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Introducéo

A Secretaria Municipal de Saude definiu como prioridade os Protocolos de
Atencao a Saude da Mulher. Para tanto foi criado o Protocolo de Rastreamento e
Deteccao Precoce do Cancer de Mama, que contém recomendacgdes baseadas na
melhor informagédo cientifica. O protocolo foi elaborado por um grupo de
especialistas da rede municipal de saude, em parceria com profissionais do
Hospital Moinhos de Ventos e do Grupo Hospitalar Conceigdo. Ele serve como
instrumento de auxilio, nunca de obrigatoriedade, e deve ser periodicamente

revisado segundo as novas evidéncias medicas.

Magnitude

O cancer de mama € a primeira causa de morte por cancer entre as mulheres
brasileiras desde 1980, apresentando curva ascendente, mas com tendéncia a
estabilizacao nos ultimos anos. Dados estimados pelo Ministério da Saude para o ano de
2008 mostram que o numero de casos novos esperados para o Brasil, no ano de 2008, é
de 49.400, com um risco estimado de 51 casos a cada 100 mil mulheres.

Na regiao Sudeste, o cancer de mama é o mais incidente entre as mulheres com um
risco estimado de 68 casos novos por 100 mil. Sem considerar os tumores de pele nao
melanoma, este tipo de cancer também é o mais freqliente nas mulheres das regides Sul
(67/100.000), Centro-Oeste (38/100.000) e Nordeste (28/100.000). Na regido Norte, é o
segundo tumor mais incidente (16/100.000).

Embora a mortalidade por cancer de mama tenha se mantido estavel nos ultimos cinco
anos em Porto Alegre, esta € primeira causa de 6bito em mulheres em idade fértil e a 22
causa de o6bito nas mulheres até 80 anos ou mais, sendo superado apenas pelas
doencas cardiovasculares. A média de o6bitos tem sido de 190 casos por ano. Em 2007
houve 162 mortes por esta patologia, entretanto, esta reducdo deve ser analisada ao

longo dos proximos anos para verificar se é consistente.

Em Porto Alegre estima-se que o numero de mamografias necessarias para uma

cobertura de 100% das pacientes SUS dependentes, seja em torno de 77.000 exames ao



ano. Atualmente a cobertura esta em torno de 74% , considerando o rastreamento para

as mulheres entre 50 e 69 anos.

Transcendéncia

As mulheres representam uma prioridade para as politicas publicas de saude por
peculiaridades socio-bioldégicas. Como o cancer de mama é a principal causa de obito
nas mulheres em idade fértil e a segunda em todas as faixas etarias, as agdes de saude
que visem o seu rastreamento e sua detecgao precoce podem ter um impacto direto na

morbimortalidade, interferindo positivamente nos indicadores de saude da populagao.

Vulnerabilidade

O rastreamento é a principal agdo em saude publica para o controle do cancer de
mama, por meio do diagndstico precoce. A literatura médica é controversa em relagao a
efetividade dessas modalidades de rastreamento. Especificamente em relacdo ao auto-
exame de mama, ele ndo € recomendado como estratégia isolada de deteccédo e
rastreamento, por nao ser eficiente e ndo reduzir a mortalidade podendo, inclusive,
aumentar o numero de biopsias de lesdes benignas e causar falsa seguranga nos
exames falsamente negativos.

Nas mulheres rastreadas pela mamografia e pelo exame clinico, entre 50 e 69
anos, ha uma redugao da mortalidade em torno de 15% na maioria dos ensaios clinicos
realizados (grau de recomendacgao A). As conclusdes de meta-analises demonstram que
os beneficios do uso de mamografia reduzem cerca de 30% da mortalidade em
mulheres acima de 50 anos, apds 7 a 9 anos da implementacao das acoes.

Nas mulheres entre 40 e 49 anos, sem fator de risco, as evidéncias atuais néo
permitem recomendar a inclusdo ou exclusdo do rastreamento mamografico (Grau de
recomendagdo C). Porém naquelas que apresentarem risco aumentado para o
desenvolvimento da doencga ha efetiva redugdo da mortalidade por céancer (Grau de
recomendacgao B).

Em 30 de abril de 2008, foi publicada a lei federal n°® 11.664 que determina a
realizacdo de mamografias para rastreamento do cancer de mama a partir dos 40 anos
de idade, tendo prazo legal de 1 ano para entrar em vigor. O Ministério da Saude, através
do INCA, ira determinar as diretrizes para a sua efetivagao.

O intervalo 6timo de rastreamento é controverso, mas a maior parte das
recomendagdes (USA e Canada) sao para a realizagdo de exames anuais. A evolugéo da
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doenca €, em geral, de aproximadamente 3,3 anos, entretanto, nas mulheres com menos

de 50 anos é em torno de 1,7 ano.

OBJETIVO GERAL

Diminuir a morbimortalidade por cancer de mama

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar o rastreamento para cancer de mama.

2. Ampliar a cobertura do atendimento as mulheres, de forma qualificada
humanizada e integrada.

3. Detectar precocemente a populagdo com fator de risco para cancer de mama e
manter seguimento.

4. Garantir o acesso aos exames de diagnodstico, tratamento e seguimento das
alteracgoes.

5. Realizar vigilancia epidemioldgica e busca ativa de mulheres faltosas e das que
nunca fizeram o exame.

6. Validar e revisar o protocolo clinico periodicamente.

METAS

1. Realizar rastreamento clinico do cancer de mama em 60% das mulheres
entre 15 e 40 anos e 80% das mulheres acima de 40 anos anualmente.

2. Realizar rastreamento mamografico anual em 80% das mulheres na faixa
etaria entre 50 e 69 anos e naquelas com alto risco para cancer de mama
(parente de 1° grau com cancer de mama, cancer de mama prévio ou lesao
mamaria prévia de alto risco).

3. ldentificar e monitorar 80% das mulheres que se incluem no grupo de risco
para cancer de mama, usuarias do SUS.

4. Reduzir a mortalidade por cancer de mama na cidade de Porto Alegre em

20% nos préximos 10 anos.

FATORES DE RISCO



A idade constitui o principal fator de risco da doenga, havendo um aumento da incidéncia
proporcional a idade. Também € fator de risco importante a histéria familiar,
principalmente mae e irma que tenham apresentado cancer de mama antes da
menopausa. Outros fatores sdo: reprodutivos (menarca precoce antes dos 12 anos,
menopausa tardia apos 55 anos, primeira gravidez apds 30 anos, nuliparidade, exposi¢cao
a radiacao ionizante, obesidade, fumo e alcool, uso prolongado de Terapia Hormonal
(TH). O risco de cancer de mama associado ao uso de ACO ocorreu apenas nas
mulheres que tiveram a doengca com menos de 35 anos de idade. Esse risco diminui a
medida que aumenta o tempo de interrup¢do do uso, assim, apds dez anos de

interrupgao o efeito torna-se nulo.

Identificagc&o de Fatores de Risco Pessoal, Familiar, Ambiental e Cultural

Historia Pessoal
e |dade acima de 40 anos (grau de recomendagéao A)
e Diagnostico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com atipias ou
neoplasia lobular in situ
¢ Antecedente pessoal de cancer de mama
e Antecedente pessoal de cancer primario de endométrio ou ovario
e Mutagao de BRCA 1-2
e Radiacao ionizantes antes dos 35 anos
¢ Uso de anticoncepcionais com dosagens elevadas de estrégeno
¢ Uso prolongado de anticoncepcionais e/ou estrégenos
¢ Inicio de uso de anticoncepcional em idade precoce, antes da primeira gestagao
¢ Nuliparidade e/ou primeira gestacéo apés os 30 anos
e Menarca precoce e menopausa tardia
e Obesidade
e Fumo
e Consumo habitual de alcool
e Estresse psicoldgico crénico
Observacao: A paridade associada ao aleitamento é considerada fator de reducao para o

cancer de mama, com diminui¢cdo de 7% a cada parto (grau de recomendagao A).

' Apos os 35 anos de idade pacientes em uso de ACO devem ser orientadas quanto & troca de método
anticoncepcional por um ndo hormonal.



Historia Familiar
e Parente em 1° grau (mae, irm3a, filha) com céncer de mama, sendo a idade ao
diagnostico menor do que 50 anos
e Parente com cancer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer faixa
etaria

e Parente masculino com cancer de mama.

AUTO-EXAME

As mulheres devem ser orientadas sobre os beneficios e limitagdes do auto-exame
de mama, sendo instruidas quanto a técnica e a relatar ao profissional de saude
quaisquer alteragdes detectadas (grau de recomendagdo D). O auto-exame nado é
recomendado como estratégia isolada de detecg¢ao e rastreamento, por nao ser eficiente
e nao reduzir a mortalidade. Entretanto € uma importante estratégia para sensibilizagao

das mulheres e como educacéio para saude.

EXAME CLINICO

Deve ser realizado por profissional capacitado e, se alterado ou paciente

sintomatica, encaminhar a consulta médica.
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1 D - Embora a literatura internacional recomende o exame clinico anual por profissional

capacitado, a partir dos 20 anos de idade, propde-se que o rastreamento deva ser



oferecido a todas mulheres a partir dos 15 anos, ja que o inicio da vida sexual ativa

ocorre, em média, nesta faixa etaria (grau de recomendacgao D).

2 A - As mulheres com idade superior a 15 anos devem ser acompanhadas anualmente,
inclusive com busca ativa (conforme capacidade operacional da equipe) para realizagao
de: exame clinico das mamas, citopatolégico do colo do utero (de acordo com protocolo),

planejamento familiar e DST (grau de recomendacgao D).

3 A - As mulheres com idade superior a 15 anos deverao ser avaliadas anualmente por
profissional capacitado através de: identificagdo de fatores de risco pessoal, familiar,

ambiental e cultural; auto-exame e exame clinico das mamas.

5 A- As mulheres com idades entre 15 e 35 anos, nas quais nao houve
identificacdo de alteracdo no exame fisico ou antecedentes pessoais ou familiares de
risco, devem ser orientadas a retornar anualmente ou a qualquer momento se detectarem
alteragdes no auto-exame (grau de recomendagao D).

6 A - As mulheres entre 50 e 69 anos, independente de risco, deverao
realizar mamografia anual em 2 incidéncias (relagdo custo-beneficio efetiva quanto
a vidas salvas (Grau de recomendacdo A) — Ainda ndo existe consenso sobre a
realizacdo anual de mamografias para aquelas mulheres que nao se incluem no
grupo de risco, na faixa etaria entre 40 e 49 anos.

8 A — A mamografia devera ser avaliada em consulta por profissional capacitado
(os estudos sobre a efetividade da mamografia sempre utilizam o exame clinico como
exame adicional, portanto ha necessidade de avaliacdo clinica, por profissional
capacitado). Se normal, seguir orientagdes de controle anual e auto-exame.

9 A- Mamografia alterada ou inconclusiva (vide quadro de classificacao BI-RADS),
encaminhar ao centro de referéncia..

10 A - A consulta por profissional capacitado devera avaliar a presenca de fatores
de risco, a presenca de ndédulo mamario e a presenca de outros sinais ou sintomas
mamarios.

11 A- As mulheres com fatores de risco, entre 35 e 49 anos, devem realizar
mamografia anual. As que estiverem fora desta faixa etaria deveréo realizar controle
clinico anual. Em todas as faixas etarias as pacientes deverao ser informadas quanto aos
fatores de risco para os quais € possivel intervengcdo (alcool, fumo, uso de TH,

aleitamento materno, paridade, idade da primeira gestagéo).
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14 A - Na presenca de nodulo palpavel, em qualquer faixa etaria, podera ser
realizada a puncdo aspirativa na unidade de saude (opcional) ou devera ser
encaminhada para centro de referéncia, para o diagnostico da natureza sélida ou cistica
do nédulo. As mulheres portadoras de nddulos cisticos, a partir de 15 anos, deverao ser
monitoradas anualmente, ou a qualquer momento na presencga de alteragcbes no auto-
exame (grau de recomendacgéo D).

Na presenga de ndédulo sodlido, liquido sanguinolento ou material insuficiente,

encaminhar para referéncia.

18 A - Na avaliagéao clinica realizada na unidade de saude, devem ser considerados | os
seguintes sinais e sintomas, para diagnéstico diferencial.Na presenca destes, as
pacientes deverao ser tratadas e monitoradas anualmente, na unidade de saude:

» Dor toracica de outra etiologia

» Dor mamaria ciclica de intensidade leve ou moderada ou que cede com medidas
analgésicas gerais
Abscesso de mama (encaminhar a emergéncia ginecologica para drenagem).
Galactorréia

Afecgao dermatolégica da mama ou dos membros superiores

vV V VYV V

Mamilo invertido constitucional

Na confirmacdo da presenca de qualquer dos sintomas ou sinais abaixo listados,
devera ser encaminhada para consulta especializada em centro de referéncia pois estes
pode estar relacionados ao cancer mamario:

» Espessamento, retragdo ou infiltracao de pele (aspecto de casca de laranja)

» Inversdo do mamilo

» Prurido areolar ou lesbes areolares que custam a cicatrizar
» Descarga mamilar sanguinolenta ou em agua de rocha
>

Ganglios axilares pouco méveis, duros, unicos ou multiplos.

- Graus de Recomendacéao

GRAUS SIGNIFICADO
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Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
Relatos de casos estudos nao controlados.
b Opiniao desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,

estudos fisioldgicos ou modelos animais.

A utilizagdo do grau de recomendacado associado a citagdo bibliografica no texto tem
como objetivos principais: conferir transparéncia a procedéncia das informagdes, estimular a
busca de evidéncia cientifica de maior forga, introduzir uma forma didatica e simples de auxiliar a
avaliacao critica do leitor, que arca com a responsabilidade da decisdo frente ao paciente que

orienta.?

2http://www.projetodiretrizes.org.br/projeto_diretrizes/texto_introdutorio.pdf (consultado 28 de julho de 2007
as 15h).
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Quadro 1 — Grupo de Risco

GRUPO DE RISCO

P Idade acima dos 40 anos

» Historia familiar

- 1 parente em 1° grau com cancer de mama, sendo a idade ao diagnéstico menor do que 30
anos:

- 2 parentes de 1° grau com cancer de mama, sendo a idade ao diagndstico menor do que 50
anos em pelo menos uma;

- 2 parentes de 1° grau com cancer de mama, sendo a idade de ambas ao diagndstico menor do
que 60 anos;

- 1 parente de 1° grau e 1 parente de 2° grau com cancer de mama, sendo a soma da idade de
ambas ao diagndstico menor do que 110 anos.

» Histéria pessoal

- Antecedente pessoal de cancer de mama

- Hiperplasia atipica

- Mutacao de BRCA 1-2

-Irradiacao do térax na periadolescéncia

- Histéria de nuliparidade , primeira gestacao apos os 30 anos

-Menarca precoce (antes dos 12 anos)

-Menopausa tardia (ap6s 55 anos)

-Uso prolongado de estrogeno (TRH)

-Obesidade

-Fumo e élcool

-Estresse psicolégico crbénico

-Histéria de cancer primario de endométrio ou ovario.

Classificacdo BI-RADS (Breast Imaging SUGESTIVO DE CANCER
Reporting and System do Comité do

Colégio Americano de Radiologia: . . .
P Espessamento, retragéo ou infiltragdo de

pele (aspecto de casca de laranja),
Inversdo do mamilo,

» Prurido areolar ou lesdes areolares que
custam a cicatrizar,

» BI-RADS I: nenhuma alteragéo é P Descarga majmilar sanguinolenta ou em
vizibilizada. A freqiiéncia do exame deve agua de rocha’,

ocorrer conforme protocolo de » Ganglios axilares pouco moveis, duros
rastreamento. unicos ou multiplos.

P BI-RADS II: achados benignos. A
freqléncia do exame deve ocorrer
conforme protocolo de rastreamento.
» BI-RADS lII: achado provavelmente
benigno. A chance de malignidade é de
2%. Repetir exame em seis meses.

P BI-RADS IV achados suspeitos para
malignidade. Paciente devera ser
encaminhada para referéncia para
continuar a investigacao.

P BI-RADS V: achados altamente
suspeitos para malignidade.

P BI-RADS 0: necessita avaliagédo
adicional (ultra-som, compressao
localizada, comparagdo com exames
anteriores)
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