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Resumo

Introducéo

Em 2008, implementou-se, na Regidao Autbnoma dos Acores (RAA), um programa de rastreio
populacional do cancro da mama (ROCMA), dirigido a mulheres dos 45-74 anos de idade, consistindo
na realizagdo bienal de uma mamografia. Todos os casos detetados foram registados no Registo

Oncolbgico da Regido Autonoma dos Agores (RORA).

Recorrendo aos dados do RORA, este trabalho tem por objetivo avaliar o impacto dos
primeiros oito anos do ROCMA na taxa de incidéncia, distribuicdo por faixa etaria e estadio aquando

do diagnéstico desta neoplasia.

Material e métodos

Ao analisar os casos de cancro da mama no sexo feminino, detetados na RAA, entre 1997 e
2016:

- Calculou-se a taxa de incidéncia padronizada dos casos detetados anualmente pelo rastreio e fora

deste;

- Comparou-se a percentagem de casos diagnosticados na faixa etaria abrangida pelo rastreio

(45-74 anos), e fora desta, antes e apds o inicio do ROCMA;

- Analisou-se a distribuicdo percentual dos casos por estadio aquando do diagnéstico, detetados
antes e ap6s o inicio do ROCMA, e dentro e fora deste rastreio, através do teste do qui-quadrado
de Pearson (com correcéo de continuidade de Yates), considerando-se analises estatisticamente

significativas se pvalue <0,05.

Result

Houve um aumento de 35% na taxa de incidéncia padronizada apds o inicio do ROCMA,

parcialmente justificada pelo contributo dos casos detetados pelo rastreio.

35% da totalidade de casos detetados entre 1997 e 2016 nao estava inserida na faixa etaria

abrangida pelo rastreio.

Ja anteriormente a implementacdo do ROCMA, veio a observar-se uma tendéncia para a
diminuicdo de casos em estadio Ill, compensada pelo aumento de casos em estadio I. A percentagem
de casos em estadio | foi superior nos casos detetados pelo rastreio (p = 9,62e-05), enquanto que a

percentagem de casos em estadio lll foi inferior (p = 0,02).



Concluséo

Um registo oncolégico detalhado e atualizado é fundamental na implementacdo de um

programa de rastreio oncolégico, particularmente na verificagdo dos seus efeitos.

E de prever que, nas outras regides de Portugal, onde o rastreio abrange apenas a faixa

etaria dos 50-69 anos, a percentagem de casos identificados no rastreio seja ainda menor.

As mulheres que participam no ROCMA séo diagnosticas em estadios de cancro da mama
menos avancados que mulheres que nao participam. O modelo de rastreio de base populacional tem
um papel positivo sobre o prognéstico desta neoplasia, sobretudo em populagdes de acesso limitado

a cuidados de saude.

Palavras chave: Cancro da mama, Rastreio populacional, Stage shift, Registo oncolégico, Acores



Abstract

Intr ion

In 2008, a population-based breast cancer screening program (ROCMA) was implemented in
the Azores for women aged 45-74 years, consisting of a biennial mammography. All detected cases

were registered in the regional oncological register (RORA).

Using data from RORA, this paper aims to evaluate the impact of the first eight years of

ROCMA on the incidence rate, age distribution and stage at diagnosis of this cancer.

Material and methods

By analysing the cases of breast cancer in women, detected in the Azores, between 1997 and
2016:

- We calculated the standardized incidence rate of cases detected annually, by screening and

outside screening;

- We compared the percentage of cases diagnosed in the age group covered by screening (45-74

years), and outside this age group, before and after ROCMA implementation;

- We analysed the percentage of cases by stage at diagnosis, detected before and after the start
of ROCMA, and within and outside this screening, using the Pearson's chi-square test (with
Yates' continuity correction), considering the analyses to be statistically significant when pvalue
<0.05.

Results

There was a 35% increase in the standardized incidence rate after ROCMA implementation,

partially justified by the contribution of screening-detected cases.

35% of all cases detected between 1997 and 2016 were not within the age group covered by

screening.

Prior to the implementation of ROCMA, there was a trend towards a decrease in stage llI
cases, offset by an increase in stage | cases. The percentage of stage | cases was higher in those

detected by screening (p = 9.62e-05), while the percentage of stage lll cases was lower (p = 0.02).

nclusion

A detailed and updated cancer register is fundamental when implementing a cancer screening

program, particularly for monitoring its effects.

It is expected that in other regions of Portugal, where screening covers only the 50-69 age

group, the percentage of screening-identified cases will be even lower.



Women who participate in ROCMA are diagnosed at less advanced stages of breast cancer
than women who do not. The population-based screening model has a positive role on the prognosis

of this cancer, especially in populations with limited access to health care.

Key-words: Breast cancer, Population-based screening, Stage shift, Cancer register, Azores



Introducao

O cancro da mama € o tumor maligno mais frequente na mulher, tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento.! E o cancro com maior incidéncia na mulher

em Portugal,2 assim como na Regido Autbnoma dos Acores (RAA).3

Na RAA, nos anos de 1997 a 2016 foram diagnosticados, no sexo feminino, 7863 novos
casos de cancro, dos quais 2264 (29%) correspondem a cancro da mama, sendo assim este a
primeira causa de cancro na mulher3 No mesmo periodo, a semelhanga do verificado para a
incidéncia, o cancro da mama foi a principal causa de morte por cancro na mulher, contribuindo com
743 mortes (19%) num total de 3917.3

Os programas de rastreio oncolégico organizado populacional tém sido adotados como meio
de prevencédo secundaria de varias neoplasias malignas, nomeadamente do cancro da mama.* Estes
programas tém por objetivo diminuir a mortalidade associada ao respetivo cancro, ao detecta-lo em
estadio mais inicial, isto é, numa fase em que um tratamento menos agressivo resulte possivelmente

na sua cura.b

Tal como ja vinha acontecendo noutras regides de Portugal, iniciou-se na RAA, em novembro
de 2008, o Rastreio Organizado do Cancro da Mama nos A¢ores (ROCMA), de base populacional,
sob a coordenagdo do Centro de Oncologia dos Acores (COA). Este programa de rastreio, dirigido a
mulheres de idade compreendida entre os 45 e os 74 anos, sem sintomatologia nem patologia
mamaria prévia, consiste na realizacdo de uma mamografia a cada 2 anos e numa consulta de

afericdo dos casos positivos ou duvidosos a leitura da mamografia.

Os registos oncologicos sao essenciais para a avaliagdo dos efeitos dos rastreios de cancro
nas suas populacdes alvo,® uma vez que dados fiaveis sdo necessarios para verificar se alteragdes

que ocorram apos a introdugao do rastreio sejam atribuiveis ou ndo a este.”

O COA, desde 1997, é responsével pelo Registo Oncologico da Regido Autbnoma dos Agores
(RORA). Este registo inclui todos os casos de cancro da mama no sexo feminino detetados na RAA,

incluindo os casos detetados pelo ROCMA a partir de novembro de 2008.

Até hoje, néo foi realizado nenhum estudo relativo ao efeito do ROCMA na taxa de incidéncia,
na distribuicdo por faixa etaria ou no estadio aquando do diagnoéstico do cancro da mama, tendo
como referéncia os valores destes pardmetros que sdo possiveis extrair dos dados registados no
RORA.

O presente trabalho de analise dos dados do RORA tem por objectivo avaliar o efeito dos

primeiros oito anos do ROCMA nos referidos parametros.



Material e Métodos

Este trabalho corresponde a um estudo observacional descritivo.

Os dados referentes aos casos de cancro da mama no sexo feminino detetados na RAA entre
1997 e 2016, usados neste trabalho, foram disponibilizados pelo COA. Estes dados nao incluiram

qualquer informacgéo que possibilitasse a identificacdo das doentes.

Definiu-se o inicio do ROCMA a 1 de janeiro de 2009, apesar deste ter sido iniciado em
novembro de 2008. Assim sendo, daqui em diante, os periodos de 1 de janeiro de 1997 a 31 de
dezembro 2008 e de 1 de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2016, corresponderéo,

respetivamente, aos periodos “pré-ROCMA” e “ROCMA”.

Os casos de cancro da mama detetados pelo ROCMA e fora dele serdo referidos como
“casos ROCMA” e “casos nao-ROCMA”.

Taxa incidéncia padronizada

No calculo da taxa de incidéncia dos casos ROCMA e nao-ROCMA, de cada um dos anos do
periodo pré-ROCMA e do periodo ROCMA, teve-se como denominador as estimativas populacionais

disponibilizadas pelo Instituto Nacional de Estatistica.

Para eventual comparacao entre taxas de incidéncia do cancro da mama na populagédo
acoriana e outras populagbes com diferentes estruturas etarias, recorreu-se ao método de

padronizacéo direto, tendo por base a populagédo padrdo europeia.

Distribuica r faixa etari
Comparou-se a percentagem de casos de cancro da mama diagnosticados dentro da faixa

etaria dos 45-74 anos (faixa etaria que o ROCMA abrange) e fora desta (<45 anos e >74 anos), por

periodo de detegéo.

E i n iagnosti
Analisou-se a distribuicdo percentual dos casos de cancro da mama por estadio aquando do

diagnéstico, ao longo de ambos os periodos.

Comparou-se a distribuicdo percentual dos casos ndo-ROCMA e dos casos ROCMA por
estadio aquando do diagnéstico, no periodo ROCMA, na faixa etaria dos 45-74 anos, através do teste
do qui-quadrado de Pearson (com correcao de continuidade de Yates), considerando-se analises
estatisticamente significativas se pvalue <0,05. Comparou-se, ainda, na mesma faixa etaria, a
distribuicéo percentual dos casos detetados nos periodo pré-ROCMA e ROCMA, por estadio aquando

do diagndéstico, recorrendo-se ao mesmo teste.



Dos 2264 casos de cancro da mama detetados entre 1997 e 2016, 1165 (51,46%) néo
dispunham de dados relativos ao estadio aquando do diagnostico. Destes 1165 casos, foram
estadiados, de acordo com a ultima edicdo do manual de American Joint Comittee on Cancer,® os
casos que continham dados relativos ao T, N e M ou que continham dados relativos ao T e N,
assumindo-se que M era 0. No final, apenas 674 (29,77%) dos 2264 mantinham o estadio aquando
do diagnoéstico como desconhecido. Nesta analise, os casos de cancro da mama de estadio

desconhecido nao foram contabilizados no denominador.
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Resultados

O anexo | apresenta a distribuicdo de casos ndo-ROCMA e casos ROCMA por ilha e por ano
de diagnostico, desde 1997 a 2016.

A figura 1 mostra a evolugéo percentual dos casos ROCMA e ndo-ROCMA ao longo dos 8
anos do periodo ROCMA. Ao longo deste periodo, a média percentual de casos ROCMA e n&o-
ROCMA por ano é de 27% e 73%, respetivamente. Verifica-se um ligeiro decréscimo da percentagem
de casos nao-ROCMA e um ligeiro aumento da percentagem dos casos ROCMA, sendo que estas

percentagens oscilam nos primeiros 3 anos e estabilizam nos 5 anos seguintes.

M Casos ROCMA M Casos ndo-ROCMA
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Figura 1 - Percentagens de casos ROCMA e casos ndo-ROCMA, a cada ano desde o inicio do ROCMA.

Taxa de incidéncia padronizad

O anexo Il apresenta a taxa de incidéncia padronizada do cancro da mama, assim como a
taxa de incidéncia padronizada restrita a faixa etaria dos 45 aos 74 anos, por ano e por periodo de

detecdo. As figuras 2 e 3 mostram a representacgéo grafica desta tabela:

- Na figura 2, observa-se a evolugéo da taxa de incidéncia padronizada por ano. Destaca-se uma
subida nitida nos primeiros dois anos do ROCMA, seguida de uma ligeira descida, que se estabiliza
nos 5 anos seguintes e outra subida nitida no Ultimo ano do periodo ROCMA. Calculou-se um
aumento de 35% na taxa de incidéncia padronizada do cancro da mama entre o periodo pré-
ROCMA e o periodo ROCMA;
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Taxa de incidéncia padronizada (por 100 000)

Taxa de incidéncia padronizada (por 100 000)

A figura 3 mostra a evolugdo da taxa de incidéncia padronizada dos casos ndao-ROCMA e casos
ROCMA, na faixa etéaria dos 45-74 anos, sob o efeito do ROCMA. Observa-se uma diminuigcao de
15% na taxa de incidéncia padronizada atribuida aos casos ndo-ROCMA, que foi compensada pelo
contributo dos casos ROCMA.
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Figura 2 - Taxa de incidéncia padronizada (por 100 000) do cancro da mama por ano, de 1997 a 2016.
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Figura 3 - Taxa de incidéncia padronizada (por 100 000) dos casos ndo-ROCMA e casos ROCMA de 1997 a
2016, na faixa etaria dos 45 aos 74 anos.
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Distribuica r faix tari
A figura 4 mostra a distribuicdo percentual dos casos por faixa etaria (<45 anos, 45 a 74 anos

e >74 anos), que quase nao se altera ao longo de ambos os periodos. A faixa etaria abrangida pelo

ROCMA compreende 65% dos casos, enquanto as outras duas faixas somam 35%.

<45 anos 45-74 anos >74 anos <45 + >74 anos

70% 65%

60%

50%

40% 35%
30%

20%

10%

0%

Periodo Pré-ROCMA Periodo ROCMA 1997-2016

Figura 4 - Distribuicdo dos casos de cancro da mama por faixa etaria e por periodo de detecéo.

A figura 5 mostra a distribuicdo dos casos de cancro da mama por estadio aquando do
diagnéstico, de 1997 a 2016. Destaca-se ao longo dos anos uma divergéncia entre o estadio |, que

aumentou significativamente, e o estadio lll, que diminuiu consideravelmente.

O anexo 3 mostra, para a faixa etaria dos 45 aos 74 anos, a distribuicdo numérica e
percentual dos casos ndo-ROCMA e casos ROCMA, por estadio aquando do diagnéstico, no periodo

pré-ROCMA e no periodo ROCMA. As figuras 6 e 7 mostram a representagéo grafica desta tabela:

- A figura 6 evidencia uma alteracdo significativa na distribuicdo de casos por estadio, a partir do
inicio do ROCMA (p = 3,28e-4). A percentagem de casos em estadio | aquando do diagnéstico é
significativamente superior nos casos ROCMA (57%), quando comparada com a dos casos nao-
ROCMA (40%) (p = 9,62e-05) e a percentagem de casos em estadio Ill € inferior nos casos
ROCMA (9%), quando comparada com a dos casos ndao-ROCMA (17%) (p = 0,02). Nao se
demonstrou, contudo, uma mudanca significativa entre a percentagem de casos em estadio Il (p =
0,11) e IV (p = 0,08) nos casos nao-ROCMA e casos ROCMA;
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Figura 5 - Distribuigcdo dos casos de cancro da mama por estadio aquando do diagnoéstico entre 1997 e 2016.
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Figura 6 - Percentagem de casos ndo-ROCMA e casos ROCMA da faixa etaria dos 45 aos 74 anos, por
estadio, entre 2009 e 2016.
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- Estes dados refletem-se na distribuicdo dos casos de cancro da mama por estadio aquando do
diagnéstico no periodo pré-ROCMA e ROCMA (p = 1,67e-07), como se pode observar na figura 7.
A proporcado de casos diagnosticados em estadio | aumentou de 30% para 47% (p = 1,46e-08),
enquanto que a proporcdo de casos diagnosticados em estadio Il, lll e IV diminui (p = 0,02, p =
6,45e-4, p = 0,15).

60%
50% pré-ROCMA ROCMA
40%
p=1.67e-07

30%

20%

10%
p=1,46e-08 p=0,02 p =6,45e-4 p=0,15

0%
0 | Il 1} v

Estadio aquando do diagnéstico

Figura 7 - Percentagem de casos de cancro da mama na faixa etéria dos 45 aos 74 anos, por estadio, nos
periodos pré-ROCMA e ROCMA.
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Discussao

A implementacdo de um programa de rastreio oncolégico, de base populacional, tem em
consideragdo diversos aspetos, nomeadamente a prevaléncia da neoplasia maligna na populacao
alvo, a disponibilidade e a acuidade dos meios de diagnésticos disponiveis e a relagdo custo-
beneficio ou seja, quando mais simples e barato for o meio de diagné6stico e quanto maior for a

probabilidade de detecédo da neoplasia, melhor.

Ao contrario do que € habitual nos programas portugueses e europeus de rastreio do cancro
da mama, nos Acores optou-se por alargar a faixa etaria dos 50-69 anos para os 45-74 anos,
manteve-se a mamografia como meio de rastreio, a periodicidade de 2 em 2 anos, assim como a
consulta de afericdo nos casos positivos ou duvidosos. Apesar do rastreio poder ser realizado na ilha
de residéncia, a consulta de afericdo s6 pode ser realizada num dos trés hospitais da regido. A
dificuldade de acessibilidade dos utentes a estes hospitais pode refletir-se num atraso do diagnéstico
final, estadiamento, com consequente progressédo do estadio aquando do diagnéstico, e inicio do

tratamento.

A taxa de incidéncia revelou o tipico aumento em pico nos primeiros anos, seguido de uma
diminui¢éo e estabilizagdo da mesma nos anos seguintes,® como ja antes se verificou noutros paises

ap6s a introducéo do rastreio de base populacional do cancro da mama.!0-12

A implementacdo de um rastreio oncologico pressupde a identificagcdo de casos de cancro
que, de outra forma, seriam mais tarde identificados pela clinica, algo que se refletiu na diminuicéo da
taxa de incidéncia padronizada dos casos ndo-ROCMA, na faixa etaria do rastreio, ap6s a introdugéo
do mesmo. Sendo assim, 0 aumento da taxa de incidéncia dos casos totais no periodo ROCMA,

nesta faixa etaria, é justificado pelo contributo dos casos identificados pelo rastreio.

O estadio aquando do diagnostico € um critério importante que ilustra a capacidade de um
sistema de salde detectar precocemente uma doenga maligna.’® A pertinéncia de um rastreio
oncologico populacional baseia-se no facto de que uma detecdo precoce do tumor, isto &, em
estadios menos avangados, permita uma melhoria no prognostico do doente.’® Efetivamente, a
participacdo nos programas de rastreio populacionais do cancro da mama esta associada a uma
reducdo significativa da mortalidade por este cancro.'4'5 Esta reducdo de mortalidade, embora
dependente de fatores como a acessibilidade geografica e temporal aos recursos terapéuticos, é
parcialmente explicada pelo facto dos tumores rastreados serem detetados num estadio mais baixo

que os tumores detetados fora do rastreio, fenébmeno designado por “stage shiff’.16

Desde 1997, observou-se uma tendéncia para a diminuicdo acentuada da detecédo de casos
em estadio Ill, compensada pelo aumento significativo da detecéo de casos em estadio I, indiciando
que o stage shift verificado ao longo do periodo ROCMA nao € apenas justificado pela implementacao

do rastreio.
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Temos de ter em conta que parte deste stage shift pode ser explicado pelo facto dos
programas de rastreio apresentarem uma maior tendéncia para identificacdo de cancros de
crescimento lento - viés de length-time -1¢ e, por consequéncia, cancros em estadios mais iniciais.
Para além disso, apesar de ter-se conseguido inferir o estadiamento de grande parte dos casos de
estadio desconhecido aquando do diagnostico, 29,77% dos casos analisados permaneceram com
estadio desconhecido. Desta forma, a distribuicdo percentual dos casos de cancro da mama por
estadio aquando do diagnostico pode diferir dos valores reais. O proprio método de inferéncia dos
estadios pode, em si mesmo, constituir um viés, uma vez que se assumiu M = 0 em muitos casos,

guando esse parametro era desconhecido.

O alargamento da faixa etaria revelou-se pertinente, ja que, apesar deste alargamento, 35%
dos casos ocorreram fora desta faixa. Efetivamente, o Colégio da Especialidade de Radiologia da
Ordem dos Médicos defende que o rastreio do cancro da mama deve ser iniciado aos 40 anos, com
uma periodicidade anual, visto que 40% dos anos de vida perdidos por cancro de mama ocorrem em

mulheres diagnosticadas na década de 40-49 anos.”

Embora se tenha verificado um ligeiro aumento da percentagem de casos ROCMA ao longo
dos primeiros 8 anos de rastreio, 69% dos casos de cancro da mama, em 2016, ainda foram
identificados fora do rastreio. A percentagem de casos identificados fora do rastreio €, naturalmente,
condicionada pela taxa de participacdo populacional do rastreio. Como podemos observar no
“Relatorio de Atividades - 2019” do COA, a taxa de participagéo populacional nos primeiros dois anos
do ROCMA foi de 51,4%, enquanto que em 2015 e 2016, esta foi de 75,3%.'8 A evolugéo positiva da
taxa de participacdo pode explicar o ligeiro aumento da percentagem de casos detetados pelo
rastreio e um stage shift mais marcado ao longo dos 8 anos de rastreio — prevé-se uma otimizacéo
destes dois pardmetros e, portanto, da eficiéncia do rastreio, com o aumento progressivo da taxa de
participacéao.

Os paises desenvolvidos oferecem um seguimento médico regular que possibilita um rastreio
personalizado baseado no risco familiar e individual. Efetivamente, tém sido propostos modelos de
predicdo de risco do cancro da mama, baseados em parametros como histéria pessoal e familiar,
densidade mamaria, polimorfismos de nucleotideo simples, entre outros.!® Estes modelos de rastreio
tém por objetivo diminuir os custos acrescidos, o efeito iatrogénico da mamografia e o over-diagnosis
(detecéo de carcinomas in situ que nunca se tornariam invasivos, mas que requerem uma avaliagdo

médica extensa) associados ao modelo de rastreio organizado populacional.20

Um registo oncolégico detalhado e atualizado é fundamental na implementacdo de um
programa de rastreio oncol6gico, populacional ou personalizado, particularmente na verificagdo dos
seus efeitos. O RORA vinha cumprindo rigorosamente este registo. Nos primeiros meses de cada ano
ja estavam disponiveis dados do ano anterior. Com a entrada em vigor da Lei 53/2017, a 1 de
janeiro de 2018, centralizou-se o registo numa plataforma online nacional.2! A publicagdo dos

primeiros dados desta plataforma, referentes a 2018, ocorreu no inicio de 2022, quatro anos
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depois, e ndo incluia quaisquer dados da RAA. E, por isso, de lamentar que em 2022 tenhamos s6

dados registados até 2016.

18



Conclusao

Com a introducdo do ROCMA, verificou-se um aumento da taxa de incidéncia do cancro da

mama, em parte justificada pelo contributo dos casos identificados pelo rastreio organizado.

As mulheres que participam no ROCMA sao diagnosticadas em estadios de cancro da mama

menos avangados que mulheres que n&o participam.

A faixa etaria abrangida pelo ROCMA compreende apenas 65% da totalidade de casos de
cancro da mama detetados na RAA. E de prever que, nas outras regides de Portugal, onde o rastreio
do cancro da mama abrange apenas a faixa etaria dos 50 aos 69 anos, a percentagem de casos

identificados no rastreio seja ainda menor.

O modelo de rastreio do cancro da mama de base populacional tem um papel positivo sobre

o prognéstico desta neoplasia, sobretudo em populagbes de acesso limitado a cuidados de salde.
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Anexos

Anexo | - Numero de casos de cancro da mama (ndo-ROCMA e ROCMA) por ilha de residéncia e ano de diagnostico

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016  Total
nGoROCMA| 0 4 o0 1 0 0 2 0 1 0 0 2 0 2 2 1 1 1 1 o0 18 (8)
Santa
Maria ROCMA | - - - - - - - . . . . . 9 0 1 0 2 0 1 0 4
Total o 4 0o 1 0 0 2 o0 1 0 0 2 o0 2 3 1 3 1 2 0 22
ndo-ROCMA | 50 38 44 34 47 53 51 48 48 51 42 43 48 49 63 42 44 45 45 55 940 (391)
Séo
Miguel ROCMA | - - - - - - - . . . . . 49 19 7 7 15 18 12 12 109
Total 50 38 44 34 47 53 51 48 48 51 42 43 67 68 70 49 59 63 57 67 1049
ndo-ROCMA | 31 27 28 26 26 20 17 21 22 31 31 34 20 21 23 27 24 26 26 24 514 (200)
Terceira | poema | - | - | - | - | - | - | - - - -] -1 7 10]|7|1|1|10]16] 21 101
Total 31 27 28 26 26 20 17 21 22 31 31 35 36 31 30 38 42 36 42 45 615
nGoROCMA| 6 5 3 8 8 2 5 6 4 10 5 1 1 4 3 4 0 2 7 3  97(34)
Séo
Jooge ROCMA | - - - - - - . . . . . . 0 5 1 8 1 3 0 6 24
Total 6 5 3 8 8 2 5 6 4 10 5 1 11 9 4 12 1 5 7 9 121
ndoROCMA| 7 9 8 8 8 19 8 11 6 6 6 13 7 11 6 6 9 12 6 7  173(64)
Rico ROCMA - (- -|!-'-/-1-1-/-/-1-]1-/0|4|0 |10|0 38|05 22
Total 7 9 8 8 8 19 8 11 6 6 6 13 7 15 6 16 9 15 6 12 195
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1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total

nio-ROCMA| 4 5 4 2 1 2 o 2 1 3 2 2 2 1 3 1 0 3 o0 3 41 (13)
Graciosa poeMA | - - - - . - . . . . . . 3 0 0 0 4 1 3 1 12
Total 4 5 4 2 1 2 o0 2 1 3 2 2 5 1 3 1 4 4 3 4 53
ndo-ROCMA 5 10 11 7 8 10 6 11 5 8 11 6 11 6 5 6 7 7 8 6  154(56)
el ROCMA - - - e - e - - -] -0 2]|1]|4]|2]|4]|4]o0 17
Total 5 10 1 7 8 10 6 M1 5 8 M1 6 11 8 6 10 9 11 12 6 171
ndio-ROCMA| 1 1 2 1 1 0 1 =2 2 o 3 6 0 3 1 3 3 2 o0 4 36 (16)
Flores ROCMA | - - - - - - . . . . . . 4 0 0 0 0 0o 0 o0 1
Total 1 1 2 1 1 0o 1 2 2 0o 3 6 1 3 1 3 3 2 0 4 37
nioROCMA| 0 0 o0 O0O Oo Oo ©o ©o ©o ©o ©0o 0 o0 1 0 0 o0 0 o0 0 1(1)
Corvo ROCMA - | - - | - - | - - - - | - - | -1lo|o|lo|lo|o|o o] 0 0
Total o o o o O O O O o0 o o0 o o0 1 0 0 0 0 0 O 1
ndo-ROCMA | 104 99 100 87 99 106 90 101 89 109 100 107 108 98 106 90 88 98 93 102 1974 (783)
RAA ROCMA | - - - - -« - . . . . . 1 30 40 17 40 42 39 36 45 290
Total 104 99 100 87 99 106 90 101 89 109 100 108 138 138 123 130 130 137 129 147 2264

(): Casos nao-ROCMA diagnosticados no periodo ROCMA (2009-2016).



Anexo |l - Taxa de incidéncia padronizada dos casos de cancro da mama na faixa etaria dos 45-74
anos, por ano e periodo de detecéo.

Total Faixa etaria 45-74 anos
Taxa de incidéncia padronizada
Taxa de incidéncia (100 000)
padronizada
(100 000)
Casos Clinicos Casos Rastreios

1997 98,12 70,53 -

1998 100,96 55,90 =

1999 93,77 62,77 -

2000 81,14 49,82 -

2001 92,25 60,12 -

2002 98,65 62,92 -

2003 83,42 50,32 -

2004 93,84 67,08 -

2005 80,65 59,58 -

2006 100,02 68,39 =

2007 94,39 59,68 -
2008 99,70 71,10 0,95
d 29(;?;9)28) 92,36 61,72 0,08
2009 128,59 67,33 24,92
2010 130,10 53,30 37,23
2011 114,10 57,74 16,88
2012 121,06 45,68 37,98
2013 120,89 43,45 41,25
2014 126,07 46,01 36,24
2015 118,90 46,17 33,91
2016 138,93 57,88 37,32
'2::62231'\2‘;\ 124,83 52,20 33,92
Total 105,35 57,91 13,62




Anexo Il - Numero e percentagem de casos de cancro da mama nas faixa etaria dos 45 aos 74 anos por tipo de detegéo, estadio aquando do diagnéstico e periodo de

detecéo.
Faixa etaria 45-74 anos
Estadio 0 Estadio | Estadio Il Estadio Il Estadio IV Total Desconhecido

nao-ROCMA 0 177 (30,26%) 250 (42,74%) 125 (21,37%) 33 (5,64%) 585 (100%) 180
1997-2008 ROCMA 0 0 1 (100,00%) 0 0 1 (100%) 0

néoégg:\:nl\:A * 0 177 (30,20%) 251 (42,83%) 125 (21,33%) 33 (5,63%) 586 (100%) 180

nao-ROCMA 0 127 (39,56%) 125 (38,94%) 53 (16,51%) 16 (4,98%) 321 (100%) 117
2009-2016 ROCMA 1 (0,44%) 130 (56,77%) 73 (31,88%) 21 (9,17%) 4 (1,75%) 229 (100%) 49

néoélgg::nl\:A * 1 (0,18%) 257 (46,73%) 198 (36,00%) 74 (13,45%) 20 (3,64%) 550 (100%) 166
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