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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS:
A diretriz foi elaborada com a divisão do assunto entre os autores, que
desenvolveram o texto a partir de sua experiência pessoal complemen-
tada por revisão não sistematizada da literatura pertinente.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consistência.
C: Relatos ou séries de casos.
D: Publicações baseadas em consensos ou opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
Prevenção do câncer de mama através do rastreamento populacional e
diagnóstico precoce. Esta diretriz é complementada pela diretriz entitulada:
Câncer de Mama – Prevenção Primária.

PROCEDIMENTOS:
• Auto-exame;
• Exame clínico das mamas;
• Mamografia – rastreamento:
� Controle de qualidade;
� Técnica do exame;
� Indicações e periodicidade;
� Sistema bi-rads.

• Métodos complementares;
• Procedimentos invasivos:
� Baaf;
� Bag;
� Mamotomia.
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DETECÇÃO PRECOCE DO CÂNCER DA MAMA

O câncer da mama é definido como precoce quando diagnos-
ticado nos estádios clínicos I e II da União Internacional Contra
o Câncer (UICC) podendo ser tratado com a conservação da mama
e permitindo resultados de cura em torno de 75%, quando não há
envolvimento metastático dos linfonodos axilares1(D).

Fazem parte da detecção precoce o auto-exame das mamas, o
exame clínico das mamas e o rastreamento mamográfico, méto-
dos estes que se complementam, pois isoladamente nenhum deles
é capaz de identificar as mulheres portadoras do câncer da mama.
Apesar das  controvérsias sobre o impacto que cada um deles exer-
ce sobre as taxas de mortalidade, existem benefícios em relação à
sobrevida,  tratamentos menos mutiladores e melhor qualidade de
vida2-4(A).

AUTO EXAME DAS MAMAS

Estudos realizados na Finlândia2(A) e Reino Unido4(A) mos-
traram benefícios do auto-exame, com redução das taxas de mor-
talidade. Estudo realizado na Rússia não mostrou qualquer bene-
fício do AEM em relação à detecção e mortalidade, evidenciando,
inclusive, maior número de pacientes procurando consulta
médica3(A). Embora existam evidências de boa qualidade de que o
auto-exame gera excesso de condutas indevidas e preocupações
descabidas em mulheres de países como o Canadá, em que o aces-
so aos serviços médicos está garantido a todas as mulheres5(D),
questiona-se o benefício, em termos de saúde pública, se auto-
exame não fosse mais preconizado6(D), principalmente em países
como o nosso, no qual o acesso aos serviços de saúde é precário.

Uma vez que a incidência do carcinoma mamário é desprezí-
vel nas duas primeiras décadas, recomenda-se a sua realização por
todas as mulheres a partir dos 20 anos de idade7(D). A periodici-
dade deve ser mensal, 4 a 6 dias após o término do fluxo mens-
trual. Nas mulheres amenorréicas deve-se fixar uma data para a
sua realização. Trata-se de um método que deve ser incentivado
pelo seu custo desprezível e sua abrangência, fazendo parte inte-
grante do processo de conscientização feminina sobre a impor-
tância do câncer da mama.
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EXAME CLÍNICO DA MAMA

Deve ser realizado a cada três anos entre os
20 e 40 anos, e depois anualmente7(D). Sua
eficácia depende da qualidade com a qual é rea-
lizado, mesmo que realizado por pessoal
paramédico8(A). O exame clínico da mama é
acessível a um menor número de mulheres quan-
do comparado ao auto-exame da mama; pode
detectar lesões menores e é mais importante em
mulheres mais jovens, faixa na qual a mamo-
grafia tem limitações.

Também como acontece com o auto-exame
da mama, os trabalhos da literatura colocam em
dúvida a eficácia do exame clínico da mama
como procedimento redutor da taxa de mortali-
dade. Faz exceção neste aspecto o trabalho co-
nhecido como NBSS-2, que comparou dois
grupos de mulheres, entre 50 e 59 anos, distri-
buídas aleatoriamente para realizar mamografia
associada ao exame clínico da mama ou só o
exame clínico. Os benefícios da detecção
subclínica encontrados desapareceram com o
passar dos anos e no final do estudo de 13 anos
foi igual em ambos os grupos, com o mesmo
índice de mortalidade8(A).

RASTREAMENTO MAMOGRÁFICO

A revisão das evidências induz a apoiar
vigorosamente a triagem mamográfica de mu-
lheres entre 50 e 69 anos com um intervalo
nunca superior a dois anos, já que esse interva-
lo foi adotado na maioria dos ensaios clínicos e
representou um impacto real sobre a mortali-
dade por câncer de mama. É razoável realizar a
triagem em mulheres acima de 70 anos que te-
nham uma expectativa de vida favorável, condi-
ções clínicas que permitam a adequada realiza-
ção do exame, já que a incidência do câncer de

mama aumenta com a idade, indo de 130 casos
para cada 100.000 mulheres/ano na faixa dos
40 a 49 anos, para cerca de 400 casos em
100.000 mulheres/ano.

Sobre o rastreamento em mulheres mais
jovens, entre 40 e 49 anos, não podemos ig-
norar o estudo de maior casuística, que de-
monstrou um impacto menor, porém signi-
ficativo (13%) na taxa de mortalidade por
câncer de mama nas mulheres entre 40 e 49
anos; sendo que este pode ainda ser melho-
rado (19%) caso a triagem seja realizada
anualmente9(A).

A freqüência das mamografias anormais
por ocasião da primeira triagem é a mesma
para os diferentes grupos etários, entretanto
a probabilidade de uma mamografia anormal
resultar em um diagnóstico de câncer, que é
de 17% a 19% nas mulheres com mais de
60 anos, cai para cerca de 4% nas mulheres
de 40 a 49 anos10(B). Não existem evidên-
cias suficientes que apóiem a recomendação
generalizada de triagem em mulheres entre
40 e 49 anos. Essas mulheres deverão ser
aconselhadas por profissional acerca do
atual conhecimento dos riscos, benefícios e
conveniência da triagem para cada mulher.

A recomendação é de se fazer triagem
mamográfica anualmente a partir de 40 anos, a
cada dois anos entre os 50 e os 69 anos e, de
acordo com a expectativa de vida, após os 70
anos. Talvez as pacientes mais jovens com risco
genético conhecido e com mamas densas à
mamografia possam se beneficiar do estudo
ultrasonográfico complementar, porém esta co-
locação ainda necessita da realização de ensaios
clínicos específicos.
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PROCEDIMENTOS INVASIVOS

Para usufruir dos procedimentos invasivos
dirigidos pela ultra-sonografia ou estereotaxia,
há de observar criteriosamente suas indicações
e a escolha do método que será o mais indicado
(Figura 1).

Como se observa na Figura 2, para os cistos
típicos faz-se apenas controle de rotina e quando
resultam cistos atípicos deve-se realizar a  biópsia
aspirativa por agulha fina, objetivando surpreen-
der o câncer, o que ocorre raramente11(D)12(C).

Há uma superposição dos métodos quando
se trata de nódulos sólidos (Figura 1). Essa es-
colha depende, além dos aspectos técnicos, da

interação médico-paciente. Na presença de nó-
dulos sólidos isolados, redondo ou oval, de con-
tornos regulares característicos pela mamografia
e USG, a conduta mais apropriada é a observa-
ção a curto prazo de seis meses13(C). No entan-
to, para as pacientes mais ansiosas ou aquelas
que necessitam mais consistência para essa con-
duta, o método menos agressivo é a biópsia aspi-
rativa por agulha fina.

Essa necessidade inclui pacientes com difi-
culdade de fazer controle pelas condições geo-
gráficas, aquelas desejosas de gravidez e com
receio das alterações gravídicas e suas conse-
qüências, as que vão se submeter a cirurgia plás-
tica, as que têm carcinoma contra-lateral ou
ipsilateral mas em outro quadrante, as de alto

Figura 1

BPAG = Core Biopsy   MMT = Mamotomia  BAAF = Biópsia Aspirativa por Agulha Fina

Quadro ilustrativo da indicação dos métodos de intervenção percutânea
segundo os achados imaginológicos.
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risco para câncer e, por fim, aquelas que que-
rem diagnóstico imediato.

Se a lesão for hiperdensa, irregular, espicu-
lada sugestiva de malignidade e a citologia posi-
tiva para câncer confirmando esse achado, o
tríplice diagnóstico é praticamente 100% e dá
segurança para ambos nessa conduta14,15(B).

Nos casos de citologia incaracterística,
material inadequado, suspeito ou seu resulta-
do incompatível com a imagem, é preferível
as biópsias percutâneas com agulha grossa (Fi-
gura 3), assim também para a paciente que
exigir o método mais seguro. Dá o diagnós-
tico histológico, evita exame por congelação
e permite orientação apropriada. Se resultar
benigno como o fibroadenoma, somente
observação; nos malignos, orienta a conduta
cirúrgica ou quimioterápica, conforme o
estadiamento clínico16(B).

O tamanho da lesão pode servir de limite
na indicação entre as duas técnicas: biópsia
percutânea com agulha grossa e mamotomia.
Nódulos maiores que 2,0 cm, preferir biópsia
percutânea com agulha grossa; aqueles me-
nores eleger a mamotomia. A razão dessa me-
dida é porque nódulos menores que 2,0 cm
podem ser quase ou totalmente extirpados pela
mamotomia. Nessas circunstâncias, é mais
apropriado optar por um método que retire
toda a lesão. Por outro lado, lesões menores
que 1,0 cm podem trazer dificuldades na ava-
liação pela biópsia percutânea com agulha
grossa. Além disso, esses nódulos mesmo com
resultado benigno se experimentar um cres-
cimento em controle posterior vão para ci-
rurgia excisional temendo-se os resultados
falsos-negativos. Isso pode acontecer com os
fibroadenomas, por exemplo, que mais
freqüentemente crescem e se estabilizam em
torno de 2,0 cm a 3,0 cm17,18(C).

Figura 2
Algorritmo dos procedimentos invasivos, segundo as características da lesão determinadas

pela ultra-sonografia quando se trata de cistos
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Já para as lesões do tipo microcalcificações,
distorção fibroglandular e densidade assimétrica,
a opção é mamotomia através da estereotaxia (Fi-
gura 1). O motivo dessa orientação é o encontro
de lesões sub-estimadas em torno de 56% para
hiperplasia ductal atípica e 20% para carcinoma
ductal in situ na biópsia percutânea com agulha
grossa, enquanto que na mamotomia isso ocorre
próximo de 25% para hiperplasia ductal atípica e
11% para carcinoma ductal in situ. Além disso,
lesões complexas como cicatriz radial, papilíferas
e as neoplasias lobulares trazem dificuldades para
patologistas na análise dos fragmentos da biópsia

percutânea com agulha grossa. Resultados falsos-
negativos ocorreram em torno de 13% na cicatriz
radial e 9% nas lesões papilíferas. Já na neoplasia
lobular, a variedade dos achados desde hiperplasia
lobular até o carcinoma lobular in situ e a possibi-
lidade de sua extensão para os ductos, torna ainda
mais difícil o diagnóstico dessas lesões em peque-
nas quantidades de tecido. Os índices de dia-
gnóstico sub-estimados em torno de 34% e, não
raramente, a dificuldade de distinção com o carci-
noma ductal in situ tornam a escolha pela
mamotomia ou até mesmo a biópsia excisional
mais apropriada19,20(C).

Figura 3

Algorritmo dos procedimentos invasivos segundo as características da lesão determinadas
pela ultra-sonografia e/ou mamografia
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