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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacido Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliacdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

1

AMBC=]1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
A diretriz foi elaborada com a divisdo do assunto entre os autores, que
desenvolveram o texto a partir de sua experiéncia pessoal complemen-
tada por revisdo ndo sistematizada da literatura pertinente.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos ou séries de casos.
D: PublicacBes baseadas em consensos ou opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Prevengdo do cancer de mama através do rastreamento populacional e
diagnostico precoce. Esta diretriz € complementada pela diretriz entitulada:
Cancer de Mama — Prevengdo Primaria.

PROCEDIMENTOS:
Auto-exame;

Exame clinico das mamas;
Mamografia — rastreamento:

>
>
>
>

Controle de qualidade;
Técnica do exame;
Indicagdes e periodicidade;
Sistema bi-rads.

Métodos complementares;
Procedimentos invasivos:

>
>
>

Baaf;
Bag;
Mamotomia.
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DETECCAO PRECOCE DO CANCER DA MAMA

O cancer da mama é definido como precoce quando diagnos-
ticado nos estadios clinicos I e Il da Unido Internacional Contra
o0 Céancer (UICC) podendo ser tratado com a conservagao da mama
e permitindo resultados de cura em torno de 75%, quando nao ha
envolvimento metastatico dos linfonodos axilares*(D).

Fazem parte da deteccdo precoce 0 auto-exame das mamas, 0
exame clinico das mamas e o rastreamento mamogréafico, méto-
dos estes que se complementam, pois isoladamente nenhum deles
é capaz de identificar as mulheres portadoras do cancer da mama.
Apesar das controvérsias sobre o impacto que cada um deles exer-
ce sobre as taxas de mortalidade, existem beneficios em relagéo a
sobrevida, tratamentos menos mutiladores e melhor qualidade de
vidaZ4(A).

AUTO EXAME DAS MAMAS

Estudos realizados na Finlandia?(A) e Reino Unido*(A) mos-
traram beneficios do auto-exame, com redugdo das taxas de mor-
talidade. Estudo realizado na Russia ndo mostrou qualquer bene-
ficio do AEM em relacdo a deteccdo e mortalidade, evidenciando,
inclusive, maior numero de pacientes procurando consulta
médica®(A). Embora existam evidéncias de boa qualidade de que o
auto-exame gera excesso de condutas indevidas e preocupacdes
descabidas em mulheres de paises como o Canada, em que 0 aces-
S0 aos servicos médicos esta garantido a todas as mulheres®(D),
questiona-se o beneficio, em termos de satde publica, se auto-
exame ndo fosse mais preconizado®(D), principalmente em paises
como 0 nosso, nNo qual 0 acesso aos servicos de salide é precario.

Uma vez que a incidéncia do carcinoma mamario é desprezi-
vel nas duas primeiras décadas, recomenda-se a sua realizagdo por
todas as mulheres a partir dos 20 anos de idade’(D). A periodici-
dade deve ser mensal, 4 a 6 dias apds o término do fluxo mens-
trual. Nas mulheres amenorréicas deve-se fixar uma data para a
sua realizacdo. Trata-se de um método que deve ser incentivado
pelo seu custo desprezivel e sua abrangéncia, fazendo parte inte-
grante do processo de conscientizacdo feminina sobre a impor-
téncia do cancer da mama.
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EXAME CLINICO DA MAMA

Deve ser realizado a cada trés anos entre 0s
20 e 40 anos, e depois anualmente’(D). Sua
eficacia depende da qualidade com a qual é rea-
lizado, mesmo que realizado por pessoal
paramédico®(A). O exame clinico da mama é
acessivel a um menor nimero de mulheres quan-
do comparado ao auto-exame da mama; pode
detectar lesdes menores e é mais importante em
mulheres mais jovens, faixa na qual a mamo-
grafia tem limitacoes.

Também como acontece com 0 auto-exame
da mama, os trabalhos da literatura colocam em
duvida a eficécia do exame clinico da mama
como procedimento redutor da taxa de mortali-
dade. Faz excecéo neste aspecto o trabalho co-
nhecido como NBSS-2, que comparou dois
grupos de mulheres, entre 50 e 59 anos, distri-
buidas aleatoriamente para realizar mamografia
associada ao exame clinico da mama ou s6 o
exame clinico. Os beneficios da detecgdo
subclinica encontrados desapareceram com o
passar dos anos e no final do estudo de 13 anos
foi igual em ambos 0s grupos, com 0 mesmo
indice de mortalidade®(A).

RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

A revisdo das evidéncias induz a apoiar
vigorosamente a triagem mamogréafica de mu-
Iheres entre 50 e 69 anos com um intervalo
nunca superior a dois anos, ja que esse interva-
lo foi adotado na maioria dos ensaios clinicos e
representou um impacto real sobre a mortali-
dade por cancer de mama. E razoavel realizar a
triagem em mulheres acima de 70 anos que te-
nham uma expectativa de vida favoravel, condi-
¢Oes clinicas que permitam a adequada realiza-
¢éo do exame, ja que a incidéncia do cancer 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, ndo podemos ig-
norar o estudo de maior casuistica, que de-
monstrou um impacto menor, porém signi-
ficativo (13%) na taxa de mortalidade por
cancer de mama nas mulheres entre 40 e 49
anos; sendo que este pode ainda ser melho-
rado (19%) caso a triagem seja realizada
anualmente®(A).

A freqliéncia das mamografias anormais
por ocasido da primeira triagem é a mesma
para os diferentes grupos etérios, entretanto
a probabilidade de uma mamografia anormal
resultar em um diagndstico de cancer, que é
de 17% a 19% nas mulheres com mais de
60 anos, cai para cerca de 4% nas mulheres
de 40 a 49 anos'(B). Nao existem evidén-
cias suficientes que apdiem a recomendagéo
generalizada de triagem em mulheres entre
40 e 49 anos. Essas mulheres deverdo ser
aconselhadas por profissional acerca do
atual conhecimento dos riscos, beneficios e
conveniéncia da triagem para cada mulher.

A recomendacdo é de se fazer triagem
mamogréafica anualmente a partir de 40 anos, a
cada dois anos entre os 50 e 0s 69 anos e, de
acordo com a expectativa de vida, apds os 70
anos. Talvez as pacientes mais jovens com risco
genético conhecido e com mamas densas a
mamografia possam se beneficiar do estudo
ultrasonografico complementar, porém esta co-
locacéo ainda necessita da realizacdo de ensaios
clinicos especificos.
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PROCEDIMENTOS INVASIVOS

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

Como se observa na Figura 2, para os cistos
tipicos faz-se apenas controle de rotina e quando
resultam cistos atipicos deve-se realizar a biopsia
aspirativa por agulha fina, objetivando surpreen-
der o cancer, o que ocorre raramente'(D)*3(C).

Ha& uma superposicéo dos métodos quando
se trata de nodulos sélidos (Figura 1). Essa es-
colha depende, além dos aspectos técnicos, da

interacdo médico-paciente. Na presenca de no-
dulos sélidos isolados, redondo ou oval, de con-
tornos regulares caracteristicos pela mamografia
e USG, a conduta mais apropriada é a observa-
¢do a curto prazo de seis mesest3(C). No entan-
to, para as pacientes mais ansiosas ou aquelas
que necessitam mais consisténcia para essa con-
duta, 0 método menos agressivo € a bidpsia aspi-
rativa por agulha fina.

Essa necessidade inclui pacientes com difi-
culdade de fazer controle pelas condi¢fes geo-
graficas, aquelas desejosas de gravidez e com
receio das alteracdes gravidicas e suas conse-
quéncias, as que vao se submeter a cirurgia plas-
tica, as que tém carcinoma contra-lateral ou
ipsilateral mas em outro quadrante, as de alto

Quadro ilustrativo da indicacdo dos métodos de intervengdo percutanea
segundo os achados imaginoldgicos.

Redonda

Oval

USG

BAAF
BPAG
MMT

Irregular
ou Espiculada

Microcalcificagdes
Densidade
Assimétrica
Distor¢ao
Fibroglandular

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

Cdncer de Mama — Prevengdo Secundaria

AMBC=]1



Projeto Diretrizes

Associacao Meédica Brasileirae Conselho Federal de Medicina

Algorritmo dos procedimentos invasivos, segundo as caracteristicas da lesdo determinadas
pela ultra-sonografia quando se trata de cistos

__Tipico |

‘Sequimento |

risco para cancer e, por fim, aquelas que que-
rem diagnostico imediato.

Se a leséo for hiperdensa, irregular, espicu-
lada sugestiva de malignidade e a citologia posi-
tiva para cancer confirmando esse achado, o
triplice diagndstico é praticamente 100% e da
seguranca para ambos nessa conduta**5(B).

Nos casos de citologia incaracteristica,
material inadequado, suspeito ou seu resulta-
do incompativel com a imagem, é preferivel
as bidpsias percutaneas com agulha grossa (Fi-
gura 3), assim também para a paciente que
exigir o método mais seguro. Da o diagnos-
tico histoldgico, evita exame por congelacao
e permite orientacdo apropriada. Se resultar
benigno como o fibroadenoma, somente
observagdo; nos malignos, orienta a conduta
cirirgica ou quimioterapica, conforme o
estadiamento clinico'¢(B).

~ Alpico_|

__Benigno_ | __Atipia__|

Diagnostico
Tecidual

O tamanho da lesdo pode servir de limite
na indicacdo entre as duas técnicas: biopsia
percutanea com agulha grossa e mamotomia.
Nodulos maiores que 2,0 cm, preferir bidpsia
percutanea com agulha grossa; aqueles me-
nores eleger a mamotomia. A razdo dessa me-
dida é porque no6dulos menores que 2,0 cm
podem ser quase ou totalmente extirpados pela
mamotomia. Nessas circunstancias, ¢ mais
apropriado optar por um método que retire
toda a lesdo. Por outro lado, lesdes menores
que 1,0 cm podem trazer dificuldades na ava-
liacdo pela hidpsia percutanea com agulha
grossa. Além disso, esses nddulos mesmo com
resultado benigno se experimentar um cres-
cimento em controle posterior vdo para ci-
rurgia excisional temendo-se os resultados
falsos-negativos. 1sso pode acontecer com 0s
fibroadenomas, por exemplo, que mais
freqlientemente crescem e se estabilizam em
torno de 2,0 cm a 3,0 cm?"8(C).
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Algorritmo dos procedimentos invasivos segundo as caracteristicas da lesdo determinadas
pela ultra-sonografia e/ou mamografia

Material
Insuficiente

Incompativel
com a
imagem

Compativel
com a
imagem

Ja para as lesdes do tipo microcalcificages,
distorcdo fibroglandular e densidade assimétrica,
a opcdo é mamotomia através da estereotaxia (Fi-
gura 1). O motivo dessa orientacdo é o encontro
de lesdes sub-estimadas em torno de 56% para
hiperplasia ductal atipica e 20% para carcinoma
ductal in situ na bidpsia percutanea com agulha
grossa, enquanto que na mamotomia isso ocorre
préximo de 25% para hiperplasia ductal atipica e
11% para carcinoma ductal in situ. Além disso,
lesdes complexas como cicatriz radial, papiliferas
e as neoplasias lobulares trazem dificuldades para
patologistas na analise dos fragmentos da bidpsia

Cdncer de Mama — Prevengdo Secundaria

Orientacao
da Conduta

Tecidual

percutanea com agulha grossa. Resultados falsos-
negativos ocorreram em torno de 13% na cicatriz
radial e 9% nas lesdes papiliferas. Ja na neoplasia
lobular, a variedade dos achados desde hiperplasia
lobular até o carcinoma lobular in situ e a possibi-
lidade de sua extenséo para os ductos, torna ainda
mais dificil o diagnostico dessas lesGes em peque-
nas quantidades de tecido. Os indices de dia-
gnostico sub-estimados em torno de 34% e, nao
raramente, a dificuldade de distingdo com o carci-
noma ductal in situ tornam a escolha pela
mamotomia ou até mesmo a bidpsia excisional
mais apropriada®?’(C).
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