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CANCER DE MAMA E COLO DE UTERO

Entre os objetivos e metas prioritarios do Pacto pela Saude, em seus
componentes pela Vida e de Gestdo. Especificamente, um dos objetivos do
Pacto pela Vida é contribuir para a reducdo da mortalidade por cancer de colo
do utero e de mama sendo uma das seis prioridades do Pato pela Vida.
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Tipos de céancer* mais incidentes estimados para o ano de 2008, em

mulheres, Brasil.
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Coeficientes de incidéncia estimados para 2008* para os tipos de cancer

mais freqlientes (exceto pele n&o-melanoma) em mulheres, Brasil e

regides geograficas.
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Mama feminina

Colo do Utero

Mama feminina

Mama feminina

Mama feminina

Mama feminina

(50,7) (22,2) (28,4) (38,2) (68,1) (67,1)

2 Colo do Utero | Mama feminina | Colo do Utero Colo do Utero Célon e Reto Colo do Utero
(19,2) (15,6) (17,6) (19,4) (21,1) (24,4)

30 Colon e Reto Estdmago Cdlon e Reto Colon e Reto Colo do Utero Colon e Reto
(14,9) (5,4) (5,8) (10,9) (17,8) (21,9)

40 Pulméo Pulméo Estomago Pulmao Pulméo Pulmao
9,7) (5,0) (5,5) (8,8) (11,4) (16,2)

50 Estdomago Coélon e Reto Pulméao Estdmago Estomago Estdmago
(7,9) (3,8) (5,3) (6,0) (9,5) (10,4)

* por 100.000 habitantes




CUIDADOS EM CANCER DE MAMA
A HISTORIA DO PROGRAMA NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

A primeira iniciativa da SMS para organizacdo do atendimento para o
controle do cancer de mama no Municipio do Rio de Janeiro se deu em 1996,
com a publicacdo da Resolugio SMS N° 568, que regulamentou a
implementacédo do Programa de Controle do Cancer de Mama em todas as
Unidades de Saude as SMS-Rio, estabelecendo competéncias de acordo com
o nivel de complexidade do atendimento, e instituiu a criagdo de Pdlos de
Atendimento Mamario, aos quais caberia a triagem de pacientes, investigacao
de patologias mamarias, solicitacdo de mamografias e ultra-sonografia das
mamas segundo protocolo estabelecido pela mesma resolucdo, e
encaminhamento dos casos necessarios para as Unidades de maior
complexidade, através da Guia de referéncia do SUS-SMS/RIO. Estabelecia
ainda que a solicitacdo de mamografia seria exclusividade dos meédicos
cadastrados nos Pdlos de Atendimento Mamario, que a quantidade de Pélos
por AP seria definida pelas Coordenacdes de Area, tendo como pré-requisito, o
servigo possuir médico habilitado para o diagnéstico de patologias mamarias.

Houve uma grande preocupacdo com a uniformizacdo de condutas,
levando a padronizacéo de formularios para solicitacdo de exames, registros de
atendimentos e foi instituido protocolo para racionalizacdo da indicacdo de
mamografia, prevendo o incentivo ao auto-exame mensal das mamas a partir
de 20 anos, exame clinico anual, e realizacdo de mamografia em casos de
suspeita de cancer ou situacdes de alto risco.

Vérios problemas e entraves foram detectados, como oferta insuficiente
de consultas em polos, protocolo restritivo para mamografia, dificuldades na
efetiva implementacao de referéncia e contra-referéncia, falta de integrgao dos
orgaos envolvidos etc. Portanto, para obter a coeréncia das praticas
desenvolvidas pelo Programa com os principios do SUS, a Secretaria
Municipal de Saude, através da Superintendéncia de Controle do Céancer
iniciou, em fevereiro de 2004 o novo modelo do Programa de Controle do
Cancer de Mama no Municipio do Rio de Janeiro, totalmente reformulado

dentro de uma abordagem sistémica.



A proépria definicho do SUS e sua normatizacdo, tornam clara a
impossibilidade de desenvolvimento das acdes de salude sem que se tenha
uma visao do todo, sem o entendimento da necessidade de trabalhar de forma
articulada, buscando na integracdo das Unidades a eficacia do Sistema,
entendendo que, cada uma atuando dentro do seu perfil, mantém uma relacéo
de interdependéncia no processo de geracao de saude, considerando desde a
entrada do cliente, que deve ocorrer preferencialmente pela atencdo bésica,
até sua saida através de niveis de maior complexidade ou retorno a atencao
basica, devendo este fluxo de processamento ser mantido sob regulacao,
permitindo a retroalimentacdo, garantindo assim o controle das acdes e

constantes avaliacgoes.

A IMPORTANCIA DO DIAGNOSTICO PRECOCE DO CANCER
DE MAMA
O cancer de mama é uma das neoplasias mais comuns entre a

populacdo feminina em todo o Mundo, e traz muita ansiedade entre as
mulheres. Sua incidéncia cresce rapida e progressivamente ap0s os 35 anos
de idade. As estimativas do Instituto Nacional do Cancer para 2010 sdo de
49.240 casos novos de cancer de mama no Brasil, dos quais 7.470 no Estado
do Rio de Janeiro, sendo 4.010 no Municipio do Rio de Janeiro, representando
quase 10% do total de casos novos esperados para todo o pais.

As mulheres sob maior risco de desenvolvimento da doenca sdo as
mulheres que ja tiveram cancer de mama anteriormente, mulheres com histéria
familiar de cancer de mama, portadoras de lesdes mamarias precursoras como
hiperplasias com atipias, menarca precoce, menopausa tardia, nuliparas,
obesidade po6s-menopausa ou consumo de bebida alcodlica. O céncer de
mama familiar é responsavel somente por 5%, sendo importante assinalar que
um familiar de primeiro ou segundo grau aumenta o risco de cancer de mama
de cerca de trés vezes em relacdo a populacdo em geral. Nos paises
desenvolvidos, as taxas de cancer de mama se elevaram progressivamente em

poucas décadas, associado ao fato do aumento crescente do namero de



mulheres fumantes, que ocorreu da metade do século XX em diante. Deve ser
considerado o enorme beneficio do diagnostico precoce alcancado por meio do
rastreio mamogréafico que permite as mulheres continuarem inseridas na vida
social, com sua capacidade de trabalho preservada e um aumento global da
sobrevida, 0 objetivo maior dos programas de rastreio. O exame clinico das
mamas, isoladamente, ndo incrementa a deteccdo dos estdgios iniciais do
cancer de mama. A diminuicdo da morbi-mortalidade do cancer de mama foi
obtida adicionando-se a mamografia aos métodos de deteccdo. H& consenso
na utilizacdo da mamografia como método de rastreio em mulheres
assintomaticas acima de 50 anos quando proporciona diagnoéstico de lesdes
iniciais e tem potencial de mudar a histdria natural do cancer de mama.

O custeio do tratamento do céncer de mama, cada vez mais onera 0s
sistemas de saude, entretanto o diagnostico precoce do cancer de mama pode
diminuir a extensdo da cirurgia, minimizando o tratamento loco-regional. O
custo individual do tratamento do cancer de mama é dificil de ser estimado com
precisdo, devido ao grau de complexidade e da heterogeneidade dos
protocolos de tratamento utilizados, entretanto os custos do rastreio e da
necessidade de procedimentos subseqientes sdo conhecidos, tornando
possivel o planejamento das ac¢des preventivas.

Por outro lado, a implantacdo de programas de rastreio no cancer de
mama leva a um aumento no diagnostico de lesGes impalpaveis da mama, e a
conseguente necessidade de procedimentos invasivos diagnoésticos, orientados
por método de imagem.

A capacitacdo e educacdo permanente dos profissionais de salde das
unidades basicas € de fundamental importancia para que se aumente a
capacidade do diagndstico das lesGes palpaveis da mama.

A implementacgao da pungéo aspirativa por agulha fina (PAAF) nas
lesdes palpaveis da mama introduz ferramenta de diagnostico com custo muito
pequeno. Da mesma forma, a confirmacéo histopatoldgica através de puncao
por agulha grossa (PAG), constitui método de baixo custo quando comparado
ao procedimento cirargico convencional, dispensando a hospitalizacéo,
podendo ser realizado a nivel ambulatorial, desde que se disponha de

profissional devidamente capacitado.



PROTOCOLO PARA RASTREIO DO CANCER DE MAMA
DOCUMENTO DE CONSENSO INCA/MS, 2004

O Ministério da Saude/INCA, de acordo com o Documento de Consenso
para o Controle do Cancer de Mama, estabeleceu o seguinte protocolo para o
rastreamento do cancer de mama:
* Mulheres de 40 a 49 anos — Exame clinico das mamas a cada ano.
Mamografia para ECM alterado
* Mulheres de 50 a 69 anos — Exame clinico das mamas a cada ano.
Mamografia com intervalo maximo de dois anos
* Mulheres a partir de 35 anos com risco elevado — Exame clinico das
mamas e Mamografia a cada ano.
Entende-se como mulheres de risco elevado:
e Mulheres com histéria familiar de cancer de mama em pelo menos em
parente de primeiro grau antes dos 50 anos;
» Histéria familiar em pelo menos um parente de primeiro grau com cancer
de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer idade;
» Histoéria familiar de cancer de mama masculino;
» Diagndstico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou

neoplasia lobular in situ.



CONDUTA APOS RASTREIO MAMOGRAFICO

Todas as mamografias realizadas no ambito do SUS devem ter seus

resultados classificados de acordo com a classificacdo BI-RADS (Breast

Imaging Reporting and Date System).

O BI-RADS é um sistema de

padronizacdo do laudo mamogréfico, criado em 1992 pelo Colégio Americano

de Radiologia (ACR). A tabela a seguir, foi montada pela Secretaria Municipal

de Saude do Rio de Janeiro — SMSDC, como adaptacao da 4° Versao do BI-

RADS, publicada em 2003, traduzida pelo Colégio Brasileiro de Radiologia, e

tem por objetivo orientar os profissionais quanto a conduta a ser adotada de

acordo com o resultado do exame mamografico. A tabela XX apresenta, de

forma simplificada, o significado de cada categoria BI-RADS, a conduta

preconizada e orientacdo para os profissionais da rede.

Categoria Classificagédo Achados Conduta Orientacgéo pos-
mamograficos rastreio
Mamogréfico
1 NEGATIVA Mamas Normais | '\ova MM de acordo | ECM em consulta
com a faixa etaria de rotina
. Nova MM de acordo | Agendar avaliagcdo
2 B Benignos . - - B
com a faixa etéaria pelo Ginecologista
Nova MM semestral
no primeiro ano, Encaminhamento
Provavelmente anual no 2° e 3° ao Polo de
3 PB . . . -
Benignos ano e depois de Diagnostico
acordo com a faixa Mamario
etéria
SUSPEITOS DE
MALIGNIDADE
4.A — Baixa Encaminhamento
a S Suspeicédo Biopsia e estudo ao Pdlo de
4.B — Suspeicéo histopatoldgico Diagnostico
Intermediaria Mamario
4.C — Suspeigao
Moderada
ALTAMENTE Bidpsia e estudo Enc:cr)nlli’r(")t:grgznto
S AS SUSPEITOS DE hisF'ZO atoldgico Diagnostico
MALIGNIDADE patolog gnost
Mamério
Avaliar situagédo do
Diagnostico de Seguir conduta t~ratament_o._(;aso
A nao tenha iniciado,
6 - cancer comprovado proposta para o . .
. ; encaminhar ao Pélo
histologicamente caso . o
de Diagnostico
Mamario.
Avaliacéo adicional Encaminhamento
0 AD Incompletos (outras |nc!d_en(:|as ao Po!o Qe
mamogréficas, Diagnostico
USG, etc) Mamario




ORIENTACOES PARA O ATENDIMENTO EM PATOLOGIA MAMARIA NAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA SMSDC

O exame clinico das mamas deve ser considerado uma etapa do exame
ginecoldgico, mesmo na auséncia de queixa direcionada & mama. A ocorréncia
de alteracdo ao exame clinico impGe a investigacdo por método de imagem,
lembrando que, para mulheres abaixo de 35 anos devemos dar preferéncia a
Ultra-sonografia. A partir dos 35 anos, a mamografia € o método de eleigéo,
reservando-se a Ultra-sonografia para os casos em que haja necessidade de

complementar a avaliacdo de possiveis achados mamograficos.

Os exames mamograficos devem ser solicitados através do formulario
“solicitagdo de mamografia” do SISMAMA e os resultados analisados pelos
médicos solicitantes das Unidades Béasicas de Saude, que deverdo encaminhar
ao Polo de Diagnostico Mamario as mulheres com achados clinicos e/ou
mamograficos suspeitos de malignidade, mulheres portadoras de lesao
benigna com indicacéo de tratamento cirdrgico e os casos duvidosos, nos quais
0 médico assistente julgue oportuna a avaliacdo pelo especialista.

O encaminhamento para o Pdlo de Diagnéstico deve ser feito em guia
de referéncia /contra-referéncia, e o agendamento realizado pela Central de
Regulacéo.

As pacientes devem ser orientadas para levar, no dia da consulta no
Pélo, documento de identidade, comprovante de residéncia e cartdo SUS, além
dos resultados dos exames ja realizados.

Caberd ao profissional do Pélo de Diagnéstico a confirmacdo do
diagnéstico e encaminhamento para as Unidades de maior complexidade, de
acordo com o fluxo estabelecido para a AP. Lembramos que as Unidades de
referéncia para tratamento tém o compromisso de acolher apenas as mulheres
encaminhadas pelo PdOlo de Diagndstico, respeitando-se o protocolo de
avaliacdo pré-operatéria da Instituicdo e o fluxo previamente pactuado.

Uma vez afastada a possibilidade de malignidade ou de indicacdo para
tratamento cirdrgico, a paciente devera ser encaminhada para a Unidade de

origem, com as devidas anotacfes na guia de contra-referéncia, informando a



avaliacao realizada e orientacdo de conduta. Esta guia devera ser assinada e
carimbada pelo profissional responséavel pelo atendimento no Pdlo.

As pacientes deverdo ser encaminhadas para a unidade de alta
complexidade com guia de referéncia, laudo de bidpsia, lamina e bloco de
parafina (exceto pacientes sem lesdo palpavel) e resultados de todos os

exames pré-operatorios, de acordo com o protocolo do Servico.
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Cancer do Colo do Utero

Protocolo para realizacdo de exame citopatologico — MS/INCA

* Faixa etaria — 25 a 59 anos

* Frequéncia — Um exame a cada 3 anos ap0s 2 exames anuais negativos

ou inflamatérios

Conduta po0s citologia alterada
* LSIL — Controle em 6 meses e tratamento se necessario
* LSIL de repeticdo — Colposcopia e ou CAF biopsia se necessario
* ASC-US - Controle em 6 meses e tratamento se necessario
» HSIL — Colposcopia e bidpsia ou CAF se necessario
* ASC-H - Colposcopia e biopsia ou CAF se necessario

» Alteracfes glandulares - Colposcopia e biopsia ou CAF se necessario
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