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Diretrizes para deteccao precoce do cancer
de mama no Brasil. Il - Novas recomendacgées
nacionais, principais evidéncias e
controvérsias
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Brazil. Il - New national recommendations, main
evidence, and controversies

Directrices para la deteccion precoz del cancer
de mama en Brasil. Il - Nuevas recomendaciones
nacionales, principales evidencias y controversias

Resumo

O cancer de mama € a principal causa de morte por cancer em mulheres no
Brasil. As novas diretrizes para deteccdo precoce no Brasil foram elaboradas
com base em revisdes sistemdticas da literatura sobre riscos e possiveis benefi-
cios de diversas estratégias de deteccdo precoce. O objetivo do presente artigo
€ apresentar as recomendagdes e atualizar a sintese de evidéncias, discutindo
as principais controvérsias existentes. As recomendacoes para o rastreamento
do cancer de mama (mulheres assintomdticas) foram: (i) recomendacao con-
trdria forte ao rastreamento com mamografia em mulheres com menos de 50
anos; (i) recomendacao favordvel fraca ao rastreamento com mamografia em
mulheres com idades entre 50 ¢ 69 anos; (iii) recomendacdo contrdria fra-
ca ao rastreamento com mamografia em mulheres com idades entre 70 ¢ 74
anos; (iv) recomendacdo contrdria forte ao rastreamento com mamografia em
mulheres com 75 anos ou mais; (v) recomendacdo favordvel forte de que o
rastreamento nas faixas etdrias recomendadas seja bienal, quando compara-
da as periodicidades menores do que a bienal; (vi) recomendacdo contrdria
fraca ao ensino do autoexame das mamas para rastreamento; (vii) auséncia
de recomendacao favordvel ou contrdria ao rastreamento com exame clinico
das mamas; e (viii) recomendacdo contrdria forte ao rastreamento com res-
sonancia nuclear magnética, ultrassonografia, termografia ou tomossintese,
seja isoladamente, seja como complemento a mamografia. As recomendag¢des
para o diagnéstico precoce do cancer de mama (mulheres com sinais ou sin-
tomas suspeitos) foram: (i) recomendacdo favordvel fraca a implementacdo de
estratégias de conscientizacdo para o diagnéstico precoce do cancer de mama;
(ii) recomendacao favordvel fraca ao uso de sinais e sintomas selecionados nas
presentes diretrizes como critério de referéncia urgente para servigos de diag-
ndstico mamdrio; e (iii) recomendacdo favordvel fraca de que toda a avalia-
¢do diagndstica do cancer de mama, apds a identificacdo de sinais e sintomas
suspeitos na aten¢do primdria, seja feita em um mesmo centro de referéncia.

Neoplasias da Mama; Deteccao Precoce de Cancer; Programas de
Rastreamento; Mamografia; Guias de Prdtica Clinica como Assunto
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Introdugéao

O cancer de mama é o cancer que mais acomete as mulheres brasileiras, excetuando-se o cancer de
pele ndo melanoma. Para 2017 foram estimados 57.960 casos novos da doenca ! e em 2014 o Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) registrou 14.622 casos de ébitos em mulheres por cancer de
mama, sendo a principal causa de morte por cancer em mulheres no Brasil. Na América Central e do
Sul, as mais altas taxas de incidéncia e mortalidade foram verificadas na Argentina, Brasil e Uruguai 2.
Nas udltimas trés décadas a mortalidade por esse tipo de cancer aumentou nas cinco macrorregides
brasileiras 3. Esse crescimento pode ser decorrente, em parte, do aumento da incidéncia devido a
uma maior exposi¢ao das mulheres a fatores de risco consequentes do processo de urbanizacdo e de
mudancas no estilo de vida 4, agravados pelo envelhecimento populacional que ocorreu no Brasil de
forma intensa 5. Os principais fatores de risco para a doenca — idade avancada da primeira gestacdo,
baixa paridade e amamentar por periodos curtos 6 — sdo menos passiveis a intervencdes de saude
publica, principalmente nas sociedades modernas onde as mulheres tém aumentado sua participacao
profissional e social. Outros fatores conhecidamente de risco para a doenca (o uso de alcool, o excesso
de peso e a inatividade fisica apds a menopausa) ja sdo alvo de acdes de prevenc¢io para as demais
doencas cronicas ndo transmissiveis 7. Dessa forma, a deteccdo e tratamento precoces sdo geralmente
considerados os meios mais efetivos para a redu¢do da mortalidade por cAncer de mama.

As novas diretrizes para detec¢io precoce no Brasil foram elaboradas com base em revisoes siste-
miéticas da literatura sobre riscos e possiveis beneficios de diversas estratégias de detec¢ao precoce 89. O
objetivo do presente artigo é apresentar as novas recomendacdes e a sintese de evidéncias das diretrizes,
discutindo as principais controvérsias existentes a luz das melhores e mais atuais evidéncias disponiveis.

Métodos

Os métodos detalhados utilizados para a definicdo do escopo, das perguntas de pesquisa, das estra-
tégias de busca de evidéncias, da selecao dos estudos, da avaliacdo da qualidade das evidéncias e da
formula¢io de recomendacdes das diretrizes podem ser encontrados em outras publicacdes 8.9.

Neste artigo, inicialmente apresentaremos a sintese de evidéncias das novas diretrizes e respecti-
vas recomendacdes. Adicionalmente, atualizamos as buscas originais feitas para as diretrizes na base
MEDLINE 8 até 31 de marco de 2017. Os novos artigos foram avaliados segundo os mesmos critérios
de elegibilidade usados originalmente, e seus resultados e implicacdes para as novas diretrizes foram
incluidos nas secdes de sintese de evidéncias e na discussao do presente artigo, com exce¢do dos novos
resumos relativos as estratégias de diagndstico precoce, cujos novos critérios de elegibilidade inclui-
ram apenas revisdes sistematicas ou ensaios clinicos. Além disso, foram também buscadas publica¢des
atualizadas com novos resultados de seguimento dos ensaios clinicos de rastreamento.

As diretrizes foram divididas em recomendacdes para rastreamento e para diagndstico precoce,
ou seja, estratégias destinadas respectivamente a mulheres assintomaticas e casos com sinais e sinto-
mas sugestivos de cincer. Para o rastreamento foram avaliados a mamografia e os seguintes métodos
isoladamente ou em conjunto com a mamografia: autoexame das mamas, exame clinico das mamas,
ultrassonografia, ressonancia nuclear magnética, tomossintese mamaria e termografia. As recomen-
dacoes para o rastreamento nao se referem a popula¢ao com alto risco de desenvolvimento de cancer
de mama. Para o diagndstico precoce foram avaliadas as estratégias de conscientizacdo sobre sinais
e sintomas suspeitos de cancer de mama; critérios clinicos para a identificacdo de casos suspeitos na
atencdo primaria; e confirmacdo diagndstica em um unico servigo 9.

Recomendacgdes

As recomendacdes das novas diretrizes para o rastreamento estdo descritas no Quadro 1 e as de diag-
nostico precoce no Quadro 2. A explicacdo da interpretacdo de cada tipo de recomendacédo de acordo
com o publico-alvo das diretrizes (profissionais de saide, populacdo geral ou gestores) estéd detalhada
no Quadro 3.

Cad. Saude Publica 2018; 34(6):e00074817



DIRETRIZES PARA DETECGAO PRECOCE DO CANCER DE MAMA 3

Quadro 1

Recomendacgdes do Ministério da Salde para rastreamento do cancer de mama.

Recomendacdes do Ministério da Saude para rastreamento do cancer de mama

<50 anos Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com menos de 50 anos.(Recomendacdo forte:
os possiveis danos claramente superam os possiveis beneficios).

50 a 59 anos Recomenda o rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 50 e 59 anos.
(Recomendagdo fraca: os possiveis beneficios e danos provavelmente sdo semelhantes).

60 a 69 anos Recomenda o rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 60 e 69 anos.
(Recomendacdo fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os possiveis danos).

70 a 74 anos Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 70 e 74 anos.(Recomendagdo
fraca: o balango entre possiveis danos e beneficios é incerto).

Mamografia

75 anos ou mais Contra o rastreamento com mamografia em mulheres com 75 anos ou mais.(Recomendacdo forte: os
possiveis danos provavelmente superam os possiveis beneficios).

Periodicidade Recomenda que o rastreamento nas faixas etarias recomendadas seja bienal. (Recomendacdo
forte: os possiveis beneficios provavelmente superam os possiveis danos quando comparada as
periodicidades menores do que a bienal).

Autoexame das mamas Contra o ensino do autoexame como método de rastreamento do cancer de mama.(Recomendacdo
fraca: os possiveis danos provavelmente superam os possiveis beneficios).

Exame clinico das mamas Auséncia de recomendacéo: o balango entre possiveis danos e beneficios é incerto.

Ressonancia nuclear magnética Contra o rastreamento do cancer de mama com ressonancia nuclear magnética em mulheres,
seja isoladamente, seja em conjunto com a mamografia.(Recomendacdo forte: os possiveis danos
provavelmente superam os possiveis beneficios).

Ultrassonografia Contra o rastreamento do cancer de mama com ultrassonografia das mamas, seja isoladamente, seja
em conjunto com a mamografia.
(Recomendacéo forte: os possiveis danos provavelmente superam os possiveis beneficios).

Termografia Contra o rastreamento do cancer de mama com a termografia, seja isoladamente, seja em conjunto
com a mamografia.
(Recomendagdo forte: os possiveis danos provavelmente superam os possiveis beneficios).

Tomossintese Contra o rastreamento do cancer de mama com tomossintese, seja isoladamente, seja em conjunto
com a mamografia convencional.
(Recomendacdo forte: os possiveis danos provavelmente superam os possiveis beneficios).

Nota: essas recomendagdes ndo se dirigem a 1% da populagdo feminina com alto risco de desenvolvimento de cancer de mama.

Sintese das evidéncias

Rastreamento com mamografia

Originalmente, seis revisoes sistematicas de ensaios clinicos contribuiram com resultados para a ava-
liacdo da efetividade do rastreamento mamografico nas novas diretrizes 10,11,12,13,1415,16, Nenhuma
delas demonstrou reducdo estatisticamente significativa da mortalidade geral. Na metanélise que
incluiu apenas os ensaios clinicos com randomiza¢iao adequada ou subdtima, houve 19% de reducio
na mortalidade por cancer de mama com o rastreamento mamografico, em 13 anos de seguimento
(RR = 0,81; IC95%: 0,74-0,87), correspondente a um beneficio absoluto, ou seja, a uma diferenca no
risco de morte por cancer de mama entre os grupos rastreados e nao rastreados de 0,05% 11,16,

Na atualizacdo de evidéncias sobre riscos e beneficios do rastreamento mamografico feita para o
presente artigo, a estratégia de busca retornou 36 referéncias, das quais foram selecionadas trés com
resultados de revisdes sistematicas 17,18,19. Com relacdo a mortalidade por cincer de mama, a nova
revisido sistematica da Forca Tarefa de Servicos Preventivos dos Estados Unidos (USPSTF) continuou
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Quadro 2

Recomendac6es do Ministério da Saude para o diagnéstico precoce do cancer de mama.

Recomendacgdes do Ministério da Satde para o diagnéstico precoce do cancer de mama

Estratégia de
conscientizagdo

Implementacao de estratégias de conscientizagcdo para o diagnéstico precoce do cancer de mama.
(Recomendacdo fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os possiveis danos).

Identificagdo de sinais e
sintomas suspeitos

Recomenda que os seguintes sinais e sintomas sejam considerados como de referéncia urgente para
servicos de diagnéstico mamario (Recomendacdo fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os
possiveis danos):

* Qualquer nédulo mamario em mulheres com mais de 50 anos;

* Nédulo mamario em mulheres com mais de 30 anos, que persistem por mais de um ciclo menstrual;

» Nédulo mamario de consisténcia endurecida e fixo ou que vem aumentando de tamanho, em mulheres
adultas de qualquer idade;

+» Descarga papilar sanguinolenta unilateral;

* Lesdo eczematosa da pele que ndo responde a tratamentos topicos;

* Homens com mais de 50 anos com tumoracao palpavel unilateral;

* Presenca de linfadenopatia axilar;

* Aumento progressivo do tamanho da mama com a presenca de sinais de edema, como pele com aspecto de
casca de laranja;

* Retragdo na pele da mama;

* Mudanca no formato do mamilo.

Confirmacgéao diagnéstica
em um uUnico servigo

Recomenda que toda a avaliacdo diagnéstica do cancer de mama, ap6s a identificagdo de sinais e sintomas
suspeitos na aten¢do primaria, seja feita em um mesmo centro de referéncia.
(Recomendacdo fraca: os possiveis beneficios provavelmente superam os possiveis danos, quando

comparados a organizacdo tradicional dos servicos de investigacdo diagnostica).

apresentando resultados similares aos da versdo anterior, com exce¢io da perda da significancia esta-
tistica no grupo de 40 a 49 anos (RR = 0,92; 1C95%: 0,75-1,02) 17.

O dano mais comum do rastreamento mamografico é o resultado falso-positivo, cuja probabilida-
de cumulativa de ocorréncia apds dez anos de rastreamento é de 61% quando a periodicidade é anual
e de 42% quando a periodicidade é bienal, segundo dados dos Estados Unidos 19.

Ja os danos mais graves do rastreamento sdo o sobrediagndstico e o sobretratamento, isto é, diag-
ndsticos e tratamentos desnecessarios 9. Apds 25 anos de seguimento dos ensaios clinicos canadenses,
50% dos casos de cancer invasivo impalpéavel, detectados apenas na mamografia de rastreamento,
foram considerados sobrediagnostico 20. Segundo metanélise da Cochrane, baseada nas informagoes
dos ensaios clinicos que nao introduziram rastreamento mamogréfico no grupo controle na vigéncia
do estudo, o rastreamento gera um excesso de 30% de mulheres tratadas desnecessariamente 11. O
aumento de cirurgias de mama no grupo rastreado (incluindo mastectomia e cirurgias conservadoras)
foicercade 30% (RR = 1,31; IC95%: 1,22-1,42) quando comparado as mulheres ndo rastreadas, mesmo
sem considerar, provavelmente, as reoperacdes, uma vez que o excesso de cirurgias foi semelhante ao
numero de excesso de diagnodstico. Esse percentual de sobretratamento foi ainda maior nos ensaios
com randomizagao subdtima, chegando a mais de 40% (RR = 1,42; IC95%: 1,26-1,61) se analisado
apenas o periodo anterior a introducdo de rastreamento no grupo controle 11. Em termos absolutos
seriam dez mulheres tratadas desnecessariamente e possivelmente uma morte evitada para cada 2 mil
mulheres convidadas para o rastreamento ao longo de dez anos 11.

Nenhum ensaio clinico mediu diretamente a associacdo entre o rastreamento mamografico e a
indugao de cancer pela radia¢do 21. Os dados disponiveis sdo extrapola¢des baseando-se em exposi-
¢oes agudas a doses mais altas de radiacao ionizante 21. Segundo o estudo de modelagem citado pela

Cad. Saude Publica 2018; 34(6):e00074817



Quadro 3
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Interpretacdo dos graus de recomendacdo de acordo com o publico-alvo.

adotada como politica
de salide na maioria
das situacdes

como politica de satide em
alguns contextos especificos,
levando em consideragdo o
balanco entre beneficios e
danos de outras intervencdes e
as prioridades em saude

adotada como politica de saude.
Contudo, em alguns contextos
especificos, pode ser submetida
a debate

Publico-alvo Graus de recomendacao
Favoravel forte Favoravel fraca Contraria fraca Contraria forte
Gestores Aintervencdo deve ser | Aintervencdo pode ser adotada Aintervencdo NAO deve ser Aintervencdo NAO

deve ser adotada como
politica de saude

Profissionais de

A maioria dos

Diferentes escolhas serdo

Diferentes escolhas serdo

A maioria dos pacientes

pessoas, quando bem
informada, desejaria
a intervenc¢do, apenas

bem informada, desejaria a
intervencao, mas muitas ndo
desejariam

bem informada, NAO desejaria
a intervengao, mas muitas
desejariam

uma minoria nao
desejaria

saude pacientes deve apropriadas para cada pessoa apropriadas para cada paciente NAO deve receber a
receber a intervencdo e o processo de tomada de e o processo de decisdo intervencao
recomendada decisdo compartilhada e compartilhada e informada deve
informada deve dar maior peso dar maior peso aos valores e
aos valores e as preferéncias preferéncias dos pacientes
dos pacientes
Populagao A maioria das A maioria das pessoas, quando A maioria das pessoas, quando A maioria das

pessoas, quando
bem informada, NAO
desejaria a intervencéo,
apenas uma minoria
desejaria

Forca Tarefa Canadense de Cuidados a Satide Preventivos e pela nova revisao da USPSTF, mamogra-
fias anuais realizadas dos 40 aos 80 anos seriam capazes de induzir de 20 a 25 casos fatais de cancer
em cada 100 mil mulheres rastreadas 19,21,

Os ensaios clinicos de rastreamento mamografico incluiram mulheres com idades entre 39 e 74
anos, com variacdes entre os estudos 8. Todas as revisdes sistematicas de ensaios clinicos selecionadas
demonstraram que o maior beneficio do rastreamento ocorre em mulheres na faixa etaria de 60 a 69
anos e o menor ocorre na de 40 a 49 anos, sendo que para esta ultima faixa ainda persiste controvérsia
sobre a real efetividade na reducao da mortalidade por cancer de mama.

Adicionalmente, os danos associados ao rastreamento sio maiores na faixa etaria de 40 a 49 anos,
incluindo a necessidade de mais mamografias de rastreamento, exames de imagem e bidpsias para a
deteccdo de um caso adicional de cancer de mama invasivo 12. A propor¢édo de resultados falso-posi-
tivos, por exemplo, é fortemente dependente da idade, sendo maior em mulheres mais jovens. Mesmo
assumindo que o rastreamento de 40 a 49 anos reduz o risco de morrer por cincer de mama, para cada
mulher que teoricamente poderia ter sua vida prolongada por ter participado de quatro rodadas de
rastreamento, 2.108 mulheres precisariam ser rastreadas, 690 receberiam resultados falso-positivos e
75 seriam biopsiadas desnecessariamente. Para mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos, esses nime-
ros seriam, respectivamente, de 721, 204 e 26 21.

Nos ensaios clinicos de rastreamento mamografico incluidos nas metanalises selecionadas, o
intervalo entre os exames variou de 12 até 33 meses 21. Analises estratificadas de uma dessas revisoes
sistematicas ndo demonstram diferenca estatisticamente significativa na reducdo da mortalidade
com diferentes intervalos de rastreamento para a populacdo-alvo de 50 a 69 anos (entre os intervalos
de dois anos ou mais e menor do que bienal) 21. Um ensaio clinico randomizado, desenhado especi-
ficamente para comparar diferentes intervalos, constatou que o risco de morte por cancer de mama
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ndo foi diferente entre intervalo anual e trienal, e o intervalo de trés anos entre os exames passou a
ser adotado no programa de rastreamento no Reino Unido 21. Por um lado, periodicidades menores
do que a bienal ndo provaram trazer beneficio adicional, por outro, evidéncias obtidas com base na
modelagem sugerem que a reducdo da periodicidade de bienal para anual dobraria a magnitude dos
danos associados ao rastreamento 12. Portanto, intervalos entre os exames de rastreamento de 24 a 30
meses, para mulheres entre 50 e 69 anos, sdo seguros em termos de manutencao dos possiveis bene-
ficios e de reduc¢do de potenciais danos.

Rastreamento com exame clinico das mamas

Todas as cinco revisdes sistematicas selecionadas sobre rastreamento com exame clinico das mamas
concluiram que ainda ndo ha evidéncias sobre a eficicia desta intervencdo na reducido da mortalidade
por cancer de mama 12.22,23,24, Os ensaios clinicos randomizados de Kerala 25 e de Mumbai 26, na India,
e um ensaio filipino 27 reportaram que a realiza¢do do rastreamento por meio do exame clinico das
mamas resultou no diagndstico de doencas com estadio clinico de melhor progndstico 25, o que pode,
contudo, ser atribuido a viés de duracio, ao sobrediagndstico ou ainda a um possivel efeito da aplica-
¢ao da estratégia de conscientizagio aplicada concomitantemente ao grupo de intervencao °. Existem
evidéncias de que o rastreamento com o exame clinico das mamas estd associado a uma maior taxa
de incidéncia padronizada de cancer de mama 25, o que pode ser um indicio da existéncia de algum
grau de sobrediagnéstico. Ademais, como o ensaio filipino foi suspenso e os dois ensaios clinicos
indianos ainda nao apresentam resultados definitivos de forma a permitir avaliar o desfecho sobre a
mortalidade, ainda ndo é possivel determinar se realmente o rastreamento com o exame clinico das
mamas é eficaz.

Por outro lado, no ensaio clinico de Kerala os casos falso-positivos corresponderam a 99% de
todos os casos positivos no rastreamento com o exame clinico das mamas 25. Nesse mesmo estudo,
a sensibilidade do rastreamento foi de 51,7% (IC95%: 38,2-65,0), com alta proporcao de casos falso-
negativos, com o numero de canceres de intervalo praticamente idéntico ao de canceres detectados no
rastreamento 25. Existem evidéncias ainda de que, na pratica clinica, a sensibilidade do exame clinico
das mamas de rastreamento seja menor do que nos ensaios clinicos, girando em torno de 28 a 36% 23.

Na atualizacdo das buscas em 2017, foi identificada uma metandlise que comparou os resultados
dos ensaios clinicos de rastreamento mamogréafico com ou sem o exame clinico das mamas suple-
mentar 28. Os resultados mostraram menor estimativa pontual de reducdo de mortalidade nos ensaios
com o exame clinico das mamas suplementar, embora os intervalos de confianca dos dois grupos
apresentassem sobreposicao 28.

Rastreamento com autoexame das mamas

Com relacdo ao ensino do método de autoexame das mamas para fins de rastreamento de cincer,
nenhuma das revisdes sistematicas de ensaios clinicos selecionadas demonstrou eficicia na reducao
da mortalidade por cancer de mama 12,16,22,23,2429, Por outro lado, essas revisdes identificaram evi-
déncias sobre o excesso de intervencdes desnecessarias para a investigacdo diagndstica em fungao de
resultados falso-positivos no rastreamento. Por exemplo, em um dos dois ensaios clinicos analisados
nas revisdes, praticamente o dobro de lesdes benignas foi diagnosticado no grupo de intervencio,
acompanhado de um aumento do ndmero de bidpsias 22.

Rastreamento com outros métodos de imagem

Nao foram encontrados ensaios clinicos avaliando o rastreamento com ultrassonografia com ou sem
mamografia, termografia ou tomossintese mamaria 8. Sobre a tomossintese, duas revisdes sistema-
ticas de estudos de acuréicia diagndstica identificaram resultados heterogéneos de sensibilidade e
especificidade entre os estudos e problemas de validade nos estudos 30,31, Portanto, ainda ndo existem
evidéncias suficientes para avaliar se o rastreamento do cancer de mama com esses métodos é capaz
de trazer algum beneficio, e se estes possiveis beneficios seriam capazes de superar os danos a saude
associados aos mesmos.
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Nenhuma das trés revisdes sistematicas identificadas apresentou resultados de ensaios clinicos
sobre a eficicia do rastreamento com ressonancia nuclear magnética (RNM) na reducdo da mortali-
dade por cancer de mama 12,16,32, Por outro lado, estima-se que o niimero de casos com diagndstico
indeterminado na investigac¢do inicial apds o rastreamento, ou seja, nos quais seria necessario segui-
mento semestral com novas imagens, aumentaria em dez vezes com o rastreamento com a RNM 32,
O rastreamento com a RNM também poderia aumentar potencialmente a magnitude do sobrediag-
nostico, principalmente em fung¢io da sua maior sensibilidade na detec¢do do carcinoma ductal in situ
(CDIS) 32, Na atualizacdo das buscas em 2017 nio foram encontradas evidéncias conclusivas sobre a
eficacia do rastreamento com nenhum desses métodos de imagem na diminui¢do da mortalidade geral
ou por cancer de mama, seja isoladamente, seja em conjunto com a mamografia 33,34,35,

Estratégias de diagnéstico precoce

Com relagao a estratégia de conscientizacdo 9, os estudos identificados incluiram outras interven-
¢Oes paralelamente a conscientizacao sobre as mamas e sinais de alerta para o cancer, como por
exemplo, o incentivo ao rastreamento mamografico, impossibilitando a avaliacdo da eficicia desta
estratégia per se ou consideraram desfechos intermediarios sem relevancia clinica direta 836, Por
outro lado, ndo foram identificados riscos a saide associados a essa estratégia. Diferentemente da
técnica de autoexame, a proposta dessa estratégia ndo é ensinar um método de rastreamento, mas
sim qualificar a demanda das mulheres por assisténcia médica, valorizando o autoconhecimento
e a identificacdo precoce dos sinais de alerta para o cancer de mama em situacdes quotidianas 37.
Na atualizacao das buscas em 2017 uma nova revisdo sistematica foi selecionada 38. Nessa revisao
dois ensaios clinicos sobre estratégia de conscientizacdo foram identificados. Contudo, eles foram
heterogéneos do ponto de vista de qualidade, intervencido e desfechos. No ensaio clinico de melhor
qualidade - nivel de evidéncia moderado pelo GRADE - a intervencdo com o uso de folheto infor-
mativo, acompanhado de uma interac¢do individual com um profissional de satide, aumentou signifi-
cativamente o conhecimento sobre os sinais de alerta do cidncer de mama e sobre o aumento de risco
com o avancar da idade 38.

No que se refere a estratégia de identificacdo de sinais e sintomas suspeitos na atenc¢do primaria e
encaminhamento prioritario para a investigacdo diagndstica 9, os estudos selecionados nao avaliaram
desfechos de relevancia clinica para os pacientes. Contudo, indicaram que protocolos de referéncia
prioritaria na atencdo primaria tém uma taxa de detecgao de cancer de cerca de 10% 39 e sensibilidade
de cerca de 90% 394041, O sinal mais comumente associado ao cancer de mama é o nédulo mamario,
que esta presente em 90% dos casos confirmados posteriormente como cancer 42,4344,

No que tange a estratégia de confirmacao diagndstica em um tnico servico 9, dois ensaios clini-
cos foram identificados 4546, mas nenhum dos dois abordou os desfechos definidos no protocolo de
revisdo das novas diretrizes 9. Dois estudos observacionais foram identificados, mas apresentaram
problemas importantes de qualidade 8.

Discussao

As novas diretrizes nacionais sio provavelmente as diretrizes governamentais mais criticas ao ras-
treamento ja publicadas no mundo, e as melhores e mais recentes evidéncias disponiveis corroboram
as novas recomendacdes 19. Trés ensaios clinicos de rastreamento mamografico publicaram novos
resultados de seguimento nos Ultimos anos: o ensaio canadense, o de Gotemburgo (Suécia) e o UK
Age Trial (Reino Unido). O ensaio canadense cancer de mama, mesmo apds 25 anos de seguimento,
ndo conseguiu demonstrar reducdo da mortalidade por cancer de mama com o rastreamento 1820, Os
novos resultados do UK Age Trial também ndo demonstraram reducdo de mortalidade no longo prazo,
indicando que uma redug¢ao de mortalidade observada inicialmente pode ter significado no maximo
que as mortes por cancer de mama foram apenas um pouco postergadas 47.

A nova publicacdo dos resultados do ensaio de Gotemburgo 48, ao contrario, apresentou efeito
protetor estatisticamente significativo na mortalidade por cancer de mama em mulheres com menos
de 50 anos no longo prazo de seguimento. De fato, é muito dificil explicar esse resultado, justamente
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em um ensaio clinico em que houve uma contamina¢iao de aproximadamente 20% do grupo controle
durante o periodo de intervencao, e onde mais de 50% das mulheres na faixa etaria de 39 a 49 anos ja
haviam recebido pelo menos um exame de mamografia no inicio do estudo. Isso sem considerar o fato
de que o rastreamento foi oferecido ao grupo controle e seria dificil determinar se mortes ocorridas
24 anos depois foram ou nao associadas aos canceres descobertos durante o periodo de intervencao.
Toda essa contaminacido tenderia a diminuir a eficicia da intervencao e niao a aumenta-la. Por isso,
a estranheza desses resultados, considerando-se o conjunto de ensaios clinicos existentes. Outro
achado inesperado desse ensaio clinico é que a diferenca da mortalidade por cancer de mama entre
os grupos de intervencdo aparece logo no inicio do seguimento. Uma das provaveis explicagdes para
esses resultados seria a presenca de vieses. Esse ensaio clinico tem pelo menos duas potenciais fontes
de viés bem documentadas: viés de selecdo em fungdo de problemas na geracdo e oculta¢io da sequén-
cia aleatéria de alocacao. O resultado é que os grupos de intervencao ndo sao totalmente comparaveis.
Além disso, parte da reducdo da mortalidade por cancer de mama nos ensaios clinicos suecos deve-se,
provavelmente, a maior conscientizagao das mulheres do grupo rastreado, bem como melhor padrao
de diagndstico e de tratamento 4.

De todos os ensaios clinicos de rastreamento, o canadense e o UK Age Trial foram os dois inicos
desenhados especialmente para avaliar o impacto do rastreamento na faixa etaria de 40 a 49 anos e
sdo considerados estudos de boa qualidade 11,16, Na versdo publicada em 2016 da revisdo sistematica
encomendada pela USPSTF, que incluiu novos resultados desses dois ensaios clinicos, a significancia
estatistica da reducdo da mortalidade por cancer de mama, antes limitrofe, desapareceu completa-
mente 17. Considerando-se os riscos envolvidos no rastreamento mamografico de mulheres com
menos de 50 anos, esses resultados sugerindo a auséncia de eficicia reforcam ainda mais a recomen-
dacdo contraria forte presente nas novas diretrizes. Esse tipo de recomendag¢iao comporta o processo
de decisao compartilhada no caso em que houver demanda ativa da mulher pelo rastreamento nessa
faixa etaria, no qual as incertezas sobre beneficios e os riscos envolvidos deverio ser discutidos. Dessa
forma, na prética essa recomendacdo é semelhante aquela das diretrizes da USPSTF que preconiza
que esse procedimento ndo deva ser oferecido rotineiramente 50. A nova versdo das diretrizes da
USPSTF poderia ter se baseado nos resultados de sua revisdo sistematica, para ter uma recomenda-
¢ao ainda mais desfavoravel a essa pratica dada a auséncia de beneficio estatisticamente significativo,
contudo, isto implicaria a nio cobertura do procedimento de acordo com o Affordable Care Act. E
importante ressaltar que ndo se trata de falta de evidéncias. Ao contrario, a faixa etaria de 39 a 49 anos
foi a mais estudada em ensaios clinicos.

Alguns fatores explicam esses resultados desfavoraveis em mulheres com menos de 50 anos, como
menor incidéncia de cancer de mama nesta faixa etaria e maior densidade mamaria. Além da menor
prevaléncia de cancer de mama nas mulheres com menos de 50 anos, as mamografias realizadas em
mulheres jovens apresentam menor sensibilidade e especificidade e maior proporcao de resultados
falso-negativos e falso-positivos também em virtude da maior densidade mamaria, que diminui a
sensibilidade da mamografia 51. O racional bioldgico dessa auséncia de eficicia também encontra
respaldo em outros achados, como a falta de reducio de estddio por meio do rastreamento nessa faixa
etaria, ao contrario do que ocorre em mulheres com 50 anos ou mais 17. Mesmo que desconsiderasse-
mos todas essas evidéncias e assumissemos que existe alguma eficicia no rastreamento mamografico
de 40 a 49 anos, ainda assim o beneficio absoluto seria sete vezes menor do que na faixa etaria de 60
a 69 anos 17, e estes teriam de ser contrabalancados com os riscos relacionados ao rastreamento, que
s30 maiores justamente para as mulheres mais jovens.

O uso da proporcdo de casos por estadio é causa frequente de viés na anélise de estudos e pro-
gramas de rastreamento, em virtude da redistribuicdo artificial por meio da inclusdo dos casos de
sobrediagnoéstico e nao deve ser usado como desfecho para a avaliagdo da efetividade do rastrea-
mento. Uma publicacdo de 2016 do ensaio clinico canadense de rastreamento mamografico revelou
que, em mulheres com idades entre 40 e 49 anos, 100% dos canceres detectados exclusivamente no
rastreamento com mamografia — tumores impalpaveis — foram considerados sobrediagndstico 52. Ou
seja, nessa faixa etdria a deteccdo precoce pelo rastreamento mamografico so teria trazido danos a
saude das mulheres e uma ilusdo de beneficio. Essa propor¢ao cai para 44% nas mulheres com idades
entre 50 e 59 anos 52. As estimativas de sobrediagndstico nesse ensaio clinico sao consideradas de boa
qualidade 17, podendo até estar subestimadas em virtude de contaminacdo do grupo controle, muito
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embora as mulheres desse grupo nao tenham sido ativamente convidadas a participar do rastreamen-
to, como ocorreu em outros ensaios clinicos 17,47,

O rastreamento anual a partir dos 40 anos, muito popular no Brasil, também est4 associado a um
aumento da probabilidade de desenvolvimento de cancer radioinduzido. Quando o rastreamento
bienal a partir dos 50 anos é comparado ao rastreamento anual a partir dos 40, o nimero de canceres
radioinduzidos pelo rastreamento aumenta em quase cinco vezes, correspondendo a mais de 100
casos adicionais de cancer radioinduzido em 100 mil mulheres rastreadas 53. Adicionalmente, esse
numero pode quase dobrar quando sdo consideradas mulheres com mamas muito volumosas, que
necessitam de maior dose de radiacao por exame 53. Tudo isso presumindo que existem programas
de qualidade nos quais a dose de radiacdo ionizante dos exames é monitorada. Embora esse risco seja
relativamente pequeno e as evidéncias sejam indiretas — com base em modelagem — deve ser consi-
derado que a esses riscos somam-se outros como sobrediangdstico, sobretratamento, falso-positivos,
falso-negativos e a auséncia de evidéncia de beneficios do rastreamento anual a partir dos 40 anos.
Por todos esses fatores, espera-se que, quando bem informadas, a maior parte das mulheres opte por
ndo se submeter ao rastreamento mamografico antes dos 50 anos.

Até mesmo a nova diretriz da Sociedade Americana de Cancer mudou a sua tradicional recomen-
dacdo de inicio do rastreamento de rotina dos 40 anos para 45, e periodicidade de rastreamento a
partir dos 50 anos de anual para bienal 54. Mesmo assim, a justificativa apresentada para o inicio aos 45
anos em vez de 50 foi fragil, com o uso de taxas de incidéncia por grupo etario para recomendar essa
idade de inicio do rastreamento, ja que tanto nos Estados Unidos quanto no Brasil o inicio precoce do
rastreamento disseminado e consequente introducao de viés de tempo de antecipacdo e sobrediag-
nostico potencialmente aumentam a incidéncia antes dos 50 anos.

Com relacdo a recomendacao de rastreamento em mulheres com 70 anos ou mais, enquanto que
as presentes diretrizes fazem recomendacdes contrarias, a USPSTF recomenda favoravelmente o ras-
treamento de 70 a 74 anos e classifica como incerto o rastreamento de mulheres com 75 anos ou mais.
Contudo, a prépria USPSTF demonstra em sua revisao sistematica que nem sequer existe evidéncia
de eficicia do rastreamento de mulheres com 70 anos ou mais 17. A possibilidade de recomendacdo
forte contraria nesse caso estd apoiada no GRADE, que prevé esse tipo de recomendacdo em situagdes
de auséncia de eficacia comprovada e de reconhecidos riscos 55. Embora as novas diretrizes brasileiras
permitam a decisdo compartilhada nesses casos (Quadro 3), é preciso considerar explicitamente nesse
processo a incerteza sobre a existéncia de beneficios, bem como o aumento do sobrediagndstico,
por meio da detec¢do de cinceres de mama indolentes e pela maior incidéncia de causas de morte
competitivas. O balanco entre riscos e possiveis beneficios fica mais desfavoravel conforme diminui
a expectativa de vida, que é refletido na classifica¢do mais desfavoravel para o subgrupo com 75 anos
ou mais nas presentes diretrizes. Dessa forma, assim como ocorre para as mulheres com menos de 50
anos, espera-se que, quando bem informadas, a maior parte das mulheres com 75 anos ou mais opte
por ndo se submeter ao rastreamento mamogréfico (Quadro 3).

Parte do problema do sobrediagndstico e sobretratamento no rastreamento mamografico deve-se
a0 excesso de deteccdo e tratamento de casos de CDIS. No passado, a mastectomia era o tratamento
de escolha nesses casos, mas quatro estudos randomizados conduzidos nas décadas de 1980 e 1990
mostraram significante redu¢ao de risco de recidiva com a lumpectomia seguida de radioterapia 56.
O aumento de sobrevida com a adicdo de radioterapia foi sugerido em estudo de coorte de base
populacional 57. Dois estudos randomizados mostraram reducdo da recidiva com tamoxifeno adju-
vante no subgrupo com receptor de estrogénio positivo, sem aumento de sobrevida 56,58. Qutros trés
ensaios avaliaram a inclusdo da hormonioterapia com tamoxifeno a terapia adjuvante, com resultados
indicando reducio da incidéncia de CDIS ipsilateral e contralateral, mas sem impacto na incidéncia
de tumores invasivos 38. Ja o uso de anastrozol, em compara¢io ao tamoxifeno, nesse contexto niao
mostrou resultados superiores 59. Ainda que a cirurgia conservadora seguida de radioterapia e hor-
monioterapia tenha se consagrado no tratamento do CDIS, houve um importante aumento recente
de mastectomias nos Estados Unidos, associado a dissemina¢ido do uso de RNM na avaliacao diag-
nostica dessas pacientes, e consequente descoberta de novos focos fora do quadrante e até mesmo
na mama contralateral 60. Embora a terapia adjuvante nio seja isenta de riscos, parece contraditério
que o diagndstico de CDIS esteja associado ao aumento de mastectomias, quando um dos argumen-
tos geralmente usados em defesa do rastreamento mamografico é a possibilidade de realizacdo de
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cirurgias mais conservadoras. No futuro, o resultado de ensaios clinicos sobre o tratamento do CDIS
e o desenvolvimento de novos testes para estratificar melhor o risco desses casos podem contribuir
para diminuir o sobretratamento 61.

Uma criticacomum aos ensaios clinicos de rastreamento é a sua generaliza¢io para os dias atuais 62.
O aumento da sensibilidade dos exames de mamografia ao longo das tltimas décadas 63 pode ter
resultado num crescimento do sobrediagnéstico, quando comparado ao da época em que os ensaios
clinicos foram realizados. Ja a evolucdo da terapia adjuvante nas ultimas décadas melhorou a eficacia
do tratamento de casos de cancer localmente avancado identificados em decorréncia de sinais ou
sintomas, tendendo a diminuir a efetividade do rastreamento mamogréfico 64. A hormonioterapia
tem tido papel de destaque nessa evolucdo da terapia adjuvante, inicialmente com tamoxifeno e pos-
teriormente também com os inibidores de aromatase 65.

No Brasil, merece destaque a queda das taxas de mortalidade pela doenca a partir do final da déca-
da de 1990 nas capitais das regides Sudeste e Sul, que poderia ser associada a melhora de acesso aos
meios diagndsticos e terapéuticos 66. Seria dificil atribuir essa queda de mortalidade ao rastreamento
mamografico, tendo em vista sua pequena difusdo no pais ao longo daquela década. Ao mesmo tempo,
observa-se um grande aumento de ébitos entre mulheres de municipios do interior, principalmente
nas regioes Norte e Nordeste. Esse fato sugere que as mudancas reprodutivas e sexuais podem ter sido
rapidamente adotadas por mulheres que vivem fora das capitais federais, inclusive em areas de baixa
renda e com pior acesso a servicos de saude.

Diante de todo o questionamento relativo ao rastreamento mamografico, é natural que aumente o
interesse sobre outros métodos de rastreamento. Contudo, uma nova revisao sistematica encomenda-
da pela USPSTF nio encontrou evidéncias sobre a eficicia do rastreamento com tomossintese, RNM
ou ultrassonografia mamaria 59, a exemplo das novas diretrizes brasileiras 8 e de outras duas revisoes
sistemdticas anteriores 31.67. Também nao foram identificados ensaios clinicos avaliando o impacto do
uso de técnicas aplicadas a ultrassonografia, tais como a elastografia e o Doppler. Da mesma forma,
nao existem evidéncias conclusivas sobre uma maior eficacia da combinacdo da ultrassonografia com
a mamografia no rastreamento do cancer de mama, quando comparada ao rastreamento mamografi-
co isolado 68. Por outro lado, existem evidéncias indiretas sugerindo que a realiza¢io de rastreamento
com o exame clinico das mamas em conjunto com a mamografia apresenta maior eficacia do que o
rastreamento mamografico isolado 28, sendo que ainda faltam resultados de ensaios clinicos desenha-
dos especialmente para responder a esta questao.

A percepcao de falta de acesso aos servicos de saide, o desconhecimento sobre os sinais de alerta
de céncer e a existéncia de mitos sobre a doenca, sdo fatores que podem gerar atrasos diagndsticos
ligados aos usudrios 69. As evidéncias sobre a diminuicdo do papel do rastreamento e o cenario nacio-
nal do controle do cancer de mama apontam para a importancia do fortalecimento de estratégias de
diagndstico precoce de casos com sinais e sintomas iniciais, que podem atuar nesses determinantes de
atraso diagnoéstico. Contudo, ainda nio existem evidéncias de boa qualidade sobre quais as melhores
estratégias a serem adotadas. Por isso, as trés estratégias propostas nas novas diretrizes devem ter seus
resultados monitorados. A deteccao de nédulo mamario suspeito na aten¢ao primaria apresenta-se
como a alteracdo com bom valor preditivo positivo, mas faltam estudos que avaliem o valor preditivo
da associacdo de varios sinais e sintomas 70. A estratégia de conscientiza¢ao da populagdo sobre sinais
de alerta acompanhada de melhoria de acesso desses casos a atencdo primdria e confirmacdo diagnds-
tica, por meio de institui¢do de regulacio clinica de vagas e de concentracdo da investigacdo diagnds-
tica em centros de referéncia, tém o potencial de vencer diversas barreiras de acesso e de melhorar
o progndstico dessas pacientes. Contudo, se ndo houver adesao as diretrizes de encaminhamento e
priorizacdo, e a maijor parte dos casos continuar excluida dessas vias prioritarias para a investigacao
diagnostica, pode haver um efeito paradoxal de aumento da dificuldade do diagndstico justamente
dos casos que mais precisam desse tipo de atendimento 71. Ter a confirmacao diagndstica no mesmo
polo secundario pode contribuir para diminuir repeti¢des de bidpsias e problemas de demora no
recebimento do laudo histopatolégico, e reduzir intervalos entre consultas desnecessarias destinadas
apenas a apresentar resultados de exames de imagem e bidpsia.
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Limitagdes

Como as presentes diretrizes de rastreamento nao estdo direcionadas para a popula¢io de alto risco
de desenvolvimento de cancer de mama, erros de julgamento sobre histéria familiar ou outros fatores
de risco podem prejudicar a sua implementacédo. As presentes diretrizes se aplicam a 99% da popula-
¢do feminina, por ndo serem consideradas como de alto risco 72. As situacoes de alto risco ocorrem em
mulheres com histéria de radioterapia supra diafragmatica antes dos 36 anos de idade para tratamen-
to de linfoma de Hodgkin 73, ou em mulheres com forte predisposicao hereditaria para cAncer mama-
rio. As mutacoes genéticas mais comumente associadas ao alto risco sdo as dos genes BRCA 1 e 2 (sin-
drome de cancer de mama e ovario hereditéarios), que representam de 70 a 80% dos casos 74, seguidas
por TP53 (sindrome de Li-Fraumeni) e PTEN (sindrome de Cowden) 75. E importante ressaltar que a
existéncia de histdrico familiar de cAncer ndo representa a presenca de sindromes de cancer familial
na maioria dos casos. Em um estudo de casos de cincer de mama selecionados aleatoriamente em
unidades de saide no Rio de Janeiro, 2,3% dos casos apresentaram muta¢do nos genes BRCA 1 ou 2 76,
Existem diversas ferramentas para a triagem inicial a fim de classificar mulheres com provavel alto
risco familial 77,78, incluindo uma ferramenta validada no Sul do Brasil 79. Geralmente, os critérios
considerados sdo histéria familiar de cidncer de mama ou ovéario em parentes de primeiro grau; casos
de cancer de mama antes dos 50 anos; caso de cancer de mama e ovario em um mesmo familiar;
cancer de mama bilateral; caso de cancer de mama em homem; e ancestralidade judaica asquenaze
77,7879, A discussdo sobre incertezas, controvérsias, riscos e beneficios de protocolos diferenciados
de rastreamento e de outras possiveis condutas alternativas para a popula¢io de alto risco, tais como
quimioprofilaxia e cirurgias profilaticas, foge do escopo das presentes diretrizes.

Outra limitagao das presentes diretrizes é que a mesma se ateve as melhores evidéncias existentes,
sem a realizacdo de modelagem para a formulacdo de recomendacdes. Esse também pode ser conside-
rado um ponto forte das presentes diretrizes, pois é comum que estudos de modelagem superestimem
os beneficios do rastreamento e subestimem seus riscos 80. Algumas das principais lacunas nas evidén-
cias disponiveis sdo a auséncia de resultados de efetividade do rastreamento na populac¢io brasileira e
também a escassez de resultados na literatura sobre os danos a satide resultantes do sobrediagnéstico
e do sobretratamento. O uso de modelagem para suprir essas lacunas é uma das perspectivas para as
futuras versoes das diretrizes.

Conclusao

As melhores evidéncias disponiveis reforcam as recomendacdes expressas nas novas diretrizes nacio-
nais. Atualmente, a Uinica estratégia de rastreamento recomendada é a mamografia bienal de 50 a 69
anos e mesmo assim na forma de recomendacdo condicional, respeitando os valores e preferéncias
de cada mulher. Para que o ténue equilibrio entre beneficios e danos do rastreamento seja favoravel é
necessario, minimamente, que as recomendacdes de populacdo-alvo e periodicidade das novas dire-
trizes sejam respeitadas. Estratégias de diagnéstico precoce dirigidas a casos com sinais e sintomas
devem complementar o rastreamento, embora ainda seja necessario desenvolver mais estudos para
comprovar sua eficacia.
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Abstract

Breast cancer is the leading cause of cancer mor-
tality in Brazilian women. The new Brazilian
guidelines for early detection of breast cancer
were drafted on the basis of systematic literature
reviews on the possible harms and benefits of vari-
ous early detection strategies. This article aims to
present the recommendations and update the sum-
mary of evidence, discussing the main controver-
sies. Breast cancer screening recommendations (in
asymptomatic women) were: (i) strong recommen-
dation against mammogram screening in women
under 50 years of age; (ii) weak recommendation
for mammogram screening in women 50 to 69
years of age; (iii) weak recommendation against
mammogram screening in women 70 to 74 years
of age; (iv) strong recommendation against mam-
mogram screening in women 75 years or older; W)
strong recommendation that screening in the rec-
ommended age brackets should be every two years
as opposed to shorter intervals; (vi) weak recom-
mendation against teaching breast self-examina-
tion as screening; (vii) absence of recommenda-
tion for or against screening with clinical breast
examination; and (viii) strong recommendation
against screening with magnetic resonance imag-
ing, ultrasonography, thermography, or tomosyn-
thesis alone or as a complement to mammography.
The recommendations for early diagnosis of breast
cancer (in women with suspicious signs or symp-
toms) were: (i) weak recommendation for the im-
plementation of awareness-raising strategies for
early diagnosis of breast cancer; (ii) weak recom-
mendation for use of selected signs and symptoms
in the current guidelines as the criterion for urgent
referral to specialized breast diagnosis services;
and (iii) weak recommendation that every breast
cancer diagnostic workup after the identification
of suspicious signs and symptoms in primary care
should be done in the same referral center.

Breast Neoplasms; Early Detection of Cancer;
Mass Screening; Mammography; Practice
Guidelines as Topic

Cad. Saude Publica 2018; 34(6):e00074817

Resumen

El cdncer de mama es la principal causa de muerte
por cdncer en mujeres en Brasil. Las nuevas di-
rectrices para la deteccion precoz en Brasil fueron
elaboradas basdndose en revisiones sistemdticas de
la literatura sobre riesgos y posibles beneficios de
diversas estrategias de deteccion precoz. El objetivo
del presente articulo es presentar las recomenda-
ciones y actualizar la sintesis de evidencias, dis-
cutiendo las principales controversias existentes.
Las recomendaciones para el tamizaje del cdncer
de mama (mujeres asintomdticas) fueron: (i) fuerte
recomendacion contraria al tamizaje con mamo-
grafia en mujeres con menos de 50 afios; (ii) baja
recomendacion favorable al tamizaje con mamo-
grafia en mujeres con edades entre 50y 69 anios;
(iii) baja recomendacion contraria al tamizaje con
mamografia en mujeres con edades entre 70y 74
afios; (iv) fuerte recomendacion contraria al ta-
mizaje con mamografia en mujeres con 75 afios o
mds; (v) fuerte recomendacion favorable de que el
tamizaje en las franjas etarias recomendadas sea
bienal, cuando se compara con periodicidades me-
nores a la bienal; (vi) baja recomendacion contra-
ria a la ensefianza del autoexamen de las mamas
para tamizaje; (vii) ausencia de recomendacion
favorable o contraria al tamizaje con examen cli-
nico de las mamas; y (viii) fuerte recomendacion
contraria al tamizaje con resonancia magnética
nuclear, ultrasonografia, termografia o tomosinte-
sis, bien sea aisladamente, bien sea como comple-
mento a la mamografia. Las recomendaciones pa-
ra el diagndstico precoz del cdncer de mama (mu-
jeres con sefiales o sintomas sospechosos): (i) baja
recomendacion favorable a la implementacion de
estrategias de concienciacion para el diagndstico
precoz del cdncer de mama; (ii) baja recomenda-
cién favorable al uso de sefiales y sintomas selec-
cionados en las presentes directrices como criterio
de referencia urgente para servicios de diagnéstico
mamario; y (iii) baja recomendacién favorable de
que toda la evaluacion diagndstica del cdncer de
mama, tras la identificacion de sefiales y sintomas
sospechosos en la atencion primaria, sea realizada
en un mismo centro de referencia.

Neoplasias de la Mama; Deteccion Precéz del
Cdncer; Tamizaje Masivo; Mamografia; Guias
de Prdctica Clinica como Asunto
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