de Saude 2004-2010 (2004) e o Programa Nacional Para as Doencas
Oncologicas (PNDO) (2010), também fundamentaram reflexdes relativas a base
epidemioldgica do rastreio. Complementarmente, as fontes de publicacdo online de
entidades e Organismos envolvidas em Rastreios, ou Programas de combate ao Cancro,
também foram importantes neste contexto. Destacam-se as Associacdes Profissionais a
nivel internacional cujos estudos publicados, com substancial informacdo técnica,
ajudaram ao fio condutor neste capitulo. Nesta linha,evidenciam-se 0s seguintes
organismos: a Internacional Agency for Research in Cancer (IARC), a American
Cancer Research (ACR), a OMS, GLOBOCAN, a Organisation for Economic
Cooperation and Development (OCDE), National Institute of Health” (NIH), a
European cancer registry - based study of cancer patient’s survival and care
(EUROCARE), a National Center for Health Statistics (SEER) e a IV EU Guidelines

for Quality Assurance in Brest Screenin.

O cancro enquanto entidade nosologica, com potenciais de malignidade e
mortalidade, tem sido uma preocupacdo para os sistemas de salde mundiais e um
desafio cientifico no @mbito da pesquisa dos seus fatores etiologicos, e na crescente
investigacdo na terapéutica. A importancia da sua representacdo socioldgica no mundo,
a par com 0 seu grau de impacto global (através do ndmero de vidas perdidas), tem
suscitado um forte empenho em conhecimentos complementares que se baseiam: na sua
etiopatogenia, na sua fisiopatologia, e em esforcos continuos sobre novas terapias e
farmacos, e em desenvolvimento de recursos tecnoldgicos (dedicados ao diagndstico e a
terapéutica). Esta direcdo conjunta de preocupacdo universal com o cancro tem por
visdo primordial, proporcionar aos pacientes com cancro taxas de sobrevivéncia cada

vez maiores.

O cancro da Mama é a primeira causa de morte no sexo feminino, entre os 20 e 0s
59 anos. As taxas de mortalidade tenham vindo a decrescer, particularmente nos Estados
Unidos, a partir de 2003, como demonstram os relatérios da OMS (WHO, 2005).
Contrariamente, nos paises subdesenvolvidos, a mortalidade ndo diminuiu (Ferlay,
2010). Em todo o mundo verifica-se um aumento geral da incidéncia. Os valores na
ordem dos 23% de todos os casos de cancro na populacdo feminina, e 11% de toda a
patologia oncologica, sdo reveladores da dimensdo desta patologia. Associam-se a estes

nimeros um risco traduzido pelo racio de uma 1 para 8 mulheres poder vir a ter um
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cancro da mama ao longo da vida (Jemal, 2011). Tais constatagdes justificam o
investimento cientifico em todos os mais variados dominios: do social ao molecular, do
regional ao global e do diagnéstico as terapéuticas personalizadas, essencialmente,
impulsionadas pelos avancos na area de genética (Degnim, 2007). A contribuicdo de
varias especialidades médicas traduzida em esfor¢cos multidisciplinares, alicercados na
biotecnologia e fundamentados por estudos epidemioldgicos, tém permitido uma
abordagem mais eficaz na luta contra o Cancro da Mama (Ruder, 2008) aprofundando-
se também a investigacdo dos fatores de risco.

Exclusivamente, no campo da pesquisa epidemioldgica a analise das causas e/ou
fatores de risco do Cancro da Mama tém sido amplamente estudados, utilizando dados
de ensaios clinicos e diversas metodologias no ambito da prevencdo primaria onde se
destacam os rastreios (Boyle, 2003b).

Os rastreios sd0 uma abordagem preventiva, que consiste na realizacdo ou
aplicacdo de um teste, exame ou andlise, direcionado a uma populagdo alvo, para
diagnosticar uma patologia antes da sua manisfestacdo clinica. Este teste, devera ser
aplicado numa populagdo onde uma elevada incidéncia da patologia justifique a medida
preventiva - 0 Rastreio. A aplicacdo de um teste numa populagdo assintomatica
concretiza uma antevisdo da evolucdo da doenca, que se traduz num beneficio para a
Salde, reduzindo, por via da prevencdo, a mortalidade pelo Cancro da Mama. Este

raciocinio alicerca a definicio de um rastreio de base populacional (Marshall, 2006).

Pelo impacto psicologico, pela mortalidade e morbilidade associados ao Cancro
da Mama, os rastreios de base populacional foram aplicados em larga escala. Através de
uma metodologia adequada, ainda que o objetivo seja a reducdo da mortalidade, o
rastreio também permite a compilacdo de bases de informacdo viabilizando, desta

forma, aumentar o conhecimento da fisiopatogenia do cancro da mama (Tabar, 2003).

Num rastreio do Cancro da Mama, a mamografia é a base do diagndstico, que
deverd reunir condices de fiabilidade, sensibilidade e especificidade aceitaveis.
Paralelamente, o seu custo, e acessibilidade devem permitir a viabilidade do
diagnéstico. A mamografia foi determinada como o exame médico que preenche estes

requisitos, pelo que foi aplicada em rastreios da larga escala (Nystrém, 2002). As
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imagens mamogréaficas obtidas, a informacdo médica elaborada pelos Radiologistas
(segundo a Codificacdo preconizada pelo Breast Imaging Radiological Analysis System-
BIRADS), juntamente com os dados demograficos destas pacientes, formam grandes
conjuntos de dados (ACCP, 2001), cuja analise proporciona investigagdo com
primordial interesse clinico. Os rastreios, a nivel mundial, ttm contribuido para estudos
multicéntricos, possibilitando simultaneamente, obter informacdo sobre outros fatores

dos quais se destacam, os etiologicos, 0s genéticos e os ambientais (Speroff, 2003).

O advento da mamografia em 1969, pela sua fiabilidade, permitiu a sua utilizacéo
em rastreios de base populacional. As indicacOes, desde 1987, da American Cancer
Society (ACS), aconselham o inicio da realizacdo da mamografia aos 40 anos, com
revisbes ~mamograficas bienais. Esta indicacdo contribuiu para influenciar o

desenvolvimento dos rastreios noutros paises (Olsen, 2005).

Estas recomendacfes consolidaram o principio do beneficio dos rastreios de base
populacional, cuja reducdo da mortalidade foi conseguida pela associagdo de um
diagnéstico precoce, associado aos avangos das terapéuticas adjuvantes (Morrison,
1994). Também pelo estadiamento precoce a data do diagnostico, as terapéuticas
médicas (como a quimioterapia e radioterapia) e as cirurgias, passaram a Ser Menos
agressivas. De acordo com o relatério do National Institute of Health (1999), tem-se
vindo a assistir a um maior nimero de pacientes sujeitas a tumorectomias conservadoras
seguidas de radioterapia, em oposicdo aos processos de intervencdo mais dolorosos
como as mastectomias radicais e quimioterapias muito agressivas, praticadas nos anos
70 e 80.

Foram, essencialmente os relatorios produzidos pelos rastreios efetuados nas
regibes geograficas de maior incidéncia da patologia (canadianos, norte-americanos, e
dos paises nérdicos), (GLOBOCAN, 2008), que influenciaram a generalizacdo dos
rastreios. A informagdo do beneficio destes programas justifica a indicacdo para uma
mamografia anual, até aos 70 anos, idade a partir da qual as mulheres séo excluidas dos
rastreios (Elmore, 2005). De acordo com as idades de inicio do rastreio, a partir dos 40
ou dos 50 anos, os resultados publicados variam nas taxas de reducdo da mortalidade
por cancro da mama, estimada entre 15% e 30% (Bjurstam, 1997). Esta reducdo da

mortalidade tera sido um argumento para justificar politicas de incentivo aos rastreios
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de base populacional. Os resultados produziram evidéncia cientifica do cumprimento
dos objetivos (reducdo da mortalidade), com um balanco favoravel face aos custos e
recursos humanos envolvidos (Andersson, 1997).

No ambito da prevencdo do cancro os rastreios deverdo ser acompanhados por
campanhas de informacdo sobre os seus beneficios, desta forma aumentando as taxas de

adesdo, e consequentemente o impacto na reducdo da mortalidade.

Os programas de rastreios iniciaram-se hd mais de 10 anos, nos paises
desenvolvidos da Europa e da América do Norte. Nestes paises, foram estudados os
maiores constrangimentos culturais, bem como particularmente nalguns grupos, fatores
capazes de alterarem a adeséo aos rastreios (Soskolne, 2007). Constatou-se que a maior
ou menor adesdo ao rastreio varia segundo constrangimentos culturais. Segundo o IV
European Guidelines for Breast Screening Programm, os rastreios com taxas de adeséo
abaixo dos 60%, um dos indicadores de rendimento, ndo tém influéncia na reducdo da
taxa de mortalidade. As variaveis que alteram uma menor adesdo aos rastreios
relacionam-se, sobretudo, com o receio da dor e desconforto, por norma, associados a
mamografia (Miller, 2008).

Estudos efetuados por Fagerlin (2006), Han (2006), Russell, (2006) e Lee-Lin
(2009), demonstram outros fatores de inibicdo da adesdo ao rastreio, como 0s conceitos
de prevencdo em salde, e de percecdo da eficacia do rastreio. No entanto, existem ainda
outros estudos como os de Soskolne (2007), de Rimal (2010), e Pivot (2011), que

referem outras varidveis como o grau de educacao/literacia das populagdes alvo.

Castle (2011) aponta a relagdo existente entre a adesdo de rastreios por entidades

estatais ou por seguros de saude.

No caso de Portugal, e na regido do Algarve o rastreio do Cancro da Mama, tem
acesso universal e gratuito, garantidos pelo SNS e em cooperagdo com a AOA. Este
facto, podera ser uma razdo para o incremento continuo das taxas de adesdo no Algarve.
(Anexo 1). Séo fatores de influéncia da adesdo aos rastreios, o estado civil (maior
adesdo nas mulheres casadas) e a historia de cancro da mama na familia (Lee-Lin, 2009;
Pivot, 2011).

27


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/
file:///C:/Users/Instala/Desktop/TESE%20Nova%20Revisao%20ANA/Lee-Lin%20%20(HYPERLINK%20%22http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/%222HYPERLINK%20%22http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/%22009
file:///C:/Users/Instala/Desktop/TESE%20Nova%20Revisao%20ANA/Lee-Lin%20%20(HYPERLINK%20%22http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/%222HYPERLINK%20%22http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/%22009
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3645278/

Capitulo 2
FUNDAMENTOS TEORICOS E REVISAO DA LITERATURA

Em meados dos anos 90, surgem os primeiros autores que colocam em duvida os
beneficios do rastreio. O National Institute of Cancer (NCI), ao contrario da ACS, retira
conclusdes discrepantes sobre os resultados dos estudos publicados pelos rastreios,
afirmando que ndo existe evidéncia cientifica relativa as conclusbes que relacionam os
rastreios (a partir dos 40 anos) a reducdo da mortalidade por cancro da mama (Boyle,
2003a).

Surgem, assim, na literatura conclusdes divergentes, particularmente em 2009 e a
partir de 2000, (Miller, 2007; Tabar, 2003) baseadas em revisdes de falsos positivos, e
mediante publicacdes que sugerem casos de excesso de diagndstico e de tratamento.
Estes factos, levantaram a discussdo publica que motivaram discordancia entre pares,
nomeadamente: oncologistas e cirurgides com senologistas, e médicos com Associacdes
de pacientes. Lerner (2001) expde claramente esta polémica quando refere que existem
duas vagas ideologicas: uma de apoio e valorizagdo dos rastreios e outra interrogacao

sobre os beneficios dos mesmos.

A corrente contraria aos rastreios de base populacional com inicio aos 40 anos
surgiu nos Estados Unidos. As bases de argumentacdo assentavam na sobrestimacdo dos
Cancros diagnosticados e nos respetivos tratamentos, fundamentadas num  significativo
numero de mulheres que ndo obtiveram beneficio com o rastreio precoce (Keen, 2010).
Questionaram, também, o beneficio dos rastreios nas mulheres a partir dos 70 anos,
onde as causas de mortalidade ndo se encontravam, explicitamente, relacionadas com o
cancro da mama pela coexisténcia de outras co morbilidades (Siegel, 2013). Estas
criticas apoiaram-se na publicacdo do ndmero de bidpsias negativas, com o consequente
aumento dos efeitos psicologicos prejudiciais ao nivel da ansiedade. Estes argumentos
sdo identificados por (Russell, 2006) e (Walter, 1994) quando referem as reavaliacdes

sistematicas as mulheres rastreadas e aos falsos positivos, respetivamente.

As duvidas sobre eventuais diagnosticos de falsos positivos nos rastreios,
juntaram-se os fatores inerentes a menor sensibilidade da mamografia nas mamas com
padrdes de maior densidade, mais frequentemente observadas entre os 40 e os 45 anos.
Boyd (2007) tendo constatado que no exame mamografico a sensibilidade € menor

reforcou a opinido dos opositores ao rastreio da mama. Os grupos de meédicos e de
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associacdes de mulheres com opinides contra o rastreio baseiam-se, também, na
excessiva dose de radiacdo nesta faixa etaria, dado que a dose necessaria para realizar
uma mamografia numa mama densa é superior aquela ideal para se obtenha um exame

com qualidade.

A publicacdo do aumento do numero de cancros de intervalo, (Fisher, 2002),
aliado as criticas sobre a existéncia de pressdo exercida pela indUstria de equipamentos
médicos, resultou, muitas vezes, num excesso de exames imagiologicos (Moss, 2006).
Os Rastreios tém opositores que se apoiam em estudos, cujas taxas de falsos positivos
atingiram os 30 % (Welch, 2010). Estes resultados contrastam com um beneficio de
apenas 15% de reducdo da mortalidade. Paralelamente, (Ggtzsche, 2013) tendo seguido
2000 mulheres, ao longo de 10 anos, demonstrou que para cada morte evitada, pelo

Cancro da Mama, foram tratadas desnecessariamente10 mulheres.

Neste seguimento, apesar das opinides contrarias, 0s Grupos de Acompanhamento
e Avaliacdo dos Rastreios tém validado, nas suas recomendacfes, a continuidade dos
mesmos pelos beneficios que resultam, essencialmente, de ensaios consistentes no que

respeita a reducdo da mortalidade.

Neste raciocinio, a questdo do rastreio mantem-se controversa, dadas as inlmeras
investigacdes que corroboram, em sentidos contrarios, a razdo entre 0 risco e 0
beneficio, (Stein, 2009).

Em vérias associacfes médicas, reunides de consenso, sociedades de cirurgia
mamaria, e alguns relatorios de oncologistas surgem como apoiantes dos rastreios. No
entanto, e segundo (Moss, 2006), mesmo nestes grupos, mantem-se a necessidade de
investigacdo relativa a reducdo da taxa de mortalidade e aumento da sobrevida aos 10
anos. Porém, na Europa, assiste-se a mudangas de orientacdo e recomendagfes sobre 0s

rastreios dadas as opinibes contraditorias nesta matéria (Pivot, 2011).

A confirmacdo histologica de um tipo de cancro ndo invasivo — o Carcinoma
Ductal in situ — (DCIS) veio questionar também o beneficio dos rastreios uma vez que

apenas 50% dos casos teriam uma evolugdo para cancros invasivos. Este facto, volta a
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colocar a em evidéncia os excessos de diagnostico e de tratamento nos rastreios, (Beth,
2009).

A par das conclusGes anteriores, outros estudos revelaram em autdpsias cancros in
situ em mulheres que faleceram de outras causas. Substancia-se, desta forma, a duvida
sobre 0 excessivo tratamento destes casos, (Keen. 2010), ou se deveriam ser mantidos
em controlo e vigilancia, (Rossi, 2014; Welch, 2010).

O National Center for Health Statistics (SEER), revelou dados comparativos
das taxas de mortalidade entre 1980 e 2010 nos Estados Unidos, relativamente a cancros
in situ e a cancros invasivos. Os valores apresentados demonstraram maiores taxas de
mortalidade no Ultimo grupo. Quando comparados em grupos etarios, as diferencas da
mortalidade ndo foram estatisticamente significativas no grupo 40-49 anos. Contudo,
partir dos 50 anos as taxas de mortalidade apresentam reducdes em ambas as tipologias
de cancro (in situ e invasivos). Os grupos defensores dos rastreios, alicercam-se nestes
dados, para justificarem que ndo existe sobre- diagnostico, € sera na faixa etaria “a partir
dos 50 anos” que a interven¢do precoce sera mais eficiente quando relacionada com a
reducdo da mortalidade (Szabo, 2009).

A Ultima revisdo dos rastreios utilizando a mamografia - Screening for breast
cancer with mammography, publicada pela Cochrane review, analisando os dados
relativos aos rastreios, europeus, canadianos, norte-americanos e australianos, manteve
a controvérsia. Os resultados da 1%e 22 revisbes demonstraram que, entre 2000 a 2002,
ndo houve reducdo da mortalidade. Contudo, na ultima revisdo (2013) concluiu-se
existir uma efetiva reducdo da taxa da mortalidade, nos rastreios que tém como critério

de inclusd@o com inicio aos 50 anos (Ggtzsche, 2013).

Nesta linha, a maioria dos paises tem seguido as recomendacfes e diretrizes da
dltima revisdo, iniciando os rastreios a partir dos 50 anos (COCHRANE, 2013).
Segundo Mantel (2010), confirmam-se estas afirmagdes quando se apuraram taxas de

reducdo de mortalidade de 15% para mulheres com idades inferiores a 50 anos.

Mesmo a nivel mundial, a taxa de incidéncia do Cancro da Mama estimada para

2007 apresentou valores superiores nos grupos etarios acima dos 55 anos. Esta
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informacdo sustenta o critério mais defendido relativo a inclusdo de mulheres com mais

de 50 anos na maioria dos rastreios (Hirsch, 2011).

Apesar destas divergéncias, os comités de Rastreio do Cancro da Mama nos
Estados Unidos e no Canada, Associacbes de Mulheres com Cancro da Mama e
Associacdes ndo-governamentais, tém mantido a pressdo politica sobre os decisores

para manutencdo dos programas de rastreio.

Neste sentido, apesar do constante debate cientifico, a adesdo aos rastreios por

parte da populacdo norte-americana ndo tem diminuido (ACS, 2007-2008).

A Europa tem seguido esta conduta relativamente a continuidade dos rastreios
desde a publicacdo do relatério Euroscreen Working Group (2012), tendo este
confirmado redugfes da mortalidade (em termos relativos e absolutos) num intervalo
etario mais alargado, entre os 40 e os 69 anos, segundo uma investigacdo que decorreu

ao longo de 11 anos.

Ainda ao nivel da reducdo da mortalidade, o painel de peritos Independent Breast
Screening Review num relatorio do Cancer Research UK (2012), efetuou uma meta-
analise de ensaios ao longo de 13 anos, onde globalmente se observou uma reducdo na
taxa de mortalidade de 20%. Contudo, voltam-se a colocar as mesmas limitacdes na
valorizacdo destes dados, particularmente pelas fragilidades metodoldgicas dos rastreios
mais antigos (Marmot, 2012).

Apesar das premissas anteriores, verificam-se nos paises nordicos defensores dos

rastreios com critérios de inclusdo antes dos 50 anos (Hofvind, 2013).

Independentemente dos critérios de inclusdo, Keen (2010) defende que o0s
Rastreios continuam a ser utilizados pelas politicas publicas como ganhos significativos
em salde. Burstein (2007), por sua vez, estende estes ganhos aos niveis da genética, de

ensaios clinicos e/ou farmacologicos, e de novas abordagens terapéuticas.

Continuando a identificar outras vantagens dos rastreios, destacam-se os dados

recolhidos que servem de pilar de informacdo para aperfeicoar testes genéticos e o
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avanco de novas terapias Fay (2013). Phan (2009) acresce a estas vantagens a
possibilidade de monitorizar os resultados permitindo, assim, maior seguranca na

utilizagdo dos novos farmacos, como tem sido o caso das terapias adjuvantes.

Segundo o National Institute of Cancer (2005), desde 1998 os rastreios também
tém contribuido para aumentar o conhecimento de novas terapéuticas com anticorpos,
direcionadas a determinados tipos de cancro, o que tem melhorado a sobrevida das
mulheres apds o diagndstico.

Em conclusdo, poderemos afirmar que a eficacia dos ensaios controlados para
avaliar os rastreios com base na mamografia, estd comprovada nas mulheres acima dos
50 anos, mas ndo nas mulheres mais jovens (Welch, 2010). As Ultimas revisdes e meta-
analises colocam desafios e consideragdes as futuras politicas de rastreios. Para idades
inferiores aos 50 anos, sdo necessarios mais estudos de seguimento para avaliar e
ponderar 0s possiveis efeitos adversos de um rastreio. Essas politicas devem também

questionar sobre a relacdo dos recursos gastos e os beneficios obtidos (Falk, 2013).

A literatura tem revelado a existéncia de diferencas significativas entre os anos de
implementacdo dos rastreios em Varias zonas do globo. Como j& foi referido, o Canada,
a America do Norte, a Australia, 0 Reino Unido e a Europa tém sido regibes em que 0S

rastreios tém tido forte tradic&o.

Sabendo, também, que os Estados Unidos exercem grande influéncia nas politicas
implementadas nos paises da América Latina, 0os observadores seguem com interesse as
politicas de Rastreio de Cancro da Mama em paises como: o Brasil, a Venezuela, a
Argentina e 0 México, essencialmente, pela dimensdo da populacdo abrangida, (Lépez-
Valcarcel, 2008).

Nestes paises existem alguns programas organizados de rastreio, especificamente
no Brasil. No entanto, pela sua abrangéncia territoriall e nimero de populacéo
potencialmente incluida no grupo alvo, a politica de servico publico apresenta
diferencas de Estado para Estado (Silva, 2007).
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Para que se entenda a importancia desta realidade estimou-se uma incidéncia para
2008, 12.4 milhdes de casos de cancro da Mama (IARC, 2004), o que fundamenta a
persisténcia de politicas de manutencdo dos Rastreios.

Nesta continuidade, mas segundo as taxas de mortalidade a nivel mundial, a
existéncia de 7.6 milhdes de casos de mortes, por cancro, € mais significativa nos paises
subdesenvolvidos (Santen, 2007). Na verdade, o efeito combinado de um aumento da
populacdo, nos paises mais pobres, com o aumento da esperanca de vida nestes paises
(entre 5% a 10%) fard aumentar, segundo (Santen, 2007), a incidéncia do Cancro da
Mama até 2030 (Jemal, 2011).

Pelo contrario, nos paises desenvolvidos, regista-se no sexo feminino maior
incidéncia de Cancro da Mama e do Pulmdo, sendo que no sexo masculino esta
incidéncia revela-se superior nos Cancros da Prostata. Para ambos 0s sexos, sdo 0s

Cancros do Colon e do Reto que apresentam maior crescimento, (Ferlay, 2010).

Na perspetiva da evolucdo da incidéncia do Cancro da Mama, Ries (2004) destaca
0 periodo 2001-2004, como significativo por se verificar um decréscimo de 3,5% por

ano.

Atualmente, identificam-se dois principais fatores carcinogénicos, o tabagismo, e
as infecBes cronicas que estdo etiologicamente relacionados com 10% de todos os casos
de cancro (WCR, 2008).

Segundo estes dados, as politicas de salde devem direcionar os seus esfor¢os na
reducdo do consumo de tabaco (Gandini, 2008) e em programas de detecdo de tumores
da mama em estadios iniciais (WCR, 2008).

Particularizando o caso Europeu, as orientacbes para os Programas Preventivos
apoiam o investimento em programas de rastreio, seguindo as European Guidelines for
Quality Assurance in Cervical Screening, e as IV European Guidelines for Quality
Assurance in Brest Screening. Estes programas apelam a adesdo do sexo feminino com
mais de 50 anos a participar nos rastreios anteriormente referenciados. Relativamente ao
sexo masculino, com mais de 50 anos, estas politicas pretendem, essencialmente,

sensibilizar para a adesdo aos rastreios do Cancro Colo-Rectal. Relevam-se o0s
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programas que cumpram o0s protocolos para 0s Rastreios de base populacional,
definidos por Boyle (2003a).

Em suma, pela elevada incidéncia do Cancro da Mama a nivel mundial, apesar da
sua reducdo nos paises desenvolvidos, os Rastreios de base populacional continuam a
ser importantes instrumentos nas politicas como prevencdo em Saude Pdblica (Boyle,
2003a). Sabe-se, também, que a reducdo da mortalidade relacionada com o cancro da
mama tem mantido taxas na ordem dos 14% segundo Anderson (2002) e Speroff
(2003).

A anterior constatacdo foi particularmente marcada desde 2005, que de acordo
com (Wei, 2005), estd relacionada com a diminuicdo da prescricdo da Terapia
Hormonal de Substituicao.

Volta-se, desta forma, a atestar a importancia dos programas de rastreio pela
eficacia na reducdo das taxas de mortalidade. A acdo conjugada destes programas com
novas terapéuticas adjuvantes tem sido, segundo Berry (2005), responsavel pelo

aumento das taxas de sobrevivéncia.

2.2.2 Base Epidemioldgica para um Rastreio de Cancro da Mama em Portugal

Para qualquer tipo de tumor a idade é o maior fator de risco, o que explica as
tendéncias epidemiologicas no mundo desenvolvido. Associam-se a este aumento da
longevidade, as alteragbes inerentes & co-carcinogénese contribuindo para a
complexidade dos fatores de risco. Os valores de incidéncia e prevaléncia na Europa e
América do Norte seguem este padrdo, com aumento da incidéncia de cancro associado

ao aumento da longevidade (Quinn, 2003).

No contexto europeu, as variacbes de incidéncia e sobrevida estdo relacionadas

com um conjunto de medidas preventivas (Boyle, 2003b).

Portugal, apesar de estar integrado no European Code Against Cancer, tem

apresentado as mesmas taxas de incidéncia e sobrevivéncia desde a década de 80.
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N&o tendo ainda sido encontrada a cura definitiva para a maioria 0s cancros, nem
um meio categorico para sua prevencdo, a investigacdo cientifica toma especial
importancia na detecdo de outros fatores de risco determinantes na incidéncia. Nesta
linha, Pisani (2000) reforca a combinacdo de estilo de vida saudavel com medidas de

prevencdo, primaria e secundaria, como o pilar da prevencdo do Cancro.

No nosso pais, as medidas preconizadas no Programa Nacional das Doencas
Oncoldgicas assentam no ambito da prevencdo primaria como, por exemplo, as
campanhas de prevencdo antitabdgica. No foro da prevencdo secundaria, situam-se 0s

Rastreios.

A incidéncia do cancro em Portugal, segundo o Registo Oncolégico Nacional
referente ao ano de 2006 (RON, IPOFG 2012), é a principal causa de morte antes 70
anos. Se tomarmos como referencia a esperanca media de vida, o cancro constitui a 22

causa de morte a sequir as doencas cardiovasculares.

Esta dimensdo foi retratada pela Direcdo Geral de Saude (2004) quando estimou

para 2012 cerca de 25.000 casos por morte por doenca oncologica.

Particularizando o Cancro da Mama esta patologia correspondeu a 30% dos
tumores malignos. Foi 0 cancro que manteve as taxas de incidéncia mais elevadas

seguindo-se o cancro do célon e o do estdmago (GLOBOCAN, 2008)?.

Esta realidade reforca os objetivos dos Rastreios uma vez que nacional e
internacionalmente mantiveram-se taxas suficientemente elevadas, e que constituem um
problema de salde publica para todos os paises. Justificam-se, desta forma, 0s processos
de detecdo precoce, de base populacional, e que representam um dos maiores fatores de

investimento de dinheiro pudblico nos Rastreios no Cancro da Mama.

1 As taxas de incidéncia mantém o cancro da mama como o mais prevalente nas mulheres, contribuindo
para a 5% causa de morte a nivel mundial (GLOBOCAN, 2008).
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Assim, no centro das politicas de Salde Publica estdo os Planos Oncoldgicos
Nacionais. Estes tém-se apoiado na evidéncia clinica de estudos internacionais e que
servem de plataforma para decisbes e novas recomendacOes para a elaboragéo de

Programas de Rastreio.

No nosso pais, a manutencdo dos rastreios € justificada em termos de politicas
publicas, também, pelos valores da mortalidade por Cancro da Mama quando

comparado com os outros Cancros.

Repetem-se, mundialmente, as opinides de consenso quanto a continuidade da
implementagcdo dos Programas de Rastreio do Cancro da Mama. Ressalva-se, neste
contexto, a existéncia de acordo geral quanto aos critérios de inclusdo neste programas -

mulheres entre os 50 e 0s 69 anos (Siegel, 2013).

Desta forma, Portugal tem considerado as adverténcias de COCHRANE (2013),
mantendo os critérios internacionais de inclusdo nos Rastreios, abrindo excepcdo aos

Acores onde se incluem mulheres dos 50 aos 75 anos.

Miranda (2007) reforca a ideia anterior, referindo que sdo os padrdes
internacionais que estabelecem as metodologias adequadas, os indicadores de

monitorizacdo, a avaliagdo de ganhos em salde e os recursos logisticos e financeiros.

A Taxa de mortalidade padronizada por Cancro da Mama no sexo feminino antes
dos 65 anos, em Portugal Continental, aumentou 1,6% entre 2004 e 2009. Esta
percentagem afastou-se da meta estabelecida para 2010 (10 O6bitos por 100 mil
habitantes), segundo o Alto Comissariado da Saude (2009) As regides Norte e Centro
do pais, em 2009, apresentaram 0s valores mais baixos, contudo a reducdo da
mortalidade no Alentejo e no Algarve estavam mais distantes das metas estabelecidas
pela Direcdo Geral de Saude (2004).

Face ao descrito, enquadra-se a regido Sul do pais como foco de implementacéo
de medidas de saude preventiva. Este facto, fundamenta a importancia desta
investigacdo que se suportou nos resultados do Rastreio do Cancro da Mama no

Algarve.
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O Rastreio do Cancro da Mama do Algarve, no biénio 2005-2006, permitiu
observar taxas de sobrevivéncia acima dos 95%, concretamente 96,8 %, com follow-up
aos cinco anos. Estas taxas permitiram verificar que estavam a ser cumpridos o0s
critérios recomendados pelas 1V European Guidelines for Quality Assurance in Brest
Screening Programm (Ayala, 2007). Estes resultados permitem, também, reflectir sobre
a possivel associagdo do Estadio precoce da maioria dos Cancros diagnosticados (nas

primeiras trés voltas) com o Programa de rastreio implementado.

Em 2007, segundo o ROR Sul (2007), a taxa de sobrevivéncia, acumulada aos 3
anos, para o Cancro da mama nas mulheres foi de 84%. Este valor, segundo Miranda
(2007), encontra-se acima do padrdo médio europeu e, em termos de mortalidade
absoluta, o Cancro da Mama apresentou 875 Obitos (34,7%). Estes resultados sao
substancialmente superiores as taxas padronizadas na Europa e a nivel mundial, cujas
referéncias sdo de 23% e 16,05%, respetivamente. Sabe-se, no entanto, que dados do
ROR Sul estdo agrupados para toda a Regido Sul do pais (Lisboa, Vale do Tejo,
Alentejo e Algarve).

Segundo o0 Registo Oncologico Regional do Norte (RORENO, 2011),
diagnosticaram-se 9.539 casos de Cancro da Mama na mulher. A sobrevivéncia relativa,
acumulada aos 5 anos e ajustada pela idade foi de 83%. Observa-se, entdo, que a Regido
Norte do pais apresentou um valor de 82% e que estd acima da referéncia do
EUROCARE-4 (De Angelis, 2007).

Observa-se, na Figura seguinte, a evolucdo da Taxa de Sobrevivéncia Relativa

Acumulada, nos Tumores da Mama, aos 5 anos por classe etaria.

37



Capitulo 2
FUNDAMENTOS TEORICOS E REVISAO DA LITERATURA

Figura 2.1 - Taxa de Sobrevivéncia Relativa Acumulada nos Tumores da Mama aos 5 anos

Tumores da Mama (Feminina)
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Fonte: RORENO (2006)

Para além dos nUmeros ja apresentados, quer de incidéncia quer de mortalidade,
as mulheres comecam a ter informacdo suficiente sobre o cancro da mama, e a

importancia do diagndstico precoce.

Caldeira (2011) identifica algumas conclusdes relativas a um estudo, feito em
Portugal, sobre a avaliagdo do conhecimento e a percecdo da importancia do Rastreio do
Cancro da Mama, bem como as fontes informacdo referentes aos Rastreios. Destacam-

se as principais:

a) Cerca de 2/3 das mulheres inquiridas (numa amostra de 500 individuos), sabiam
da existéncia de um Programa Oficial de Rastreio em Portugal na sua regido.
Aproximadamente 37% consideram estar bem informadas, referindo os Médicos
de Medicina Geral e Familiar (85%) e os ginecologistas (64%) como principais
fontes de Informacdo. Estas fontes acabam por ser mais importantes que a
propria informacdo Ministerial, pela proximidade e confianca depositada nestes

profissionais;

b) A percecdo da prevencdo e o aumento da probabilidade de cura foram os fatores

de maior importancia relativamente ao Rastreio. Neste grupo foi referida a

38



Capitulo 2
FUNDAMENTOS TEORICOS E REVISAO DA LITERATURA

informacdo fornecida pelo ginecologista sobre os beneficios do rastreio como
sendo significativa. Referiram, também, o impato de informacdo clinica credivel
nos meios de comunicacdo orientados para o publico feminino. A referéncia a
material que seja simples e claro sobre os beneficios do Rastreio, também foi

focada neste conjunto de mulheres (Caldeira, 2011).

c) A relacdo médica/paciente foi igualmente referenciada como um importante
meio de informacdo sobre a problemética do Cancro da Mama, em cerca de ¥
das inquiridas. Assim, segundo Rutledge (2001), a valorizagdo de um Programa
de Rastreio depende também do grau de confianca que os profissionais

envolvidos transmitem a populacéo.

As taxas de adesdo ao Rastreio, nas diferentes regides do pais, constituem uma
referéncia relevante como indicador da importancia inerente aos Rastreios. Este facto,
resulta, também, como um aspeto importante desta investigacdo pela possibilidade de

aumentar a adesdo ao Rastreio do Cancro da Mama no Algarve.

2.3 INDICADORES DE RENDIMENTO

Um programa organizado de rastreio consiste numa sequéncia de pontos
programaticos que constituem 0s requisitos necessarios de forma a atingir ganhos em

Saude, cumprindo os indicadores de rendimento.

Os Indicadores de rendimento sdo objetivos pré-determinados, ndo de ordem
econdmica, mas de eficicia de determinadas metas: reducdo de mortalidade na patologia
rastreada, aumento da taxa de sobrevivéncia, e garantia de meios de diagndstico.
Acabam por ser estas metas, idénticas as seguidas internacionalmente, que permitem
avaliar os resultados efetivos da implementacdo dos Rastreios.

De qualquer forma, existe acreditacdo internacional, que permite avaliar todo o

processo desde as diferentes etapas até aos resultados dos Rastreios.
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Na Europa, definem-se nas IV European Guidelines for Quality Assurance in
Breast Cancer Screening and Diagnosis, os padrfes de referéncia de qualidade e
Monitorizagdo de um Rastreio. O Rastreio do Algarve segue os Indicadores de

Rendimento estabelecidos por este documento. Estes sdo:

. Numero de Cancros detetados;

. Falsos positivos e Falsos Negativos das Leituras;

. Cobertura do Programa para a Popula¢do do pais ou regido;

. Taxa de adeséo;

. Taxa de repeticdo da mamografia por motivos Técnicos;

. Taxa de outras incidéncias necessarias durante o exame;

. Taxa de repeticdo da convocatoria;

. Taxa de Consultas de Afericéo;

. Percentagem de Métodos Invasivos de Investigacdo (biopsias, BAV,

biopsias cirtrgicas);

. Taxa de Resultados inconclusivos apés biopsia;

. Taxa de resultados benignos apoOs biopsia que foram suspeitos nas
Leituras de Consenso;

. Taxa de Resultados inconclusivos apds bidpsia, e com diagnostico

posterior de cancro;

. Valor Preditivo positivo da mamografia, e das biopsias;

. Ratio benigno/maligno;

. Especificidade do rastreio;

. Numero de cirurgias efetuadas;

. Intervalo entre mamografias e as leituras dos radiologistas;

. Intervalo entre as mamografias e as cirurgias das lesbes suspeitas;

. Proporcdao de mulheres elegiveis que necessitam de nova convocatoria

num intervalo de 2 e 6 meses;
. Valor Preditivo Positivo do teste mamografico, da reconvocaria, e da

biopsia.

Definem-se como Indicadores padrdo de Rendimento aqueles permitem a reducao

da Taxa de Mortalidade. Estes sdo:
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. Percentagem dos Cancros de Intervalo;

. Percentagem de Detecdo de Cancros;

. Estadio dos cancros detetados;

. Proporcao dos Cancros Detetados Invasivos com menos de 10 mm;

. Percentagem dos Cancros Detetados com diagnostico de Cancro
Invasivo;

. Percentagem dos Cancros Detetados com metastases ganglionares.

Contudo, a mesma fonte apresenta outros Indicadores Substitutos para avaliar a

eficAcia de diagndstico de novos casos de Cancro num Rastreio.

Existem valores minimos estabelecidos para avaliar a eficacia do diagnostico

radiologico em Rastreios de Mulheres a partir dos 50 anos. Apontam-se 0s seguintes

indicadores:

. Taxa de Detecdo na 12 convocatéria - 3%;

. Taxa de Detecdo nas convocatorias seguintes - 1.5%;

. Percentagem de Cancros Invasivos na 12 convocatdria- 20 a 25 % com
menos de 10 mm;

. Percentagem de Cancros Invasivos nas convocatorias seguintes - 25 a 30
% com menos de 10 mm;

. Percentagem de DCIS detetados entre todos os Cancros diagnosticados.

Weedon-Fekjeer (2014) afirma que com base neste conjunto de indicadores é
possivel avaliar-se o beneficio dos Rastreios que publicam os seus resultados. Sdo o0s
casos dos Rastreios do Canada e da Noruega.

No entanto, outras publicacbes apontam fragilidades nalguns indicadores como,
por exemplo, a elevada taxa de falsos positivos que, em cada 10 mamografias, podem
variar entre 20 a 60%, (Njor, 2012; Johns, 2010; Hubbard, 2011).

Nos estudos norte americanos, as taxas de afericdo, ou seja a percentagem de
pacientes que sdo convocadas para estudos adicionais € maior em 13 a 14% quando
comparada a 8% no Reino Unido (Smith, 2003).
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Esta discussdo suscita o problema da ansiedade provocada pelas biopsias
desnecessarias, bem como os falsos positivos. Estes factos sdo uma preocupacdo que
constam na IV European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening
and Diagnosis. Visam, neste prisma, reduzir e controlar os efeitos negativos dos
Rastreios. Para tal, elaboram atualizacbes periddicas cujos valores de referéncia sao

expressos na listagem que se segue:

. Taxa de Consulta de Afericdo na 1% Convocatéria entre 5 a 7%;

. Taxa de Consulta de Afericdo nas convocatorias seguintes entre 5 a 7%;

. Percentagem de repeticdo por razbes Técnicas ente 1% a 3%;

. Réacio entre numero de bidpsias realizadas/bidpsias com resultados

benignos de 1:2 e menor que 1:4;

. Percentagem de Cancros Diagnosticados superiores a 70% a 90%, que
nao necessitam de biopsias cirdrgicas;

. Percentagem de Bidpsias inconclusivas inferiores entre 25% e 15%;

. Percentagem de Biopsias Guiadas por Vacuo (BAV) inconclusivas
inferiores entre 25% e 15%;

. Percentagem de mulheres que ap6s a Consulta de Afericdo tem que ser
reconvocada;
. Percentagem de lesbes impalpdveis detetadas entre 90% a 95%,

corretamente excisadas na 12 cirurgia;

. Percentagem de arpbes colocados a menos de 1cm da lesdo, superior a
90%;

. Demora média entre o rastreio e a confirmacdo do resultado-entre 10 a 15
dias Uteis;

. Demora adequada entre a Consulta de Afericdo e a Consulta de Decisdo

Terapéutica/ bidpsia/Cirurgia-entre 3 a 5 dias Uteis.

Num Programa de Rastreio ha requisitos tecnologicos para a avaliacdo da
performance e qualidade da aquisicio e leitura das imagens mamogréficas. E
igualmente crucial o sistema de arquivo centralizado das imagens, bem como das
CodificagOes resultantes das leituras e Consultas de Afericao.
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Torna-se também essencial garantir, num Programa de Rastreio, a existéncia de
condicbes de acessibilidade e equidade de forma a acompanhar os pacientes desde a
convocatdria até ao final efetivo da terapéutica. Deste modo, toda a rede de cuidados

deve ser mobilizada para este objetivo.

Os meédicos radiologistas, integrados na Unidade de Leitura e Codificacdo,
deverdo realizar um minimo de 2000 leituras mamogréaficas, por ano, segundo as

normas europeias.

O rastreio deve também possibilitar outros meios de diagndstico, nomeadamente
as ecografias e/ou outros procedimentos mamograficos complementares: as incidéncias

localizadas, a macro radiografia, e as biopsias guiadas por estereotaxia ou ecografia.

Os rastreios também obrigam a que a informacgdo recolhida esteja disponivel para

todos os intervenientes, num sistema proprio dedicado a patologia maméria.

Este sistema de arquivo obriga a atualizacbes periodicas, estando acessivel a
outras entidades externas para a avaliacdo de Indicadores: Radioldgicos, de

Rendimento, de Temporizacdo, e de impacto psicoldgico as pacientes (Perry, 2006).

Um Programa de Rastreio também passa pela divulgacdo de informacdo que
eventualmente acrescente conhecimento sobre a patologia em causa. Russell (2006),
reforca a necessidade de disponibilidade dos dados e divulgagdo dos resultados

mediante: congressos, reunides e publicagdes online.

Existem, interessantemente, outros fatores de cariz cultural e religioso que, de
acordo Secginli (2006), podem funcionar como uma barreira a adesdo aos Programas de
Rastreio. Estes sdo particularmente observados no atual enquadramento migratério da

Europa.

A Direcdo Geral de Salde (2004), no ambito do Plano Nacional de Sadde,
estabeleceu metas superiores para a reducdo da mortalidade, por Cancro. Contudo,
apesar da evolucdo favoravel destes indicadores, os valores ficaram aquém dos

objetivos fixados para 2010 (18% para homens e 26% para mulheres).
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De acordo com RORENO (2006), verifica-se que, no Rastreio da Regido Norte,
estes objetivos tém sido alcancados. Constatam-se também maiores taxas de

sobrevivéncia aos 5 anos nos grupos etarios incluidos nos rastreios.

Segundo Autier (2011), verifica-se uma estabilizacdo da taxa de mortalidade por
Cancro da Mama, desde a década de 80. Observa que, na Europa, a maior reducdo desta
taxa registou-se na faixa etaria entre 40 e 0s 49 anos, 0 que questiona a inclusdo deste
grupo na populagdo alvo dos Rastreios. Este facto, assume especial relevancia uma vez

que esta investigacdo também contempla esta reflexdo para futuros Rastreios.

2.3.1 Custo-Efetividade

Segundo o Eurosescreen Working Group (2012), os Rastreios séo relevantes
medidas de Salde Publica em qualquer pais. Nestes programas preventivos indicam-se
objetivos e fixam-se metas, mediante uma populacdo definida, de forma a melhorar os
resultados em saude e cuja eficiéncia na gestdo de meios é otimizada pelos recursos

disponiveis.

Na realidade, uma analise de custo-efetividade é traduzida pela razdo entre o
ganho em saude proveniente de uma “interven¢do” especifica, € o custo financeiro para
se obter o efetivo ganho em salde. Assim, quaisquer relagcbes de custo-efetividade vao
oscilar em funcdo das metas estabelecidas e o tipo de populagdo que recebeu
determinada “intervencdo”. Desta forma, deduz-se que quanto maior for a incidéncia na

populacdo alvo tanto melhor sera o beneficio da intervencéo.

A implementacdo de um Rastreio de base populacional tem por base um conjunto
de garantias definidas e que indicam: parametro para a metodologia, recursos técnicos e
humanos, e a certificacdo de cumprimento dos objetivos. Esta preparacdo visa garantir a

melhor relacdo possivel entre custo e efetividade.

Assim, nesta linha, os meios e 0s custos envolvidos sdo comparados com 0s
resultados pretendidos e com outros Rastreios ja existentes numa populacdo similar.

Segundo Anttila (2002), este tipo de avaliacdo engloba, por norma, uma analise
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comparativa entre taxas (mortalidade e sobrevivéncia aos 5 anos) sem o rastreio e as

mesmas para a patologia rastreada.

Os Programas de Rastreio do Cancro de base populacional necessitam de gerar
dados cuja andlise de resultados possa fundamentar a distribuicdo de recursos (logisticos
e financeiros) e a atribuicdo de verbas de acordo com as politicas de salde. De acordo
com Dassow (2007), estes resultados suportam o desenvolvimento de planos
estruturados em funcdo dos orcamentos governamentais, quer internacional quer
nacionalmente, como, por exemplo, os definidos no Plano Nacional de Saude (Alto
Comissariado da Saude, 2009).

A comparagdo entre os valores dos custos e os resultados em salde, entre
diferentes rastreios, deve ser precisa e cuidadosamente avaliada. N&o devem
estabelecer-se comparacOes entre Programas de Rastreio com metodologias diferentes,
idades distintas de convocatoria, realidades geograficas dispares, ou diferentes tempos
de implementacdo no terreno. Neste prisma, a comparacdo da razdo custo—efetividade
entre diferentes paises, segundo Coebergh (2003), torna-se inviavel e com

probabilidades de conclusbes associadas a margens de erro inaceitaveis.

A nivel internacional existem muitos estudos para avaliar os custos dos Programas
de Rastreio, e que se enquadram nas definicdes das politicas publicas definidas pela
OECD (2005). No entanto, apesar de existirem resultados extremamente Validos quanto
a afericdo do custo-eficAicia de um Rastreio, torna-se impossivel comparar Rastreios

entre paises pelas razGes apontadas anteriormente.

A Universidade Erasmus de Roterddo desenvolveu um programa de simulag&o
computorizada para avaliar os resultados dos Rastreios de base populacional-MISCAN
(Habbema, 1985), utilizando um programa de simulagdo de Monte Carlo, no grupo dos
40 aos 49 anos. Segundo este programa, 0S Rastreios mais precoces apresentam uma

maior relacdo de custo-beneficio.

Um dos objetivos dos Programas de Rastreio esta relacionado com a otimizagdo
do bindbmio custo-efetividade. A eficacia prende-se, essencialmente, com a capacidade

da existéncia de um diagnostico precoce antes das manifestacdes clinicas.
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Nos tumores da mama e ginecologicos, a evolugdo das tendéncias regista um
aumento significativo dos tumores localizados. Este facto, segundo Weedon-Fekjeer
(2014), releva o impacto no diagnostico em estaddios precoces pelos Programas de
Rastreio nestas patologias, onde se melhora a relacdo custo-efetividade através de
tratamentos menos agressivos, menor nudmero de cirurgias e menos dias de co-

morbilidade.

A andlise de custos de um Rastreio do Cancro da Mama deverd ser feita com
rigor. Na realidade, estes custos deverdo ser medidos parcialmente tendo em conta 0s
gastos pulblicos de base tecnoldgica, relacionados com o exame standard, a
Mamografia, e 0s custos em recursos humanos, na logistica, na gestdo, na
monitorizagdo e na avaliacdo do Programa de Rastreio.

No ambito do custo de um Programa de Rastreio do Cancro da Mama existem
argumentos a favor das novas técnicas em detrimento da mamografia e que estdo a ser

consideradas por dois fatores:

I. Fator de ordem técnica, por implicarem menos recursos humanos do que no
rastreio de base mamografica, j& que poderdo ser obtidos exames com um
Unico técnico e a avaliagdo imagioldgica podera estar menos dependente de
dois leitores em leitura duplamente cega. A técnica ecografica pelo método de

ARFI também consome recursos humanos menos Onerosos;

Il.  Fator de melhoria da qualidade da imagem e da sensibilidade, nomeadamente
nos grupos mais jovens, pela diminuicdo da acuidade da mamografia com o

aumento da densidade mamaria.

Estes dois fatores, segundo Olsen (2005) implicam menos recursos e maior
acuidade das outras técnicas face a mamografia. Tais factos, tém contribuido para uma
ampla discussdo, mantendo-se um conjunto de defensores da mamografla que se
baseiam nos dados de revisdes sistematicas, e que identificam na mamografia resultados

que comprovam o cumprimento dos indicadores de rendimento esperados num Rastreio.
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Deste modo, a mamografia tem permanecido como o exame base da maioria dos
Rastreios do Cancro da Mama. O elevado custo que novas técnicas trariam, na atual
conjuntura econdmica, associada a pressdo politica para a contencdo de gastos,

inviabiliza, a breve prazo, a ado¢do dessas novas tecnologias.

Contudo, os Programas de Rastreio ndo se circunscrevem ao teste mamografico.
Implicam, na pratica e segundo Robertson (2011), um seguimento de mamografias
subsequentes com periodicidade anual (ou bienal), segundo diferentes protocolos e
conferéncias de consenso, onde se aconselham um seguimento até aos 10 anos apds o
diagnéstico. Estes seguimentos sdo, naturalmente, parte integrante dos custos do

Rastreio.

Em Portugal, ndo ha muitos resultados publicados dos custos por cada paciente
rastreada que considere, simultaneamente, as despesas dos referidos seguimentos,
nomeadamente as técnicas adicionais e bidpsias, 0 internamento hospitalar, as
terapéuticas adjuvantes, a quimioterapia (QT) e a radioterapia (RT). Os resultados dos
custos de cada paciente rastreada, variam entre os varios Programas de Rastreio, onde
existe informacdo desde contabilizagdo geral dos custos de um Rastreio, aos que

englobam os gastos de Internamento e até seguimento por doenca oncologica.

As doencas oncologicas, em termos de producdo hospitalar, tem vindo a aumentar
desde 2007, segundo os dados do Programa Nacional de Doencas Oncologicas
2007/2010 (Ministerio da Salde, 2007). Em 2011 a percentagem de pacientes com
internamento foi de 11,6%, tendo sido superior aos valores de 2007, e 2,9% superior aos
numeros de 2010. Estes resultados referem-se apenas aos custos dos doentes

oncoldgicos com cuidados secundarios com Internamento.

Outro Indicador de custos utilizado nas avaliagdes dos Programas de Rastreio é o
que analisa a carga de doenca. Este define-se como um ano de vida saudavel perdido
Disability-adjusted life-year (DALY) e que representa um valor de medida em salde
duma determinada populagcdo. Segundo Machado (2011), calcula-se o conjunto das

estimativas dos anos de vida perdidos por morte prematura (Years of Life Lost (YLL)),
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e dos anos de vida perdidos por doenca e/ou incapacidade (Years Lived with
Disability (YLD)), ou mesmo a soma de anos de vida perdidos por morte prematura,

neste caso por cancro.

O Programa Nacional das Doencas Oncoldgicas (PNDO) (2007) ndo apresenta
dados relativos a custos mas, apenas, a indicadores: de prevaléncia, incidéncia,
mortalidade, e capacidade instalada. A Direcdo Geral de Saude (DGS) (2013), no
Programa Nacional para as Doencas Oncoldgicas, revela dados essencialmente face a
capacidade de recursos humanos, técnicos, e de equipamentos de radioterapia. N&o
encontramos dados comparativos com outros paises europeus, nem existem, em
Portugal, valores concretos quanto aos custos inerentes a todo o processo de um

Rastreio de base populacional.

Tem sido uma constatacdo a incapacidade do SNS tratar, em pleno, a doenga
oncolégica. No tratamento do cancro em Portugal, para alkm de se considerarem o0s
custos dos prestadores publicos de cuidados, ainda se adicionam verbas na ordem dos
1.200.000 € para terapéuticas mstituidas externamente, € que estdo contempladas no
utimo Programa Nacional de Doengas Oncoldgicas (2011). Este reforco tem por
objetivo colmatar a incapacidade de recursos ou meios tecnologicos por parte do SNS,
particularmente em 2010, com 0s pacientes enviados para outros paises para tratamentos

concologicos.

Um estudo realizado em Portugal sobre o Custo do Cancro, Aradjo (2009),
publicou os custos por doenga Oncoldgica referentes ao biénio 2005-2006. Foram
descritos em forma de custos totais e custos per capita, considerando neste valor os
gastos das consultas médicas e os episodios de internamento. O valor total para a
populacdo portuguesa em 2006 gasto com a salde, foi de 14.500 milhGes de Euros.
Relativamente a 2005, o custo da patologia oncoldgica quantificou-se em cerca de 565
milhdes de Euros. Nesta investigacdo, 0s custos com o tratamento do cancro
representaram 3,91%, comparativamente com os 9,14% gastos com o tratamento da
segunda causa de morte em Portugal, as doencas Cerebrovasculares. Os autores
comparam o valor do custo do tratamento com a doenca oncoldgica com 0s dos outros
paises da Europa. Segundo a OMS (WHO, 2011) e utilizando o critério de despesa

ajustado as necessidades para o Grau de Doenca (Burn of Disease (BoD)), verificou-se
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um menor investimento no tratamento do cancro do que nas patologias
cerebrovasculares. Concluiu-se, também e segundo Aradjo (2009) que o tratamento do

cancro em Portugal esta abaixo da média gasta nos restantes paises da Europa.

Apresentam-se no Quadro 2.1 os custos relativos ao Cancro em Portugal.
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Quadro 2.1 - Custo do Tratamento do Cancro em Portugal

Dados de 2006 relativos aos Grupos de Diagnostico Homogéneos - GDH’s de

internamento, quimioterapia, radioterapia e medicamento

Custo direto em cancro (milhdes €) - Portugal 565,03 (1)
Custo direto em cancro per capita - 53,33

Custo do cancro em % relativa aos custos da satde- 3,91
Custo Total da saude (mihdes €) - 14 500 (2)
Populagdes (2007) -10 595 600 habitantes

(1) - Dados de 2005
(2) -Dados de 2006

Fonte: Adaptado de Aratjo (2009)

No caso do Rastreio do Algarve, apenas foram publicados resultados dos custos
aferidos na 1% volta (que se encontram em Anexo), cujos Vvalores se apresentam
concordantes, segundo Ayla (2007), com os Programas Internacionais. Num Programa
de Rastreio o maior peso para o financiamento corresponde ao componente tecnologico.
Os custos apresentados pelos precos dos exames mamograficos, superaram 0s gastos
com recursos humanos ou despesas com material de divulgacéo.

Nao foi possivel agrupar os dados por Grupos de Diagnésticos Homogéneos
(GDH), em que os precos, por cada cancro detetado no Rastreio, estdo englobados no

total de pacientes tratadas por Cancro da Mama em cada Unidade Hospitalar do CHA.

O documento publicado pela Direccdo Geral de Salde- Portugal — Doencas
Oncologicas em numeros-2013 (DGS, 2013), é muito importante na medida em que fez
um levantamento sobre a existéncia de protocolos existentes de Diagnostico,
Estadiamento e Seguimento em patologia oncologica, verificando-se que em 89% dos
hospitais existiam protocolos, na maioria em patologia maméria, digestiva, pulméo,
ginecoldgica, uroldgica e cabeca e pescoco. O Documento do Instituto Nacional de

Saude Ricardo Jorge IP, que contempla a Agenda de Investigacdo (2013-2016) dos
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Programas Nacionais de Saude Prioritarios (INSRJ, 2013), em consenso com a DGS,
estabeleceu como acBes prioritarias monitorizar e reunir informacdo (por patologia e

regido), e estudar a uniformizacdo dos registos oncologicos portugueses.

Esta linha prioritaria de acdo podera melhorar o apuramento dos custos afetos ao

Cancro da Mama.

Esta investigacdo podera contribuir para demonstrar a necessidade de se utilizar,
para estes fins, os dados existentes na Regido do Algarve e que foram compilados no
ambito do Programa do Rastreio do Cancro da Mama no Algarve. A informacdo obtida
permite analisar futuramente, por GDH ou DALY, os custos do tratamento de cada

paciente oncoldgica diagnosticada e tratada na regido.

Pretende-se reforcar o interesse que a informacdo obtida atraves deste Rastreio,
podera ter no suporte para a elaboracdo dos proximos Planos Nacionais de Salde. A
elaboracdo do Programa Nacional de Saude 2011-2016 (Alto Comissariado da Saude,
2010), constituiu como documento estratégico, uma fase ideal para orientar os decisores
regionais, para o alinhamento das politicas de saude, com o objetivo da maximizagdo
dos ganhos em salde. Desta forma, os Planos Nacionais de Saude sdo um instrumento
fundamental para a avaliagdo do Programa de Rastreio do Cancro da Mama do Algarve,
no cumprimento dessas linhas orientadoras, e no futuro melhorar ainda a monitorizacao

dos indicadores de custo-efetividade, por Carga Global de Doenca, definidos pela OMS.

2.4 FATORES DE RISCOS PARA CANCRO DA MAMA

Um risco para a saude define-se em salde Publica como um fator que aumenta a
probabilidade de um efeito adverso. Quando os fatores de risco estdo alicercados pela
medicina baseada na evidéncia comprovadamente associados a uma patologia podem
ser desenvolvidas estratégias de prevencdo priméria, cujo exemplo mais estudado € o do

risco de cancro do pulmdo com a exposicdo ao tabaco (Pesch, 2012)

O risco comparativo avalia a relacdo entre um fator de risco em relagcdo a outros

fatores de risco, numa determinada patologia e os exemplos mais estudados sdo o alcool
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e a distribuicdo diferente entre sexos, quando associado a outros fatores de risco, como
no caso co cancro da Mama. A avaliacdo de risco comparativo - Comparative risk
assessment (CRA), analisa altera¢cbes numa populacdo em relacdo a esses fatores de
risco (Ezzati, 2004).

A nocdao de que 90% dos Cancros da mama ndo sdo relacionados com
hereditariedade, (Thompson, 2004) e que em cerca de 50% destes ha fatores ambientais
(Gray, 2008), obriga os decisores politicos e as politicas de salde, a estabelecer medidas
de prevencdo primaria face aos fatores ambientais, mas também justifica politicas de
informacdo & populagdo sobre os riscos relacionados com a hereditariedade (Van der
Luiit RB, 2000) como educacdo para a saude e motivacdo para adesdo as atitudes
preventivas (Brody, 2008). Por outro lado como referiremos posteriormente neste
trabalho, estes dados justificam medidas excecionais das politicas publicas para um

rastreio estratificado por fatores de risco (Burton H, 2013).

A natureza deste trabalho de natureza clinica e epidemiologica, na area do rastreio
do cancro da mama, tem limitacbes para aprofundar a vastiddo do conhecimento da
expressdo de genes, modificacdo da sua expressdo, ou alteragdes subtis na sua
regulacdo, (Yan H, 2002), o que introduziu uma nova era, na ponte entre genética e a
sugestibilidade para o aparecimento da doenga, nomeadamente no ambito do risco para
o cancro da mama (Meyer K, 2008).

N&o podemos no entanto ignorar os avangos cientificos pela descodificacdo do
genoma humano (Morley, 2004) que identificaram a ligacdo entre genes especificos e
determinada patologia, bem como mutacdes de genes associados a risco acrescido para
determinada doenca, em varios tipos de cancro, encontrando familias portadoras de
mutacdes genéticas que implicam um risco acrescido, como no cancro da mama. (Begg,
2008)

Deste modo admitem-se como co-fatoriais 0s fatores etioldégicos do cancro da
mama, genéticos, interligados a estilos de vida, associados a riscos ambientais. Num
estudo de revisdo publicado no Lancet (2011), o peso da hereditariedade representa
numa analise de risco comparativa apresenta duas vezes um risco superior numa mulher

com um familiar com antecedentes de cancro da mama (Sawyer, 2012)
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Foram identificados mutacfes genéticas que elevam o risco de cancro da mama e
contribuem para a percentagem de cancros da mama na populacdo de origem familiar.
S0 hoje amplamente conhecidas as mutagcdes dos genes BRCAL e BRCA2 (Thompson,
2004). Com os avancos do conhecimento no genoma humano, e 0 aumento de estudos
em larga escala como o Genome-wide association studies (GWAS) levado a cabo pela
Breast Cancer Association Consortium (BCAC) integrado no estudo que visa relacionar
a interacdo entre os genes e o0 ambiente: Collaborative Oncological Gene-Environment
Study (COGS) as informacdes aumentaram conhecendo-se outras multiplas variaces
que representam, um baixo risco como os polimorfismos em nucledtidos simples
(SPNs) (Easton, 2007), e outros que estdo associados a riscos intermédios como
CHEK2, ATM,e PALB2 responséveis por taxas entre 0s 2 e 5 % dos casos de cancro da
mama. Particularmente no COGS passaram a ser conhecidos mais de 70 Single Nuclear
polymorphisms (SNP’s) relacionados com os casos de cancro da mama com recetores

de estrogenos negativos (ER-Negative) (Garcia-Closas, 2013).

Varios trabalhos propuseram-se a investigar a associagcdo entre (SNP’s), para
estratificar o risco. No genoma humano ha expressdes desiguais de alelos (DAE), que
justificam as indmeras diferencas fenotipicas e também as diferentes suscetibilidades a

doenca.

O grau de variabilidade dos genes, estd dependente de varios fatores e varios
trabalhos tém incidido na regulagdo da variacdo genética dos genes supressores dos
tumores e a penetracio de uma determinada mutacdo, relacionando-os com a
suscetibilidade individual. A diferente expressdo de alelos (DAE) explica a
suscetibilidade individual para determinados cancros como o do célon, (Valle, 2008)
pancreas (Tan, 2008) e mama (Azzato, 2010). A forma como a ligagcdo entre alelos e os
niveis de transcricdo também foram estudados, para perceber os fatores de regulacéo.
Vaérios autores estudaram outras formas de variacfes de regulacdo (cis-acting), que sdo
mais comuns do que as anteriormente conhecidas. Para o clinico interessa perceber que
ha mais fatores a influenciar o risco genético e epigenético do cancro da mama nas
portadoras das mutacdo BRCA 1 e BRCAZ2, e que essas diferencas estdo associadas a
expressdo de diferentes alelos e a sua regulacdo nas atividades celulares, cuja
profundidade e exaustdo saem do ambito deste trabalho (Chen, 2008; Meyer, 2008). A

investigacdo anterior tinha colocado em evidéncia a complexidade para predizer ou
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estimar a capacidade de penetracdo das alteracBes genéticas e os fatores ambientais
(Rebbeck, 2002) pelo espetro de variabilidade, que os estudos posteriores vieram a
confirmar.

Apesar deste ndmero de centros envolvidos em diferentes paises, e da extensdo
dos estudos com o proposito de investigar a multiplicidade de SPN’s para estratificacdo
de diferentes niveis de risco, ndo foram estabelecidos as relacbes entre a suscetibilidade
nas portadores, e os fatores de risco inerentes ao meio ambiente, estilos de vida, 0 que

significa ainda um vasto campo a desenvolver no futuro.

Na ultima década foram apontados em diversos trabalhos, valores entre 5 a 10%
de causas genéticas, por mecanismos que ou resultam de erros na supressdo de linhas
celulares tumorais, ou a falha na reparacdo das cadeias de acido desoxirribonucleico
(ADN) (Lindor, 2008). Também Maia (2012) identificou que minimas alteracfes destas
insuficientes  regulacbes podem ter efeitos bioldgicos significativos nos  genes
supressores do tumor, e como tal representarem fatores decisivos para modificar o grau

de risco nas portadoras de mutacbes genéticas.

Os restantes tumores da Mama estdo associados a combinacdo de fatores
ambientais com mudancas de estilos de vida, com maior expressdo carcinogénica nos
grandes agrupamentos urbanos, o que resulta na combinacdo entre alteracdes minimas
na estrutura cromossOmica, com uma menor capacidade de reparagdo celular ou
molecular (Ruder, 2008).

Nos ultimos anos a par dos avancos na avaliacdo genética dos valores preditivos
de risco, verificou-se também investigacdo focada no risco individual associado a
alteracfes cromossomicas, com varias publicacdes que evidenciam investimento em

métodos de estimacdo deste risco.

Um dos modelos de predicdo de risco, utiliza um index, quer sem doenca, quer
com doenca para aconselhamento familiar, onde sdo fatores determinantes mutacdes
genéticas conhecidas, familiares de 1° grau com cancros da mama diagnosticados,

nomeadamente antes dos 50 anos. O diagnostico de cancro do ovario num familiar
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também aumenta o risco, pela associacdo das mutacGes genéticas comuns as duas
patologias (Machado, 2007).

Os index utilizados para predicdo do risco, sdo varios. O primeiro data de 1989,
elaborado por Mitchell Gail e inclui itens na sua avaliagdo que sdo sobreponiveis ao
nosso estudo, como idade, data da menarca, data do nascimento do 1° filho, existéncia
de anteriores bidpsias e antecedentes familiares de risco (Bellcross, 2009). O indice de
Gail foi desenvolvido para ser aplicado a um grupo populacional, mas também podera
ser aplicado individualmente, sendo um dos indicadores de maior facilidade de

aplicacdo. O modelo foi criticado por ndo ter um fator de correcéo ajustado a idade.

O modelo de Claus, datado de 1994, foi criado tendo em conta um risco ajustado a
idade, e estd relacionado com fatores familiares de risco até ao 2° grau, mas implica
ferramentas computorizadas e uma analise de regressdo, pelo que a sua aplicacdo ndo é
tdo acessivel a uma aplicacdo macica a um grupo populacional de ambito regional ou
nacional.

O International Breast Intevention Study elaborou o index IBIS por Tyrer (2005),
incluindo um risco ajustado para a idade, incorporando dados dos indexes Gail e Claus,
e associando a detecdo das mutacbes genéticas BRCAL e 2 (Tyrer, 2004), o que melhora
significativamente a acuracia do método. Na maioria das consultas de andlise individual
de risco, utilizam-se tabelas onde sdo utilizados os varios Indicadores de Risco
(Miranda, 2013).

Dado o elevado nimero de publicacbes e fatores de risco para o Cancro da Mama,
para uma analise e, larga escala como um rastreio, juljamos que para sistematizacao

iremos dividir os fatores de Risco segundo critérios clinicos e genéticos:

| Fatores de Risco Clinicos:

a) Sexo, ldade e Etnia: A idade é o maior fator de risco para o Cancro da Mama,
ja citado em referéncias internacionais e nacionais ao longo do nosso trabalho.
Nos dados referentes ao Sul do pais mais de 85% dos casos do cancro da Mama

encontram-se a partir dos 50 anos, com valores inferiores a 10% abaixo dos 40
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anos, e 5% antes dos 30 anos, ndo existindo casos relatados abaixo dos 20 anos
(Registo Oncoldgico do Sul - IPOFG Lisboa, 2007). A maior incidéncia no sexo
feminino € muito maior do que no sexo masculino, mesmo quando ajustado por
idades. Esta distribuicdo pelos dois sexos € semelhante em todo o mundo
(Ferlay, 2010). O cancro da mama ocorre com maior frequéncia em mulheres
caucasianas comparativamente as mulheres latinas, asiaticas ou afro-americanas,
em todas as faixas etarias (WCR, 2008). Nas populagcbes migrantes observa-se
na segunda geracdo, 0s mesmos numeros de incidéncia da populacdo do destino
(Sarkissyan, 2011). Nas pacientes afro-americanas os tumores de alto grau com
recetores estrogénicos (ER) negativos sdo mais frequentes num estudo que
englobou 170.000 mulheres do National Cancer Data Base (Anderson, 2007).
Estes resultados apontam para diversas biologias tumorais, em diferentes
populacbes. Num trabalho em Chicago foi realizada uma avaliagdo entre dados
dos tumores detetados e a raca, estado socioecondémico, e terapéutica (Burstein,
2007). Foi relatado uma maior incidéncia de tumores basais (sem recetores
hormonais positivos) nas mulheres de estratos sécio - econdmicos mais baixos,
independentemente da raca. O conjunto dos dados revela interacdes complexas
entre as diferentes variaveis como hereditariedade (incluida no nosso estudo), e
outros fatores de risco sécio - demograficos, contribuindo para esclarecer

diversos subtipos de cancro da mama, em determinadas populagdes;

Natalidade e idade da 1?2 gestacdo de termo: Estdo estudados como fatores de
risco e associados ao aumento da incidéncia no mundo desenvolvido, a reducdo
da natalidade, a idade da 1% gestacdo de termo acima dos 30 anos, 0 que
modifica e explica a variabilidade da incidéncia nos paises ndo desenvolvidos,
embora com maior mortalidade por cancro da mama, mesmo ajustado para a
idade (Shantakumar, 2007). Um menor ndmero de filhos por cada mulher, com
a idade da menarca mais precoce, aliada a uma menopausa mais tardia impde
um ambiente hormonal com estrogénios a mama durante mais anos. Estes
resultados encontram-se nos paises ocidentais onde se associam outros fatores
de co morbilidade como a obesidade, o tabagismo e uma vida sedentaria
(Sarkissyan, 2011);
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c) AlteracBes de Padroes Mamarios: Os padrdes mamarios densos e a existéncia
de alteracbes benignas numa elevada densidade maméaria com avaliagdes
histopatoldgicas que apresentam algumas atipias, estdo associados a um
aumento do risco do Cancro da Mama (Tabar, 2003). Os padrbes densos estdo
associados com uma redugcdo do ndmero de filhos e de amamentacdo, fatores de
risco também associados, 0 que explica as taxas maiores onde estes fatores de

risco estdo associados, como nos paises nordicos;

d) Alteracdes hormonais: Uma menopausa precoce com inicio de terapéutica
hormonal de substituicdo (THS), ou uma menopausa mais tardia, acima dos 55
anos, aumenta o risco de cancro da Mama pela exposicdo do tecido mamario aos
estrogenios. Este risco aumenta se estiver associado a reducdo da natalidade ou
a nuliparidade. A obesidade particularmente apds a menopausa, apresenta um
maior risco de cancro da mama. Com o aumento do sobrepeso e excesso de peso
nos paises ocidentais tém sido publicados estudos demonstram que 0 aumento
de peso, apds a menopausa, aumenta o risco de cancro da mama (Nemesure,
2009). A existéncia de alguns tumores endocrinos também aumenta o risco de
cancro da mama pela maior producdo de estrogénios, como alguns tumores da

suprarrenal,

Il Fatores de Risco Genéticos

a) AlteracOes Genéticas: As mutacdes nos genes (BRCAL, BRCA2, entre outros)
aumentam o risco de cancro da mama, embora apenas sejam encontrados entre 5
a 10% de todos os tumores, 0 que justifica a co-carcinogénese ja explicada para
fatores ambientais e antecedentes ginecoldgicos. As mulheres portadoras destas
mutacdes genéticas pertencem a grupos de mulheres de risco, sendo cada vez
mais implementados em institutos oncologicos consultas de genética, para
aconselhamento de um diagnostico precoce com mamografia aos trinta cinco
anos, e ecografia a partir dos 30 anos (Hamel, 2011). As mutagGes nos genes que
estdo identificados como oncogénicos para a mama, S40 inUmeras e 0S mais
conhecidos como 0 BRCAL e o BRCA2, contribuiem para cerca de 20 % dos
Cancros com etiopatogenia hereditaria, com popula¢gbes com maior prevaléncia

destas mutacGes, como demonstram o0s estudos na Finlandia (Kuusisto, 2011).
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Estes dados explicam a abordagem destes paises com inicio dos rastreios aos 40
anos, e colocando algumas metas para determinar politicas de aconselhamento
genético. Também o risco nas pacientes portadoras da mutacdo no gene BRCA1
¢ mais baixo do que no BRCAZ2, respetivamente 81% e 91%, demonstrando ndo
apenas maior risco de cancro da mama, como um pior progndstico, associado a
determinados alelos (RAD51, FGFR2, MAP3K1, TOX3/TNRC9, LSP1,
SLC4A7/NEK10), referidos pelo estudo Consortium of Investigators of
Modifiers of BRCAL1/2 (CIMBA) que explicam a variacdo genética observada na
penetragdo da mutacdo BRCAZ2, e explicam a variacdo de 4 % na penetracdo do
gene (Maia, 2012).

Alteracdes Genéticas de Risco Intermédio: Também as portadoras de Human
Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER 2) positivo apresentam um risco
maior de recidiva em 30 a 50% com o0s protocolos terapéuticos utilizados,
quando comparados com as pacientes ndo portadoras de HER2 (Santen, 2007).
Alem dos genes BRCA1 e BRCA2, a avaliagdo genética das mutagBes destas
pacientes e suas descendentes, encontraram mais quatros genes CHEK2, ATM,
BRIP1 e PALB2, embora sejam raros e apresentem um risco intermédio. Outros
ensaios encontraram mais oito variantes com diferentes graus de penetragéo,
mas associados a um baixo risco, quando comparados com 0s primeiros
(Turnbull, 2008). Ha& ainda outras alteracGes genéticas e de expressdo de
recetores nas células tumorais que modificam o prognéstico destas doentes. As
pacientes portadoras do fator HER 2, devem ser aconselhadas a realizar
avaliagbes mamogréficas e de marcadores tumorais anualmente (Ripperger,
2009). Como explicado no inicio deste capitulo a investigacdo nesta matéria é
demasiado especifica e vasta, e em sintese podemos afirmar que ndo apenas sao
conhecidas as mutacGes genéticas associadas a um maior risco, mas também
determinados mecanismos celulares de transcricdo e regulagdo, que modificam a
expressdo genética de uma mutacdo e a penetracdo distinta de um gene,

modificando o risco nas portadoras (Antoniou, 2010)

111 Outros Fatores Associados a Maior Risco
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a) Fatores Associados a Maior Risco: A realizacdo de radioterapia antes dos 30
anos, nomeadamente nas areas irradiando as mamas, como no caso do Linfomas
de Hodgkin mediastinicos, demonstram um maior risco de vir a ter cancro da
mama. O sedentarismo, associado a um aumento da propensdo para a obesidade
estad associado a um maior risco. Também alguns estudos sugerem um risco
acrescido de cancro da Mama com um aumento da ingestdo de bebidas

alcoolicas;

Conclusdes e propostas perante o aumento de Fatores de Risco do Cancro da
Mama: Em Portugal existem consultas de genética familiar no Instituto Portugués de
Oncologia de Lisboa, Porto e Coimbra, sendo que estes grupos sdo multidisciplinares,
trabalhando em equipa com os grupos de senologia dos respetivos Hospitais e dos
outros Hospitais de referéncia, para permitir um aconselhamento e orientacfes de
terapéutica a estas pacientes. Ha no entanto ainda pouca informacdo sobre os outros
fatores de risco nomeadamente sobre a natalidade, sobre a primeira gestacdo de termo
tardia e auséncia de amamentacdo como fatores de risco. Para uma educagdo para a
salde, o investimento deve comecar no ensino basico e continuar no ensino secundario,
de modo a formar e informar os jovens para uma escolha e decisdo informada, com
aconselhamento em relacdo a natalidade. Assiste-se a um crescente nimero de mulheres
recorrendo a fertilizagdo medicamente assistida, com consequente administragdo
hormonal, e que deveriam realizar previamente testes genéticos de risco, bem como
mamografias, para uma mais completa avaliagdo do risco destas administracdes,
nomeadamente em nuliparas apo6s os 40 anos. Até ha pouco tempo as pacientes
candidatas a estas medidas de fertilizacdo medicamente assistidas, ndo faziam registos
genéticos de forma a identifica-las como mulheres em risco, sendo hoje uma pratica

mais comum nomeadamente nos centros de referéncia.

Na regido do Algarve foram identificadas populacBes genéticas heter6genas, com
cerca de 10% da populacdo apresentando genes de origem africana e arabe, (Joslyn,
2002; ROR-Sul, 2012). Nesta linha de avaliagdo de grupos populacionais com
diferentes fatores de risco, a nossa investigacdo podera contribuir para definir subgrupos
com estes padrdes associados a fatores ambientais, de biologia tumoral, relacionando-os

em futuros estudos com a expressdo genética. A interligagdo com fatores sociais,
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culturais, ginecoldgicos e culturais, podera orientar para a detecdo de eventuais padroes

que expliguem co morbilidades na etiopatogenia do Cancro da Mama.

Ha fatores que modificam o prognostico e que estdo ligados aos acessos aos
cuidados de saude, idade da detecdo do cancro e estadios no momento do diagndstico.
Estas varidveis encontram-se incluidas no nosso estudo, para as relacionar com as
varidveis ambientais, analisando possiveis vetores discrepantes entre os diferentes

concelhos no acesso aos cuidados de salde e meios complementares de diagndstico.

A existéncia também de bolsas de residentes estrangeiros, com diferentes padrbes
genéticos, mas com idénticos fatores ambientais, torna a nossa analise interessante, e
justificaram a necessidade de uma abordagem analitica e técnica estatistica, diferente da
abordagem da estatistica paramétrica, convocando uma andlise que consiga relacionar
os individuos e as varidveis, e grupos de variaveis entre si, como na analise

multivariada.

A investigacdo pretende encontrar subgrupos e elaborar propostas diferentes em
cada um deles, de forma a melhorar as taxas de detecdo, ou a elaborar diferentes
programas ajustados a idades, concelhos, ou grupos populacionais, permitindo ganhos

em recursos que serdo desta forma maximizados.

Para além dos fatores genéticos de risco aumentado, 0S novos avangos na
avaliacdo imuno - histoquimica tumoral, permitem avaliar fatores de prognostico que
saem fora do &mbito deste trabalho, mas ja sdo conhecidos como a Enzima reguladora
da divisdo celular - Cyclin E positiva (Potemsky, 2009). Outros supressores da divisao
das células epiteliais, como mammary serine protease inhibitor (MASPIN) estdo
relacionados como determinantes para o grau potencial de invasdo do tumor e o fator de
transcricdo relacionado com recetores estrogénicos - forkhead box Al (FOXA 1),
aumentam a sobrevida se estiverem presentes, bem como o fator que pertence a familia

dos recetores de crescimento tipo | - c-erb-2 (Antunes, 2004; Lu, 2005).

Para terminarmos, torna-se claro que as relacGes entre as variaveis genéticas, as
multiplas  alteracBes de regulacdo celular e a suscetibilidade ao cancro ainda

representam terreno para futuras investigagdes. Seguramente irdo determinar novas
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abordagens populacionais de fatores de risco, e determinar pela presséo social e
cientifica novas politicas de educacdo para a saude e de rastreio no caso do cancro da
mama.

A combinagdo dos fatores de risco podem ndo ser relevantes individualmente,
mas quando se perspetivam programas de rastreio de base populacional, podem ter
impacto e aumentar a descriminacdo baseada na evidéncia, de quem pode e deve

usufruir de rastreios mais precoces (Burton, 2013).

2.5 RASTREIO DO CANCRO DA MAMA NO ALGARVE

O rastreio do cancro da mama no Algarve comegou em Setembro de 2005. A
entidade organizadora € a ARS Algarve em parceria com a AOA. Esta Associacdo tem
desenvolvido a sua atividade em campanhas de sensibilizacdo da populagcdo e dos

organismos regionais, no ambito das politicas preventivas na area do cancro.

A combinacdo destes organismos estabeleceu uma parceria inovadora no Algarve,

relativamente a outros Programas de Rastreio do Cancro da Mama, em Portugal.

Nesta partilha, a AOA participa ao nivel dos recursos tecnoldgicos e humanos, e a
ARS Algarve é detentora do acesso a base de dados do SNS, e do processo de
convocatoria.  Esta entidade pdblica é, simultaneamente, responsavel pelo

financiamento, pela regulacdo e da auditoria deste Programa.

O Ndcleo de Rastreios da ARS centraliza a monitorizagdo de todo o Programa,
avaliando também os impatos do Cancro da Mama, em termos de Salde Publica.

Como recursos técnicos disponibilizados pela AOA salientam-se: uma unidade
movel com mamografo digital direto, um ecografo, duas estagbes de trabalho e de

diagnostico.

Os recursos humanos traduziram-se na contratualizacdo inicial de dois
radiologistas (atualmente trés radiologistas), com experiéncia na leitura e codificacdo,

bem como formacdo especifica na area da Mamografia. Todos 0s outros técnicos
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necessarios a execucdo do Rastreio passaram também por um processo de

contratualizacdo e formacdo semelhantes.

A organizacdo deste Programa originou uma Comissdo de Coordenacdo do
Cancro da Mama no Algarve formada por: um médico de Salde Publica, um
coordenador da area técnica do diagnostico, e outros grupos profissionais responsaveis

pela operacionalizacdo do Rastreio.

O Rastreio é efetuado numa unidade movel equipada com um Mamografo.
Percorre todos os concelhos do Algarve, num calendario que permite rastrear toda a

populacdo alvo de dois em dois anos.

O exame de base consiste numa mamografia digital com duas incidéncias para
cada mama, a Cranio-caudal (CC) e a Média - Obliqua- Lateral (OBL). As respectivas
imagens sdo armazenadas num sistema digital equipado com dois monitores para a
leitura de mamografia. Cumprem-se os critérios de qualidade de leitura estabelecidos

nas IV European Guidelines for Quality Assurance in Brest Screening.

As leituras sdo realizadas pelos radiologistas, num prazo de 15 dias, € a sua
codificacdo segue o protocolo internacional para leituras mamogréficas, segundo a
classificacdo Breast Imaging-Reporting and Data System - BIRADS.

A classificacdo anterior assegura a distingdo entre BIRADS 1 e 2, onde se
consideram o0s exames normais ou com alterages benignas. As classificagdes a partir de

BIRADS 3 até BIRADS 5 sdo para exames suspeitos de patologia.

Sempre que haja leituras duplamente cegas, e ndo forem concordantes entre 0s
dois médicos, as pacientes sdo sujeitas a uma Reunido de Consenso. Nestas reunides, 0s
casos discordantes sdo discutidos e analisados por trés radiologistas que podem alterar
(ou ndo) a classificacdo anterior. Quando pelo menos um radiologista mantem a
codificacdo de BIRADS 3 (ou mais) a paciente € convocada para uma Consulta de
Afericao.
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Atualmente, estas consultas realizam-se numa das Unidades Hospitalares do
CHA, segundo a proximidade dos concelhos de residéncia (das pacientes), e respetivos
Agrupamentos de Centros de saude (ACES). No Algarve ha trés ACES: Sotavento,

Central e Barlavento.

ApoOs as consultas de Afericdo, e de acordo com a avaliacdo efetuada, cada

paciente pode apresentar 3 vias de seguimento:

1. Vigilancia e controlo a 6 meses (nova codificacdo BIRADS 3);

2. Proposta para a Consulta de Senologia - Deciséo terapéutica se for confirmado

um Cancro apo6s o resultado da bidpsia e,

3. Voltar ao Rastreio, se o0s estudos complementares considerarem como alteragdes

benignas, que podem novamente ser controlados a 2 anos.

Como ja foi referido, o Rastreio do Cancro da Mama do Algarve assegura todo o

processo desde o diagnostico até a conclusdo de um eventual tratamento.

Este Rastreio segue em todo o processo logistico relativo a prazos, Valores
Preditivos Positivos (VPP) e Valores Preditivos Negativos (VPN) e aos Indicadores de
Rendimento. Na verdade, o nimero de Cancros detetados, por cada 100.000 pacientes
rastreadas, e as percentagens de consultas de Consenso e Afericdo tém seguido 0s 0s
padrbes europeus de qualidade das IV EU Guidelines for Quality Assurance in Brest

Screening.

Este Programa, em 2007/2008, recebeu o 1.° Prémio na Categoria Parcerias em
Saude pelo Prémio Hospital do Futuro 2007/2008.

Em anexo, constam os Quadros do Organigrama, da Metodologia e os Grupos de
trabalho envolvidos nas diversas Unidades da Regido. Estdo também incluidos os

Mapas de adesdo por voltas j& realizadas, o nimero de cancros detetados e 0s
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Indicadores de Rendimento. Encontra-se igualmente a andlise de custos da 12 volta do

Rastreio do cancro do Algarve.

Desde o inicio desta investigacdo que as bases de dados se tém mantido
praticamente inalterdveis relativamente aos itens: de identidade e identificacdo
sociogeografica, de cariz cultural, de antecedentes ginecologicos, e no que respeita aos
concelhos abrangidos. As taxas de adesdo dos concelhos sdo reportadas nos gréficos,
que também estdo em anexo, e referem-se a 1?3, 22 e 3% e voltas do Rastreio (atualmente a

42 volta).

A avaliacdo dos gréficos, referidos anteriormente, destaca um aumento nas taxas

de ades@o em todas as voltas, revelando pequenas variagdes nalguns concelhos.

As taxas de permanéncia no rastreio, ou seja, de pacientes que realizaram estudo
mamografico na 12 volta e que se mantiveram até a 42, (exceto as que atingiram o limite
maximo dos 70 anos) é superior a 50%. Este facto é importante uma vez que podera
revelar a credibilidade geral deste Programa de Rastreio por questdes que passam: pela
confianca na equipa técnica, pelo grau de satisfacio com o atendimento e pela

apresentacdo de resultados.

Na 42 volta, o Grupo Coordenador do Rastreio do Cancro da Mama iniciou um
estudo de satisfacdo onde se pretende avaliar as maiores fragilidades do Rastreio, e as
possiveis causas de abandono ou razbes de permanéncia no Programa. Alguns itens
incluidos no instrumento pretendem avaliar o grau de satisfacdo face o atendimento
administrativo e o técnico. O questionario em causa ird ser implementado no inicio da 52
volta. Atualmente, a versdo prévia do inquérito ainda ndo se encontra concluida, mas
ndo deixa de ser interessante mencionar que todos os elementos do Grupo Coordenador

tém contribuido para a melhoria dos itens irdo constituir o instrumento deste estudo.

Nesta linha, é importante referir a existéncia de um esforco continuo para a
manutencdo do Programa de Rastreio do Cancro da Mama no Algarve, onde ha explicita
intencdo de se aferir o impacto deste Rastreio aos niveis da satisfacdo de atendimento,

de permanéncia e de adesdo.
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Um dos grandes desafios dos Programas de Rastreio é a taxa de adesdo. De
acordo com as IV European Guidelines for Quality Assurance in Brest Screening, a taxa
de adesdo efetiva foi conseguida nas Gltimas voltas no Programa de Rastreio do Cancro

da Mama no Algarve.

No sentido de se aumentarem as taxas de adesdo no Algarve a AOA tem sido
ativa nas suas agdes. Contudo, estas intervencdes ndo abrangem de forma homogénea
toda a regido Algarvia. Julgamos que, a par das acOes de divulgacdo da AOA, o Rastreio
ndo tem sido acompanhado por outras campanhas, nomeadamente na comunicacao
social e em instituicdes de Saude.

Este Programa de Rastreio promoveu, inicialmente, reunides que visavam alertar e
informar os médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF) para a importancia da
monitorizacdo da adesdo das suas utentes. A fraca participacdo destes profissionais
nessas reunides, levou a sua transferéncia para as Unidades Hospitalares, anterior
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio (CHBA) e Hospital de Faro (HF EPE).

A auséncia de compromisso com 0s objetivos do Rastreio dos MGF é uma das
maiores fragilidades deste Rastreio. Sdo desejaveis mecanismos de informacdo e
motivacdo, através da ARS para os MGF relativamente aos objetivos do Programa.
Estes médicos, estando na primeira linha de cuidados, assumem um papel vital na
informacdo as pacientes, criando credibilidade ao Programas de Rastreio, confianca na

populacdo, incentivo a participacdo e, consequentemente, maior adesdo aos Rastreios.

A motivagcdo dos médicos de Medicina Geral e Familiar, e a adesdo das politicas
da ARS Algarve implicam um maior investimento na informacdo aos internos
(Medicina Geral e Familiar) para o0 seguimento de programas de rastreio,

nomeadamente do Cancro da Mama.

Existem, ainda, outras fragilidades deste Rastreio e que estdo relacionadas com o
aumento de recursos técnicos e materiais (nomeadamente com a aquisicdo de uma 22
unidade mowel). Se, por um lado, as fortes politicas de contracdo orcamental e de
regulacdo das despesas limitam a ARS Algarve em aquisicbes materiais (por exemplo, a
2% unidade mdwvel), por outro, a continuidade deste Programa depende das suas

condicbes de operacionalizacdo e manutencdo. Na verdade, a garantia da continuidade
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deste Programa serd o fator que permitird o financiamento de uma 22 unidade movel,
num clima de crise financeira e econdmica. No entanto, todas as restantes despesas e
politicas de manutencdo de equipamentos foram mantidas. Destaca-se a constru¢do de
uma Sala dedicada a Mamografia e Ecografia Maméaria no anterior HF-E.P.E. Com este
aumento de recursos do meio hospitalar, as consultas de afericdo transferiram-se do
dominio da AOA para o meio hospitalar, através da assinatura de um novo protocolo
entre a ARS Algarve e o Conselho de Administragdo desta Unidade. A assinatura deste
novo protocolo marca a principal diferenca entre as primeiras trés voltas, do Rastreio,

para a 4% volta.

Salientamos esta alteragdo pela sua importancia na qualidade da consulta de
afericdo, cumprindo outro dos objetivos preconizados nos Rastreios - a equidade das
pacientes no acesso aos exames complementares de diagnostico, e ao diagnostico
precoce do cancro da mama, ja que no Barlavento as pacientes do Rastreio ja

realizavam as consultas de afericdo em meio hospitalar (CHBA).

A transcricdo de resultados, a elaboracdo dos relatorios, a informacdo das
consultas de Afericdo para a AOA e para a ARS, bem como a articulagdo com a
consulta de Senologia foram avancos importantes neste Programa de Rastreio. Estes
factos, permitiram uma celeridade no tratamento com a reducdo do tempo médio: entre
a data do rastreio e a consulta de afericdo, e entre as consultas de afericdo e a

intervencdo que permita o diagndstico.

O escrutinio aos Indicadores de rendimento do Rastreio do Cancro da Mama do
Algarve detetou uma demora média superior as preconizadas, nomeadamente no
cumprimento da realizacdo do exame mamografico, na leitura de diagndstico e nas
leituras de consenso. Estas demoras médias foram significativamente melhoradas da 32
para a 4* volta. No entanto, ainda persistem demoras médias fora das metas definidas
pelas 1V European Guidelines for Quality Assurance in Brest Screening, nomeadamente
entre 0 exame mamografico de rastreio e a primeira consulta de Senologia, e entre o
exame de intervencdo/biopsia/exame histopatologico e o inicio do tratamento cirdrgico

ou médico (quimioterapia/radioterapia).
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Com o intuito de se reduzirem as demoras médias foram implementadas algumas
medidas. Destaca-se 0 reforco das consultas de Senologia que permitiu agilizar o
processo pela consulta de afericdo em meio intra-hospitalar, remetendo imediatamente
as pacientes para a consulta de Senologia, com os exames de intervencdo realizados. O
aumento das consultas de Senologia permitiu encurtar, em média, o tempo de espera em

cerca de um més e meio.

Encontram-se descriminados os resultados fornecidos pela ARS Algarve para a 12

Volta do rastreio do cancro da Mama do Algarve:
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Quadro 2.2 - Resultados 12 Volta do rastreio do Cancro da Mama no Algarwe

Populagédo alvo inicial - 58.829
Excluidas - 9.522
Populacédo elegivel - 49.307
Captacéo:
Compareceu - 29.861 — 61%
Nao Compareceu — 19. 446 - 39 %
Mamografias positivas - 2%
Cancros Diagnosticados — entre 100 % e 33%
Taxa de incidéncia:
ACES Central:
0,27% Olhdo
0,08% S. Bras de Alportel
0,20% Loulé
0,21% Albufeira
0,14% Faro
ACES Barlavento:
0,14% Silves
0,23% Lagoa
0,22% Lagos
0,12% Monchigue
0,29% Aljezur
0,12% Vila do Bispo
0,28% Portiméo
Taxa de adesdo (%) Total — 60,6 %
ACES Sotavento-67%
ACES Central -60 %
ACES Barlavento-59%
Taxa de afericdo (%) — 1.6%
Taxa de confirmacdo na afericdo (%) - 40.0%
Taxa de detecdo (%o) - 3.82
VPP Mamografia Rastreio (%)- 23 %
VPP afericdo - 74 %
Resultados Hospitalares:
Cancros diagnosticados e tratados:
ACES Sotaveto-57
ACES Central -45
ACES Sotavento-114

Fonte: Adaptado de ARS Algarve (2007)
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Quadro 2.3 - Resultados Indicadores de Rendimento 12 a 42 Volta do Rastreio do Cancro da Mama

1* Volta

2*Volta

3* Volta

4* Volta

Descricio

Taxa de Adesio

44%

38%

61%

62%

N° de mutheres em cada 100 mulheres convocadas
e sem critérios de exclus3o realizaram a
mamografia

Taxa de Afericio

1.90%

2.30%

1.60%

1.70%

Mutheres em cada 100 que realizaram a
mamografia e precisaram de investigago posterior

Taxa de Detecio

3.92%

N° de cancros diagnosticados por cada 1000
mamografias

VPP Mamografia

24%

N° de cancros diagnosticados por cada 100
mulheres com mamografia suspeita

VPP Afericio

753%

N° de cancros diagnosticados por cada 100
mulheres suspeitas na consulta de aferigio

Cancros de Intervalo

a saber no decorrer da 4* Velta

a saber no decorrer da 3* Volta

N° de mutheres que foram consideradas negativas e

que posteriormente desenvolveram cancro

Fonte: Nlcleo Rastreios da ARS Algarve

Em Conclusdo, a analise dos indicadores e os resultados fornecidos oficialmente,
permitiu verificar que os Indicadores de Rendimento estdo dentro dos preconizados para
0s padrdes europeus, e que apenas a demora do tratamento cirdrgico necessita de ser
corrigida. Refere-se contudo, a inexisténcia de uma base de dados informatica
uniformizada por todas as entidades e estruturas intervenientes, pois serd uma
ferramenta essencial para a validagdo/acreditacdo europeia do Rastreio do Cancro da

Mama do Algarve.

Destacamos 0 aumento das taxas de adesdo da 1% para a 2% a voltas (exceto o0s
concelhos de Faro e Portimdo), traduzido por um valor médio de 13%. Deverdo ser
analisados os concelhos de Faro e Portimdo de forma a encontrar mecanismos para
aumentar a taxa de adesdo nestas duas regides. O numero de Mamografias positivas foi
superior no Agrupamento de Centros de saude (ACES) Central e Sotavento, com
valores que variam entre 0,5 e 3%, taxa que se encontra dentro dos Indicadores padréo

de Rendimento.

De um modo geral, e face ao descrito, estes resultados significam que 99,5% a
97% da populacdo poupou significativamente 0S seus recursos ao realizar um teste
acessivel a menor custo, o que também traduz um dos objetivos gerais de um programa

preventivo.
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O numero de cancros diagnosticados situou-se também dentro das taxas de adesdo
dos rastreios Europeus, com 2 cancros em cada 1.000 mulheres rastreadas. Os cancros
diagnosticados foram na maioria em estadios precoces, Estadio | ou Il, permitindo

terapéuticas menos intervencionistas cirurgicas e menos agressivas globalmente.

2.6 PROPOSTAS DE MELHORIA DA EFICACIA DO RASTREIO
E OTIMIZACAO DOS RECURSOS

Este trabalho baseado numa amostra do Rastreio do Cancro da Mama do Algarve
pretende contribuir para o reforco da base de evidéncia para a tomada de decisdo e

planeamento em saude.

A maior limitacdo dos programas de rastreio € a falta de articulagio com os
Registos Oncologicos para a Incidéncia e estddios do diagnostico a ndo apenas da

mortalidade.

Outro fator a ser melhorado sera a implementacdo de programas de controlo de
gualidade nacionais, que permitam aferir 0s ganhos em salde e 0s tempos de sobrevida

livres de doenca, e taxas de sobrevivéncia destas populacdes.

Com base nos nossos resultados e contribuindo para um dos objetivos desta
investigacdo, o de contribuir para melhorar a eficacia e rendimento deste Rastreio
recomendamos:

I.  Propostas de otimizacdo de Recursos Humanos e de Custos: Inscrever o
rastreio em Programas de Quadros Comunitarios de apoio a investimentos como
0 Quadro de Referéncia Estratégica Nacional — (QREN) ou o Horizonte 2020,
aproveitando um dos pilares fundamentais do rastreio pela cooperacdo com uma
IPSS, reduzindo deste modo os custos para 0 SNS e os custos globais para o
pais. As demoras medias podem ser otimizadas englobando atualmente os
recursos das duas instituicdes que foram unificadas no Algarve, o HF-EPE e o
CHBA, numa sO instituicdo, o CHA-E.P.E., alavancando eventualmente

recursos humanos e blocos operatdrios para reduzir os tempos de demora na
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vertente cirirgica. Também a demora media entre a consulta de Afericdo e a
convocatoria para 0s exames complementares pode ser otimizada, reajustando 0s
recursos técnicos (técnicas de Bidpsia Aspirativa Guiada por Véacuo (BAV) ou
biopsias), bem como os recursos humanos com mobilidade dos radiologistas,
para um maior nimero de convocatorias para as biopsias ou consultas de decisdo
terapéutica. Analisar de forma sistematica e detalhada os itens de rendimento
protagonizados nas IV European Guidelines for Quality Assurance in Brest
Screening, e identificar os pontos frageis ou as metas que mais se afastaram
desses objetivos. Como exemplo de melhoria foi a reducéo do tempo de leituras,
com um aumento dos recursos humanos com um terceiro radiologista,
sugerindo-se a reducdo da demora média desde o diagndstico até ao tratamento.
Apoés a andlise das 5 voltas do rastreio, sugere-se a avaliagdo do cumprimento da
diminuicdo da taxa mortalidade em 5%, e o aumento da Taxa de sobrevivéncia
aos 5 anos (Indicadores de Rendimento Major de um Rastreio). No caso de essas
metas ndo serem atingidas, devera ser ponderado alterar o periodo de
convocatoria do rastreio para o periodo dos 45-65 anos, 0 que significa manter
sobreponivel o numero de anos e de mulheres rastreadas, mas reduzir a 12
convocatéria para 0s 45 anos. Esta alteracdo podera aumentar os fatores de
eficacia do rastreio, permitindo diagnosticar cancros em mulheres mais jovens, e
aumentar a sua taxa de sobrevivéncia e sobrevida ap6s o cancro, como podera
reduzir os custos inerentes a sobre diagnosticar as mulheres mais idosas dos 65-
69 anos, cuja causa de mortalidade ndo se altera por ndo ser influenciada pela

detecdo precoce do cancro da mama;

Proposta de otimizacdo Informatica e de Aplicacbes de Bases de Dados: A
informacdo referente aos Cancros de Intervalo, deverd ser publicada e analisada,
utilizando a referenciacdo a ARS, e englobando-a na aplicacdo informatica
disponivel para todas as instituicbes, ndo sO escrutinando a sua etiologia em
fatores técnicos, como médicos, de leitura, de recursos tecnoldgicos por forma a
identificar futuras acOes preventivas. No caso da génese de falha de detecéo ter
sido em causas técnicas ou médicas, devem ser propostos cursos de reciclagem
ao quadro técnico e cursos de treino e reciclagem especificos no diagnostico de
rastreios. As taxas de VPP e VPN de cada radiologista devem ser analisadas,

bem como \erificar e corrigir desvios, que claramente estejam fora dos
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indicadores previstos para as IV European Guidelines for Quality Assurance in
Brest Screening”, quer de forma individual, quer em grupo, caso os indicadores
das taxas de afericdo, mudancas de codificacdo, ou de referenciagdo hospitalar
se afastem das que sdo aceites nesse documento orientador. Melhorar a base de
dados da ARS quanto ao método de convocatorias, com selecdo e prévia analise
das listas de convocatorias detetando antecipadamente discrepancias que se
devem a erro humano, ou do registo das pacientes no SNS. Ao longo da 2 e 32
volta, foram detetados casos sistematicos de moradas que ndo tinham sido
atualizadas (ex: 95% da populacdo elegivel no concelho de Loulé residia em
Alte). Criar uma Aplicacdo Informatica que permitisse a todos os intervenientes
e utilizadores dos dados do Rastreio a sua consulta, e também atualizacdo de
dados, com filtros de seguranga, por cada operador. Desta forma poderia estar
acessiveis datas de convocatorias, comparéncia, faltas, marcaces de consultas
de afericdo, exames complementares efetuados, datas de internamento,
resultados, e protocolos terapéuticos. Automatizar informaticamente 0
preenchimento do questiondrio e elaboragdo da ficha de cada paciente,
atualmente efetuada por uma administrativa manualmente, por um sistema de
preenchimento coligindo dados nas fichas de médico de familia, ou seja criando
interfaces  automaticas que limtem o erro humano, evitando erros
sistematicamente identificados como no preenchimento de nomes, abreviaturas,
numeros do SNS, moradas indevidas, etc. Garantir 0 correto acondicionamento
das bases de dados, relativamente a sua integridade e seguranca fisica. Realizar
back-ups periddicos da base de dados, ndo s6 das imagens, como das
codificagBes, resultados histolégicos, tipo de tratamentos, para garantia da
seguranca e replicacdo, cumprindo as regras de confidencialidade e
responsabilidade de uma instituicdo publica, com acesso reservado com codigos
de seguranca por utilizadores. Permitir a utilizacdo parcelar anonimizada para
criar sistemas de treino e ensino para técnicos de Radiologia, Médicos
Radiologistas, Engenheiros Informaticos, Alunos de Medicina e Biomédicas e

Universidades;

Proposta de Comunicacdo e Informacdo com Pacientes e MGF: Analisar
junto da populagdo alvo e da populagdo feminina no geral, o impacto do rastreio,

na sensibilizacdo para o conhecimento dos fatores de risco e detecdo do cancro
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da mama. Analisar o grau de satisfagdo pela populacdo rastreada da metodologia
do rastreio, da forma de convocatoria, dos horérios, do tipo de atendimento,
flexibilidade em remarcar, e modo de funcionamento da informacdo de retorno
do resultado obtido. Estes parametros e esta problematica poderiam ser
efetuados no ambito de colaboragdo Universidade pelas Licenciaturas em
comunicacdo, Assisténcia Social, de forma a minimizar os custos para a ARS
desta avaliagdo, e permitir pela base de dados, potenciar e gerar conhecimento
da base de dados gerada pela populacdo convocada. Avaliar as causas de
abandono da populacdo entre duas voltas do rastreio, e melhorar os fatores
criticos identificados, visando modificar estratégias de informagdo e
comunicacdo. Identificar as pacientes que se mantiveram fidelizadas
comparecendo nas voltas subsequentes, analisando os critérios que referem ter
contribuido para a sua confianca no rastreio, bem como percecionar 0s vetores
que foram determinantes para a sua adesdo. Confianga no meétodo, receio e
preocupacdo com a prevencdo, conhecimento de outros casos identificados no
rastreio? Auditar de forma sistematica sobre a qualidade do atendimento, e dos
profissionais, respeito pelos horérios e marcacOes, etc. Identificar a confianca, e
credibilidade do rastreio junto dos Médicos de Medicina Geral e Familiar, bem
como analisar e identificar 0s que mais orientaram as suas pacientes para o
rastreio ou identificar focos de USF, com menores taxas de referenciacdo ao
rastreio, identificando possiveis falhas de comunicacdo, ou desinformacdo sobre
os critérios e beneficios do rastreio. Previamente a chegada da Unidade Movel
do rastreio, 0s MGF e as USF deveriam receber informacdo por parte do Nucleo
das datas e listas de convocadas, para permitir com antecipacdo melhorar as
convocatorias, detetar falhas e erros, e identificar dividas sobre o método, as

respostas e os objetivos do rastreio;

Propostas sobre os fatores de rendimento das IV European Guidelines for
Quality Assurance in Brest Screening: Um dos vetores criticos do Rastreio do
Cancro da Mama no Algarve, que o afasta dos Indicadores de Rendimento
preconizados, esta no tempo de demora médio entre a data do Rastreio e a
Consulta de Senologia. Também o tempo de demora médio entre a data do
Rastreio e a Cirurgia deverd ser reduzida, pois este é um fator critico de

apreciacdo e confianca da populacdo no Rastreio. Este tempo de demora média
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terd que ser reduzido, por um maior investimento em recursos humanos, e em
tempos cirdrgicos para a cirurgia da mama, principais causas reponsaveis pelo
aumento da demora media. No caso do tratamento do cancro da mama ndo s&o
aconselhaveis demoras de espera elevadas, pelo comprometimento do resultado
e pelo fator de ansiedade para as pacientes, nomeadamente no caso do rastreio,
em que estamos a convidar pacientes assintomaticas, detetando-lhes um cancro,
sendo eticamente pouco aceitavel dilatar esse tempo de tratamento. Segundo
Pereira (2012) ¢é aceitavel um tempo de espera de quatro semanas. Também a
articulacdo entre as duas Unidades permitird gerar sinergias para otimizar estes
tempos. Outra das propostas identificadas pelo nosso trabalho, refere-se a
avaliagdo de desempenho de cada interveniente, quer de leitura e codificacdo,
quer dos técnicos. Esta avaliagdo de desempenho deve ser certificada por
metodologias de monitorizacdo continua e propostas formativas regulares.
Também devem existir reunides periddicas com o objetivo pedagdgico de
avaliar os cancros de intervalo, e corrigir possiveis erros. Por fim e sendo um
trabalho sobre fatores de Risco, sugerimos nos grupos identificados, como de
maior risco neste trabalho, a aplicacdo dos fatores de risco utilizando a analise
de Gail, de Claus ou o index International Breast Intevention Study - IBIS, e
propor eventualmente nestes grupos um Rastreio aos 40 anos ou 45 anos,
consoante o score obtido. Utilizando a amostra produzida pelo numero de
pacientes convocadas e rastreadas, conhecidos 0s avancos genéticos na avaliacdo
de risco, deveriam ser realizados testes genéticos as pacientes, € nas em que
fossem portadoras das mutagcdes implicando um maior risco, a informacdo aos
descendentes com aconselhamento de estratégias preventivas. No mesmo
conjunto de dados deveriam ser identificados 0s grupos na populacdo com as
mutacdes dos genes BRCAL1 e BRCA2, possivel de gerar uma base de dados
populacional que servird para o continuo avango na identificacdo de outros
fatores de risco e na imuno-istoquimica. Esta contribuicdo de mapeamento de
grupos geneticamente com maior risco pode gerar mais conhecimento sobre
outros fatores que agregados ou associados a esse podem potenciar o risco,
como no caso de alguma das varidveis ambientais incluidas no nosso trabalho.
Tal mapa genético e de perfis associados poderdo introduzir melhorias nas

terapéuticas personalizadas a cada paciente, com menores taxas de recidiva e
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melhoria de anos de sobrevida. Esta Medicina personalizada numa estratégica de

identificacdo gendmica, podera significar uma poupanca com ganhos em saude.

2.7 OS METODOS DE ORDENACAO

Tradicionalmente, a Ecologia precisa de analisar os efeitos de varios fatores
ambientais em dezenas (sendo em centenas) de espécies simultaneamente e 0S erros
estatisticos (erros de medicdo e erros estruturais) tendem a ser enormes e mal
comportados. N&o € de estranhar, portanto, que 0s ecologistas empreguem uma
variedade de abordagens multivariadas a dados de comunidades ecoldgicas. A maioria
destas técnicas divide-se em dois grupos principais: 0os métodos de classificagdo e 0s
métodos de ordenacdo. Os métodos de classificacdo tém por finalidade a classificacéo
de espécies e/ou amostras de unidades ambientais em grupos e 0s métodos de ordenagédo

tratam de ordenar espécies e/ou unidades de amostragem ao longo de gradientes.

Ordenacdo e classificacdo (ou clustering) sdo as duas principais classes de
métodos multivariados que o0s ecologistas empregam. Até certo ponto, essas duas
abordagens sdo complementares. A classificacdo, ou colocar em amostras (talvez
hierarquicas) classes, muitas vezes é Util quando se deseja atribuir nomes ou mapear
comunidades ecologicas. No entanto, dada a natureza continua das comunidades

ecologicas, a ordenacdo pode ser considerada uma abordagem mais natural.

Os métodos de ordenacdo representam uma familia amplamente utilizada de
métodos que tentam revelar as relagbes entre comunidades ecologicas. Os metodos de
ordenacdo podem ajudar a encontrar padrdes repetidos de vegetacdo e descontinuidades

na composicdo de espécies, e mostrar todos os tipos de transicdo possiveis.

A reducdo da dimensionalidade ndo é a Unica razdo para se utilizarem os métodos
de ordenacdo. Até recentemente, o principal objetivo da ordenagdo foi considerada

exploratoria (Gauch, 1982). Foi o trabalho do ecologista para usar o seu conhecimento e
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a intuicdo para recolher e interpretar os dados; a pura objetividade poderia interferir

com a capacidade de se distinguirem gradientes importantes.

2.8 A ANALISE DO GRADIENTE

De acordo com Ter Braak (1988), Okland (1990) e Jonoman (1987), a Analise do
Gradiente ¢ uma familia de métodos de ordenacdo que permitem, mediante operacGes

matriciais, ordenar unidades amostrais em gradientes.
Segundo Clark (2008) e Palmer (2008) sdo ferramentas exploratorias, portanto,
ndo permitem inferéncia estatistica e as interpretacdes realizadas apresentam uma

componente de subjetividade.

Na opinido de Pielou (1984), Afifi (1984) e Clark (2008), incluem um conjunto de
técnicas multivariadas através das quais se pode configurar espacialmente uma nuvem
de pontos, partindo de uma grande quantidade de informacgdo, de tal forma que, quando
projetados num espaco de baixa dimensdo, permitam evidenciar padrdes interpretaveis
sem grande perda de informacao.

A interpretacdo espacial tem por base:

a) escalas ou transformac6es nos dados;
b) medidas de similaridade;
c) método de reducdo utilizado;

N&o obstante, existem quatro classes de técnicas:

a) Andlise Direta do Gradiente ou Regressao (Whittaker, 1967, 1978). A primeira

aproximacdo e a mais facil. Ordenacdo mediante uma fungdo que melhor ajusta
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os valores de uma variavel dependente (abundancia de uma espécie, por

exemplo) face a um conjunto de varidveis independentes (variaveis ambientais);

b) Analise Direta do Gradiente Invertido ou Calibracdo (Ter Braak, 1987; Ter
Braak, 1988; Ter Braak, 1986). Processo inverso da regressdo. Permite inferir
valores para as varidveis ambientais a partir da composicdo de espécies. Os 3

métodos mais utilizados sao:

1) a andlise baseada nas fungdes de resposta obtidas previamente mediante
regressoes;

2) aregressdo invertida, na qual as espécies sdo as variaveis independentes;

3) a analise baseada nos valores indicadores de cada espécie e posterior
ponderacdo (Weighted averaging) e que permite formular modelos néo

lineares, condigdo que limita os procedimentos anteriores;

c) Andlise Indireta do Gradiente ou Ordenacdo (Gauch, 1982; Pielou, 1984; Ter
Braak, 1986; Okland, 1990; Feoli, 1991). Agrupam-se varias técnicas
multivariadas que reduzem a dimensionalidade de uma matriz de dados e
analisam-se padrbes de ordenacdo explicados por varidveis ambientais nao
analisadas diretamente. Existem 3 aproximacgdes: 1)- geometricamente, com 0S
métodos de Escalonamento Multidimensional (MDS); 2)- de tipo estatistico,
com a Anélise de Componentes Principais (PCA) ou com a Anélise de
Correspondéncias (CA); 3)- de tipo algébrico onde as técnicas de ordenacao

métrica permitem obter vectores préprios e valores proprios;

d) Ordenacdo Forcada (Ter Braak, 1986, 1987; Ter Braak & Prentice, 1988).
Permite conhecer a combinacdo de variaveis que melhor explica a variagdo na
abundancia das espécies, otimizando o ajustamento da abundancia de espécies a

um dado conjunto de variaveis ambientais.

2.8.1 Justificacdo para a Escolha da Analise do Gradiente

Na opinido de Whittaker (1967), a utilizacdo de gradientes tem tido uma forte

tradicdo na ecologia, em particular na ecologia vegetal onde algumas variaveis
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ambientais (tipo de solo, salinidade, humidade do solo, etc) sdo medidas ao longo de um
gradiente que reflete uma TENDENCIA.

Usualmente a designacdo de tendéncia (ou centralidade) reporta-se a tendéncia
dos dados quantitativos se agruparem ao redor de um valor central. Deste modo torna-se
possivel avaliar se os dados apresentam uma tendéncia central forte ou fraca, de acordo

com a dispersdo observada.

Por outro lado, Godron (1983) afirma que o desenho urbanistico (diversidade,
densidade, caracteristicas fisiologicas, etc) pode ser medido ao longo de um gradiente
onde padrOes espaciais se encontram correlacionados entre si, traduzindo assim o
EFEITO DO DESENVOLVIMENTO URBANO.

O desenvolvimento urbano traduz o processo e o planeamento do crescimento de
areas metropolitanas. Normalmente, aborda temas como planeamento urbano, a
decadéncia urbana, o efeito do desenvolvimento urbano sobre os ecossistemas, as suas
consequéncias sociologicas e os problemas economicos relativos a todos esses fatores.
O estudo destas questdes tem por finalidade entender melhor as condicbes em que as
cidades prosperam, de forma a poder surgir politicas pelas quais o desenvolvimento

urbano positivo possa ocorrer.

Por ultimo, Clark (2008) afirma que, na ecologia, as analises de ordenacdo sao
frequentemente utilizadas para descrever a relacdo entre os padrfes de composicdo de
determinadas espécies e 0s gradientes ambientais que as influenciam, ou seja, permitem

estabelecer os fatores que configuram um ECOSSISTEMA.

De forma geral um ecossistema designa o conjunto formado por todas
as comunidades que vivem e interagem numa determinada regido e pelos fatores
abiodticos que atuam sobre essas comunidades. Consideram-se como fatores bioticos 0s
efeitos das diversas populagcbes de animais, plantas e bactérias umas com as outras

e abidticos os fatores externos como a agua, o sol, o solo, o gelo, o vento.

Assim, consideramos que, TENDENCIA, EFEITO DO DESENVOLVIMENTO
URBANO e ECOSSISTEMA sdo elementos que representam similitudes com a linha
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de investigacdo prosseguida. A utilizacdo da Andlise do Gradiente, em face destas trés
perspetivas, enquadra-se perfeitamente com a identificacdo de perfis, tipologias e
topologias de risco em subpopulagcdes na Gltima regido a iniciar um rastreio do Cancro

da Mama, organizado de base populacional no Algarve.

Parece-nos, pois, pertinente aproveitar a Analise do Gradiente, de forma a obter,
ndo sé informacdo, que possa influenciar o desenho de futuros rastreios, como também,
poder beneficiar das aplicacdes desta linha metodolgica no estudo de TENDENCIAS,
no EFEITO DO DESENVOLVIMENTO URBANO e na analise de ECOSSISTEMAS.

2.8.2 Um constrangimento na Anélise do Gradiente

Na Andlise Indireta do Gradiente ou Ordenacdo, as ordenacOes originadas pela
aproximacdo estatistica ndo se podem interpretar seguindo uma Unica perspetiva. No
caso da PCA ou da CA, tanto as unidades amostrais como as espécies podem ser
representados num mesmo espago (geralmente bidimensional), de tal maneira que se
unirmos a posicdo de uma dada espécie e a origem, obteremos 0 que se denomina por
um BIPLOT, no qual a direcdo e o mddulo dos vetores, da uma ideia da direcdo de
méaxima variacdo da abundancia de uma determinada espécie e a longitude é
proporcional a intensidade da sua mudanca (as espécies mais distantes do centro sdo as

mais importantes no momento de diferenciar as unidades amostrais).

Na realidade, um BIPLOT é um gréafico estatistico (Gabriel, 1971) que representa
simultaneamente variaveis e observacfes com o intuito de se demonstrar graficamente
as relacdes existentes entre variaveis, entre observacfes e entre variaveis e observacoes.

No entanto, podem estender-se aos Métodos BIPLOT.

De acordo com Galindo (1986), as principais diferencas em relacdo a PCA e a CA
dependem das matrizes e dos tipos de variaveis que se utilizam e, sobretudo, da forma
das suas representacGes graficas. Normalmente, essas representacdes Sao assimetricas,
no sentido de que ndo se obtém a mesma qualidade de representacdo para as linhas e
para as colunas da matriz de dados. Assim, quando o propésito é a aproximacdo dos

elementos da matriz original, os métodos BIPLOT apresentados sdo 6timos. Além
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disso, em cada um deles é possivel representar com melhor qualidade as caracteristicas

das linhas e das colunas, quando se pretendem interpretar por separado.
29 OS METODOS BIPLOT

De acordo com Gabriel (1971), um BIPLOT é uma representacdo grafica de dados
multivariados. Da mesma forma que um diagrama de dispersdo apresenta a distribuicdo

conjunta de duas variaveis, um BIPLOT representa trés ou mais variaveis.

Segundo Gabriel (1971), um BIPLOT para uma matriz de dados X,,€é uma

representacdo grafica mediante marcadores a;,a,,..,a, para as linhas de Xx e
b,b,,..,b, para as colunas de x, de forma que o produto interno a’b; aproxime o

elemento x; da matriz de partida, tdo bem como seja possivel.

O conceito de BIPLOT significa que, no grafico que representa X , existem dois

tipos de marcadores: o0s marcadores (vetores) representativos dos individuos
(3 com i=1..,n) e os marcadores (vetores) representativos das varidveis

(bj com j=1.., p).Ogréﬁco pode ser bidimensional ou tridimensional.

Segundo a definicdo anterior, dada a matriz de dados X (Nx p) , entéo:
X =[x, ]=[a7 b,]=[<a, b, >]=[a[p, cos6] 2.1

No caso da caracteristica de anp(rzmin(n, p)) ser superior a 3, a

representacdo BIPLOT serd sempre uma aproximagdo dos dados. No entanto, quando a

caracteristica da matriz X,,, € 2 ou 3, a representacdo dos dados no plano bifatorial ou

p

trifatorial, respetivamente, é exata.

O método de Gabriel (1971) utiliza a Decomposicdo em Valores Singulares
(DVS) de X, como técnica para obter os marcadores das linhas/individuos e das

colunas/variaveis, isto é: A=U Z”‘
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X=UX W) =aB 2.2

Com A=U Z“ e B=V ZH‘, sendo o um pardmetro que varia de modo

continuo no intervalo [0,1].

Se pretendermos visualizar os BIPLOT quando r>3, é necessario escolher uma

dimensdo d < r para o0 espaco de representacdo aproximada de X .

Consideremos uma representacdo plana (d :2), onde os indices (2) identificam

que se estdo a considerar apenas 2 vetores singulares (esquerdos e direitos) resultantes

dos 2 valores singulares mais altos. Neste caso, a DVS de X , é dada por:

@0
X=Up2 > Ve 2.3
@ @
de elementos, x.=a' b, onde & €é a i—ésima linha de A=U < e b

ij i (2) (2)

éa j-esimacoluna de B=V,> §.

Dado que ae[O,l], Gabriel (1971) desenvolve o método para 3 valores pontuais

de a, ou seja, para =0, a:% e o =1, 0 que 0 da origem aos métodos BIPLOT

Classicos. Assim, quando « =0 existe 0 GH-BIPLOT, quando « = % existe 0 SQRT-

BIPLOT e quando « =1 existe o JK-BIPLOT.

Consideremos a DVS de x , dada por:
X=UY S+ 2.4

Quando, =0, passamos a ter X =U(VS"T), donde resuta XU =3V, que

representa a projecdo das variaveis (colunas) sobre as dire¢fes principais. Assim, 0

método GH-BIPLOT, permite a maxima representacdo das variaveis.
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Quando, a:% a DVS toma a forma de X =(U Zv%j(z%VT)atinge-se a

mesma qualidade de representacdo para os individuos (linhas) e para as variaveis
(colunas), mas ndo a maxima que é possivel separadamente. O método SQRT-BIPLOT

€ mais utilizado em matrizes simétricas.

Quando, « =1, passamos a ter X :(UZ)VT, donde resulta XV =U Z , que

representa a projecdo das linhas (individuos) de X sobre as direcBes principais. Assim, 0

método JK-BIPLOT, permite a maxima representacdo dos individuos.
As propriedades destes tipos de BIPLOT podem ver-se em Gabriel (1971).

Os métodos BIPLOT funcionam como uma ferramenta de visualizacdo de dados
devido a duas propriedades essenciais: a propriedade do produto interno, que da a
representacdo exata ou aproximada do individuo no espaco, e a propriedade de
igualdade entre o cosseno do angulo formado por 2 varidveis e o coeficiente de

correlacdo entre as mesmas variaveis.

Devido a estas propriedades, os métodos BIPLOT permitem a visualizar:

1) A relacdo entre os marcadores coluna;
2) A relacdo entre os marcadores linha;

3) As interacGes entre os marcadores linha e os fatores coluna.

A representacdo BIPLOT (onde o prefixo Bl diz respeito a representacao
simultinea de individuos e variaveis) € mais informativa que qualquer diagrama de
dispersdo. Além desta vantagem, a facil interpretabilidade das relagcBes existentes entre
os individuos, entre as varidveis e entre os individuos e as varidveis, torna-se uma mais-

valia na dificil interpretacdo de dados multivariados no espaco.
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As vantagens e propriedades dos BIPLOT (Gabriel, 1971) sdo aplicaveis nos HJ-
BIPLOT desenvolvido por Galindo (1983), cuja fundamentacdo e interpretacdo serdo

apresentadas, de forma detalhada, no Capitulo 3.
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3.1 ESQUEMA METODOLOGICO

O estudo empirico foi realizado com 948 processos validos de mulheres rastreadas
no Algarve, entre Setembro de 2007 e Janeiro de 2010, e seguiu um processo

metodoldgico baseado em oito fases, conforme a Figura 3.1 ilustra.

Figura 3.1 - Esquema Metodolégico

Cooy gmentaciy = o
Rl T —
I individygy " detetar Dadmesm&e

3 e

Fonte: Elaboragdo Propria
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3.1.1 12 FASE: Construcdo da Base de Dados

A primeira fase metodolégica tem por finalidade a construcdo de uma base de
dados a partir da informacdo contida nos 948 processos validos de mulheres rastreadas
no Algarve. Esta base de dados € composta por trés conjuntos de varidveis: um conjunto
de trés Varidveis Suplementares, sendo uma de natureza nominal e duas com
caracteristicas ordinais (Tabela 3.1), um conjunto de dezanove Varidveis Ambientais,
cinco de natureza ordinal e catorze nominais (Tabela 3.2) e um conjunto de cinco

Variaveis Ativas, com quatro variaveis ordinais e uma nominal (Tabela 3.3).

Tabela 3.1 - Variawis Suplementares

Nivel

1 |Albufeira

2 |Alcoutim

3 |Aljezur

4 |Castro Marim

3 Faro

6 |Lagoa

7 |Lagos

caa 8 |Loulé
Concelho de Residencia 9 Monchiaoe

10 |Oth3o
11  |Portimio
12 |SH0 Bras de Alportel
13 |Silves
14  |Tawvira
15 |Vila do Bispo
16 |Vila Real de Santo Antonio

Idade

Indice de Massa Corporal (IMC)

Fonte: Elaboracdo Prépria
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Tabela 3.2 - Variawis Ambientais

Nivel

1 |Nio

Ci ia d -
irurgia da mama Sim

Nio

Periodo Regul -
eriodo Regular Sim

< 4 anos

5-10 anos

Tomou pilula quantos anos 11-20 anos

> 21 anos

Nunca tomou pilula

Nio

Biopsia E d -
iopsia Esquerda Sim

Nio

Biénsia Direit -
10psia Direlta Sim

Nio

Traumatismo Esquerdo -
Sim

Nio

Traumatismo Direito "
Sim

Nio

Faz TSH .
Sim

Abandonou TSH Nao

Sim

Nio

Aleitamento do 1° filho -
Sm

Menos de més

1 a 3 meses

3 a6 meses

6 a9 meses

Tempo de Aleitamento
P 9 a 12 meses

Mais de 15 meses

12 a 15 meses

Sem Referéncia

Nio

M -
enopausa Sim

< 46 anos

47-50 anos

Idade da Menopausa 51-52 anos

53-60 anos

Sem Referéncia

14-20 anos

21-22 anos

Idade do 1° Parto 23-26 anos

27-43 anos

Sem Referéncia

9-12 anos

13-14 anos

Idade da Menarca —
15-19 anos

Sem Referéncia

(ST IS S (VS RN T ST S QSN BT i ST S LT N R ST R R RS ER ST I [ T I I e R U S R S e e i e L el R e R e N I N BT I W OSTN I IEATR Sy R (G [T ST I

N

Mamografia Anterior .ao

Sim

. . Nio
Carcinoma da Mama da Mae -

Sim

. . Nao
Carcinoma da Mama da Irma "

Sim

~ . - Nio
Lesdo com Sintomas Urgentes -

Sim

Fonte: Elaboracdo Propria
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Tabela 3.3 - Variawis Ativas

Nivel
1 |1-8em Alteragies
2 |2 - Alteragies provavelmente benignas
3 |3-15% de probabilidade de malignidade
o L 4 |4A - Alteracies provavelmente malignas com 30% de probabilidade

Classificacdo do Radiolgista 1 (CR1) § |4B- A]lera(fﬁes Errwavahnanle ;ﬁ com 30% a 65:/6 de probabilidade
6  |4C - Alteragdes provavelmente malignas com 65% a 93% de probahilidade
7 |5 - Alteragdes provavelmente malignas com mais de 95% de probabilidade
8§  |Sem Referéncia

Classificacio do Radiolgista 2 (CR2)

Classificacio da Consulta de Afericio (CAFER)

1 ano

Seguimento 2 anos

Exames Complementares

CHBA - Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio
HBA - Hospital do Barlavento Algarvio

HCF, EP - Hospital Central de Faro, EP

HDF - Hospital Distrital de Faro

HF, EPE - Hospital de Faro, EPE

Sem Referenciagio

Referenciacio Hospitalar (RH)

L= N S R e el =N

Fonte: Elaboragéo Propria



Capitulo 3
METODOLOGIA

3.1.2 22FASE: Andlise Preliminar

Serdo analisados, nesta fase, de forma descritiva 0s 948 processos validos de
mulheres rastreadas no Algarve em relacdo as trés Varidveis Suplementares e em
relacdo as cinco Variaveis Ativas. Por outras palavras, proceder-se-4 a uma andlise
descritiva das mulheres rastreadas no que diz respeito ao Concelho de Residéncia, a
Idade, ao Indice de Massa Corporal e no que concerne a Classificacio do Radiologista
1, a Classificacdo do Radiologista 2, a Classificacdo da Consulta de Afericdo, ao

Seguimento e a Referenciacdo Hospitalar.

3.1.3 32 FASE: Optimal Scaling

Nesta fase foi construida uma matriz com os 948 casos e com as cinco Variaveis

Ativas, previamente transformadas em escalas 6timas.

O objetivo do Optimal Scaling (escalonamento &timo) consiste na atribuicdo de
quantificacbes numéricas as categorias das varidveis nominais e ordinais, permitindo
assim a utilizagdo de alguns procedimentos de andlise quantitativa de dados que visam
obter uma solucdo estavel com as varidveis ja quantificadas. Ao invés das escalas originais
das variaveis nominais ou ordinais, estes valores assim escalonados passam a apresentar

propriedades métricas.

Esta transformacdo € conseguida através de quantificacdes Otimas das variaveis,
mediante um critério de otimizacdo suportado por um método iterativo denominado
Alternating Least Squares (ALS), desenvolvido por Gifi (1981), o qual, pressupde a
particdo das variaveis, especificadas separadamente em niveis mistos de escalas 6timas. O
algoritmo ALS procura determinar alternativamente, em cada uma das suas iteracdes,
estimativas quantitativas para as categorias das varidveis e para os objetos (individuos).
Este processo resulta de um procedimento de transformacdo onde € minimizada uma
funcdo perda, cuja convergéncia correspondera as quantificacbes das categorias das
varidveis e dos objetos. Quantificacbes essas, que tém a propriedade de guardarem e

resumirem as caracteristicas essenciais variaveis e dos objetos da matriz de partida.
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3.14 4*FASE: HI-BIPLOT

Nesta fase foi utilizado o procedimento HJ-BIPLOT por forma a construir Variaveis
Latentes a partir das cinco Variaveis Ativas, previamente transformadas em escalas
Otimas, e detetar similaridades/dissimilaridades entre estas e as 948 mulheres rastreadas. O
método HJ-BIPLOT foi aplicado com recurso ao software MultBiplot, versdo Beta 1.0, de
Villardon (2011).

Um HJ-BIPLOT (Galindo, 1986) para uma matriz de dados X define-se como

nxp 1
representacdo gréfica multivariada mediante marcadores j,, J,,..., J, para as linhas e
h,h,,...h, para as colunas de x, selecionados de forma que ambos os marcadores

possam sobrepor-se no mesmo sistema de referéncia com a maxima qualidade de

representacdo. As linhas sdo representadas por pontos e as colunas por vetores.

O HJ-BIPLOT, baseia-se na decomposicdo em valores singulares (DVS) da

matriz de dados. Qualquer matriz real X de caracteristica I (rSmin (n, p)) pode

(nxp)
ser fatorizada como o produto de trés matrizes de tal forma que:

X(nxp) =LJ(n><|’) A(rxr) V(rxP) com U'U=VV=I 3.1

onde:
U () € @ matriz de vetores proprios de X X .

Vi €amatriz de vetores proprios de X 'X .

Ay € uma matriz diagonal de A;,4,,..., 4., correspondentes aos r valores

proprios de X X ou X'X.

Os elementos de X ,,, em (3.6) sdo dados por:

(nxp

X; :;\//Tkuikvjk i=12,...0, j=12,..,p 3.9
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Desta forma, partindo da DVS, a sele¢do de marcadores na dimensédo g para as

linhas e colunas da matriz x € dada por:
Jo =YA@ & He =Viohe 33

A qualidade de representacdo para as linhas e para as colunas da matriz de dados
X éamesma e as linhas e colunas séo expressas em coordenadas principais.

A representacdo grafica do BIPLOT possui na forma bidimensional uma
configuracdo semelhante a da Figura 3.2.

Dado que tanto as linhas como as colunas possuem a mesma qualidade de
representacdo, pode-se interpretar as posicdes das linhas, das colunas e das relacdes

linhas-colunas, através das contribuicGes relativas do fator ao elemento e do elemento
ao fator (Galindo, 1986).

Figura 3.2 - Representagdo HJ-BIPLOT

Individuo 7
Individuo 1 Y Atributo 2
[ ) Individuo 6 Atributo 2

Atributo 1 ® |ndividuo 3
[ J
[ J
Individuo 4

Individuot

[ J

.. ® Atributo 4
Individuo 2

Fonte: Elaboracéo Propria
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As Propriedades do HJ-BIPLOT, s&o:
1) Esta representacdo proporciona a melhor representacdo simultdnea.

Galindo (1985, 1986) e Galindo & Cuadras (1986) demonstram que as relagdes

entre as nuvens de pontos sdo as relagdes baricéntricas analogas as da Analise

Fatorial de Correspondéncias. Assim, partindo das relagdes U =XV A" e

V =XU A" obtém-se as equagdes:

' -1 -1
Ja Y@@ = XV = XX U Ag = XH A 3.4

' ' -1 ' -1
Ha =V = XU =X XV =X Ay 3.5

Ou seja, as coordenadas para as linhas sdo médias ponderadas das coordenadas das
colunas, onde as ponderacdes sdo os valores originais na matriz X. O mesmo ocorre

para as coordenadas das colunas relativamente as linhas.

2) Os produtos escalares das colunas da matriz X, coincidem com os produtos

escalares dos marcadores H, ou seja:

X X =(UAV ) (UAV ) = (VA)(VA) =HH 3.6

3) O quadrado da longitude dos vetores h; € proporcional a variancia da variavel

X;. Isto significa que, numa representacdo HJ-BIPLOT, os atributos que

apresentam maior Vvariabilidade nas classificagbes, serdo representados por

vetores mais longos.~

4) O cosseno do éangulo entre dois vetores h;,h, representa a correlagéo entre as

variaveis X; e X;. Isto significa que num HJ-BIPLOT, se dois atributos estdo

correlacionados  positivamente, serdo representados por dois vetores que
formardo, no gréafico fatorial, um é&ngulo agudo. Se dois atributos estdo
correlacionados negativamente, 0s vetores que o0s representam formam angulos
obtusos. Se as classificacbes de dois atributos ndo tém qualquer relacdo, os

marcadores que os representam no grafico BIPLOT, formardo um angulo reto.



5)

6)

7)

8)

9)
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Os produtos escalares das linhas da matriz x, coincidem com o0s produtos

escalares dos marcadores | , ou seja:

XX =(UAV )UAV) = (UA)UA) =JJ 3.7

A distancia euclidiana entre duas linhas da matriz X, coincide com a distancia

euclidiana entre os marcadores J do HJ-BIPLOT. Isto significa que se dois

individuos estdo representados préximos no grafico fatorial, esses individuos

apresentam perfis similares.

Os marcadores para as linhas coincidem com as coordenadas dos individuos no
espaco das componentes principais das varidveis. Isto permite identificar

gradientes que correspondem a tendéncias.

Os marcadores para as colunas coincidem com as coordenadas das varidveis no
espaco das componentes das linhas. Isto permite identificar gradientes de

homogeneidade.

Se uma variavel (classificacdo de atributo) toma um valor preponderante para
um determinado individuo, 0 ponto que representa, estara proximo do ponto que

representa o individuo.

10) Quanto mais distantes aparecem 0s pontos que representam 0s marcadores

coluna do centro de gravidade, maior variabilidade existira no estudo. Os

atributos menos estaveis sdo representados por vetores mais longos.

11) A qualidade de representacdo para as linhas e colunas € a mesma e é expressa

por:

3.8
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Isto significa que tanto as posicdes dos individuos como as das varidveis sdo

fidveis nos planos fatoriais.

3.1.4.1 Ainterpretacdo grafica do método HJ-BIPLOT

Gabriel (1971) mostra que o0s cossenos dos angulos entre os vetores
representativos das variaveis num BIPLOT sdo os coeficientes de correlagdo entre as

respetivas variaveis (Figura 3.3).

Figura 3.3 - Representagdo da relagdo HJ-BIPLOT entre os angulos
(0) formados pelos atributos e a respetiva correlacio (r)
Atributo 3 Atributo 2

0>
Atributo 1
042
04
042=90°>r=0
024=180°> r=-1
023=35° >r=0,82
Atributo 4

Fonte: Elaboracdo Propria

A propriedade de igualdade entre cossenos e correlagfes, assumindo os atributos

centrados, implica que para quaisquer X e y representados, tomando o cosseno de g,,

, 0 angulo ente as duas varidveis X e y € igual a sua correlacdo r, , conforme

Xy !

evidenciado na equagdo seguinte:
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r = Sa=0=y)  __ Exy Xy
VTGN G [ e Y

= c0s0,, 3.9

Isto significa que, no HJ-BIPLOT, se dois atributos estdo correlacionados
positivamente, 0s vetores que 0s representam formam angulos agudos. Se um atributo
for correlacionado inversamente com outro, 0s vetores que 0s representam formardo
angulos obtusos e existe correlacdo negativa entre os atributos. Se as classificagdes de
um atributo ndo tém qualquer relagdo com outro atributo, os marcadores que 0s
representam no grafico BIPLOT, formardo um angulo reto e a correlacdo entre 0s

atributos é nula.

Para identificacdo das correlagbes existentes, é tida em conta a propriedade de

igualdade entre cossenos e correlagfes, assumindo os atributos centrados, o que implica

gque para quaisquer X e y representados, tomando o cosseno de d,,, 0 angulo entre as

duas variaveis X e y éigual asua correlagdo rxy.

A aplicacdo desta propriedade do HJ-BIPLOT tera a leitura em conformidade com
0 circulo trigonométrico representado na Figura 3.4 no que respeita ao sentido do
crescimento do valor do cosseno.

Figura 3.4 - Representagdo do crescimento do valor cossenoem fungdo do sentido da rotagdo no
circulo trigonométrico

My

Fonte: Elaboragdo Prépria
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O quadrado da longitude dos vetores h;; (j =1.., p) é proporcional a variancia da
variavel = x; (j =1.., p), 0 que significa que numa representacdo HJ-BIPLOT, os

atributos que apresentam maior variabilidade (maior variancia) nas classificacbes, serdo

representados por vetores mais longos (Figura 3.5).

Figura 3.5 - Representacdo de atributos com diferentes longitudes
de etor no HI-BIPLOT

Atributo 2

Atributo

Fonte: Elaboracdo Propria

As proximidades, sobre o BIPLOT, entre os marcadores dos individuos
representam semelhancas entre os individuos: dois pontos proximos correspondem a
dois individuos com respostas semelhantes; dois pontos afastados correspondem a dois

individuos com respostas tanto mais dispares quanto maior o afastamento (Figura 3.6).
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Figura 3.6 - Representagdo dos individuos e distancias no HJ-

BIPLOT
Individuo 1 Individuo 7
® Individuo 6 ®
® Individu

Individuo 4

Individuo 5
[ ]

Individuo 2
[ )

Fonte: Elaboragéo Propria

Ou seja a distancia euclidiana entre duas linhas da matriz X, coincide com a

distancia euclidiana entre os marcadores j do HJ-BIPLOT.

Quando mais proximo da direcdo de uma varidvel estd o ponto representativo de
um individuo e maior for o afastamento do individuo em relagdo ao centro, maior a
preponderancia ou importancia dessa variavel na explicacdo dos resultados obtidos por

um individuo (Figura 3.7).
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Figura 3.7 - Representac8o da relac8o dos atributos e individuos
relacionados com diferentes preponderancias no HJ-BIPLOT

Atributo 1
Individuo 1
[ ]

Individuo 2
[ ]

Fonte: Elaboragéo Propria

Quanto maior é o valor da projecdo de um individuo sobre uma varidvel - medida
a partir do centro - maior € o valor dessa variavel sobre o individuo e maior é a

preponderancia da varidvel na explicacdo do comportamento ou resposta do individuo.

Quanto menor o angulo entre os vetores definidos pelo centro do BIPLOT e os
marcadores de um individuo e de uma variavel, maior serd afinidade entre esse

individuo e essa variavel (Figura 3.8).
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Figura 3.8 - Representagcdo da relacdo entre atributos e individuos

Atributo @

Individuo 1

dividuo 6™

no HJ-BIPLOT

Atrl buto 2

JIndividduo 7

‘ Atributo 3

y In °
t. ® gividuo 34 Individuo-4
Individuo 2 y
. ® |ndividuo 5 .
E'-Atributo 4

Fonte: Elaboracdo Propria

No método HJ-BIPLOT, se uma variavel (atributo) toma um valor preponderante
para um individuo, 0 ponto que representa essa variavel estara proximo do ponto que
representa 0 individuo. Uma vez que no método HJ-BIPLOT os individuos e as
varidveis estdo representados na mesma escala, faz sentido interpretar as distancias entre

individuos e variaveis, como a importancia de uma variavel para explicar um individuo,

ou, como contribuicdo de um individuo para os valores de uma variavel,

A interpretacdo dos resultados HJ-BIPLOT é baseada em conceitos geométricos

simples que poderdo ser traduzidos em trés pontos essenciais:

I.  Asimilitude entre individuos serd uma funcdo inversa da distancia entre eles;

Il.  As longitudes e angulos dos vetores que representam as variaveis interpretam-se

com variabilidade e covariabilidade, respetivamente;
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Il.  As relagbes entre individuos e variaveis interpretam-se em termos de produto
escalar, isto €, através das projecbes dos pontos individuo sobre os vetores

variaveis.

3.1.5 52 FASE: K-Means Clustering

Esta fase utilizou o algoritmo K-Means como processo de segmentacdo, mediante
coordenadas HJ-BIPLOT, para detetar padrdes de associacdo entre individuos.

De acordo com Reis (2000), a analise de clusters pretende organizar um conjunto de
casos em grupos homogéneos, de tal modo que os individuos pertencentes a um grupo sdo

o mais semelhante possivel entre si e diferenciados dos restantes.

Segundo Aaker (2001), esta analise procura classificar um conjunto de objetos em
grupos ou categorias usando os valores observados das variaveis, sem que Seja necessario
definir critérios que classificam os dados que integram determinado grupo. Para essa
classificacdo, podem ser utilizados os métodos ndo hierdrquicos que partem de uma
reparticdo inicial dos individuos por um nimero de grupos definidos pelo investigador.
Um exemplo de método ndo hierarquico € o K-Means, que consiste na transferéncia de um
individuo para um cluster cujo centrdide se encontra a menor distancia (Hair et al., 1998;
Reis, 2001; Pérez, 2001).

Proposto por MacQueen (1967), o algoritmo K-Means (ou algoritmo das k-médias)
é¢ um dos mais conhecidos e utilizados. A ideia central é fornecer uma classificacdo de
informacdes de acordo com os proprios dados. Esta classificacdo € baseada na analise e
nas comparagfes entre os valores numéricos dos dados. Desta maneira, 0 algoritmo
automaticamente vai fornecer uma classificacdo automatica sem a necessidade de

nenhuma supervisdo humana, ou seja, sem nenhuma pré-classificacdo existente.
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3.1.6 62 FASE: Criacdo de Perfis

Aqui pretendeu-se descrever a relacdo entre os segmentos encontrados na fase
anterior, e 0s niveis dos gradientes das Variaveis Ativas, representadas na estrutura HJ-

BIPLOT, que mais os influenciam.

Com a criagcdo de perfis das mulheres rastreadas, pretende-se chegar a resultados
que, para além da caracterizacdo dos segmentos encontrados, possam indicar novos

rumos a seguir, nomeadamente ao nivel da detecdo de fatores de risco.

3.1.7 T7*FASE: Formacdo de Tipologias

Tendo sido confirmada através da solucdo HJ-BIPLOT, a existéncia de segmentos
de mulheres rastreadas com perfis distintos, uma analise das configuracdes tipologicas
revela-se necessaria, sobretudo, para aferir sobre os fatores de risco mais

diferenciadores.

A realizacdo de uma Analise N&o Hierarquica de Clusters, tomando como
referencial as duas dimensdes estruturantes do espago das representacfes definidas, via
HJ-BIPLOT, permite a formalizacdo de tipologias de individuos, contribuindo assim
para fazer uma aproximacdo a complexidade de configuracbes relacionais e
multifacetadas, como os fatores de risco, aqui interpretadas pelo espago simbolico.
Perante 0 esboco de configuracdes distintas, referenciais de diferentes grupos de
mulheres rastreadas, pode pensar-se na hipotese de operacionalizar a definicdo desses

grupos, em matéria de fatores de risco mais predominantes.
3.1.8 82 FASE: Constituicdo de Topologias

A analise conjugada de perfis e de tipologias permite perceber uma configuracéo
topologica do espaco HJ-BIPLOT e identificar as diferentes combinacBes nessas

representacOes distintas.

Da analise da configuracdo topologica multidimensional e estrutural do espaco, o

que importa sobretudo observar sdo as posicOes relativas dos clusters, consubstanciados
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em fatores de risco com desiguais pesos e importancias e que configuram os diferentes

segmentos de mulheres rastreadas.

Deste modo, torna-se possivel proceder-se a uma definicdo efetiva das diferentes

topologias de mulheres rastreadas, onde a acdo institucional devera ser focada.
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4.1 ANALISE PRELIMINAR DOS DADOS

Foram aqui analisados descritivamente 948 processos validos de mulheres
rastreadas no Algarve, entre Setembro de 2007 e Janeiro de 2010, no que diz respeito ao
Concelho de Residéncia, & Idade, ao indice de Massa Corporal (IMC) e em relagio as
cinco Variaveis Ativas em estudo (Classificacdo do Radiologista 1 (R1), Classificacdo
do Radiologista 2 (R2), Classificacdo da Consulta de Afericdo (CAFER), Seguimento
(S) e Referenciagdo Hospitalar (RH)).

A Figura 4.1 apresenta para o total dos 948 casos o Concelho de residéncia.
Observam-se nos Concelhos de Faro (17,8%), Portimdo (12,4%) e Loulé (12,3%) a
proveniéncia maioritaria das mulheres rastreadas e, os Concelhos de Alcoutim e de

Aljezur (ambos com 1,4%) como minoritarios.

Figura 4.1 - Total por Concelho (%)

17.8

123

- : _-_ . -'-'
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Fonte: Elaboragdo Préopria
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Relativamente a idade, através da Figura 4.2 € possivel observar a faixa etéria
mais representativa - dos 50 aos 55 anos (27,6%).

Figura 4.2 - Total por Idade (%)

65-70 anos |

|
|

61-64 anos |

219

>

Fonte: Elaboracéo Prépria

Também, no que concerne ao indice de Massa Corporal (IMC) e, para o total dos
948 casos, € visivel na Figura 4.3 a predominancia de um valor entre 25 e 29,9 de IMC

reconhecido como excesso de peso.

Figura 4.3 - indice de Massa Corporal (%)
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Fonte: Elaboracdo Prépria
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No que concerne as trés primeiras Variaveis Ativas analisadas (Classificacdo do
Radiologista 1 (R1), Classificacdo do Radiologista 2 (R2) e Classificacdo da Consulta
de Afericdo (CAFER)), avaliadas de acordo com sete niveis de classificacdo (Tabela
4.2), observa-se atraves das Figuras 4.4, 4.5 e 4.6 as pontuacdes atribuidas para o total
dos 948 casos. Assim, para o total dos casos em andlise, a classificacdo mais frequente
atribuida pelos Radiologistas 1 e 2 foi de nivel 3, isto é, 15% de probabilidade de
malignidade (49,6% e 46,6% respetivamente) e a classificacdo maioritaria alcancada
mediante a Consulta de Afericdo foi de nivel 2, ou seja, alteracdes provavelmente
benignas (57,5%).

Figura 4.4 - Classificacdo do Radiologista 1 (%)
1

sem referéncia 2

LA

4C 4A

Fonte: Elaboragdo Prépria
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Figura 4.5 - Classificagdo do Radiologista 2 (%)
1

sem referéncia D

246

u‘:'

un

A

ac” “4A

Fonte: Elaboragdo Prépria

Figura 4.6 - Classificacdo da Consulta de Afericéo (%)
1

sem referéncia

A

ac” “4A

Fonte: Elaboragéo Prépria

A proposito das Varidveis Ativas, Seguimento (S) e Referenciagdo Hospitalar
(RH), constata-se pelas Figuras 4.7 e 4.8 um Seguimento predominante de 2 anos
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(56,9%) e uma Referenciacdo Hospitalar maioritariamente sem referéncia (81,3%), para
o total dos 948 casos.

Figura 4.7 - Seguimento (%)

1 ano

369

exames
2 anos
complementares
Fonte: Elaboragdo Propria
Figura 4.8 - Referenciacdo Hospitalar (%0)
CHBA

813

sem referenciacio HBA

HFE.EPE HDF

Fonte: Elaboragdo Prépria

A titulo de sintese, € possivel avaliar a totalidade dos 948 processos, como
pertencentes a mulheres rastreadas, na sua maioria provenientes dos Concelhos de Faro,
Portimdo e Loulé, com idade compreendida entre 0os 50 e 55 anos e com sintomas de
Excesso de Peso. Em matéria de Variaveis Ativas, verifica-se que a maioria desses

processos revelou concordancia nas classificacdes atribuidas pelos dois Radiologistas (a
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classificacdo BI-RADS 3- 15% de probabilidade de malignidade) o que ndo ocorreu na
classificacdo obtida mediante a Consulta de Afericdo (Classificacdio BI-RADS 2-
alteracbes provavelmente Dbenignas). Igualmente se presenciou um  Seguimento
predominante de 2 anos ap0s a Referenciacdo Hospitalar, embora esta ndo tenha

ocorrido maioritariamente.

4.2 RESULTADOS

Os resultados dos 948 processos validos do rastreio do Cancro da Mama no
Algarve foram, numa primeira fase, obtidos mediante o procedimento HJ-BIPLOT
(Galindo, 1986) com a finalidade de se construirem variaveis latentes a partir das cinco

Variaveis Ativas, previamente transformadas em escalas oOtimas.

Desta forma, com o critério Double centering e com o método de Decomposicao
em Valores Singulares (DVS) como processo de estimacdo, o método HJ-BIPLOT
produziu, como recurso ao software MultBiplot, versdao Beta 1.0 (Villardon, 2011), uma
solucdo que se encontra sintetizada na Tabela 4.1, isto é, a obtencdo de um espaco
bidimensional que capta 85,46% da variabilidade dos dados, sendo que 64,72% da

informacdo original fica retida na primeira dimens&o.

Tabela 4.1 - Tabela Resumo da Bstrutura HJ-BIPLOT

Dim 1 Dim 2
Walores Proprios 47132 26,68
Inércia (%) 064727 | 0,20741
Inércia Acumulada (%) | 0,64727 | 085468

Fonte: Elaboragéo Propria

As coordenadas dessa estrutura fatorial, relativas as Variaveis Ativas, descrevem
uma associacdo entre CR2, S e RH e a primeira dimensdo, e CR1 e CAFER associadas
a segunda dimensdo (Tabela 4.2). Assim, para a primeira dimensdo, constata-se uma
elevada correlacdo positiva entre CR2 e S e uma correlacdo negativa destas com a
varidvel RH. Por sua vez, as Varidveis Ativas CR1 e CAFER revelam também uma

forte correlacdo positiva entre sie a segunda dimensdo.
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Tabela 4.2 - Coordenadas Fatoriais das Variawis Ativas

Diml | Dim2
2,134 | 18,005 |CR1
15,602 | -11,396 | CR2
7461 10,168 | CAFER
15,689 [-11,002 |8
-40,885 | -5,775 |RH

Fonte: Elaboracdo Prépria

Estes dois padrfes evidenciados pelas coordenadas fatoriais encontram-se
nitidamente representados na Figura 4.9. Esta evidéncia permitiu, tal como mostra a

Figura 4.10, caracterizar as duas varidveis latentes, denominando-as de

REFERENCIACAO e de CONSENSO para as dimensdes 1 e 2 respetivamente.

Figura 4.9 - Estrutura HJ-BIPLOT

Type of Biplot: H/-Biplot (Baricentric Scaling)
Transformation of the raw data: Double centering
Estimation Method: Singular Value Decomposition

Dim 1
ol =0,64727
4, =47132

Dim 2 |
g} =0,20741
i, =26 68

Fonte: Elaboragéo Propria
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Figura 4.10 - Caracterizagdo das Dimensdes

. REFERENCIACAOQ

CONSENSO
e ]

Fonte: Elaboragéo Propria

A Figura 4.11 apresenta, para a estrutura HJ-BIPLOT detetada, as projecdes dos
948 casos analisados. Assim, é possivel observar uma nuvem de individuos dispersa, na
sua maioria, pelos quadrantes 1 e IV.

Figura 4.11 - Nuvem de Individuos

CONSI
[

Fonte: Elaboracéo Prépria
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Com o0 objetivo de perceber como os 948 casos se agrupam, nesta configuragdo
bidimensional, procedeu-se a um processo de clustering ndo hierarquico que teve por
base 0 método K-Means, o qual recorreu a distancia euclidiana ao quadrado das

coordenadas HJ-BIPLOT dos individuos, nas duas variaveis latentes ja caracterizadas.

Deste modo, a Figura 4.12 identifica cinco segmentos bem definidos: cluster 1
(laranja) constituido por 104 casos, cluster 2 (azul) formado por 69 casos, cluster 3
(verde) composto por 90 casos, cluster 4 (vermelho) constituido por 613 casos e cluster

5 (rosa) formado por 72 casos.

Figura 4.12 - Identificacdo dos Clusters

Type of Clustering: K-means cluster for the HJ-Biplot Scores e CRl ....
Distance: Sguared Euclidean d 2,

. / Ctuster2 |
e

- REFERENCIACAO
Cluster 1 :

CONSENSO
]

Fonte: Elaboragdo Propria

Com a finalidade de caracterizar os cinco clusters, utilizou-se uma Analise de
Gradiente de forma a possibilitar a interpretacdo de cada segmento. A distribuicdo
espacial dos vetores que representam cada uma das cinco Variaveis Ativas,
relativamente as duas variaveis latentes permite, por via dos respetivos gradientes,

observar a intersecdo e/ou a proximidade com cada cluster.

Assim, o cluster 1 (4° quadrante) encontra-se predominantemente caracterizado
pelos gradientes de CR2 e de S, que lhe estdo mais proximos, o cluster 2 (1° quadrante),
pelos gradientes de CR1 e CAFER, que lhe estdo mais proximos, o cluster 3

(maioritariamente no 4° quadrante), pelos gradientes de CR2 e S que o intersetam, o

112



Capitulo 4
ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

cluster 4 (2 e 3° quadrantes), pelo gradiente de RH que o interseta e, por Ultimo, o

cluster 5 (1° e 2° quadrantes), pelos gradientes de CR1 e CAFER que o intersetam.

A Figura 4.13 apresenta, por sua vez, a caracterizacdo dos cinco clusters no
respeitante  aos niveis observados das Variaveis Ativas que mais 0S interpretam
individualmente. O cluster 1 encontra-se sobretudo caracterizado pela Classificacdo Bl-
RADS 4A, isto é, alteracBes provavelmente malignas com 30% de probabilidade, que
foi atribuido pelo CR2 e por exames complementares na sequéncia de S. O cluster 2
encontra-se maioritariamente caracterizado pela Classificacdo BI-RADS 5, ou seja,
alterac0es provavelmente malignas com mais de 95% de probabilidade, que foi
atribuido pelo CR1 e pela CAFER. O cluster 3 encontra-se predominantemente
caracterizado pelo nivel 3, isto é, 15% de probabilidade de malignidade, que foi
atribuido pelo CR2 e por exames complementares na sequéncia de S. O cluster 4
encontra-se na sua maioria caracterizado pela auséncia de referenciagéo relativamente a
RH. Por fim, o cluster 5 encontra-se principalmente caracterizado pela Classificacdo Bl-
RADS 3 ou seja, 15% de probabilidade de malignidade, que foi atribuido pelo CR1 e
pela Classificacio BI-RADS 2 (alteracbes provavelmente benignas) que Ihe foi
conferido pela CAFER.

Figura 4.13 - Caracterizacdo dos Clusters de acordo com as Varidwis Ativas

CR1:3 \ A m=E
CAFER:2\ Clupter 5/ o
: /[ Cluster 2 | CAFER: 5
e g Ctustory @~ REFERENCIAGiO
e el s o o .

Cluster 1 Al

__— RH: sem referenciacio A & ;': \
- 7 ] %\\. | ’.-‘ (Sij 4A .
i /¥ Custer \\\\ = ﬁ L : exames complementares
F A -

{
n=90 | :
CR2:3 ~ 4 —
S: exames complementares

CONSENSO

Fonte: Elaboragéo Propria

No seguimento desta caracterizagdo, a constituicdo de perfis, associados aos cinco

clusters, realiza-se com a participacdo das Variaveis Suplementares (Idade e IMC) e das
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Variaveis Ambientais (Antecedentes Ginecoldgicos, Historico Familiar e Avaliacdo da

Lesdo), respeitantes aos 948 processos. A Tabela 4.3 descreve os referidos perfis, de

forma sintética e, assinala que varidveis se apresentam como mais discriminatorias.

Deste modo, torna-se possivel designar os cinco clusters da seguinte forma:

cluster 1 - OBESAS PRECOCES COM RISCO MODERADO,;
cluster 2 - OBESAS PRECOCES COM RISCO ELEVADO;
cluster 3 - PESO NORMAL COM BAIXO RISCO;

cluster 4 - OBESAS COM MENOPAUSA PRECOCE COM BAIXO RISCO;
cluster 5 - OBESAS COM MENARCA PRECOCE COM RISCO MODERADO;

Tabela 4.3 - Perfis

PERFIL Cluster 1 (104) Cluster 3 (90) Cluster 5 (72)
Concelbo | 5 20 oo Tonte Faro Loulé
Idade 56— 60 anos 65— 70 anos 56— 60 anos 50— 55 anos 50 - 55 anos
IMC Entre25e29,9 Entre25e29.0 Entre 18,5e249 Entre25e29,0 Entre25e29,0
(excesso de peso) (excesso de peso) (peso normal) (excesso de peso) (excesso de peso)
Cirurgia da mama? Nio
Periodo regular? Sim

Tomou pilula quantos anos?

Nunca tomou pilula

Biopsia esquerda? Nio
Biopsia direita? Nio
Traumatismo esquerdo? Nio
Traumatismo direito? Nio
Faz TSH? Nio
Abandonou TSH? Nio
Aleitamento do 1° filho? Sim

Tempo de aleitamento? Até 3 meses | De 3 a9 meses ‘ Até 3 meses ‘ Até 3 meses Até 3 meses
Menopausa? Sim
Idade da menopausa? = 46 anos | < 46 anos | 53 — 60 anos | 47— 50 anos 47— 50 anos
Idade do 1°parto? <24 anos
Idade damenarca? 9-12 anos | 9-12 anos ‘ 13 -14 anos ‘ 13 -14 anos 9-12 anos
Mamografia anterior? Sim
CAmie? Nio
CAimmi? Nio
Urgente? Nio
Cluster 1 (104) Cluster 5 (72)
OBESAS OBESAS PESO OBESAS COM OBESAS COM
PERFIL PRECOCES PRECOCES NORMALCOM | MENOPAUSA MENARCA

COMRISCO
MODERADO

COMRISCO
ELEVADO

BAIXORISCO

BAIXORISCO | PRECOCECOM

PRECOCE COM
RISCO
MODERADO

Fonte: Elaboragéo Propria
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A Figura 4.14 exp0Ge os perfis constituidos.

Figura 4.14 - Perfis dos Clusters
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CONSENSO

Fonte: Elaboragdo Propria

A formacéo de tipologias proposta para os cinco clusters parte de um pressuposto
que assenta nos principais fatores de risco associados aos perfis ja anteriormente
estabelecidos. Por outras palavras, sobre as Variaveis Ambientais (Antecedentes
Ginecoldgicos, Historico Familiar e Avaliagdo da Lesdo) assinaladas a negrito na
Tabela 4.4 que registam as categorias que mais discriminam o0s clusters. Esta

caracterizacdo permite reconhecer a preponderancia de:
clusterl - TRAUMATISMO E ANTECEDENTES FAMILIARES MATERNOQOS;
cluster 2 - TRAUMATISMO COM SINTOMAS URGENTES;
cluster 3 - COM TSH;
cluster 4 - ABANDONOU TSH COM CIRURGIA;

cluster 5 - ANTECDENTES FAMILIARES DA IRMA.
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Tabela 4.4

TIPOLOGIAS

Cluster 1 (104)

Cirurgia da mama?

= Sim (4.8%)
= Nio (95.2%)

| 116

= Sim (7.2%)
= Nio (92.8%)

= Nio (94.4%)

= Nio (91,5%)

- Tipologias
= $im (5.6%) = Sim (8,5%) N (100%)

Periodo regular?

= Sim (76%)
= Nio (24%)

= Sim (76,8%)
= Nio (23.2%)

= $im (76.7%)
= Nio (23.3%)

= Sim (85.8%)
= Nio (14.2%)

= Sim (84,7%)
= Nio (15.3%)

Tomou pilula quantos anos?

=<4 anos (11,5%)

= 5-10 anos (12,5%)
= 11-20 znos (15.4%)
=31 anos (14,4%)

= Nunca tomou pilula (46,2%)

=< 4anos(15,9%)

*5-10 anos (10,1%)

» 11-20 anos (18.8%)
=71 anos (13%)

= Nunca tomou pilula (42%)

=<4 anos (10%)

= 5-10 anos (11,1%)

= 11-20 znos (13.3%)

=71 anos (14,4%)

= Nunca tomoupilula (51,1%)

=<4 anos (14,4%)

= 5-10 anos (16%)

» 11-20 anos (13.2%)
=>71anos(7,2%)

= Nunca tomou pilula (49,3%)

=< 4anos(9,7%)

= 5-10 anos (16.7%)
» 11-20 anos (16.7%)
=71 anos (9,7%)

= Nunca tomou pilula (47,2%)

= $im (2.9%)

= Sim (4,3%)

= $im (2.2%)

= Sim (10,4%)

= $im (6,9%)

S ?
S e = N0 (97.1%) « N0 (85,7%) = N0 (97.8%) » Nio (89.6%) « N0 (93,1%)
i = Sim (5,8%) X . = Sim (5.6%) * Sim (5.1%) i .
7 N L N o
Biopsia direita? « Nio (94.2%) Nio (100%) « Nio (94 4%) « N0 (94.9%) Nio(100%)
= Sim (5,8%) * Sim (4,3%) = Sim (2,2%) * $im (3.9%) * Sim (2,8%)

Traumatismo esquerdo?

= Nio (94,2%)

= N30 (95,7%)

= Nio (97,8%)

= Nio (96,1%)

= Ni0 (97,2%)

i = Sim (1,9%) * Sim (4,3%) = Sim (2,2%) * Sim (2,4%) * Sim (1,4%)
7
ey = N0 (98,1%) = N0 (95.7%) = Ndo (97.8%) = Nio (97.6%) = N0 (98.6%)
e = Sim (16,3%) * Sim (17.4%) = Sim (21,1%) * Sim (15.7%) * Sim (20,8%)
; = Nio (83.7%) = Nio (82.6%) = Nio (78,9%) = Nio (80,3%) = Nio (79,2%)
Abandonon TSH? = Sim (12,5%) * Sim (10,1%) = Sim (14.4%) * Sim (15,5%) * Sim (15,3%)

= Nio (87,5%)

= Nio (89.9%)

= Niio (85,6%)

= Nio (84,5%)

= Nio (84,7%)

(
= Sim (72.2%)

. " = Sim (76%) » Sim (76,8%) * Sim (72.8%) = Sim (65.3%)
)
e = Nio (24%) = Nio (23.2%) = Nio (27.8%) = Nio (27.2%) = Nio (34,7%)
: = Sim (90.4%) = Sim (82,6%) = Sim (83.3%) * Sim (91,5%) » Sim (81,9%)
7
e = Nio (9.6%) = Nio (17.4%) = Nio (16,7%) = Niio (8,5%) = Nio (18,1%)
. = Sim (5.8%) = Sim (10,1%) = Sim (2.2%) = Sim (4.2%) = Sim (2.8%)
: = Ndo (94,2%) = N2o(89.9%) = Ndo (97.8%) = N0 (95.8%) = Nio (97.2%)
e - Sim (3.8%) - Sim (7.2%) - Sim (2.2%) - Sim (2.9%) - Sim (8.3%)
= Nio (96,2%) = Nio (92,8%) = Nio (97,8%) = Nio (97,1%) = Nio (91,7%)
Urgente? - Sim (5.8%) - Sim (24,6%) - Sim (3.3%) - Sim (4.9%) - Sim (15.3%)
= Nio (94,2%) = Nio (75,42%) = Nio (96,7%) = Nio (95,1%) = Nio (84,7%)
Cuserioy [ Clerd@) | cusersco [N Coerscr
TRAUMATISMOE
TIPOLOGIAS ANTECEDENTES TRAUMATISMO COM COMTSH ABANDONOU TSH ANTECEDENTES
FAMILIARES SINTOMASURGENTES ) COMCIRURGIA FAMILIARES DAIRMA
MATERNOS

Fonte: Elaboragdo Prépria
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A Figura 4.15 descreve as tipologias estabelecidas.

Figura 4.15 - Tipologias dos Clusters

- a®\ n=69 .

o | CR1:5
/ Cluster 2 / CAFER:5

| -
e '. pr
3 e

‘g5~ REFERENCIACAO
o= 104
Cluster 1 )ERZ B

_~ 8: exames complementares

6 e
: sem referenciagio |

.

S: exames complementares

CONSENSO

Fonte: Elaboracéo Prépria

O desenvolvimento das topologias sugerido para os cinco clusters parte da
informacdo j& constituida anteriormente, isto é, a partir dos perfis estabelecidos, associa
as cinco tipologias ja definidas. Esta nova caracterizacdo permite agora reconhecer a

predominancia de:
cluster 1 - TRIPLO RISCO;
cluster 2 - DUPLO RISCO ELEVADO;
cluster 3 - RISCO HORMONAL,;
cluster 4 - DUPLO RISCO CIRURGICO;

cluster 5 - DUPLO RISCO FAMILIAR (Tabela 4.5).
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Tabela 4.5 - Topologias

Ciluster 1 (104) Cluster 3 (90) Cluster 5 (72)
OBESAS OBESASPRECOCES PESONORMAL c;f[BEiJS[?PSA%OSr: N{El?f}f(sjiigggl()CE
PERFIIL PRECOCES COM COMPRISCO COM BAIXO DPRECOCE COM COMRISCO
RISCO MODERADO ELEVADO RISCO
BAIXORISCO MODERADO
TRAUMATISMOE
TRAUMATISMO
ANTECEDENTES ABANDONOU TSH ANTECEDENTES
TIPOLOGIA FAMILIARES COUI\%SéENNTlO_EI\gA s COMTSH COM CIRURGIA FAMILIARES DA IRMA
MATERNOS
RISCOMODERADO RISCO
TOPOLOGIA COM SEMIOLOGIA RISCOELEVADO - BAIXORISCO RISCOMODERADO
MAIS GRAVE INTERMEDIO

DUPLO RISCO RISCO DUPLO RISCO DUPLO RISCO

R ELEVADO HORMONAL CIRURGICO FAMILIAR

Fonte: Elaboragéo Propria

Por dltimo, a Figura 4.16 expde as topologias constituidas.

Figura 4.16 - Topologias dos Clusters

ILLAR : ; e n=69
e il S @ RS
“\ 3, ..'j Cluster 2 | CAFER:5
- L4
—— g5~ REFERENCIACi0
B S\ n=104
4 e ( Cluster 1 | CR2:4A
.r_,/ Cluster \ ﬁ /' S:exames complementares
( / =
e Y TRIPLO Risco
CR2:3 ~4 —
S: exames complementares
CONSENSO

Fonte: Elaboragdo Prépria

Dos resultados obtidos julgamos assim poder contribuir para uma identificacdo de
similaridades e de dissimilaridades entre os casos analisados, conducente a um processo
que permite aferir sobre a eficacia do rastreio mamogréafico e, de certo modo, contribuir
para a melhoria e/ou aperfeicoamento de futuras triagens do cancro da mama.

A obtencdo de um instrumento de apoio & decisdo suportado por Variaveis
Descritivas, por Varidveis Ambientais e por Varidveis Latentes de 948 mulheres
rastreadas ao Cancro da Mama, no Algarve, que encaminharam para a construcdo de
PERFIS, TIPOLOGIAS e TOPOLOGIAS possibilitara, dentro do conjunto de mulheres
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rastreadas, auxiliar aquelas que apresentaram alterages numa leitura duplamente cega,
e que foram convocadas para a afericdo, ou seja contribuira para uma nova avaliacdo

por outras técnicas complementares ao teste mamografico inicial.

4.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados desta avaliacdo representam a possibilidade de comparar a partir de
dados de um rastreio numa regido geogréfica bem definida do pais como o Algarve,
com os dados conhecidos de indicadores publicados sobre o Cancro da Mama em
Portugal. Esta comparacdo permite aferir eventuais estratégias ou corrigir 0 programa de
rastreio nos pontos que se revelarem em oposicdo ao que € validado pelas politicas
publicas, ou pelo contrario orientar em novos sentidos se claramente existirem dados
qgue sejam sobreponiveis aos identificados internacionalmente, e como tal reorientar

eixos de decisdo para estratégias futuras, o que se discute no capitulo 5.

Para clarificar a discussdo de dados que sdo complexos, a partir dos Clusters,
seguimos um plano centrado em dois pontos. Para cada Cluster elaboramos um
conjuntos de objetivos, o primeiro com propostas para otimizar o rastreio, e um segundo
objetivo com o propésito de melhorar o diagnostico, 0s “outcomes” € obter ganhos em
Saude (Tabela 4.1 e Figura 4.2).

Explicando o Cluster 1, identifica-se que a variavel ativa que mais o caracteriza é
a varidvel Classificacdo pelo 2° leitor radioldgico - CR2, com uma elevada
probabilidade de risco de cancro analisando a mamografia deste conjunto de mulheres
através da classificacdo BI-RADS IV a), com um Perfil definido pela outra variavel
Obesidade. A partir desta variavel e com este Perfil de maior risco, a nossa metodologia
permite obter uma Tipologia onde se observa a associagdo com outros dois fatores de
risco que considerdmos neste estudo, o traumatismo e os antecedentes familiares. Deste
modo verifica-se que neste Cluster 1 a Topologia que agrega a informacdo por etapas
que referimos pelas caracteristicas de risco da mamografia (CR2), encontrando um

padrdo BI-RADS IV a, numa paciente obesa, a que se associam dois outros fatores de
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risco ja referidos na literatura, os antecedentes familiares e traumatismo, julgamos

adequado denomina-la como uma Topologia de Triplo Risco.

Neste Cluster 1, para a proposta no objetivo de otimizar o rastreio, sugere-se
antecipa-lo para os 45 anos, pretendendo efetuar o diagndstico numa fase precoce ao
confirmar-se um grupo de Triplo Risco, para obter ganhos em salde e melhorar o
prognostico tal como ja é efetuado nalguns rastreios. Propomos a realizacdo de testes
complementares ecograficos antes e simultaneamente durante a realizacdo do 1° rastreio
aos 45 anos, onde é mais frequente um padrdo mamario denso, que dificulta a
interpretacdo mamogréafica, pelo que a complementaridade com a ecografia ira melhor a
acuidade da mamografia neste grupo de risco, atingindo um melhor diagndstico e um

ganho em saude.

Na andlise do Cluster 2, a variavel ativa que mais o carateriza € Classificacdo da
Mamografia atribuida pelo Radiologista 1 (CR1) com BI-RADS 5, ou seja, alteracdes
provavelmente malignas com mais de 95% de probabilidade, e pela variavel que
resutou da Consulta de afericio (CAFER), como as variaveis mais contributivas. Os
outros fatores distintivos que caraterizam o Cluster sdo os fatores de risco ligados a
obesidade e trauma mamario com sintomas urgentes, pelo que o Cluster 2 foi definido
como Duplo Risco Elevado. A associacdo de trauma e outro fator de risco esta descrito
na literatura como possivel fator co-carcinogénico e explica a classificacdo com elevada
probabilidade de malignidade pelo CR1. Mantendo o objetivo de otimizar o rastreio,
propomos para este Cluster iniciar o rastreio antes dos 50 anos, com exames anuais. A
idade proposta para o inicio mantém-se também nos 45 anos, em concordancia com a
proposta para o Cluster 1. Para melhorar o outcome, sugere-se um estudo ecografico
imediatamente ap6s o trauma para uma avaliacdo precoce, incorporando a informacao
obtida no momento do 1° estudo mamografico, 0 que permite ter uma caracterizacdo
topogréfica do local do traumatismo, melhorando a leitura dos radiologistas. Para
melhorar 0 outcome destas pacientes e obter ganhos em saude sugere-se a orientacao
para um estilo de vida saudavel, reduzindo o risco de cancro da mama ligado a
obesidade nomeadamente depois da menopausa, pela proximidade com o médico de

familia para o esclarecimento da importancia dos exames mamarios apos traumatismos.
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Nas varidveis que sdo as preponderantes para a identificacdo do Cluster 3 foram
identificadas a variavel ativa da classificacdo do Radiologista 2 (CR2) e a variavel de
seguimento (S), ou seja pacientes cuja codificacdo mamogréfica ndo foi considerada de
elevada probabilidade de risco (BI-RADS 3), mas a necessitar de um controlo de
seguimento mais apertado a 6 meses e um ano, 0 que caraterizou esta tipologia como de
Baixo Risco. Neste Cluster as pacientes apresentavam peso normal, mas tinham como
varidvel ambiental THS superior a 5 anos, classificando-as como de maior risco
hormonal, tendo sido denominada Topologia de Risco Hormonal. No proposito de
manter idéntico protocolo, a proposta para otimizar o rastreio, consiste na indicacdo
para mamografia anual antes do rastreio, comecando também aos 45 anos, e
simultaneamente realizar um mapeamento genético neste grupo. Desta forma ao
conhecer-se 0 padrdo mamografico e em pacientes a realizar THS, propde-se baseado
no conhecimento da potenciagdo dos fatores de risco realizar o rastreio aos 45 anos, mas
encurtando a periodicidade do rastreio para anual. Para se atingir o objetivo de melhorar
ganhos em saude, sugere-se a producdo institucional de informacdo para os medicos de
Medicina Familiar (MGF), sobre a THS. Esta vinculagdo institucional permite
monitorizar a permanéncia ou abandono da THS, e enquadrar as pacientes dentro da
populagdo alvo, num ou noutro grupo especifico num protocolo de rastreio desenhado
diferenciadamente, suportada por esta analise de risco. Como fator adicional de
melhoria serd indicar aos MGF, o inicio da THS com maior seguranga, apenas nas

pacientes gque ndo apresentaram risco genético.

No Cluster 4, as variaveis utilizando a metodologia aplicada que se verificou
caraterizarem 0 grupo, dentro das variaveis ativas foram a obesidade e a menopausa
precoce, associado ao abandono da THS, variavel importante por retirar o fator de risco
associado pela ingestdo de cinco anos ou mais ao cancro da mama, pelo que se definiu a
Tipologia como de abandono da THS. Neste Cluster as pacientes apresentavam também
como variavel nos antecedentes pessoais anteriores cirurgias da mama, o que definiu o
Cluster como de Duplo Risco, associando a obesidade a Cirurgia, denominando-a de
Duplo Risco Cirtrgico. Como proposta para otimizar o rastreio efetua-se a proposta de
implementar medidas na estrutura organizativa da ARS, com iniciativas para incentivar
a adesdo aos rastreios. A presenca de Doenca Fibroquistica (DFQ), e que tenham nos
antecedentes pessoais cirurgias ou bidpsias mamarias, deve implicar maior vigilancia da

Mama, com Mamografia e Ecografias anuais, no ano de intervalo em que a paciente nao
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realiza o teste no Rastreio, propondo deste modo uma modificacdo neste Cluster, ao

Rastreio bienal.

Como objetivo para melhorar o outcome, pretende-se introduzir modelos
educativos para a prevencdo da obesidade na pds-menopausa. Nestas pacientes com
menopausa precoce, indica-se como proposta para obter ganhos em saude, introduzir
uma avaliacdo entre os riscos cardiolégico e osteoporético, e o risco da THS numa
paciente obesa. Esta avaliacdo devera ser efetuada por uma equipa multidisciplinar. Nos
casos com cirurgias ou bidpsias anteriores, que estdo associadas a um maior risco de
cancro da mama, prople-se um alerta precoce ao MGF, e uma sensibilizacdo das
pacientes para a adesdo ao sistematico ao rastreio. lgualmente serd fundamental
adicionar os exames anteriores aos dados do 1° exame mamogréafico, de forma a obter
leituras menos discrepantes, menorizar a ansiedade das pacientes, e obter uma maior

eficicia nas codificagbes no rastreio.

No Cluster 5, as variaveis ativas preponderantes foram a obesidade com menarca
precoce, associados a antecedentes familiares de cancro da mama. Este fatores,
aumentando o tempo de ciclos de estimulagdo estrogénica pela menarca precoce ao fator
obesidade, também fator de hiperestrogenismo, assinala-os como grupo de risco. A
coexisténcia de Antecedentes familiares de Cancro da mama foi considerada
topologicamente por um Duplo Risco Familiar. Consequentemente no objetivo proposto
para otimizar o rastreio neste Cluster, pretende-se iniciar o Rastreio aos 45 anos. Para
melhorar o0 outcome, nas familias com antecedentes de neoplasia da mama, onde se
detetaram mutacBes genéticas nesses familiares, sugere-se um aconselhamento familiar,
e realizacdo de testes genéticos aos descendentes. O objetivo destas medidas, é obter a
identificacdo de familias com alteracfes genéticas de maior risco, e realizar as utentes
nestes grupos, bem como aos seus descendentes, avaliagbes de scores de risco,
pressupondo medidas preventivas, que permitam o diagndstico do cancro antes da idade

do inicio do rastreio.

Estas propostas ap6s a discussdo dos resultados estdo sumarizadas na Fig. 4.17,
com as propostas para melhoria do rastreio, e na fig. 4.18 identificados os objetivos que

se pretendem atingir com estas propostas para cada cluster.
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Figura 4.17 - Propostas para Nowos Rastreios

Cluster 1| TRIPLORISCO

Nestas pacientes com antecedentes familiares maternos e com historia conhecida de
traumatismos, deve realizar-se um pré-rasireio com um exame mamografico 5 anos antes,
ou seja aos 45 anos;

O rastreio deve solicitar antecipadamente os exames anteriores para a consulta de consenso
do pre-rastreio.

Nestas pacientes com antecedentes precoces de menarca e obesidade, devera ser proposto
um programa de alteracio de estilo de vida para reduzir o risco da obesidade associada ao

DUPLORISCO traumatismo;
ELEVADO A , . .
» Devera realizar-se um pré-rastreio com um exame com mamografia 5 aos antes, ou seja
aos 45 anos.
» Nestas pacientes com antecedentes de THS devera ser realizado uma referenciagio com a
RISCO mamografia anual, 5 anos antes do rastreio, aos 435 anos;
HORMONAL = Devera ser praticado um mapeamento genético para saber se a THS estd a ser adicionadaa
um terreno predisponente, e eventualmente modificar o protocolo terapéutico.
» Nas pacientes com menopausa precoce, ha um maior risco de abandono de programas
preventivos, pelo que se sugerem medidas de alerta para o rastreio;
DUPLORISCO » Devera ser realizado um programa de alerta sobre a obesidade na pos-menopausa,
CIRURGICO associado a campanhas de mudanca de estilo de vida;
» Ter referenciadas as pacientes ja com antecedentes de cirurgia mamaria, para alertar para
as campanhas de prevencdo como os rastreios.
= Nestas pacientes com menarca precoce e antecedentes familiares de risco os protocolos de|
seguimento devem iniciar-se 5 anos antes, aos 45 anos, se associados a um maior risco
Cluster 5 DUPLORISCO genétic,o; . » . .
FAMILIAR = Devera ser realizado um mapa genético e elaborados percentis de risco, por forma a

chamar estas pacientes antecipadamente, para um rastreio ou outras técnicas de diagnostico
nOSs Casos mais graves.

Fonte: Elaboracdo Propria

Figura 4.18 - Ganhos em Saude

Cluster 1| TRIPLORISCO

[T

. Bvitar um atraso de diagnostico num territorio genetico de risco;
. Evitar a classificacdo mais grave quando a semiologia apenas for relacionada com o

traumatismo.

1. Evitar um estilo de vida associado a dois factores de risco hormonais;
2 Elaborar um programa de detegio, por questiondrio, de traumatismos com escala de
DUPLO RISCO gravidade pelo MGF, para referenciar precocements ao pré-rastreio, evitando um
ELEVADO diagnéstico tardio mum territério genético de risco;
3. Evitar a classificacdo mais grave, quando a semiologia apenas for relacionada com o
traumatismo.
1. Evitar um acréscimo de risco adicionando THS a um perfil Genético, em que nio sio
conhecidos antecedentes familiares anteriores;
RISCO 5 - L . . -
HORMONAL 2 Elaborar um programa de detegdo genética a partir dos 40 anos, para identificar mulheres
que séo portadores de eventuais polimorfismos ou mutagdes, sem familiares anteriores com
historia conhecida.
1. Evitar que as nmlheres que abandonem a TSH nfo sejam convocadas para o rastreio;
DUPLO RISCO 2 Ellaborar um programa de mudanca de estilo de vida e educagio comportamental para os|
CIRURGICO 1iscos clle obesidade; . . N )
3. As pacientes com antecedentes de cirurgia da mama e DFQ que dificultam a detego nos
padrdes de mama densos. pelo maior risco de cancro da mama
1. Antecipar o diagnostico de cancro detetando em fases mais precoces, nomeadamente nas
DUPLORISCO | ) B o B esico v genio e s s graves
FAMILIAR 2. gnostico num terntorio genetico de nisco, nos percentis mais graves;

. Propor medidas eventualmente de cirurgia radical, (mastectomia) neste grupo de duplo

risco familiar.

Fonte: Elaboragcdo Propria
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51 CONCLUSOES

Esta investigacdo teve, nos seus seis objetivos, o intuito de apoiar a investigacao
cientiffica sobre o Cancro da Mama em Portugal alertando para a importancia do
diagndstico precoce e para a prevencdo no ambito do Rastreio Mamografico na regido

do Algarve.

Os dados publicados no Programa Nacional de Metas e Indicadores 2004-2010
(DGS,2004) revelaram uma taxa padronizada por Cancro da Mama no Algarve, com um
aumento de 14,2% para 14,6%. Evidenciou-se assim uma evolucdo desfavoravel face a
meta proposta, com um aumento de 2,8% entre 2004 e 2009, que constitui 0 segundo
valor mais elevado do pais.

A analise de 948 processos de mulheres rastreadas no Programa de Rastreio do
Cancro da Mama no Algarve, entre Setembro de 2007 e Janeiro de 2010, teve como
principal finalidade a criacdo de informacdo que sirva de suporte ao delineamento de
metas e de estratégias em salde preventiva por forma a minimizar, ou mesmo modificar
atitudes e terapéuticas sobre as pacientes, podendo, desta forma contribuir para um

enriquecimento do conhecimento na &rea dos rastreios na regido do Algarve.

A obtencdo de informacdo relevante em grupos de risco, nas mulheres do Algarve
permitiu detetar fatores de risco estabelecendo grupos com determinadas caracteristicas
que possibilitam melhorar o diagndstico e orientam na busca de novos padrdes de
apresentacdo e distribuicdo da patologia. Este conhecimento fard sentido para modificar
para melhores resultados o rastreio, modificando-o ou adaptando-o a cada grupo de

risco identificado.

Por outro lado, o cruzamento da informacdo obtida no rastreio da regido do
Algarve com os antecedentes ginecologicos das mulheres a quem foi diagnosticado
Cancro da Mama, e com dados epidemioldgicos e demograficos, permitiu ainda

identificar eventuais subgrupos ou indicadores de grupos de risco.
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Julgamos igualmente que a identificacdo e tipificacdo desses subgrupos
possibilitara, no futuro, alterar eventuais politicas do rastreio, quer iniciando-as mais
cedo nalguns casos, quer encurtando a periodicidade do exame mamografico noutros.
Os rastreios padronizados podem tornar-se mais eficientes se tiverem de forma
consistente com dados validados modificacGes particulares adaptadadas para melhorar

0s outcomes das pacientes e diminuir os cancros de intervalo.

Assim, com a organizacdo dos dados recolhidos em trés conjuntos de variaveis e
recorrendo a metodologia HJ-BIPLOT associada ao conceito de Andlise do Gradiente,
foi possivel identificar perfis, tipologias e topologias de grupos de risco, passiveis de
modificacdes desenhadas para alterar o padrdo protocolado do rastreio, ou propondo um
inicio numa idade <50 anos, ou indicando avaliagbes complementares ao teste
mamografico inicial. Estas modificacdes sdo direcionadas aos fatores de risco,
especfficas para cada cluster, e em consonancia com os dados obtidos, concordantes
com a literatura, onde ha trabalhos publicados com dados de rastreios com inicio aos 40
anos, ou por rastreios por outras técnicas, como a Ressondncia Magnética ou a

Tomossintese, complementares a Mamografia, nomeadamente <50 anos.

Em funcdo dos aspetos levantados, julgamos ter contribuido para a melhoria e/ou
aperfeicoamento de futuras triagens do cancro da mama, designadamente com a

producdo das seguintes conclusdes:

1. As variaveis selecionadas (Ativas, Ambientais e Suplementares) revelaram-se
extremamente Uteis na detecdo de cinco padrdes comportamentais concordantes
com a literatura existente sobre fatores de risco. As Variaveis Ativas a propdsito
da leitura dos radiologistas foram confirmatorias nos casos mais graves de maior
indice de suspeicdo, e o algoritmo de diagndstico permitiu, em presenca de
classificacOes de elevada probabilidade de malignidade, referenciar para exames
complementares e/ou para internamento hospitalar. O padrdo de desempenho da
segunda e terceira voltas apresentou, no entanto, dados que demonstram que o
algoritmo de diagndstico caraterizado pelas Variaveis Ativas pode ser

melhorado, com diferenciacdo de procedimentos entre as Tipologias e as
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Topologias detetadas onde claramente se encontram as mulheres agrupados em

funcdo dos fatores de risco;

Conclui-se que as Variaveis Ambientais tornaram identificaveis cinco topologias
de maior risco, associando a obesidade a fatores ginecolégicos como o menor
numero de gestacdes e a reducdo do tempo de aleitamento. Similarmente, aos
cinco Perfis onde se encontram agrupados fatores etiologicos de risco, como
traumatismo e bidpsias anteriores, foram associados a tipologias com
classificacio mais alta de probabilidade de malignidade de acordo com a
classificacdo BI-RADS, a qual indica a probabilidade de benignidade ou
malignidade, num escalonamento percentual. Da analise resultaram ainda a
identificacdo de 3 Clusters de maior risco: Clusters 1, 2 e 5, e ainda um de risco
acrescido relacionado com o perfil genético, o Cluster 3. No Cluster 4,
identificado como de Duplo Risco Cirlrgico, as bidpsias mamdrias anteriores
em pacientes com DFQ, permitiram explicar a similitude neste grupo, pois
diagnosticos anteriores com classificac@es intermédias de BI-RADS 3 levaram a
realizacdo de procedimentos invasivos, que por seu lado condicionam maiores
dificuldades de leitura radiolbgica, em padrGes de maior densidade mamaria.
Estes fatores ja sdo reconhecidos pela literatura como potenciadores de maior
risco do cancro da mama antes dos 50 anos. Nos Clusters 1 e 5, respetivamente
de Triplo Risco e Duplo Risco Familiar, a similitude encontra-se através do
padrdo familiar com terreno genético predisponente, associando-se fatores
hormonais, diferenciando-se pelos antecedentes traumaticos no Cluster 1,
ausentes no Cluster 5, onde a similitude reside nos fatores hormonais que ambos
partilham, relacionados com o0s antecedentes ginecoldgicos. Estes fatores
hormonais séo partilhados com o Cluster 3, de Risco Hormonal, mas onde as
dissimilitudes sdo referenciadas pela menopausa precoce, e como tal, pelo menor

risco hormonal ao contrario dos Clusters 1 e 5;

Pode concluir-se para os subgrupos de mulheres rastreadas que apresentaram
classificacGes discrepantes, ap6s a confirmacdo pela consulta de afericdo
hospitalar, que o algoritmo do diagnéstico foi o apropriado, verificando-se que
apenas existiu referenciagdo hospitalar para as mulheres que claramente

necessitavam de exames adicionais como nos Clusters 3 e 5. No Cluster 4 a
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leitura duplamente cega, indicou a referenciagdo hospitalar num nimero
reduzido de casos, demonstrando a concordancia entre 0S casos com menor
Classificacdo BI-RADS e a ndo referenciagdo ao hospital, otimizando recursos.
Pode também acrescenta-se como conclusdo que a associacdo entre a
Classificacdo BI-RADS e o0s grupos de risco identificados pela Consulta de
Afericdo foi concordante, verificando-se que 0s casos com maior grau de
suspeicdo corresponderam a casos com maior estadiamento tumoral, ou lesdes
com maiores diametros, associados a piores progndsticos. Nos Clusters onde
foram atribuidas classificacdes BI-RADS mais altas (4 e 5), como nos Clusters 1
e 2, as biopsias realizadas na Consulta de Afericdo confirmaram o diagnostico
de cancro. Os resultados demonstraram VPP altos, com confirmacéo
histopatologica pos-cirlrgica. Os VPP do Rastreio aumentaram de 81% para
95% entre a 1* e a 4% volta. Deste modo, a selecdo das classificacdes dos
radiologistas, revelaram-se relevantes e discriminatorias para detetar casos
suspeitos, e em concordancia com pacientes com fatores de risco familiares ou
genéticos, como foi o caso dos Clusters designados de Duplo Risco Familiar e
Triplo Risco. Para otimizar o Rastreio sugere-se que 0s casos de leituras
discrepantes, nas reunides de consenso, deviam ser estudados e reavaliados
mediante comparacdo com o0s resultados obtidos a posteriori. Esta informacéo
retrospetiva torna-se pedagdgica para monitorizar 0s erros e minimizar 0s
cancros de intervalo, melhorando a acuidade das leituras mamograficas pelos

radiologistas;

Com fundamento nalguns estudos publicados que apresentam taxas de redugéo
da mortalidade superiores nas mulheres dos 45 aos 50 anos, propomos nas
Topologias de maior risco, identificadas pelos Clusters 1, 2, e 5, a convocatdria
mais cedo do que a que atualmente decorre no programa de rastreio,
antecipando-o para 0s 45 anos. Também sugerimos a identificacdo genética
nesses grupos de risco (Clusters 3 e 5), permitindo assim alterar estratégias
terapéuticas individualizadas e propondo um aconselhamento genético as
descendentes dessas mulheres. E possivel com estes grupos de risco melhorar a
eficacia do rastreio, e orientar o aconselhamento genético dos descendentes,
realizando testes genéticos aos grupos de maior risco, ou outras propostas de

acordo com a caracterizacdo das cinco Topologias. As taxas de adesdo deverdo
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aumentar por forma a consolidar o impacto do Rastreio na reducdo da
Mortalidade por Cancro da Mama e aumentar a Taxa de Sobrevivéncia aos 5
anos. Verificamos que, de acordo com os dados consultados, melhoraram alguns
dos indicadores de desempenho na 4 @ e 52 volta do Rastreio do Cancro da Mama
do Algarve, com aumento nas taxas de adesdo, de acordo com os Quadros
Anexos. De qualquer forma, ainda had assimetrias regionais identificaveis, e nos
concelhos urbanos como os de Faro e Loulé, onde as taxas de adesdo devem ser
melhoradas;

5. Apresentando o cancro da mama uma relagdo com fatores ambientais em 50%
dos casos, e uma relacdo de 5 a 10% com fatores hereditarios por mutacGes
genéticas, o perfil de risco tumoral feminino, caracteristico do mundo
desenvolvido, associa as Variaveis Ambientais, como menor natalidade e
mudangas de estilo de vida, com modificagbes hormonais, associadas a
alteraces genéticas com variavel grau de penetracdo em determinados grupos
populacionais. Encontrando-se a regido do Algarve incluida sociogeografica e
demograficamente dentro deste enquadramento socioldgico, esta investigacdo
torna-se pertinente na avaliagio de possiveis associacbes entre as Variaveis
Ambientais, com fatores de risco familiares, ligados a variaveis de natalidade,
peso e de antecedentes ginecoldgicos (como menarca, menopausa e THS), ao

identificar eventuais padrdes, tendéncias e tipologias de grupos de risco.

Por dltimo,

6. A metodologia de andlise e tratamento dos dados, permitiu relacionar e associar
0s trés conjuntos de varidveis, contribuindo para melhorar a avaliagdo da
eficacia do rastreio, bem como orientar os decisores na otimizacdo dos recursos
envolvidos. Efetivamente, com a aplicacdo do método HJ-BIPLOT obtiveram-se
inicialmente dois padrdes, um que denominamos de Consenso e outro que
designamos por Referenciacdo Hospitalar, ambos em concordancia com a
vertente clinica e com os Indicadores de Rendimento. O procedimento nédo
hierarquico de Clustering utilizado permitiu detetar nesta estrutura fatorial 5
Clusters. O conceito de Andlise de Gradiente subsequente possibilitou

caraterizar nos 5 Clusters as Variaveis Ativas que melhor interpretam
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individualmente cada Cluster. No seguimento desta caracterizacdo, a
constituicdo de perfis, associados aos 5 Clusters, realizou-se com a participacao
das Variaveis Suplementares e das Variaveis Ambientais, respeitantes aos 948
processos. A formacdo de tipologias proposta para os cinco Clusters parte de um
pressuposto que assenta nos principais fatores de risco associados aos perfis ja
anteriormente estabelecidos. Por outras palavras, sobre as Varidveis Ambientais
detetaram-se as categorias que mais discriminam os Clusters. Por Ultimo,
associando as Tipologias aos Perfis anteriormente estabelecidos, encontramos
cinco Topologias, que permitem a identificacdo de similaridades e de
dissimilaridades entre as mulheres rastreadas. Julgamos, ter constituido desta
forma um instrumento de suporte para futuras propostas de otimizagdo do

rastreio.

7. Estas propostas estdo atualmente no centro da discussdo cientifica e
epidemiolégica, ndo sO pelos avancos genéticos que explicam que mesmo nos
grupos portadores de mutagbes genéticas que aumentam o risco, outras variaveis
individuais ambientais tém sido amplamente estudadas, para aprofundar
diferentes padrbes de penetracdo dessas mutacOes e 0 aparecimento do cancro da
mama. Também a discussdo entre padrbes de densidade mamarias, por si
aumentando o risco, com outros fatores de risco individuais, tem feito aparecer
na sociedade e na comunidade cientifica, uma pressdo sobre as politicas
pUblicas, para diferenciar os rastreios segundo critérios de risco, que conduzem
resumidamente na maioria dos trabalhos a adicionarem-se outras técnicas
Tomossintese ou Ressondncia Mamaria), ou a encurtarem o inicio do rastreio

para idades mais precoces.

5.2 PRINCIPAIS LIMITACOES DA INVESTIGACAO

Como limitagdes deste trabalho salientamos que a andlise de dados ficou
circunscrita aos dados do questionario, ndo englobando outros fatores como as
dimensdes do tumor a data do estadiamento, nem outras varidveis intra-hospitalares,
como inclusdo do estudo genético dos tumores detetados, nem do seguimento apds a

terapéutica cirlrgica, relacionando estes perfis, tipologias e topologias com o
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prognostico. Julgamos que a partir de um sistema informatico que reina em rede todos
0s intervenientes com uma atualizacdo automéatica dos dados de cada paciente, um
estudo mais completo sera necessario, para nos aproximarmos do que é feito na

avaliacdo dos rastreios de base populacional.

Por outro lado, a base de dados encerra algumas limitacdes, desde o
preenchimento dos dados ainda que informaticamente, expostos ao erro humano, e
outras que se relacionam com o0 contexto genérico, como na caraterizacdo dos
antecedentes familiares ndo se diferenciar a idade de diagnéstico do tumor no familiar, o

gue poderia orientar para tumores dependentes de fatores hormonais ou nao.

Apontamos, por ultimo, a incapacidade de afirmar valores efetivos de reducdo de
taxa de mortalidade ou do aumento da taxa de sobrevivéncia pelo impacto do rastreio,
pela ndo inclusdo dos dados hospitalares nestas mulheres, uma das debilidades do

préprio Programa de Rastreio.

5.3 SUGESTOES PARA INVESTIGACOES FUTURAS

Como sugestdes deixamos um caminho aberto a novas pesquisas aproveitando a

vastiddo de dados e a sua possivel melhoria e complementaridade.

Sugerimos o aproveitamento da base de dados fornecida pelo Rastreio, para
futuros estudos, pela vastiddo da informacdo gerada pelo Rastreio do Cancro da Mama
do Algarve. A informacdo recolhida podera ser utilizada para estudos genéticos
familiares, imuno - histoquimicos com a avaliagdo de fatores cancerigenos por impacto
ambiental, relacionando-a com estilo de vida e padrdo alimentar, permitindo aumentar o

conhecimento regional, mas também de interesse geral na comunidade cientifica.

A possibilidade de avaliar os VPP e VPN, com os dados das leituras radioldgicas
permite criar uma plataforma formativa aos Internos das varias especialidades, com um
conjunto de imagens e classificacdo das mamografias do Rastreio e das consultas de
afericdo. Igualmente este aspeto pedagdgico deve ser sugerido aos radiologistas

intervenientes no Rastreio, com o0 objetivo de reduzir os cancros de intervalo. A
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avaliagdo do desempenho permite ainda sugerir para 0s grupos de maior risco,
orientacbes e modificacbes no algoritmo do rastreio, diferenciando nos clusters de
maior risco a celeridade no acesso a consulta de decisdo terapéutica.

Nas pacientes com diagndsticos de tumor da Mama, esta investigacdo podera ser
continuada com a colaboracdo da genética para um melhor conhecimento dos fatores de
risco, sobretudo através da monitorizacdo de pacientes com necessidade de seguimento
(hospitalar ou ambulatério) melhorando a sobrevida na regido, permitindo aproxima-la
do valor preconizado nas metas Nacionais de Salde Publica, e explicitas quer no PNS,
quer no PNDO. Em varios trabalhos e rastreios em larga escala, ou rastreios colhendo
resultados de consorcios de investigacdo, tém sido defendidas alteracdes ao protocolo
mais consensual de inicio aos 50 anos, para modificagbes particularizadas para grupos
de risco de referéncia, o que melhora os resultados, tal como se verifica nas terapéuticas

tendencialmente a apresentarem um perfil mais personalizado.

A combinagdo dos fatores de risco podem nédo ser relevantes individualmente, mas
quando se perspetivam programas de rastreio de base populacional, podem ter impacto e
aumentar a descriminagdo baseada na evidéncia, de quem pode e deve usufruir de

rastreios mais precoces

Estes resultados podem ser Uteis para a regido, pois as taxas de incidéncia e
mortalidade, em Portugal, tém apresentado uma reducdo atribuidas aos rastreios, e a
melhoria das terapéuticas. Reforca-se a necessidade deste Programa de prevencdo uma
vez que no Algarve, ainda se verifica uma taxa de mortalidade superior & preconizada

para a regido, estabelecida no Plano Nacional de Doencas Oncoldgicas 2010-2016.

ndo foram estabelecidos as relagdes entre a suscetibilidade nas portadores, e os fatores
de risco inerentes a0 meio ambiente, estilos de vida, o que significa ainda um vasto

campo a desenvolver no futuro.

Para terminarmos, torna-se claro que as relagBes entre as variaveis genéticas, as
mltiplas alteracdes de regulacdo celular e a suscetibilidade ao cancro ainda
representam terreno para futuras investigagdes. Seguramente ird0 determinar novas

abordagens populacionais de fatores de risco, e determinar pela pressdo social e
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cientifica, novas politicas de educacdo para a salde e de rastreio no caso do cancro da

mama.
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Anexo 2 - Cancros detetados por Faixa Etaria na 12 Volta do Rastreio
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Anexo 3 - Consultas de Aferigdo e Casos Positivos Referenciados do 1° Semestre
de 2008 a0 1° Semestre de 2013

P9 ARSalgarve

Consultas de afericdo e casos positivos referénciados
168

Ministério da Saude

M Numero consultas de
aferi¢do

m Casos positivos
referenciados por
unidade de
tratamento
oncolégico

E n2 de biépsias
12 22 12 29 12 20 12 22 12 22 12

Semestre Semestre Semestre Semestre Semestre Semestre Semestre Semestre Semestre Semestre Semestre
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Anexo 4 - Critérios de Wilson-Junger ARS Algarwe para validacdo dos programas de Rastreio

IS

N Py
@Q HR: 3(:,;\43..‘; arve
tério da Salde

Critérios de Wilson-Jungner criteria -validacdo
programas de rastreio

* Acondigdo a ser rastreada deve constituir um problema importante de
saude

* AHistdria Natural da doenga deve ser bem conhecida

* Deve ser detetctavel em estadios precoces

* O Tratamento em estadios precoces deve trazer mais beneficios do que
em estadios mais tardios.

* O teste deve ser simples de aplicar e aceite pela populagao

* O teste deve ser adaptado a estadios precoces (sensivel e especifico)

* Osintervalos para repeticdo do teste devem ser pre estabelecidos

* Osrecursos de saude devem estar preparados e adequados ao aumento
das necessidades provocado pelo rastreio.

* Os riscos dos rastreios quer fisicos quer psicolégicos devem ser menores
do que os beneficios

* Os custos dos programas devem ser avaliados de acordo com os beneficio
a alcangar
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Anexo 5 - Fluxograma da Consulta de Afericéo
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Anexo 6 - Indicadores de Rendimento da 12 Volta

Taxa de 45 % 45 de cada 100 mulheres convocadas e sem

Adesao °  critérios de exclusdo realizaram a mamogrdfia.
Toxade Menos de 2 mulheres de cada 100 que
Afericdo 1.8% realizaram a mamografia precisaram de

investigagdo posterior.
Taxa de Foram diagnosticados 4 cancros por cada
Deteccdo 4%, 1.000 mamografias.
VPP - -

Anexo 7 - Indicadores de Rendimento da 22 Volta

Taxa de 58 % 58 de cada 100 mulheres convocadas e sem
Adesao critérios de exclusao realizam a mamografia.
Taxa de 239% 2 mulheres de cada 100 que realizaram a
Afericao . mamografia preci de investigagao posterior.
Taxa de " Foram diagnosticados 3 cancros por cada 1.000
Deteccao 3,43 %. mamografias.
VPP 15% Foram diagnosticados 15 cancros por cada 100
Mamografia mulheres com mamografia suspeita.

VPP Afericao 72%

Foram diagnosticados 72 cancros por cada 100
mulheres itas na Ita de aferica

Anexo 8 - N° de Resultados Positivos por ACES na 128, 22 32 e 42 wlta do Rastreio

fb ARSalgarve

350

300

250

200

150

100

50

o

Cancros de
Intervalo

Foram consideradas negativas as mamografias de
7 mulheres que posteriormente desenvolveram
cancro. 3 {/10 000

Ministério da Salude

[N° resultados positivos por ACES nas 4 voltas do rastreio |

ACES Sotavento

ACES Central ACES Barlavento

ON° de Mrx Positivas na 1.% volta BN° de Mrx Positivas na 2.* volta
ON° de Mrx Positivas na 3. volta ®N° de Mrx Positivas na 4°. volta
A

176



ANEXOS

Anexo 9 - Organigrama do Rastreio do Cancro da Mama do Algarwe

Resultado
do exame

BIRADS =2

Consulta de
Afericdo
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Envia listagem de
mulheres para
afericdo
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ARS
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v

Servigo de
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informa ARS
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ARS
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utentes o dia e hora

da consulta de

aferl(;éo
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Sim _| Referéncia
m "|  Hospitalar
|
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Arpso Biopsia
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combina com a

utente)

v

Sim

4
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Informa a

. ARS
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ANEXOS

Anexo 10 - Parcerias do Rastreio do Cancro da Mama do Algarwe

‘;b AR Salgarve

Ministério da Saide

ARCERIAS

NS

@ Associagdo Oncoldgica do Algarve

algarve

Administragao Regional de Satide do Algarve, |.P

Ministério da Satde

o
K ) —
e >~ W
\ aces cenfral
HOSPITAL
® Joe ACES BARLAVENTO

Anexo 11 - Resultados Hospitalares por Faixa Etaria

Resultados Hospitalares por faixa etaria

14,18%

16,00% 14,93%

14,00%

12,00%

10,00% -

8,00% -
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

50-52 5355 56-58 59-61 62-64
Faixa Etaria

O Malignas O Benignas O Perdidas

65-67
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Anexo 12 - Resumo das Caracteristicas Clinicas das Neoplasia nas Duas Voltas, pela classificacdo TNM

Anexo 13 - Taxa de Adesdo Arredondada nas 4 Voltas do Rastreio do Algarwe

ANEXOS

Resumo das Caracteristicas Clinicas das
Neoplasias Identificadas pelo Rastreio

12 Volta 22 \Volta

il Tumorde < 2 cm 70% 80%
Sem ganglios

N atingidos 86% 63%
Sem metastases

M a distancia 96% 84%

P ]

Taxas de Adesio
Rastreio do Cancro da Mama do Algarve

1.2 volta 2.2 volta 3.2 volta 4.2 volta
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Anexo 14 - Taxa de Adeséo por Concelhos da 12 22 e 32 Volta

ANEXOS

80%—

70%—"

60%—{"|

50%—"

40% "]

30% |

20% "]

10%—"

‘Adeséo por concelhos na 13, 22e 3?2 voltal

42%|

@12 volta
022 volta
032 volta

09 T

Alcoutim C.Marim  VRSA

Anexo 15 - Taxa de Adesdo por Concelhos nas 4 Voltas do Rastreio do Algarve

T
Tavira Olhdo  SBAlp

T
Loulé  Albufeira

Faro Silves Lagoa Lagos Monchique Aljezur V. Bispo

[Ades3o por concelhos nas 4 voltas do rastreio]

T
Portimao

ACES Sotavento ACES Cenfral ACES Barlavento
™% |
[N —
:[ 7% e T Lk
- - EE% 62%
52% 2% = 61
et p— 60% E% 59% —
H — — - 8% ST%
s 5T% %
— 53% = | 3% 55% | [ 54% [ 555 2%
—— e ™1
A7) = | [ Taex]
=] | iz
p— | —
B | 1| | 36% | | 3% | | | |
| Ll el ad |
=
0%
Alcoutim | C.Manm  VRSA  Tawa | Om3c  SBAp  Lowé  Abutsira  Faro | Sives  Lagoa  Lagos  Monch. | Alzur | V.Blspo  Porimao

OAdesio na 1 volta

OAdesio na 2* volta

OAdesdo na 3* volta

OAdesio na 4* volta
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ANEXOS | 18

Anexo 16 - Taxa de Adesdo Regional na Primeira Convocatéria Agrupada da 12 a 42 Volta

i‘b ARSalgarve

Taxa adesdo regional PRCM - ARS Algarve

Ministério da Saide

63,29%
— 61,95%

60%
o 22,89%
40%
30% —
20% ——
10% ——
0%

12Volta 22Volta 32Volta 42Volta

SN Y

Anexo 17 - Taxas de Retencdo das Pacientes por Concelhos na 12 22e 32 Volta

‘r‘ ARSalgarve

Ministério da Salide

Taxas de retengao

100%

& S & 2 N & o o o
E A P I N i R A
L & & ® -

<
i =—=Taxa de retencio (1 - 2* voka) 83% (78%-87%)

~——Taxa de retengio (17 - 27 - 37 voita) 90% (84%-94%)
p— -3
Taxa de reteng3o (2° - 3% voka) 81% (75%.87%)




