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Apresentacao

Esta cartilha foi desenvolvida para fornecer informagdes claras, baseadas
em evidéncias cientificas atuais, sobre a prevencgao e o rastreio dos principais
tumores que acometem mulheres: mama, ginecoldgicos (colo do Utero, en-
dométrio, ovario, vulva e vagina), intestino e pulmao.

O céancer € uma das principais causas de adoecimento e morte entre as
mulheres em todo o mundo. No Brasil, alguns tipos de céncer apresentam
elevada frequéncia, mas também oferecem importantes oportunidades de
prevencao, rastreamento e diagnostico precoce.

Ao entender os fatores de risco, os exames recomendados para cada fase
da vida e as estratégias comprovadas de reducao de risco, cada mulher se
torna protagonista da sua prépria saude.

Este material € um ponto de partida. Converse sempre com sua equipe de
salde para um cuidado individualizado.

Como usar esta cartilha:

1- Leia os capitulos na ordem ou vé direto ao tema de seu interesse.
2- Os quadros coloridos destacam informagdes importantes.

3- As tabelas de rastreio mostram o que fazer em cada faixa etaria.

4- Anote suas duvidas para discutir com seu médico e equipe de saude.
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Capitulo 1: O cancer na mulher 1.1- Cancer de mama
TUMORES MAIS COMUNS NAS MULHERES

Estimativa d Brasil* O céncer de mama é o tipo de cancer mais frequente entre as mulheres em
EXSC,L?“C?”L‘;?@,%GE;",,‘;%&,E;?; porano no brasl todo o0 mundo e no Brasil (excluindo os tumores de pele ndo melanoma),

Fonte: Instituto Nacional do Cancer-INCA sendo o que mais causa mortes por cancer em mulheres no pais.
TRIENIO 2026-2028

Estimativa 2026-2028

O risco aumenta principalmente a partir dos 50 anos, mas pode acometer
mulheres de qualquer idade. Embora raro, o cancer de mama também pode
afetar homens, numa proporgao aproximada de 1 caso para cada 100 diag-

Imagem ilustrativa gerada por 1A s nésticos em mulheres.
3 y N N&o existe uma causa unica: sobrepeso, obesidade, sedentarismo, consumo
"™ M!ml( de bebidas alcodlicas, historico familiar e exposicdo hormonal prolongada
- 27540 - (menarca precoce, menopausa tardia, terapia de reposicédo hormonal) estéo
r s entre os principais fatores de risco.

A deteccao precoce, por meio do rastreio regular, é a estratégia mais eficaz
para reduzir a mortalidade pela doenga — quando diagnosticado em fases
iniciais, o cancer de mama tem chances de cura que podem ultrapassar
90%.

Imagem ilustrativa gerada por 1A




A situacao no Brasil —dados INCA/ Ministério da Saude 2026 1.2- Cancer de intestino

O céancer de intestino (colorretal) é o segundo mais incidente entre as mulhe-
res brasileiras, ficando atras apenas do cancer de mama.

Para o ano de 2026, o Instituto Nacional de Cancer estima 27.540 novos ca-
sos entre mulheres, correspondendo a 10,5% de todos os tumores femini-

- Estimativa 2026—2028: cerca de 78.610 novos casos por ano nos, superando inclusive o cancer do colo do Utero em incidéncia.
(taxa bruta de 71,57 por 100 mil mulheres).

+ O cancer de mama € o tipo de cancer mais comum entre as mulheres
brasileiras, respondendo por cerca de 30% dos casos de cancer na
mulher (excluidos os tumores de pele nao melanoma).

] A maioria dos casos se desenvolve a partir da sequéncia adenoma-—carcino-
* Eotipo d? cancer que mais causa mortes por cancer entre mulhe- ma, um processo lento que pode levar de 10 a 15 anos. Essa longa historia
res no Brasil. natural faz do cancer colorretal uma das neoplasias com maior potencial de

- As maiores taxas de incidéncia estdo nas regides Sudeste prevencao, pois o rastreamento permite identificar e remover lesées precur-

(88,29/100 mil) e Sul (77,91/100 mil); as menores, na regido Norte soras antes da progressao para doenca invasiva.

(81,28/100 mil). Nas Gltimas décadas, estudos também tém demonstrado aumento da in-
cidéncia em adultos mais jovens, reforcando a importéncia da adogéo de

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—2028: Incidéncia de Cancer no Brasil. programas organizados de rastreamento mais precocemente (a partir dos

45 anos) para a populacéo de risco habitual.

Sinais de alerta: procure avaliacao médica!

* Nodulo ou espessamento ha mama ou na axila, mesmo indolor.

* Alteracéo no tamanho, formato ou textura da pele da mama (retracao,
vermelhiddo, aspecto de “casca de laranja”).

+ Secrecao espontanea pelo mamilo (especialmente se sanguinolenta)
ou inversao do mamilo.

Imagem ilustrativa gerada por IA

* Qualquer alteragao persistente por mais de 2—3 semanas deve ser
avaliada por um médico — a maioria dos casos em fase inicial ndo cau-
sa sintomas, por isso o rastreio regular é essencial.




A situacao no Brasil — dados INCA/ Ministério da Saude 2026

+ O cancer colorretal é o segundo tipo mais incidente entre as mulheres
brasileiras.

+ Estimativa 2026—2028: cerca de 27.540 novos casos por ano entre
mulheres (10,5% de todos os tumores femininos) — crescimento
de quase 20% em relagao ao triénio anterior.

« E um dos canceres com maior potencial de prevencdo: o rastreio
permite identificar e remover lesdes precursoras (pélipos) antes da
progressao para doencga invasiva.

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—2028: Incidéncia de Cancer no Brasil.

Sinais de Alerta: procure avaliacdo médica!

+ Sangue nas fezes (visivel ou oculto) ou fezes muito escuras.

* Mudanca persistente do habito intestinal — diarreia ou constipa¢ao que
dura algumas semanas.

* Dor ou célica abdominal persistente, ou sensagao de evacuagao
incompleta.

* Perda de peso sem causa aparente e fadiga/anemia sem explicacao.

+ Sintomas persistentes por mais de 2-3 semanas merecem avaliagao
mesmo em pessoas jovens.

1.3- Cancer do colo do utero

E o terceiro cancer mais frequente no sexo feminino no Brasil. Cerca de 99%
dos casos esta relacionados a infecgéo persistente pelo Papilomavirus Huma-
no (HPV), tornando-o altamente prevenivel pela vacinagéo contra o HPV e
pelo rastreio regular com colpocitologia (Papanicolaou) e/ou Teste DNA-HPV.

Imagem llustrativa gerada por IA




A situacao no Brasil — dados INCA/ Ministério da Saude 2026 Sinais de Alerta: procure avaliacao médica!

+ O cancer do colo do utero € o 3.° cancer mais frequente no sexo femi- + Sangramento vaginal anormal: fora do periodo menstrual, apés a
nino no Brasil. relacdo sexual (sinusorragia) ou apés a menopausa.
+ Estimativa 2026-2028: mais de 19.310 casos novos por ano (taxa - Corrimento vaginal anormal, por vezes com odor fétido.

bruta de 17,59 por 100 mil mulheres).

L . § + Dor pélvica persistente ou dor durante a relacédo sexual.
* Em 2023 ocorreram 7.209 6bitos por cancer do colo do utero — taxa

SIUIEL G5 (525 eI 1T il * Nas fases iniciais, a doencga costuma ser assintomatica —por isso

- As maiores taxas de incidéncia concentram-se nas regides Norte o rastreio regular com Papanicolaou e/ou teste de HPV é fundamental,

(22,79/100 mil) e Nordeste (20,76/100 mil), enquanto a regido Sudeste mesmo sem sintomas.
apresenta as menores taxas (14,06/100 mil).

* Mulheres negras e indigenas apresentam maior risco de mortalidade
comparado as mulheres brancas, reflexo de desigualdades no acesso
ao rastreamento e ao tratamento em tempo oportuno.

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—-2028: Incidéncia de Cancer no Brasil.

A boa noticia!

+ A Austrélia é um exemplo mundial de prevencéao do cancer do colo do
utero. Com vacinagéo contra o HPV, rastreamento organizado com
teste de HPV e tratamento das lesbes precursoras, o pais reduziu sua
incidéncia para cerca de 6 a 7 casos por 100.000 mulheres/ano, aproxi-
mando-se da meta da OMS (Organizagédo Mundial de Saude) para
eliminacdo da doenca como problema de saude publica: menos de 4
casos por 100.000 mulheres/ano.

+ Em 2025, o Ministério da Saude passou a adotar o teste molecular
para detec¢cédo do DNA do HPV como método preferencial para o
rastreamento do cancer do colo do Utero no SUS, substituindo gra-
dualmente o exame de Papanicolaou, aos moldes do modelo
Australiano.

Imagem ilustrativa gerada por IA



1.4- Cancer de pulmao

O céancer de pulmao € o quarto cancer mais comum entre as mulheres bra-
sileiras, com estimativa de 16.650 novos casos por ano no triénio 2026—
2028, segundo o INCA.

Apesar de estar fortemente relacionado ao tabagismo (incluindo cigarros
convencionais e cigarros eletrénicos), cerca de 15% a 20% dos casos ocor-
rem em pessoas que nunca fumaram, especialmente mulheres. Além do
cigarro, fatores como exposi¢éo passiva a fumacga do tabaco, poluicdo at-
mosférica e predisposicéo genética também contribuem para o desenvolvi-
mento da doenca.

A prevencéao esta diretamente relacionada a redugédo da exposicéao a esses
fatores de risco, especialmente ao abandono do tabagismo e tomografia de
térax com baixas doses de radiacdo anual para a populacgéo de alto risco.
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A situacao no Brasil — Dados INCA/ Ministério da Saude 2026

+ O céancer de pulmao é o quarto tipo mais incidente entre as mulheres
brasileiras.

+ Estimativa 2026—2028: cerca de 16.650 novos casos por ano no pais.

+ Cerca de 15% a 20% dos casos em mulheres ocorrem em pessoas que

nunca fumaram — propor¢cao maior do que entre os homens.

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—-2028: Incidéncia de Cancer no Brasil.

Sinais de alerta: procure avaliacao médica!

* Tosse persistente ou que piora, ou mudanca no padrdo de uma tosse
cronica ja existente.

» Tosse com escarro com sangue, mesmo em pequena quantidade.
« Falta de ar, dor toracica persistente ou rouquidao sem causa aparente.

+ Perda de peso sem causa aparente e infec¢coes respiratérias que se
repetem na mesma regiao do pulmao.

« Sintomas persistentes por mais de 2—-3 semanas, especialmente em
fumantes ou ex-fumantes, devem ser avaliados prontamente.

10



1.5- Cancer de endométrio (corpo do utero)

E o cancer ginecoldgico mais frequente nos paises desenvolvidos. No Brasil
ocupa a sexta posicdo e com aumento do numero de casos. Manifesta-se
principalmente ap6s a menopausa com sangramento vaginal anormal.
Obesidade, diabetes e exposi¢do prolongada ao estrogénio sem progeste-
rona sao os principais fatores de risco modificaveis.

Imagem ilustrativa gerada por 1A
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+ O céncer de endométrio, o de colo do utero e o de ovario juntos somam
cerca de 32 mil novos casos por ano nas brasileiras, respondendo por
13% de todos 0s canceres femininos.

+ Estimativa de cancer de endométrio apresenta cerca de 7.840 novos
casos e mais de 1.800 mortes por ano no Brasil.

* Nao existe método eficaz de rastreamento populacional; o diagnostico
precoce depende do reconhecimento dos sinais de alerta.

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—2028: Incidéncia de Cancer no Brasil.

Sinais de alerta: procure avaliacao médica!

« Sangramento vaginal ap6s a menopausa — € o sinal mais comum e
deve sempre ser investigado, mesmo se discreto ou em episodio Unico.

+ Sangramento intermenstrual ou ciclos menstruais muito irregulares/
intensos em mulheres na pré-menopausa.

* Dor ou desconforto pélvico persistente, mais comum em fases mais
avancadas.

* Qualquer sangramento pds-menopausa exige consulta médica
imediata.

A situacao no Brasil — Dados INCA/ Ministério da Saude 2026
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1.6- Cancer de ovario A situagéo no Brasil — Dados INCA/ Ministério da Satde 2026

Embora menos frequente, é responsavel pela maioria das mortes por can-
ceres ginecologicos devido ao diagnostico tardio. Nao ha exame de rastrea- + Estimam-se 8.020 novos casos de cancer de ovario por ano no Brasil.
mento efetivo para populagdo geral. A maioria das mulheres, seja no sistema (cerca de 24 mil casos ao longo do triénio 2026-2028).

publico ou privado, é diagnosticada em fases avangadas, sendo a unica pos-
sibilidade de prevencéo a partir da identificagdo de mulheres com alto risco
genético e a submisséo dessas, as cirurgias redutoras de risco (retirada

das trompas e ovarios). + Em 2024, foram registrados 4.567 6bitos por cancer de ovario no pais,
segundo o Atlas de Mortalidade por Cancer.

« E o cancer ginecoldgico mais letal: o diagnéstico costuma ocorrer em
fases avangadas da doenga, quando o tratamento € mais complexo.

+ Muitas vezes, a doencga tem evolugao silenciosa, o que reforga a im-
portancia do acompanhamento ginecoldgico regular e da atencao aos
sinais do corpo.

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—2028: Incidéncia de Cancer no Brasil.

Sinais de alerta: procure avaliacao médica!

+ Distensao ou inchago abdominal persistente.
* Dor pélvica ou abdominal que ndo melhora.

+ Saciedade precoce ou dificuldade para se alimentar normalmente.

+ Urgéncia ou aumento da frequéncia urinéria sem infeccao.

+ Os sintomas costumam ser vagos, mas quando novos e persistentes
por mais de 2—-3 semanas, principalmente se ocorrem juntos, merecem
avaliacao ginecoldgica.

Imagem ilustrativa gerada por 1A



1.7- Cancer de vulva

O céncer de vulva € um tumor maligno raro que afeta a parte externa dos
orgéos genitais femininos, como os grandes e pequenos labios, o clitoris e
a abertura da vagina.

O carcinoma de células escamosas € o tipo mais comum, representando a
maioria dos casos.

*Representa cerca de 3% a 5% de todos os canceres ginecoldgicos.
Sintomas podem ser alteragdes na pele, nédulos, feridas ou ulceragdes

Dentre os fatores de risco estdo:

*ldade avancada, sendo mais frequente apos os 60 anos.
+Infeccéo persistente pelo papilomavirus humano (HPV).
*Doencas crbnicas de pele na regido, como o liquen escleroso.
*Tabagismo e sistema imunoldgico enfraquecido

O diagnostico é feito por meio de exame fisico e bidpsia da lesao suspeita.
O tratamento inicial é principalmente cirurgico, variando desde a remogao

conservadora do tumor até cirurgias mais amplas, dependendo do estagio.
Outras opg¢des podem incluir radioterapia, quimioterapia ou imunoterapia.
O diagnostico precoce aumenta muito as chances de cura e permite trata-

mentos menos agressivos

A situacao no Brasil — Dados INCA/ Ministério da Saude 2026
* Representa cerca de 3% a 5% de todos os canceres ginecolégicos,
sendo mais raro que os de colo do utero, endométrio e ovario.

+ Esta relacionado ao HPV, sobretudo em mulheres mais jovens, e a dis-
trofia vulvar crénica (liquen escleroso), mais comum em mulheres mais

idosas e tabagistas.

+ O acompanhamento ginecoldgico regular ao longo de toda a vida
ajuda na detecgao precoce das lesoes.

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—2028: Incidéncia de Cancer no Brasil.

Sinais de alerta: procure avaliacao médica!

* Leséo, ferida, nédulo, mancha ou espessamento na vulva que néo
cicatriza.

+ Coceira (prurido) vulvar persistente, especialmente se associada a
leséo visivel.

* Dor, ardéncia ou sangramento vulvar fora do periodo menstrual.

* Qualquer alteragcé@o na pele da vulva que persista por mais de algumas
semanas deve ser avaliada por um ginecologista.

16



1.8- Cancer de Vagina

O cancer de vagina € um tipo muito raro de tumor ginecolégico, corresponden-
do a cerca de 1% a 2% de todas as neoplasias do trato genital feminino.
Nas fases iniciais, a doenga costuma ser silenciosa, os sintomas séo frequen-
tes na fase mais avancada. Que podem ser sangramento vaginal anormal,
corrimento vaginal, dor pélvica. O principal fator associado ao aparecimento
do cancer de vagina é a infec¢ao pelo virus HPV (Papilomavirus Humano),
transmitido por via sexual, principalmente os subtipos de alto risco oncogénico.

Outros fatores que elevam o risco séo:

+ Historico prévio de cancer ou lesdes precursoras no colo do Utero.
* |[dade avancgada (mais frequente em mulheres acima de 60 anos).

* Tabagismo.

+ Condicbes que enfraquecem o sistema imunol6gico, como a infecgcéo pelo
virus HIV.

O diagnéstico geralmente ocorre consultério ginecolégico durante o exame
fisico e especular. Ao notar qualquer lesdo ou alteracdo suspeita na parede
vaginal, o médico realiza uma bidpsia (retirada de um pequeno fragmento do
tecido para anélise em laboratério) e podem ser complementado por exames
de de imagem como ressonancia magnética e tomografia auxiliam a entender
a extenséo do tumor.

Imagem ilustrativa gerada por I1A
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« E o cancer ginecol6gico mais raro, representando de 1% a 2% de todos
0S casos.

+ O tipo mais comum é o carcinoma de células escamosas, fortemente
relacionado a infecg¢ao persistente pelo HPV.

+ Segundo a IARC, o HPV esta associado a 78% dos canceres de vagina,
reforcando a importancia da vacinag¢ao e do rastreio regular.

Fonte: INCA/MS — Estimativa 2026—-2028: Incidéncia de Cancer no Brasil.

Sinais de alerta: procure avaliacao médica!

« Sangramento vaginal anormal — apés relagcao sexual, fora do periodo
menstrual ou apds a menopausa.

+ Corrimento vaginal anormal, persistente ou com odor incomum.
+ Massa, no6dulo ou leséo visivel ou palpavel na vagina.

* Dor durante a relagdo sexual ou ao urinar, sem outra causa identificada.

Atencao — Quais os outros tumores mais frequentes entre
as mulheres?

Céancer de tireoide, estdmago, pancreas e Linfoma ndo Hodgkin, porém
essas doencgas para a populagéo risco habitual ndo possuem indicagao
de rastreamento com reducao de mortalidade comprovada.

18



Capitulo 2: estilo de vida e prevencao

Evidéncias cientificas robustas mostram que o estilo de vida influencia dire-
tamente o risco de desenvolver diversos tipos de cancer. Mudangas de com-
portamento s&o intervengdes de baixo custo e alto impacto e podem prevenir
cerca de 30 a 40% dos canceres.

2.1- Controle de peso e obesidade

A obesidade é o fator de risco modificavel mais importante para o cancer de
endométrio. O tecido adiposo em excesso produz estrogénio, que estimmula
o crescimento do endométrio. Estudos mostram que mulheres com obesi-
dade tém risco 2 a 4 vezes maior de desenvolver cancer de endométrio.
Além do endométrio, 0 excesso de peso também esta associado ao maior
risco de cancer de mama, intestino e ovario.

19

Como a obesidade aumenta o risco? INCA/WCRF (World
Cancer Research Fund) 2026

O INCA identifica trés mecanismos bioldgicos principais que ligam a
gordura corporal ao cancer ginecologico:

1. Hiperestrogenemia: aumento do estrogénio no sangue.

O tecido adiposo converte androgénio em estrogénio — especialmente

apds a menopausa, quando os ovarios reduzem a producado. O excesso
de estrogénio estimula o crescimento do endométrio e ovario.

2. Inflamacao croénica: adipécitos em excesso produzem citocinas in-
flamatérias (IL-6, TNF-a), criando um ambiente favoravel a progressao
tumoral.

3. Hiperinsulinemia e resisténcia a insulina: aumentam o IGF-1
(fator de crescimento), promovendo proliferagao celular — mecanismo
fortemente associado ao cancer de endométrio.

Importante: a obesidade é um problema de saude coletiva, nao
uma falha individual.

Metas recomendadas

« indice de Massa Corporal (IMC) entre 18,5 e 24,9 kg/m?

+ Circunferéncia abdominal < 80 cm para mulheres

+ Perda de peso de 5-10% ja reduz significativamente o risco hormonal
* Priorize mudancas graduais e sustentaveis — dietas restritivas extre-
mas nao séo recomendadas

20



2.2- Alimentacao

Uma alimentacdo adequada pode modular a inflamagéo, o balan¢co hormo-
nal e os mecanismos de reparo do DNA — todos relevantes para o desen-
volvimento do cancer.

Alimentos protetores (consumo recomendado):

« Vegetais cruciferos (brocolis, couve, repolho): contém indol-3-carbinol com
acao antiestrogénica.

« Fibras alimentares (leguminosas, graos integrais, frutas): reduzem absorcao
e recirculacao de estrogénio.

+ Antioxidantes: licopeno (tomate), carotenoides (cenoura, abébora), vita-
mina C e E.

+ Polifendis: cha verde, frutas vermelhas, uvas roxas.
+ Gorduras insaturadas: azeite de oliva extravirgem, oleaginosas, abacate

- Omega-3: peixes de agua fria (sardinha, atum, salm&o).

Alimentos a limitar:

+ Carnes processadas e embutidos (salsicha, bacon, presunto e linguica):
aumentam risco especialmente de cancer de intestino.

+ Carnes vermelhas: limitar a menos de 500g/semana ja cozidas.

» Bebidas alcoblicas: mesmo consumo leve aumenta risco —idealmentte
evitar.

* Alimentos ultraprocessados: ricos em agucar, gordura trans e aditivos pro-
inflamatorios.

* Excesso de agucar e bebidas agucaradas:
contribuem para obesidade e resisténcia a insulina.

21

Padrao alimentar com melhor evidéncia: dieta do mediterraneo:

O padréo mediterraneo é o mais bem estudado para prevencéo de
cancer de endométrio, mama e intestino.

Caracteriza-se por: alto consumo de vegetais, frutas, leguminosas,
graos integrais, azeite, peixes e nozes; baixo consumo de carnes
vermelhas e processadas; consumo moderado de laticinios.

Grandes estudos mostram redug¢ao de 20-30% no risco de cancer
de endométrio e em cerca de 14% em cancer de intestino e mama
em mulheres com adeséao a dieta mediterranea.




2.3- Atividade fisica

As evidéncias de reducéo de risco associadas a pratica regular de atividade
fisica sdo mais consistentes em cancer de mama, intestino e endométrio,
variando de 10% a 30%, além disso a atividade fisica durante o tratamento
oncoldgico esta associada a melhor prognéstico.

Os mecanismos incluem: reducdo de estrogénio circulante, melhora da sen-
sibilidade a insulina, modulag¢do da inflamagao sistémica, regulagéo do peso
corporal e melhora do transito intestinal.

23

Recomendacoes de atividade fisica (OMS 2020)
* 150 a 300 minutos/semana de atividade aerobica de intensidade
moderada (caminhada rapida, natacéo, danca), OU

+ 75 a 150 minutos/semana de atividade vigorosa (corrida, ciclismo
intenso).

» Exercicios de fortalecimento muscular = 2 vezes/semana.

* Reduzir o tempo sedentario: levantar a cada hora durante o trabalho
sentado.

 Qualquer nivel de atividade é melhor que a inatividade — comece
devagar e progrida.

2.4- Tabagismo

O tabagismo aumenta significativamente o risco de cancer de pulmao (cerca
de 80% dos casos sao atribuiveis ao cigarro), mas também mama, intestino,
colo do utero, vulva e vagina.

+ A nicotina e os carcinégenos do cigarro séo detectados nas secre¢des cervi-
cais e potencializam os efeitos oncogénicos do HPV.

» Fumar também piora o prognéstico dos tumores durante o tratamento.

+ Parar de fumar reduz progressivamente o risco, com beneficio significativo
apds 10 anos de abstinéncia.

« Cigarros eletrénicos (vapes) nao sao alternativa segura — evitar.

Busque apoio: consulte seu médico sobre terapia de reposicéo de nicotina
e suporte psicologico.
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2.5- Alcool

O alcool é classificado como carcinbgeno do Grupo 1 pela IARC.
Aumenta o risco de cancer de mama, intestino, endométrio, ovario e colo
do Utero. Nao existe nivel seguro de consumo do ponto de vista oncolédgico

2.6- Saude sexual e comportamento
+ Inicio precoce da atividade sexual aumenta exposicao ao HPV.

+ Multiplos parceiros sexuais: maior risco de infecgéo por HPV e outras infec-
¢cOes sexualmente transmissiveis (IST)

+ Uso de preservativos: reduz (mas nao elimina) a transmissao do HPV.

- Tratamento de IST em dia reduz cofatores de desenvolvimento do cancer
de colo de utero.

+ Imunossupressao (HIV/AIDS, transplantadas): aumenta risco de canceres
HPV-relacionados — rastreio mais intensivo indicado e vacinagao contra o
HPV.

2.7- Contraceptivos e horménios

O uso de contraceptivos orais combinados por mais de 5 anos reduz em até
40-50% o risco de cancer de ovério e endométrio. Este efeito protetor persiste
por décadas apds a suspensao.

A terapia hormonal da menopausa com estrogénio isolado (em mulheres com
utero) aumenta o risco de cancer de endométrio — por isso, deve-se sempre
associar progesterona. Ha controvérsias na literatura sobre o impacto da
terapia de reposi¢cdo hormonal e aumento do risco de cancer de mama.
Discuta os riscos e beneficios individualmente com seu ginecologista.
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Capitulo 3 — Vacinacao contra HPV

A vacinagéao contra o HPV é uma das estratégias de saude publica mais efi-
cazes ja desenvolvidas para a prevencao do cancer. O HPV é responsavel
por 99% dos canceres de colo do utero, além de parcela importante dos
cénceres de vulva e vagina.

Desafio no Brasil — INCA 2026

* A baixa cobertura vacinal para o HPV em algumas regides do pais é
um dos principais obstaculos ao controle do cancer do colo do utero no
Brasil.

+ A conscientizagao publica sobre a relagao entre infeccéo por HPV e
cancer ainda precisa ser ampliada para impulsionar a adesao as medi-
das preventivas.

* Regides Norte e Nordeste apresentam as maiores taxas de incidéncia

e mortalidade por cancer do colo do utero — reflexo direto da cobertura
vacinal e de rastreamento insuficientes nessas areas.
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3.1- O que é o HPV?

O Papilomavirus Humano (HPV) é o virus de transmisséo sexual mais co-
mum do mundo. Existem mais de 200 tipos, classificados em:

+ Baixo risco oncogénico (ex: HPV 6 e 11): causam verrugas genitais (condi-
lomas), mas raramente canceres.

+ Alto risco oncogénico (ex: HPV 16 e 18): causam a maioria dos canceres
de colo do utero, vulva e vagina. Os principais tipos oncogénicos sao 16, 18,
31, 33, 45, 52, 58.

A infeccéo por HPV é muito comum — a maioria das pessoas sexualmente
ativas entra em contato com o virus em algum momento da vida. Na maioria
das pessoas, o sistema imunoldgico controla a infec¢ao pelo HPV, tornando
o0 virus indetectavel nos exames em um a dois anos. No entanto, isso néo
significa necessariamente sua eliminacdao completa. O HPV pode perma-
necer em estado de laténcia e ser reativado anos depois, 0 que explica o
aparecimento de lesbes mesmo apos longo periodo sem atividade sexual
ou sem novos parceiros, sem indicar obrigatoriamente uma infeccéo recente.

Tipos de HPV Faixas etarias Disponibilidade
cobertos aprovadas no Brasil
Rede publica para
Quadrivalente HPV 6, 11, 16 e 18 9 a 45 anos meninos e meninas
de 9-14 anos,
(Gardasil® 4) imunossuprimidos,
vitimas de violéncia
sexual e mulheres
tratadas por lesbes
precursoras.
Nonavalente 6,11,16,18,31,33 .
(Gardasil® 9) 45,5258 9 a 45 anos Rede privada
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3.3- Esquemas de vacinacao

Rede publica (Programa Nacional de Imunizagcées — PNI 2024):
vacina quadrivalente

* Meninas e meninos de 9 a 14 anos: esquema de dose Unica para imuno-
competentes. Essa mudanca foi adotada em abril de 2024, em consonancia
com as recomendacdes da OMS e da OPAS (Organizagdo Pan-Americana
da Saude).

« Imunossuprimidos: (pacientes oncolégicos em quimioterapia/ radiotera-
pia, transplantados de 6rgéos solidos ou HIV, usuérios de PrEP (Profila-
xia Pré-Exposicéo), pessoas com HIV e com papilomatose respiratéria recor-
rente: 3 doses (0, 2 e 6 meses), de 9 a 45 anos.

- Vitimas de violéncia sexual: 3 doses, idade = 15 anos .

* Mulheres tratadas por lesdes precursoras de alto grau do colo do utero:
vacinacéo indicada para mulheres com NIC 2, NIC 3 ou adenocarcinoma in
situ (AIS) submetidas a tratamento excisional (LEEP, CAF ou conizagao),
preferencialmente no periodo periopeatédrio ou até 12 meses apés o trata-
mento, independentemente da idade, conforme Nota Técnica n°® 32/2026 do
Ministério da Saude, como estratégia de reduzir a recorréncia das lesdes.

Rede privada: vacina nonavalente

* 9 a 14 anos: 2 doses (0 e 6 meses).

+ 15 a 45 anos: 3 doses (0, 2 e 6 meses).

* A bula indica a vacina até os 45 anos. Acima dessa idade ela nao € licen-
ciada, ndo por evidéncia de dano, mas porque faltam estudos de registro
para extensdo da indicagao.

+ Aidade cronoldgica, isoladamente, ndo parece ser o melhor determinante
do beneficio. O beneficio depende principalmente de a pessoa ainda estar

suscetivel a novos tipos de HPV. A deciséo deve ser compartilhada com seu
médico.
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Posso me vacinar se ja sou ativa sexualmente?

29

SIM! A vacina ainda traz beneficio mesmo para quem ja iniciou vida
sexual.

E provavel que a mulher ainda n&o tenha sido infectada por todos os
tipos de HPV cobertos pela vacina.

A vacina NAO tem efeito terapéutico — n&o trata infecgéo existente,
mas protege contra outros tipos ainda néo adquiridos
Consulte seu médico para avaliar o custo-beneficio no seu caso.

3.4- Eficacia e Seguranca

Estudos de mundo real de paises com alta cobertura vacinal, como Suécia,
Austréalia e Reino Unido, mostram redu¢des de 70-90% nas lesdes pre-
cursoras do colo do utero e nas verrugas genitais em mulheres vacinadas
na adolescéncia. A OMS e todas as principais sociedades de ginecologia e
oncologia do mundo reconhecem as vacinas HPV como seguras com uso ha
mais de 20 anos. Os efeitos adversos sao predominantemente leves (dor
local, febre leve, tontura ap6s a aplicacéo).

Importante: a vacina NAO substitui o Papanicolaou ou teste DNA
HPV!

Mesmo vacinada, a mulher deve continuar fazendo o rastreio periédico
do colo do ttero.

As vacinas cobrem os tipos mais comuns de HPV, mas ndo todos os
tipos oncogénicos.

O rastreio garante a detecgéo de lesdes causadas por tipos ndo cobertos
e com tratamento adequado impede a evolugéo para cancer de colo
uterino.
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Capitulo 4: rastreamento de cancer na mulher

O rastreio oncoldgico busca detectar canceres ou lesdes precursoras em
mulheres sem sintomas. Os exames e frequéncias recomendados variam
conforme a faixa etaria, histérico pessoal e familiar e fatores de risco. As re-
comendacgdes a seguir sdo baseadas nas diretrizes do Ministério da Saude
do Brasil (INCA 2023), da FEBRASGO e de sociedades internacionais (ACOG
Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas). [1, 2], ASCCP,
(American Society for Colposcopy and Cervical Pathology), SGO (Society of
Gynecologic Oncology).

A mamografia é o exame mais eficaz para a deteccéo precoce do cancer de
de mama, permitindo identificar alteragbes antes mesmo de serem percebi-
das ao toque. Assim como ocorre no rastreio do colo do Utero, existe di-
vergéncia entre as diretrizes brasileiras sobre a idade ideal de inicio e a
periodicidade do exame.

Diretrizes divergentes no Brasil

+ Ministério da Saude / INCA (rastreio organizado no SUS):
mamografia a cada 2 anos, para mulheres de 50 a 69 anos, sem sintomas
e sem risco elevado.

+« FEBRASGO, Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) e Colégio
Brasileiro de Radiologia (CBR):
recomendam mamografia anual a partir dos 40 anos.

+ Nao ha consenso unico entre as sociedades —

a decisao sobre idade de inicio e periodicidade deve ser individualizada
com sua equipe de saude, considerando fatores de risco pessoais e
familiares.
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Faixa Etaria Exame Recomendado Frequéncia Observagdes

Antes dos Rastreamento > Conhecimento das

40 anos mamografico ndo mamas (auto-exame) e

recomendado avaliagéo clinica quando
indicado. O exame
clinico das mamas
pode ser realizado nas
consultas de rotina, mas
néo é recomendado
como método isolado de
rastreamento

40 a 49 anos Mamografia Anual Ainda n&o incluida no
(FEBRASGO/ (rjgstrei!o uni;/e'f)al d(l?,S_.US;

iscutir custo-beneficio
SBM/CBR) com o0 médico

50 a 59 anos Mamografia pacadalleles Faixa etaria com maior
(SUS/INCA) ou beneficio comprovado
anual do rastreio populacional
(FEBRASGO/SBM)

70-74 anos Mamografia Individualizada ou | O Ministério da Saude
bienal, conforme ampliou a oferta no SUS
diretriz adotada até 74 anos em decis&o

compartilhada, en-
quanto o INCA mantém
recomendacgéao de ras-
treamento populacional
entre 50 e 69 anos
=75 anos Mamografia Individualizada Considerar expectativa

de vida (geralmente >10
anos), comorbidades e
preferéncia da paciente.

Alto risco genéti-
co (BRCA1/2e
outras mutacgdes)

Ressonéancia mag-
nética das mamas +
mamografia

Anual, a partir dos
25-30 anos

A idade de inicio depende
da sindrome genética que
a paciente é portadora
(em geral entre 20-30
anos para muta¢éo no
gene TP53 e 25-30

anos para mutagao

no gene BRCA1/2).As
recomendacdes especifi-
cas devem seguir proto-
colos de oncogenética.
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Ultrassonografia e outros exames

A ultrassonografia das mamas é complementar a mamografia, especial-
mente Gtil em mamas densas, mas nao substitui a mamografia como
exame de rastreio.

A bibépsia é indicada sempre que houver achado suspeito em exame
de imagem ou no exame clinico.

Autoconhecimento das mamas nao substitui o rastreio

Observar regularmente as mamas e axilas ajuda no autoconhecimento
e no reconhecimento de alteragdes que justifiquem avaliagcdo médica.

Essa observacgéo, porém, ndo substitui a mamografia: o ideal é que
0 céncer seja diagnosticado antes mesmo de qualquer mudanca
perceptivel ao toque ou a vista.

Imagem ilustrativa gerada por 1A
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4.2- Rastreamento do cancer de intestino

As principais sociedades médicas recomendam que pessoas com risco habi-
tual iniciem o rastreamento do cancer colorretal aos 45 anos. Os exames
podem incluir a pesquisa de sangue oculto nas fezes por Teste Imunoquimi-
co Fecal (FIT) realizada anualmente (se positivo, indica a realizacao de colo-
noscopia), ou a colonoscopia, geralmente repetida a cada 5-10 anos quando
nao ha lesbdes pré-malignas (pdlipos com displasia de baixo ou alto grau).
O rastreamento deve ser mantido até os 75 anos. Apds essa idade, a decisédo
de continuar os exames deve ser individualizada, levando em consideracao
o estado geral de saude, a expectativa de vida e o historico de rastreamen-
to. Pessoas com histoéria familiar de cancer colorretal, sindromes hereditarias
ou outras condicdes de alto risco podem precisar iniciar o rastreamento
mais precocemente e devem ser avaliadas pelo médico.

Boa noticia

Em maio de 2026, o Ministério da Saude oficializou a incorporacao do
FIT como exame de referéncia para o rastreamento do cancer colorre-
tal no Sistema Unico de Saude (SUS). A medida faz parte das novas
Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Céancer de Célon e Reto,
elaboradas pela CONITEC (Comissao Nacional de Incorporagdao de
Tecnologias no Sistema Unico de Satde) e pelo Ministério da Satde.

Populagéo-alvo: homens e mulheres assintomaticos, de 50 a 75 anos,
com risco habitual.

Exame de rastreamento: Teste Imunoquimico Fecal (FIT), realizado
a cada dois anos (considerando custo-efetividade e capacidade de
implementagéo)

Conduta diante de um FIT positivo: encaminhamento para colonos-

copia, que confirmara o diagnéstico e permitira a remocao de polipos
quando presentes
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Imagem ilustrativa gerada por IA
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3- Rastreamento do cancer do colo do utero

Novidade no SUS — Transicao para o teste DNA-HPV (INCA 2026)

O Brasil estd em transi¢éo gradual da citologia (Papanicolau) para
o teste DNA-HPV como exame primario de rastreio.

O teste do Papanicolau detecta as alteragdes celulares causada pelo
HPV, enquanto o teste do DNA-HPV detecta a presenca do virus HPV
e o tipo de HPV, se de alto ou baixo risco.

O teste DNA-HPV tem maior sensibilidade para detectar leses precur-
soras do colo do Utero.

O Ministério da Saude publicou manual de apoio a implementag¢éao do
teste DNA-HPV para gestores do SUS.

Consulte sua UBS sobre a disponibilidade do teste DNA-HPV na sua
regiao.

Faixa etaria

Antes dos 25 anos

Exame recomendado

Antes dos 25 anos
Na&o rastrear (rotineira-
mente)

Frequéncia

Observagdes

HPV transitério é co-
mum nessa faixa etaria;
imunossuprimidas:
consultar médico

25 a 64 anos Colpocitologia A cada 3 anos Era o padrao no
(Papanicolau) apos 2 negativos | SUS; iniciar rastreio
seguidos aos 25 anos
25 a 64 anos Teste de HPV priméario | A cada 5 anos Maior sensibilidade;
(DNA-HPV) disponivel na rede
privada e expandindo
no SUS
25 a 64 anos Co-teste (Papanicolaou| A cada 5 anos Alta sensibilidade

+HPV)

combinada; preferido
em algumas diretrizes

Acima de 65 anos

Pode interromper o
rastreamento

Se rastreamento prévio
adequado, auséncia de
histéria de NIC2, NIC3
ou cancer cervical e
auséncia de imunos-
supressao ou outras
condi¢des de alto risco.
Discusséo individualiza-
da com o médico

Histerectomia
total por doenca
benigna

Interromper rastreio

Sem histérico de NIC2,
NIC3 ou cancer cervical
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Entendendo os resultados da citologia cervical

ASC-US (células escamosas atipicas de significado indeterminado):
resultado limitrofe — geralmente solicita-se teste de DNA-HPV [MS1.1]
[AG1.2] elou repete citologia em 6 a 1 ano a dependender da faixa etéria.

LSIL (lesao de baixo grau): lesao leve, frequentemente regride; segui-
mento indicado. Corresponde ao NIC 1 (neoplasia intraepitelial cervical).

HSIL (lesao de alto grau): lesdo mais séria; encaminhamento para col-
poscopia € obrigatorio. Histologicamente corresponde ao NIC2 e NIC3.

NIC 2 (Displasia moderada): Alteracao que atinge até dois tercos da
camada de células do colo do Utero.

NIC 3 (Displasia grave / Carcinoma in situ): Alteracao profunda que
afeta quase toda ou a totalidade da camada celular, sendo o estagio mais
avancado antes de um possivel cancer invasivo.

Negativo para malignidade: resultado normal — continuar rastreio regular.
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Imagem ilustrativa gerada por 1A
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4.4- Rastreio do cancer de pulmao

Em 2024, a Sociedade Brasileira de Cirurgia Toracica (SBCT), a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) e o Colégio Brasileiro de Ra-
diologia (CBR) publicaram as primeiras recomendagdes nacionais, alinhadas
as diretrizes internacionais:

Realizacao de TC (tomografia computadorizada) de baixa dose anual para
individuos de alto risco;

+ idade entre 50 e 80 anos;

* =20 anos-maco;

+ fumantes atuais ou ex-fumantes que interromperam o tabagismo ha menos
de 15 anos;

+ 0 rastreamento deve ocorrer em programas estruturados, com protocolos
padronizados para interpretacéo, seguimento dos nddulos e oferta de trata-
mento, além de programas de cessacgéo do tabagismo.

4.5- Rastreio do cancer de endométrio

NAO existe rastreio populacional recomendado para cancer de endométrio
na populagao geral. O principal sinal de alerta — sangramento vaginal pos-
menopausa — deve ser investigado imediatamente.

Quando investigar?
QUALQUER sangramento vaginal ap6s a menopausa deve ser investi-
gado.

Em mulheres na pré-menopausa: sangramento intermenstrual frequente,
ciclos muito irregulares ou sangramento abundante persistente.

O exame de escolha é a ultrassonografia transvaginal (avaliar a espessu-
ra do endométrio) + bidépsia endometrial se indicada.

Mulheres com sindrome de Lynch ou Sindrome do Hamartoma Tumoral
associada ao PTEN (PHTS) considera rastreio anual com

38



4.6- Rastreio do cancer de ovario

Nao existe exame de rastreio populacional efetivo para cancer de ovario na
populagéo de risco médio. Ultrassom transvaginal e CA-125 n&o sao reco-
mendados para rastreio em mulheres assintomaticas sem risco aumentado
pois podem gerar falsos positivos, cirurgias desnecessarias e ansiedade
sem reduzir mortalidade.

Mulheres com mutacao BRCA1/2 ou sindrome de Lynch tém protocolo dife-
renciado (ver Capitulo 5 — Oncogenética).

4.6- Rastreio da vulva e vagina

Nao ha rastreio formal recomendado para vulva e vagina na populagdo geral.
O autoexame vulvar regular e 0 exame ginecologico anual sdo as principais
ferramentas de deteccéo precoce. Mulheres com mutagcdo BRCA1/2 ou sin-
drome de Lynch tém protocolo diferenciado (ver Capitulo 5 — Oncogenética).

Autoexame vulvar: como fazer

Em ambiente iluminado, use um espelho de méo para observar toda a
regiao vulvar.

Procure mudancas: manchas brancas, vermelhas ou escurecidas; feri-
das ou Ulceras que néo cicatrizam; carogos, espessamentos ou verrugas;
coceira ou dor persistente.
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Capitulo 5 — Oncogenética: risco hereditario e
estrategias de reducao

Estima-se que 5-10% de todos os canceres ginecoldgicos tenham uma
causa hereditaria identificavel. O reconhecimento precoce de mulheres
com predisposicao genética permite intervencdes que podem reduzir dras-
ticamente o risco de desenvolver a doenca.

Imagem ilustrativa gerada por IA

40



5.1- Sindrome de cancer de mama e ovario hereditario
(HBOC) — mutacoes BRCA1 e BRCA2

As mutacbes genéticas hereditarias (também chamadas de variantes pato-
génicas) nos genes BRCA1 e BRCA2 sdo as mais comuns entre as sin-
dromes hereditarias de cancer ginecoldgico. Mulheres com mutacao BRCA1
tém risco de cancer de ovario de 40-60% ao longo da vida; com BRCA2, de
15-30% (versus <2% na populagéo geral).

Sinais de suspeita na histéria familiar:

« Cancer de ovario em qualquer parente de 1° ou 2° grau.

« Cancer de mama antes dos 50 anos

» Cancer de mama masculino

« Cancer de mama triplo negativo em qualquer idade.

* Multiplos casos de cancer de mama e/ou ovario na familia.

+ Ascendéncia judaica ashkenaze (portadores de mutacées fundadoras
BRCA).

Estratégias para portadoras de mutacao BRCA confirmada:

Vigilancia intensificada (para quem opta por nao operar imediatamente)
+ Exame clinico mamario e pélvico a cada 6-12 meses

+ Considerar Ultrassom transvaginal + CA-125 semestralmente

(a partir dos 30 anos)[EP1.1][MS1.2]

* Ressonancia magnética mamaria anual (a partir dos 25-30 anos)

« Mamografia digital anual (a partir dos 30 anos)
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Cirurgias redutoras de risco — quando considerar?

« Salpingooforectomia bilateral redutora de risco (SORR): reduz risco de
cancer de ovario em ~90%. Indicada ap6s 35-40 anos para BRCA1 e
40-45 anos para BRCA2, idealmente ap6s completar a prole.

+ Mastectomia redutora de risco bilateral (MRRB): reduz risco de cancer
de mama em ~90%. Deciséo altamente individual — discutir amplamente
com equipe multidisciplinar.

IMPORTANTE: Decisbes cirargicas devem ser tomadas com apoio de
equipe multidisciplinar (oncologista, geneticista, ginecologista, psic6logo).

5.2- Sindrome de Lynch (cancer colorretal hereditario
sem polipose — HNPCC)

A Sindrome de Lynch é causada por mutagdes em genes de reparo do DNA
(MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, EPCAM). Além do cancer colorretal, eleva o
risco de cancer de endométrio (20-60% ao longo da vida) e ovario (4-24%),
sendo a sindrome hereditaria mais comum associada a cancer de endométrio.

Critérios de Amsterdam Il / Bethesda (suspeita de Lynch):

+ 3 ou mais familiares com céncer associado a Lynch (célon, endométrio,
ovario, estdbmago, ureter/rim, trato hepatobiliar, cérebro).

* Pelo menos 2 geragbes consecutivas afetadas.

+ Pelo menos 1 caso diagnosticado antes dos 50 anos.

+ Um dos afetados é parente de 1° grau dos outros dois.
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Rastreio para portadoras da Sindrome de Lynch 5.4- Quando solicitar consulta em oncogenética?
Consulte um geneticista ou um profissional médico com experiéncia em

+ Colonoscopia a cada 1-2 anos a partir dos 25 anos. oncogenética quando:

+ Considerar bibpsia endometrial anual: a partir dos 30-35 anos
[EP1.1][MS1.2].

+ Considerar ultrassom transvaginal anual: a partir dos 30-35 anos
[EP2.1][MS2.2].

+ Considerar histerectomia + salpingooforectomia redutoras de risco
apés completar planejamento familiar.

« Acido acetilsalicilico (AAS): evidéncia crescente de protecdo contra o
cancer de colon — discutir com médico.

+ Familiar de 1° grau com céncer de ovario.

+ Cancer de mama antes dos 45 anos em vocé ou familiar préximo.

* Multiplos canceres em vocé ou na mesma familia.

+ Cancer de mama bilateral ou cancer de mama masculino na familia.

+ Cancer de endométrio antes dos 50 anos.

+ Diagnéstico pessoal de cancer de ovario, tuba uterina ou periténio primario.
+ Ascendéncia judaica ashkenazi com histéria familiar de cancer.

5.3- Outras sindromes relevantes

Gene/Sindrome

PTEN / Sindrome
do Hamartoma
Tumoral relacio-
nada ao PTEN
(Sd. de Cowden)

Canceres
associados

Endométrio, mama,
tireoide, rim, colorre-
tal; melanoma

Riscos ao longo
da vida

Endométrio: 28—-48%
Mama: 67-85%
Tireoide: ~35%

Rim: 30-35%

Conduta principal

RM de mama + mamografia
anuais desde os 30 anos;
US de tireoide anual; con-
siderar vigilancia endome-
trial; colonoscopia periodi-
ca; discutir mastectomia
redutora de risco

STK11 / Sindrome
de Peutz-Jeghers

Mama, pancreas, TG,
colo uterino, ovério,
pulméo

Mama, pancreas,
TGil, colo uterino,
ovario, pulmao

RM de mama + mamografia
anuais desde os 30 anos;
vigilancia gastrointestinal;
rastreamento pancreatico;
avaliacao ginecologica anual

Vigilancia maméaria seme-
Ihante a BRCAZ2; discutir

(risco moderado)

PALB2 Mama, ovério, Mama: 35-53% mastectomia redutora de
pancreas Ovario: 3-5% risco; discutir salpingo-oo-
forectomia entre 45-50 anos;
considerar rastreamento
pancreatico quando indicado
£rin (ri ; Arin: 10—q 5O Salpingo-ooforectomia re-
RAD51C / Olvang (risco mais 3var|o-. 120_120/3/ X dutora de risco entre 45-50
RAD51D elevado), mama ama. ~ ° anos; vigilancia mamaria

conforme risco individual

TP53 / Sindrome
de Li-Fraumeni

Sarcomas, mama,
SNC, adrenocortical,
leucemias e outros

Risco global muito
alto (>70-90% ao
longo da vida)

Os percentuais de risco séo estimativas de estudos populacionais e podem variar
conforme a mutag&o especifica e a historia familiar; a conduta de rastreio e as cirurgias
redutoras de risco devem sempre ser individualizadas com equipe de oncogenética.

*O risco de mama em RAD51C/RAD51D varia conforme histéria familiar e modelos de

risco, situando-se em torno de 20—40%.

Protocolo de vigilancia
intensiva personalizado (ex.:
protocolo de Toronto), com
RM de corpo inteiro e RM
de mama anuais a partir dos
20-25 anos. Evitar ex-
posicéo a radiagéo ionizante
sempre que possivel

O teste genético muda vidas

O teste genético para mutacdes hereditarias € realizado em amostra
de sangue ou saliva.

Um resultado positivo ndo significa que o cancer é inevitavel — significa
que ha risco aumentado e que medidas de prevencéo podem ser tomadas.

Parentes de 1° grau de uma portadora tém 50% de chance de também
carregar a mutacéo e podem se beneficiar do teste.

O aconselhamento genético pré e pds-teste € essencial e deve ser
realizado por profissional habilitado.




Capitulo 6 — Prevencao ao longo da vida:
da adolescéncia a melhor idade

As estratégias de prevencao se adaptam a cada fase da vida. Entenda o que
€ prioritario em seu momento:
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6.1- Adolescéncia (10 a 19 anos):

* Vacinar contra HPV (pelo SUS: 9 a 14 anos; rede privada: até 45 anos)

* Vacinar contra hepatite B , se ndo vacinada

+ Educacgéo sexual abrangente: conhecer o proprio corpo, ISTs, consentimento
+ Adocéo de habitos alimentares saudaveis e pratica regular de atividade
fisica

+ N&o iniciar tabagismo e néo ingerir bebidas alcodlicas.

6.2- Adulto jovem (20 a 39 anos):

« Iniciar rastreio do céncer de colo de utero aos 25 anos (preferencialmente
com teste DNA-HPV).

* Vacinar contra HPV se ainda ndo completou o esquema.

+ Vacinar contra hepatite B, se ndo vacinada.

+ Evitar tabagismo e alcool.

+ Habitos alimentares saudaveis e atividade fisica regular.

+ Planejamento familiar: discutir riscos e beneficios dos contraceptivos hor-
monais com médico.

+ Se ha historia familiar sugestiva: consultar oncogenética.

6.2- Adulto jovem (20 a 39 anos):

* Iniciar rastreio do cancer de colo de Utero aos 25 anos (preferencialmente
com teste DNA HPV).

* Vacinar contra HPV se ainda ndo completou o esquema.

* Vacinar contra hepatite B, se ndo vacinada.

+ Evitar tabagismo e élcool.

+ Habitos alimentares saudaveis e atividade fisica regular.

+ Planejamento familiar: discutir riscos e beneficios dos contraceptivos hormo-
nais com médico.

+ Se ha historia familiar sugestiva: consultar oncogenética.
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6.3 Meia-idade (40 a 59 anos):

+ Vacinar contra HPV até os 45 anos e apds os 45 anos avaliagdo médica
individual (off-label) com base no risco de exposi¢ao e na protecao contra
tipos virais ainda nao adquirido.

* Vacinar contra hepatite B, se ndo vacinada.

» Manter rastreio do cancer de colo uterino regularmente.

* N&o normalizar sangramento vaginal fora do padréo habitual.

» Habitos alimentares saudaveis e atividade fisica.

+ Discutir terapia hormonal da menopausa com médico — pesar riscos e be-
neficios individuais.

+ Colonoscopia aos 45 anos ou antes se historico familiar.

+ Se mutacao genética patogénica: reavaliagdo do plano de rastreio e cirur-
gia redutora.

* Mamografia anual a partir dos 40 anos.

+ Rastreamento anual com TC de térax com baixas doses de radiacéo para
pacientes de alto risco de cancer de pulmao: fumantes atuais ou ex-fuman-
tes ha menos 15 anos, com carga tabagica 20 anos/maco (correspondente
a um mago por dia por 20 anos) e com idade de 50-80 anos.

+ Se vocé nao pretende mais engravidar e precisar de uma cirurgia ginecol6-
gica, discuta com seu médico sobre a retirada das trompas, isso pode reduzir

o risco de cancer de ovario.

+ Converse com seu médico sobre como proteger a saude do cora¢do e man-
ter a memodria e outras fungdes cognitivas ao longo do envelhecimento.
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6.4 Melhor-idade (a partir dos 60 anos):
+ Vacinar contra hepatite B, se ndo vacinada.

« Continuar rastreamento do cancer de colo de Utero até os 65 anos ou mais
conforme avaliacdo médica individualizada.

* Qualquer sangramento vaginal pés-menopausa = consulta médica imediata.

+ Manter atividade fisica (adaptada a capacidade) e habitos alimentares sau-
daveis.

+ Exame ginecol6gico anual ou se sintomas.
* Densitometria 6ssea para avaliacdo de massa 0ssea e risco de fraturas.

+ Manter mamografia anual. Ap6s os 75 anos a decisdo de manter ou ndo
deve ser individualizada, considerando expectativa de vida e comorbidades.

+ Colonoscopia se nao realizou anteriormente ou repeticdo conforme avalia-
¢ao médica.

+ Rastreamento anual com TC de térax com baixas doses de radiagéo para
pacientes de alto risco de cancer de pulméo: fumantes atuais ou ex-fuman-
tes ha menos 15 anos, com carga tabagica 20 anos/macgo (correspondente
a um maco por dia por 20 anos) e com idade de 50-80 anos.

+ Se vocé precisar de uma cirurgia ginecologica, discuta com seu médico so-
bre a retirada das trompas, isso pode reduzir o risco de cancer de ovario.

+ Converse com seu médico sobre como proteger a saude do coracéo e
manter a memoria e outras fungdes cognitivas ao longo do envelhecimento.
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Capitulo 7 — Fato ou fake?

“Se eu nao tenho sintomas, nao preciso fazer exames.”

FAKE.

A maioria dos canceres em fase inicial NAO causa sintomas. E exatamente
isso que torna o rastreio tdo valioso: encontrar alteragcdes antes que causem
sintomas, quando o tratamento é mais simples e as chances de cura sao muito
maiores.

“A vacina HPV estimula a atividade sexual precoce.”

FAKE.

Estudos cientificos com milhares de adolescentes ndo encontraram qualquer
associacgao entre vacinagdo HPV e inicio precoce da atividade sexual. A vaci-
na & uma medida de saude, como qualquer outra imunizacao.
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“Cancer de ovario tem sempre sintomas perceptiveis.”

FAKE.

O cancer de ovario costuma nao apresentar sintomas claros nas fases ini-
ciais, sendo muitas vezes identificado apenas em estagios mais avanca-
dos. Quando ha sintomas (distensdo abdominal, saciedade precoce, dor
pélvica), séo inespecificos e facilmente confundidos com outros problemas.
Isso reforca a importancia do conhecimento de fatores de risco e do acom-
panhamento ginecoldgico regular.

“Realizei histerectomia, nao preciso mais fazer Papanicolau.”
DEPENDE.

Se a histerectomia foi total (remoc¢é&o do utero e do colo do utero) por doen-
¢ca benigna, sem historico de lesdes cervicais de alto grau (NIC 2/3) ou
cancer, o rastreio pode ser interrompido. Se foi histerectomia parcial (colo do
do utero mantido) ou se houve histéria de lesao cervical, o rastreio deve
continuar. Confirme com seu médico.

“Cancer de endométrio é s6 acomete mulheres obesas”

FAKE.

Embora a obesidade seja um fator de risco importante, mulheres de qualquer
peso podem desenvolver cancer de endométrio. Mulheres magras com sin-
drome de Lynch, por exemplo, tém risco muito elevado. Nao ignore sinais de
alerta, independentemente do seu peso.

“Mesmo com o diagndstico de cancer de colo de utero, o ideal é
se vacinar contra o HPV”

FATO.

A vacinagao contra o HPV pode prevenir outros tumores HPV-relacionados
como vulva, vagina, anus e orofaringe (garganta).

50




Capitulo 8 — Seus direitos e como acessar os
servicos de saude

Marco legal atualizado — 2023-2025

* Lei n° 14.758/2023: institui a Politica Nacional de Prevencao e Controle
do Cancer (PNPCC) no SUS.

* Portaria GM/MS n° 6.591 (fevereiro de 2025): institui a Rede de Pre-
vencéo e Controle do Cancer (RPCC), organizando o cuidado integral em
todos os pontos de atencéo: prevencéao, diagnostico, tratamento, reabili-
tacéo, cuidados paliativos e apoio psicologico ao paciente e familiares.

* Portaria GM/MS n° 8.477 (2025): institui 0 componente de Assisténcia
Farmacéutica em Oncologia (AF-onco) no SUS, regulamentando acesso
a medicamentos oncologicos.

Fonte: INCA/MS — A Situagao do Cancer no Brasil, 2.7 edi¢ao, 2026.

8.1 Rede publica

+ Colpocitologia (Papanicolaou): disponivel nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) gratuitamente.

* Teste de DNA-HPV em processo de expansao no SUS.

+ Vacina HPV: disponivel para meninas e meninos de 9 a 14 anos, imunos-
suprimidos e vitimas de violéncia sexual.

* Mamografia.
* Teste Imunoquimico Fecal (FIT) em processo de expansao no SUS.

* Encaminhamento para Unacon/Cacon (Unidades e Centros de Alta Com-
plexidade em Oncologia) quando necessario.

+ Em 2024 havia 325 hospitais habilitados em oncologia no SUS em todo o
Brasil.
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8.2 Seus direitos

+ Direito a receber resultado do Papanicolaou em até 30 dias.

+ Direito a segunda opiniao médica.

+ Direito a informacoes claras sobre seu diagnoéstico e plano de cuidado.

+ Direito ao sigilo médico.

* Lei 9.656/1998: planos de saude séo obrigados a cobrir exames de rastreio
preventivos

* Lei 14.758/2023: garante cuidado integral ao cancer no SUS, da prevengao
aos cuidados paliativos.

8.3 Canais uteis
Disque Saude (SUS): 136 (24h, gratuito)
INCA — Instituto Nacional de Cancer: www.inca.gov.br

FEBRASGO — Federacao Brasileira das Associagbes de Ginecologia
e Obstetricia: www.febrasgo.org.br

CVV — Centro de Valorizagdo da Vida (apoio emocional): 188
Rede de Atencéo a Saude da Mulher: consulte sua UBS local
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Mensagens essenciais para saude da mulher!

1. Prevenir é tao importante quanto tratar.
Vacinacgéo, habitos de vida saudaveis e reducéo dos fatores de risco fazem
diferenca.

2. Rastreamento nao é igual para todas.
Idade, historia pessoal, historia familiar e fatores de risco devem
orientar quando e como rastrear.

3. Conheca seu corpo e nao normalize sintomas.

Sangramentos anormais, especialmente apds a menopausa, e outras alte-
racOes persistentes devem ser investigados.

4. Conheca a histéria de saude da sua familia.

Alguns canceres podem ter origem hereditéria, e identificar esse risco pode
permitir estratégias de prevencgao.

5. Cuide da sua saude em todas as fases da vida.
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