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Introdução

O câncer de mama é um problema de saúde importante no Brasil.
Houve avanços fantásticos nos últimos 20 anos no manejo das paci-
entes com esta doença. A disseminação da mamografia levou a um
aumento do número de casos iniciais da doença com maiores chances
de cura. Porém, também vivemos um dilema, sabemos que existem
casos que não precisariam ser tratados, pois a doença apresenta um
curso indolente, que não evolui para metástase. Infelizmente, no esta-
do atual do conhecimento científico não conseguimos ainda selecio-
nar quem deve ou não ser tratada. Alguns epidemiologistas estimam
que em torno de 30% das pacientes com diagnóstico de câncer de
mama não necessitariam de nenhum tratamento, talvez este número
seja um pouco menos ou um pouco mais.

Não conseguimos ainda selecionar quem deve ou não ser tratada
como já acontece em casos selecionados de câncer de próstata. Al-
guns estudos com tumores iniciais de mama (carcinoma in situ) já es-
tão em andamento quanto a esta questão, um grupo está sendo trata-
do e outro mantido em acompanhamento. Os resultados destas pes-
quisas serão conhecidos nos próximos anos.

O surgimento dos perfis moleculares, que são exames que esti-
mam o risco da doença recidivar, contribuíram para diminuir a indi-
cação de quimioterapia em torno de 40% em pacientes de alto risco
clínico para recidiva (o que é fantástico), poupando as mulheres dos
efeitos deletérios dos quimioterápicos. O surgimento dos anticorpos
monoclonais, como o Trastuzumab, modificou a história natural das
pacientes com câncer de mama HER-2 positivo1. A fantástica luta
do Dr. DanisSlamon na busca pela cura das pacientes com tumor
HER-2 positivo está muito bem retratada no filme "Uma chance
para viver2". Este filme mostra o empenho dos cientistas na busca
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pela cura ou controle do câncer.
Ainda temos que avançar, mas estamos no caminho certo. A finalida-

de deste livro é contribuir com informações científicas qualificadas para
que as pacientes possam tomar uma decisão que represente um tratamen-
to menos agressivo, menos sofrido e com maiores chances de cura.

Durante quase 100 anos a mastectomia radical3 representou o prin-
cipal tratamento do câncer de mama e isto contribui ainda para que
mastectomias ainda sejam realizadas sem critério científico e sim pelo
medo da paciente em ter uma recaída da doença. A retirada completa
da mama juntamente com os músculos peitorais e todos os linfonodos
da axila foi idealizada pelo cirurgião William Stewart Halsted no final
do século XIX nos Estados Unidos. Naquela época o conhecimento
da biologia da doença era muito pequeno e não existia quimioterapia,
hormonioterapia nem radioterapia. As pacientes apresentavam
sobrevida em cinco anos em torno de 25%, longe dos 80-90% de
sobrevida por câncer de mama do século XXI.

O tratamento com preservação da mama está estabelecido desde
1981após a publicação do brilhante estudo do Professor Umberto
Veronesi do Instituto Europeu de Oncologia em Milão na Itália, que
demonstrou de forma incontestável a segurança da preservação da
mama no tratamento do câncer de mama.

 As informações científicas estão embasadas em referências biblio-
gráficas que podem ser consultadas. Este livro não é um manual de
tratamento e nenhuma paciente deve se guiar pelo mesmo para orientar
qualquer tipo de conduta e o autor não aconselha usar as informações
presentes neste livro para orientar tratamentos, pois o tratamento de
uma paciente com câncer é muito complexo e envolve uma discussão
ampla entre equipes multidisciplinares,sem deixar de considerar os de-
sejos da paciente em relação às expectativas de cura versus qualidade de
vida. O autor espera contribuir com este livro para um melhor conheci-
mento sobre o câncer de mama pela população brasileira.
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Noções básicas sobre os estudos científicos

Entendendo os estudos científicos

A partir das décadas de 70 e 80, começaram os grandes estudos
científicos randomizados que culminaram com as principais conquis-
tas médicas do século 20. Antes disso as condutas adotadas pelos
médicos eram baseadas no que estava escrito nos tratados de medici-
na e eram a tradução da experiência, principalmente dos professores
catedráticos.

Hoje nós praticamos, na medida do possível, uma medicina base-
ada em evidências científicas oriundas de grandes estudos médicos.
Essa medicina baseada em evidências é praticada de acordo com dire-
trizes que são elaboradas pelas sociedades de especialidades médicas e
que são fruto da junção dos resultados dos melhores trabalhos sobre
um determinado assunto. Na atualidade, a pesquisa médica obedece a
uma série de preceitos legais e apresenta legislação específica que coi-
be os absurdos que foram praticados no passado.

Um exemplo desses absurdos foi o estudo realizado no Estado do
Alabama (Estados Unidos da América) em que centenas de negros
com sífilis foram selecionados para ser tratados ou não. O estudo
começou antes da descoberta da penicilina e mesmo após a descober-
ta, estes pacientes continuaram a não receber nenhum tratamento.
No ano de 1969, a imprensa denunciou que já haviaocorrido 28 óbi-
tos pela sífilis nesse estudo.

Em 1972, após uma reportagem no New York Times, o estudo
foi finalmente encerrado. Durante todo o projeto 13 artigos científi-
cos foram publicados e os próprios títulos dos artigos continham a
informação de que o objetivo do estudo era o não tratamento dos
pacientes com sífilis. No término do projeto apenas 74 pacientes so-
breviveram, sendo que 28 morreram diretamente da sífilis. Esses ne-
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gros que participaram do estudo recebiam somente uma sopa quente
durante a realização dos exames e a garantia de um funeral, caso vies-
sem a falecer. Em 1997 o presidente americano Bill Clinton pediu
desculpas formais aos cinco sobreviventes do estudo que comparece-
ram a uma solenidade na Casa Branca4,5.

Também durante a segunda guerra mundial, experiências envol-
vendo os judeus nos campos de concentração nazistas estão bem do-
cumentadas na literatura mundial. Nesses campos de concentração
experimentos grotescos foram realizados com milhares de judeus.
Vários tipos de experimentos foram realizados pelos cientistas ale-
mães. Um dos médicos mais conhecidos foi Josef  Mengele que utili-
zou gêmeos, crianças e adultos, de forma atroz, para estudar aspectos
raciais. Outros experimentos envolviam resistência a baixas tempera-
turas em que muitos não aguentavam e morriam de hipotermia. Ou-
tros eram submetidos a elevadas altitudes sem pressurização e tam-
bém sucumbiam aos experimentos.

   Após o término da guerra a comunidade internacional elaborou
normas para a pesquisa envolvendo seres humanos. Em 1947, o códi-
go de Nuremberg6 foi o primeiro documento elaborado para regula-
mentar a pesquisa. Estabeleceu as seguintes regras:

"O consentimento voluntário do ser humano é absolutamente es-
sencial. Isso significa que as pessoas que serão submetidas ao expe-
rimento devem ser legalmente capazes de dar consentimento; essas
pessoas devem exercer o livre direito de escolha sem qualquer inter-
venção de elementos de força, fraude, mentira, coação, astúcia ou
outra forma de restrição posterior; devem ter conhecimento sufici-
ente do assunto em estudo para tomarem uma decisão. Esse último
aspecto exige que sejam explicados às pessoas a natureza, a duração
e o propósito do experimento; os métodos segundo os quais será
conduzido; as inconveniências e os riscos esperados; os efeitos so-
bre a saúde ou sobre a pessoa do participante, que eventualmente
possam ocorrer, devido à sua participação no experimento. O dever
e a responsabilidade de garantir a qualidade do consentimento re-
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pousam sobre o pesquisador que inicia ou dirige um experimento ou
se compromete nele. São deveres e responsabilidades pessoais que
não podem ser delegados a outrem impunemente.
O experimento deve ser tal que produza resultados vantajosos para a
sociedade, que não possam ser buscados por outros métodos de es-
tudo, mas não podem ser feitos de maneira casuística ou desnecessa-
riamente.
O experimento deve ser baseado em resultados de experimentação
em animais e no conhecimento da evolução da doença ou outros
problemas em estudo; dessa maneira, os resultados já conhecidos
justificam a condição do experimento.
O experimento deve ser conduzido de maneira a evitar todo sofri-
mento e danos desnecessários, quer físicos, quer materiais.
Não deve ser conduzido qualquer experimento quando existirem
razões para acreditar que pode ocorrer morte ou invalidez perma-
nente; exceto, talvez, quando o próprio médico pesquisador se sub-
meter ao experimento.
O grau de risco aceitável deve ser limitado pela importância do pro-
blema que o pesquisador se propõe a resolver.
Devem ser tomados cuidados especiais para proteger o participante
do experimento de qualquer possibilidade de dano, invalidez ou morte,
mesmo que remota.
O experimento deve ser conduzido apenas por pessoas cientifica-
mente qualificadas.
O participante do experimento deve ter a liberdade de se retirar no
decorrer do experimento.
O pesquisador deve estar preparado para suspender os procedimen-
tos experimentais em qualquer estágio, se ele tiver motivos razoáveis
para acreditar que a continuação do experimento provavelmente cau-
sará dano, invalidez ou morte para os participantes."

Depois foi elaborada a Declaração de Helsinque que ratificou o
Código de Nuremberg e acrescentou mais algumas premissas
regulmentando a pesquisa envolvendo seres humanos, protegendo ain-
da mais as pessoas e pacientes que participam de pesquisas médicas7.

No Brasil, a Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saú-
de8 regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos. É uma resolu-
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ção que contempla de forma clara, a necessidade de um consentimen-
to por parte do sujeito da pesquisa que deverá estar apto a tomar essa
decisão. O sujeito da pesquisa jamais pode ser constrangido nem ex-
cluído de tratamento por não aceitar participar de um estudo em uma
instituição.

O pesquisador tem que obedecer a todos os protocolos para exe-
cução do projeto, deixando bem claro para o participante quais os
riscos da pesquisa. O sujeito da pesquisa tem amplo acesso aos dados
do estudo em que está participando e deverá ter um canal aberto com
o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) para obter informações, tirar
dúvidas ou denunciar eventuais irregularidades. Os CEPs têm por
obrigação acompanhar e fiscalizar os projetos que foram aprovados,
bem como receber relatórios de efeitos adversos e os resultados finais
da pesquisa.

Um consentimento deve ser oferecido ao paciente. Após a leitura
do mesmo, se concordar em participar, o participante assinará o do-
cumento e ficará com uma cópia. O sujeito da pesquisa pode sair da
pesquisa a qualquer momento, sem que seu tratamento ou acompa-
nhamento sofra qualquer alteração em função dessa decisão. Tam-
bém tem direito a recorrer a indenizações por danos morais e físicos
que porventura ocorram devido à sua participação no estudo.

Concluindo, temos uma legislação bem estabelecida no Brasil que
protege o sujeito participante de uma pesquisa clínica. No entanto, é
importante que a população participe desses CEPs. Na constituição
dos CEPs deve sempre haver advogados, filósofos e representantes
dos pacientes e não somente cientistas. Isto diminui a possibilidade
de existirem conflitos de interesse que influenciem na aprovação de
projetos eticamente inaceitáveis.

Como são realizados os estudos atualmente? Hoje, os estudos
randomizados duplos-cegos são os principais tipos de estudos para se
decidir sobre a eficácia de uma nova medicação ou método diagnósti-
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co. O que isso significa?  Para um melhor entendimento, suponha que
uma nova droga precista ser testada no tratamento da pressão alta.
Essa droga precisa ser comparada às existentes no mercado. Inicial-
mente precisa ser testada em animais de experimentação e se se mos-
trar tão boa ou superior às melhores existentes no mercado e com
efeitos colaterais menores ou iguais são então realizados testes em
voluntáros. O estudo só pode ser iniciado após aprovação do CEP.

A fase inicial consiste em recrutar pacientes, que geralmente são
pacientes atendidos nos hospitais universitários ou instituições priva-
das. Os recrutados assinam um consentimento informado e entra no
estudo. Cada paciente será sorteado para receber ou não a nova dro-
ga. Nem paciente nem o pesquisador que administra o tratamento
sabem que medicação os pacientes do estudo estão tomando, nem se
medicação é a nova ou a já existente, por isso o estudo chama-se du-
plo cego. Mas existe um grupo de pesquisadores, "não cegos", que
acompanham os resultados e sabem qual medicação cada paciente
está recebendo, pois se porventura a medicação testada se mostrar
muito melhor do que a já existente, o estudo poderá ser encerrado
antes do término previsto para não prejudicar o grupo de pacientes
que estão tomando a medicação já existente no mercado. O
estudotambém poderá ser interrompido se ocorrerem eventos adver-
sos sérios com a nova droga. Os remédios são idênticos na caixa, no
formato e no gosto para que não possam ser identificados pelo paci-
ente ou pelo pesquisador. Isso é fundamental para diminuir as interfe-
rências, ou seja, os vieses da pesquisa, que são por exemplo,a maior
colaboração de um grupo que do outro, como quando o paciente
sabe que está tomando a nova medicação e por isso colabora
mais,tomando-a sempre no horário, e assim por diante. Outro viés é o
de seleção, quando um pesquisador sabe que a droga testada é muito
promissora e favorece algum amigo para que entre no grupo que to-
mará a nova medicação, por exemplo. Esses são os principais estudos
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que determinam a melhor conduta ou exame ou cirurgia para deter-
minada situação. Infelizmente, boa parte do que praticamos hoje não
são condutas embasadas nesse tipo de estudo. E, quanto mais rara a
doença,  é mais difícil, e muitas vezes é até impossível se realizar esse
tipo de estudo pelo limitado número de casos.

Outro problema nos estudos científicos são as fraudes, que às ve-
zes demoram a ser descobertas. Entretanto, as fraudes que poderiam
levar a grandes problemas geralmente são descobertas rapidamente,
pois a ciência se baseia na repetição, e como temos pesquisadores
distribuídos por todo o globo, quando a repetição de determinado
experimento não ocorre, soa o alarme e a fraude é rapidamente des-
coberta. Fraudes em estudos sem grande importância são frequentes,
pois os pesquisadores dependem dos seus resultados para manterem
as linhas de financiamento e este é um dos principais motivos que
justificam as fraudes.

Numa pesquisa realizada nos Estados Unidos envolvendo 2.012
cientistas de 605 instituições, quase 9% admitiram que testemunha-
ram algum evento fraudulento nos últimos três anos. Em 2005, tor-
nou-se famoso o caso do sul-coreano Hwang Woo Suk, que admitiu
ter fabricado os dados que lhe permitiram publicar que havia clonado
com sucesso células-tronco humanas. O estudo foi publicado na
prestigiada revista científica Science.Outro caso famoso foi o do físi-
co Jan Hendrik Schon, que teve vários trabalhos publicados em revis-
tas prestigiadas como a Nature e a Science. Em 2002, suas fraudes
foram descobertas, ele perdeu seu doutorado e teve que fazer várias
retratações nas mesmas revistas em que publicou seus trabalhos frau-
dulentos9.

Os estudos com novas drogas quimioterápicas em pacientes com
câncer metastático devem também ser avaliados com um olhar críti-
co. À luz do conhecimento atual, a maioria dos pacientes que apre-
sentam disseminação do câncer são incuráveis, no entanto a

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:1514



15

quimioterapia pode prolongar a vida de parte desses pacientes. O pro-
blema desses estudos é a confusão que se faz quando se obtêm resul-
tados estatisticamente significantes, porém clinicamente irrelevantes.
Explicando melhor: como o estudo às vezes envolve um grande nú-
mero de pacientes, é possível detectar pequenas diferenças entre dois
tipos de tratamento para o câncer e essa pequena diferença será esta-
tisticamente significante, ou seja, o novo tratamento será considerado
melhor. Porém, às vezes isso representa um ganho na quantidade de
vida de 2 a 4 semanas ou meses, mas na maioria desses estudos não se
avalia a qualidade de vida dos pacientes. Então, viver esses 2 a 4 meses
a mais é melhor do que morrer antes? A princípio qualquer um res-
ponderia sim, mas devemos lembrar que esses pacientes que recebem
a quimioterapia geralmente ficam mais tempo no hospital, recebem
mais hemotransfusão, ficam mais tempo internados na UTI, têm mais
náuses e vômitos e também têm mais infecções e dores. E a qualidade
de vida nesse tempo a mais (4 a 6 semanas ou meses, geralmente) não
é avaliada nesses estudos de sobrevida. O tempo a mais de vida, mas
também a qualidade deste tempo a mais de vida devem ser considera-
dos quando se decide tratar um paciente com uma nova droga que
traz um ganho absoluto pequeno.

Existe uma ferramenta na internet chamada Adjuvant! Online10 que
permite calcular o ganho de sobrevida a adição conseguido com a
quimioterapia para tratar determinado tipo de câncer. Por exemplo,
numa mulher de 65 anos de idade que tem um carcinoma ductal
invasivo da mama, medindo 1.5 cm, grau 1 (G1), receptor de estrogênio
(RE) positivo, receptor HER-2 negativo e com axila sem metástase, o
ganho de vida com adição de quimioterapia é somente de 0,2%. A
chance de ela estar viva em 10 anos é de 84.7%, o risco de morrer pelo
câncer é de 2.8% e  o risco de morrer por outras causas é de 12.5%. A
adição de uma medicação chamada tamoxifeno que ela usaria diaria-
mente durante cinco anos, na forma de comprimido, diminui o risco
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de morte em 0.8%, portanto mais do que com a quimioterapia. Então
é preciso decidir se nesse caso, com tão pouco benefício, é realmente
necessário fazer a quimioterapia e enfrentar os efeitos colaterais cau-
sados pelo tratamento.

É claro que para se  decidir  sobre a utilização ou não da
quimioterapia existem outros fatores a ser considerados e só o médi-
co especialista, utilizando-se de outras ferramentas laboratoriais, como
o estudo do perfil molecular do tumor, idade da paciente e presença
de outras doenças associadas, poderá tomar a decisão final com a
anuência da paciente. Por outro lado, em uma paciente de 45 anos de
idade com câncer de mama, medindo 3.5 cm, indiferenciado, RE po-
sitivo e apresentando três linfonodos metastáticos na axila, o benefí-
cio da realização da quimioterapia é de 10,6%, justificando plenamen-
te o uso da quimioterapia, mesmo com todos os seus riscos. Nessa
mesma paciente, a administração de hormonioterapia (tamoxifeno)
traz um benefício de 11.4%, e juntando as duas terapias, o ganho
aumentará para 19,7%. Isso altera significativamente o risco dela morrer
de câncer de mama, que é de 44.5% em 10 anos, se nenhum tratamen-
to adicional à cirurgia for realizado.

Felizmente, boa parte dos oncologistas com quem convivo são
judiciosos na indicação ou não de quimioterapia. Atualmente, com os
perfis gênicos disponíveis no mercado (Oncotype DX e Mammaprint),
sobretudo para câncer de mama, nos quais se avaliam vários genes, a
indicação da quimioterapia tem sido mais precisa, evitando-se realizá-
la em pacientes que não necessitam e indicando-a a pacientes que a
princípio não a receberiam. A limitação da utilização dos perfis gênicos
é o alto custo destes exames.

 Em agosto de 2016 o resultado de um grande estudo europeu
chamado MINDACT foi publicado11. Este resultado era aguardado
há varios anos pela comunidade médica envolvida no tratamento do
câncer, pois já havia uma convição, pelos resultados iniciais, que have-
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ria um benefício fabuloso para as pacientes acometidas de câncer de
mama. Os resultados encontrados neste estudo foram fantásticos. Em
42% das pacientes a quimioterapia não teve nenhum benefíco quan-
do o perfil gênico foi de baixo risco pelo Mammaprint.  O Mammaprint
é uma análise de 70 genes relacionados ao câncer de mama e o exame
é realizado no material que foi retirado durante a biópsia, ou seja, não
é necessário nenhuma intervenção adicional sobre a paciente. Evitar
quimioterapia em cerca de 40% das pacientes que apresentam um
perfil de baixo risco é importante. A quimioterapia está associada a
vários efeitos coletarais que interferem de forma significativa na qua-
lidade de vida da paciente. Este exame seguramente representa uma
divisor de águas na oncologia mamária e já está sendo realizado de
forma rotineira nas pacientes com indicação do exame. A limitação da
realização do exame neste momento é o custo que ainda é muito ele-
vado, cerca de 14 mil reais(2016).

No site da Associação Médica Brasileira existem várias diretrizes
já consolidadas para muitas doenças. Vale a pena ler, especialmente se
você tiver uma doença que já tenha sua diretriz publicada, para poder
discutir a conduta com seu médico. Embora os termos sejam técni-
cos, com ajuda de um bom dicionário é possível entender o conteúdo
e com isso ter mais informações de fonte segura sobre a doença espe-
cífica e o tratamento recomendado.

As pesquisas realizadas pelos paciente na internet ("consulta com
o doutor Google") sobre sintomas ou doenças trazem mais dúvidas
do que certezas. São poucas as pessoas que sabem selecionar conteú-
dos confiáveis e como existem muitos conteúdos sem credibilidade, é
muito difícil para o leigo selecionar a informação correta. Ou seja, o
médico ainda é fundamental e indispensável no atendimento ao paci-
ente para estabelecer o diagnóstico e realizar o tratamento, seja clínico
ou cirúrgico. Indico alguns sites confiáveis sobre saúde que você pode
consultar sobre câncer: Instituto Nacional do Câncer dos Estados
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Unidos12; Instituto Nacional do Câncer do Brasil13; National
Comprehensive Cancer Networ14 . Nesses sites existem informações
voltadas aos pacientes e aos profissionais de saúde que são constante-
mente atualizados.

Quando se fala em diagnóstico precoce não se tem a dimensão
exata dos beneficios e riscos dos exames. Por exemplo, qual o benefí-
cio absoluto da utilização da mamografia na diminuição do risco de
morte por câncer de mama? A análise realizada pela Dra. Kerianne
Quanstrum e o Dr. Rodney Hayward14, publicada na prestigiada revis-
ta New England Journal of  Medicine em 2010, sobre o benefício da
mamografia na diminuiçãoda mortalidade é muito interessante. Quan-
do a mídia informa que a diminuição do risco de mortalidade por
câncer de mama devido ao rastreamento (exames rotineiros realiza-
dos em pacientes sem sintomas para buscar diagnosticar precocemente
uma determinada doença) é da ordem de 20 a 30%, esse dado refere-
se a valores relativos. Quando analisamos os dados absolutos ficamos
supresos porque o ganho é muito menor e isso a mídia médica e
jornalística não divulga, e até os médicos não especialistas têm dificul-
dade em entender esses dados. A Dra. Kerianne e o Dr. Rodney calcu-
laram que para salvar uma mulher na faixa etária de 40 a 49 anos,
precisaríamos realizar mamografias em 1.900 mulheres durante um
período de 11 anos. Isso geraria 2000 resultados falsos-positivos, ou
seja, mamografias suspeitas para câncer que no entanto o diagnóstico
de câncer não foi confirmado pela biópsia e isso gera um sofrimento
muito grande. Todavia, quando pacientes de 60 a 69 anos realizam
mamografia para diagnóstico precoce do câncer de mama, para salvar
uma vida é necessário realizar mamografia em 400 mulheres durante
o mesmo período de 11 anos e ocorrem 400 falsos-positivos, portan-
to um cenário melhor do que para as pacientes mais jovens. Por isso,
alguns países recomendam a realização da mamografia somente a par-
tir dos 50 anos de idade com a intenção de diminuir a taxa de falso-
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positivo. Na verdade, a mamografia diminui a mortalidade, mas o gan-
ho absoluto não é uma panaceia. Apesar destas considerações não
restam dúvidas de que a melhora das ferramentas terapêuticas como a
quimioterapia, hormonioterapia, drogas-alvo e radioterapia desempe-
nharam e desempenham um papel fundamental na melhora da
sobrevida de pacientes com câncer de mama.

Os valores absolutos de ganho em sobrevida ao se realizar
rastreamento para os cânceres de próstata, tireóide, endométrio, ová-
rio e outros são muitos discutíveis, pois esses incrementos são peque-
nos. É necessária uma educação continuadada da comunidade médica
e dos profissionais de saúde, baseada em evidências científicas,para
que oentendimento dos riscos e benefícios da realização de exames
para rastreamento do câncer resulte em indicações criteriosas que
possam trazer ganhos para a população como um todo e evitar sofri-
mentos desnecessários do ponto de vista físico, psicológico e/ou fi-
nanceiro.

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:1519



20

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:1520



21

Como surfe o câncer de mama

O câncer é uma doença genética, ou seja, é necessário que ocorra
um defeito no DNA (ácido desoxiribunocléico) que leve a célula a se
multiplicar de forma desordenada. Genético não é sinônimo de here-
ditário. Cerca de 70% dos cânceres de mama são esporádicos. Já os
casos hereditários representam menos de 10% dos casos de câncer de
mama. E em torno de 10-20% dos casos são chamados de câncer
familial, que atinge várias membros de uma família mas não se conse-
gue caracterizar como hereditário,

O câncer esporádico é aquele em que não se consegue caracterizar
uma transmissão dos pais para os filhos ao contrário do que ocorre
no câncer de mama hereditário onde há uma transmissão dos genes
defeituosos dos pais para os filhos.

Nosso organismo tem dois tipos básicos de células: germinativas
e somáticas. As células germinativas são responsáveis pela transmis-
são da carga genética dos pais para os filhos, incluindo as doenças e
outras características. Quando em uma família ocorre o câncer de mama
hereditário até metade dos descendentes serão portadores das muta-
ções, dependendo do grau de penetrância destas mutações e estes
descendentes podem desenvolver a doença dependendo dos genes
defeituosos herdados. Como os descendentes já nascem com estes
genes defeituosos, eles desenvolvem o câncer em uma idade mais pre-
coce, geralmente antes dos 45 anos de idade15.

Já no câncer esporádico, como o defeito genético não é herdado,
mas adquirido ao longo da vida pela exposição a agentes mutagênicos,
o câncer costuma ocorrer em uma idade mais avançada, geralmente
após os 45 anos de idade.

No câncer familial ocorrem vários casos em uma determinada
família,mas não se consegue estabelecer uma transmissão do pai para
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os filhos e não se caracterizam os genes defeituosos com as técnicas
atualmente disponíveis. Este é um campo em constante evolução e
novas mutações serão identificadas. Algumas deverão ser incluídas
nos novos painéis genéticos e poderão ser caracterizadas como pato-
lógicas, aumentando o percentual de câncer hereditário.

De maneira simplificada, dentro do núcleo de nossas células exis-
tem genes que atuam protegendo-as contra mutações (genes
supressores tumorais) que podem danificar as células tumorais levan-
do-a à morte. Dentre estes genes o mais importante é o p53, chamado
guardião do genoma humano, ele é o soldado que protege o DNA
dos danos decorrentes das substâncias que causam o câncer. Por ou-
tro lado, existe no núcleo das células os proto-oncogenes que podem
ser ativados por substâncias carcinogênicas em oncogenes que são os
genes defeituosos. Estes oncogenes determinam a formação de pro-
teínas alteradas que levam a uma proliferação celular desordenada.
Estas proteínas alteradas, se não forem anuladas, levarão a célula a se
replicar de forma descontrolada e torná-la imortal (célula maligna).
Esta célula imortal se divide e chega um momento em que começa a
produzir fatores locais que aumentam a formação de vasos sanguíne-
os e isto aumenta a quantidade de sangue que chega ao local onde
começou o tumor. Este fenômeno, chamado de angiogênese, consis-
te na formação de novos vasos em torno do tumor. À medida que
aumenta a quantidade de vasos em torno destas células tumorais, elas
conseguem atingir a corrente sanguínea e se disseminam para todo o
corpo. As células neoplásicas circulantes podem se implantar em ou-
tros órgãos e formar novos tumores (metástases). Estas metástases
podem se desenvolver principalmente nos ossos, pulmão, fígado e
cérebro. Este mecanismo ocorrerá se nosso soldado (gene supressor
de tumor) não for capaz de deter esta rebelião interna do controle
celular, ou seja, se ele estiver com defeito. No entanto, se ele estiver
ativo, irá combater esta rebelião de duas formas: consertando o defei-
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to e levando a célula a se dividir novamente de forma ordenada ou
destruindo-a, num processo chamado apoptose. A  apoptose é a mor-
te celular programada pelo gene supressor de tumor (principalmente
o gene p53), impedindo o surgimento do câncer. O tempo todo nos-
sas células estão sofrendo mutações, porém o guardião do nosso
genoma é capaz de deter a maioria destas mutações levando a célula a
se dividir normalmente ou, se ela continuar rebelde, destruindo-
a(apoptose).

Para as pacientes com mutações nestes genes que foram herdadas
dos pais (câncer hereditário), existem estratégias que podem diminuir
o risco de desenvolver a doença, como:mudanças comportamentais,
medicações ou cirurgias redutoras de risco como por exemplo, as
mastectomias e as salpingooforectomias profiláticas).

Para as pacientes com mutações esporádicas, mudanças
comportamentais como alimentação menos industrializada, prática
regular de atividades físicas, não fumar, não ingerir bebidas alcoólicas,
e manutenção do peso são fundamentais para diminuir os riscos.
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Câncer de mama no Brasil

Em 2016 foram diagnosticados 57.960 casos novos de câncer no
Brasil. Em 2013 ocorreram 14.388 mortes por câncer de mama, sen-
do 181 em homens12. Portanto é um problema importante de saúde,
representando 28% dos cânceres na mulher. No entanto a saúde tem
que ser vista de forma integral, onde todos os agravos à mesma de-
vem ser conhecidas    pelas pessoas para que intervenções preventivas
possam ser assumidas por cada um. Para citar somente um exemplo, a
osteoporose que é uma doença silenciosa, mata cerca de 200mil mu-
lheres  por ano no Brasil, e tem menos apelo midiático do que o cân-
cer de mama.

A incidência de câncer de mama no Brasil é diferente entre as
regiões. Nas regiões Sul e Sudeste as incidências são maiores e no
Norte e Nordeste a incidência é menor, enquanto o Centro-oeste apre-
senta uma incidência intermediária12. Em Porto Alegre, capital do Rio
Grande do Sul,  a incidência é de 130 casos por 100mil,  enquanto  na
capital do estado do Acre a incidência é de 27 casos por 100mil12.
Porque isso ocorre? Estas incidências díspares não são atribuídas às
diferenças genéticas entre as mulheres do Acre e do Rio Grande do
Sul e sim às diferenças no estilo de vida. Quanto mais industrializada
uma região, maior o risco de câncer, especialmente câncer de mama,
de endométrio, de próstata e colorretal, demonstrando de forma
inquestionável a influência do consumo de produtos industrializados
na carcinogênese. Estudos epidemiológicos têm demonstrando esta
associação de forma muito clara. Por exemplo, quando populações
migram de uma região onde a incidência de determinado tipo de cân-
cer é baixa, para outra região onde a incidência deste mesmo câncer é
maior, já na segunda geração, os migrantes apresentam as mesmas
taxas incidências de câncer, semelhante aos nativos da região para onde
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migraram. Isso comprova quanto o estilo de vida e o ambiente contri-
buem para o surgimento do câncer.
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Fatores de risco e prevenção do
câncer de mama

Este é o capítulo mais importante deste livro, na minha  opinião.
Vivemos atualmente um turbilhão de problemas da modernidade. Falta
tempo para tudo. Correria 24 horas por dia não é suficiente para re-
solver todas as demandas da agenda como: trabalhar, levar as crianças
para a escola, ajudar nas atividades complementares das crianças, cum-
prir agenda social, estar ligado ao Facebook, WhatsApp e muito mais.
Não sobra tempo para o lazer, contemplação, tempo para ficar só,
meditar ou simplesmente não fazer nada. Tentar mudar o estilo de
vida é fundamental e cada um deve tentar encontrar seu próprio cami-
nho. Estamos aqui de passagem e dependendo da crença de cada um,
a espiritualidade deve ser desenvolvida para se ter uma qualidade de
vida melhor. Conviver com nossas famílias, amigos e enfrentar a vida
com serenidade é um objetivo que todos devemos almejar. Nossa
finitude e a incerteza do porvir geram uma ansiedade muito grande. É
muito difícil medir e comprovar cientificamente o impacto da ansie-
dade causada pela correria do dia a dia na gênese do câncer, mas sabe-
mos que nosso organismo não foi feito para viver estressado 24 horas
por dia.

O que se pode recomendar baseado em evidências científicas para
a diminuição da incidência de câncer de mama?

O câncer de mama é uma doença crônica, portanto as medidas de
prevenção devem ser tomadas desde a infância, de preferência. No
entanto, se você não tomou as medidas que deveriam ter sido toma-
das no passado, ainda é possível mudar de atitude e incorporar hábi-
tos que diminuem não só o câncer de mama, mas todas as doenças
crônicas degenerativas como infarto do miocárdio, diabetes, acidente
vascular cerebral e obesidade, dentre outras.
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Para quem nasceram com os genes relacionados ao câncer de mama
hereditário (BRCA) defeituosos, dedicaremos um capítulo específico
sobre este tema.

Para as pessoas com risco para câncer esporádico, devemos ofere-
cer todas as estratégias relacionadas ao estilo de vida que possam di-
minuir o risco de câncer de mama.

Alimentação e atividade física
 O impacto de uma alimentação adequada e atividade física regu-

lar estão claramente associadas à diminuição de incidência de vários
tipos de câncer, inclusive o câncer de mama. É fundamental ter uma
alimentação saudável na qual se inclui ingerir cinco ou mais porções
de frutas, verduras ou legumes por dia;consumir carnes brancas(peixe
e frango), cereais integrais, chá verde, curcumina, etc.

É fundamental consumir produtos orgânicos, sem agrotóxicos e
sempre que possível levar frutas para o trabalho ou escola e assim
evitar o consumo de lanches industrializados como: frituras, sucos de
caixinha,sanduíches com embutidos, refrigerantes, tortas, chocolates,
biscoitos, etc.

Deve-se eliminar ou limitar severamente o consumo de açúcar
refinado ou mascavo, mel, rapadura, doces, tortas, pão, massas em
geral, refrigerantes, biscoitos, etc. O açúcar é considerado o veneno
branco, que causa reação inflamatória no organismo e aumenta o ris-
co de várias doenças crônicas, inclusive o câncer.

O consumo de carnes vermelhas está associado ao aumento de
câncer de mama, intestino, próstata e outros. Quanto maior o consu-
mo de alimentos processados e embutidos, maior o risco de câncer.
Evite-os ao máximo.

Se optar por utilizar adoçantes, consuma os adoçantes à base de
esteviosídeo, facilmente encontrados nas farmácias e supermercados.

A atividade física regular compreende frequência de pelo menos
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cinco vezes por semana com intensidade variando de moderada à in-
tensa.  Encontre tempo para fazer atividade física porque se você não
encontrar este tempo, a doença encontrará você. Faça atividades que
aumentem de forma significativa sua frequência cardíaca (aeróbica) e
musculação, de preferência sob supervisão de um profissional de edu-
cação física. Uma avaliação cardiológica é importante em pacientes
que apresentem diabetes, pressão alta ou outras doenças, especialmente
em pessoas após os 40-50 anos de idade. Vários estudos têm aborda-
do este tema na literatura médica. Em 2016 foi publicada uma revisão
sistemática demonstrando que pacientes que têm a alimentação sau-
dável e praticam atividade física regular apresentam uma diminuição
da mortalidade e incidência global de câncer de 19 a 61%.  A incidên-
cia de câncer de mama diminuiu de 19 a 60% nas pacientes que prati-
cavam atividade física regular e consumiam alimentos saudáveis. Isto
é ciência, não é mito ou ficção, portanto utilize estas informações
para adotar uma alimentação saudável e atividade física e assim dimi-
nuir suas chances de desenvolver câncer de mama ou outros cânce-
res16. Vá ao trabalho andando, estacione longe do trabalho e caminhe
um pouco, suba escadas, movimente-se, não fique parada.

Reposição Hormonal
Este é um tema que assusta muito as mulheres.  "Doutor, eu não

quero tomar hormônio, tenho medo de câncer "; "Doutor,tem certe-
za que posso tomar este hormônio, pois tenho um nódulo na mama";
"Doutor, minha mãe teve câncer de mama, posso tomar hormônio"
são questionamentos frequentes no consultório médico.

O câncer de mama é hormônio dependente, o seu crescimento é
determinado pelo estrogênio, hormônio produzido principalmente pe-
los ovários. Qual o risco real da terapia de reposição hormonal, então?

Na menopausa muitas mulheres apresentam sintomas que com-
prometem de forma significativa sua qualidade de vida: ondas de ca-
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lor, sudorese, insônia, irritação, diminuição da libido, vagina seca,
queimação na uretra e alterações na pele. Além disso, começam a per-
der gradativamente a massa óssea até chegar à osteoporose, que se
caracteriza por descalcificação e fragilidade dos ossos predispondo a
fraturas,principalmente na coluna, quadril e fêmur. Estas fraturas po-
dem causar complicações que levam ao óbito. A osteoporose deter-
mina mais morte que o próprio câncer de mama.  Estes sintomas são
todos decorrentes da falta de estrogênio.

Existem pacientes que não apresentam sintomas ou os apresen-
tam de forma leve o que não interfere na qualidade de vida. Se a paci-
ente é assintomática não há indicação para se realizar reposição
hormonal com a intenção de prevenir doenças crônicas, como era
preconizado antes de 2003. A menopausa da mulher brasileira ocorre
geralmente entre 48 e 52 anos e é nesta época que deve ser considera-
da a terapia de reposição hormonal.

Em 2003 as coisas mudaram em relação à reposição hormonal no
mundo todo após a publicação de um grande estudo americano cha-
mado WHI (Women´s Health Initative Randomized Trial). Este estu-
do demonstrou que a reposição hormonal aumentava o risco de cân-
cer de mama. As manchetes dos jornais da época destacavam que era
de 26% o aumento do risco de câncer de mama entre as pacientes que
usaram a reposição hormonal. No entanto, este número se referia ao
aumento do risco relativo que é diferente do número absoluto de ca-
sos de câncer de mama encontrados no estudo. Então, o que significa
estes 26% em números absolutos? Significa que um caso a mais de
câncer de mama ocorreu por ano para cada mil usuárias do hormônio
em relação às mulheres que não usaram o hormônio, portanto um
risco absoluto pequeno. Este é o número que você deve guardar e não
os 26%.  Por causa desta dificuldade em compreender o risco absolu-
to de ocorrer câncer de mama em pacientes que fazem reposição
hormonal, o número de usuárias  no mundo todo diminuiu17.
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Em 2013, uma década após a publicação inicial, o estudo foi atua-
lizado.  Nesta atualização, após 13 anos de seguimento, das pacientes
que utilizaram somente estrogênio (eram histerectomizadas), 104 de-
senvolveram câncer de mama e entre as que não usaram o hormônio,
135 desenvolveram câncer de mama, portanto houve 31 casos a me-
nos de câncer de mama no grupo que usou o estrogênio como repo-
sição hormonal. Também houve proteção para a doença coronariana
(isquemia do coração). No grupo que usou hormônio, ocorreram 204
casos contra 222 casos ocorridos no grupo que não usou o hormônio,
portanto 18 casos a menos ocorreram nas pacientes que usaram o
hormônio. Neste estudo foram incluídas 10.739 mulheres. O mais
importante é que a mortalidade por todas as causas foi igual nos dois
grupos, ou seja, a utilização do hormônio não aumentou o risco de
morte. Portanto, nas pacientes que receberam estrogênio e que já ha-
viam sido histerectomizadas, o risco de câncer de mama e doença
coronariana foi menor, ou seja, houve proteção, embora não tenha
havido diminuição da mortalidade geral. Baseado nestes dados, a re-
posição estrogênica pode e deve ser realizada na paciente que apre-
senta sintomas menopausais.

Por outro lado, as mulheres que tinham útero e tomaram estrogênio
e progesterona (8.506 mulheres) apresentaram mais câncer de mama
e doença coronariana do que as mulheres que não receberam hormônio
(8.102 mulheres). E quais foram estes valores absolutos? Entre as pa-
cientes que usaram hormônio, houve 40 casos a mais de câncer de
mama (196 versus 156) e 51 casos a mais de doença coronariana (206
versus 155) num período de 13 anos. Repare-se que o número absolu-
to é pequeno se levarmos em conta que participaram do estudo 16.608
mulheres. Estes são os números que você deve guardar quando pen-
sar em reposição hormonal18 e decidir se quer ou não fazer reposição
hormonal.

Em 2015, uma revisão sistemática de todos os estudos publicados
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sobre reposição hormonal não demonstrou aumento de mortalidade
por câncer, doença cardiovascular ou derrame cerebral nas pacientes
que fizeram reposição hormonal. Mais um estudo que corrobora os
dados do WHI19.

Atualmente recomendo a reposição hormonal se a paciente apre-
sentar sintomas da menopausa que interfiram na sua qualidade de vida,
sempre pesando riscos e benefícios.  A manutenção deve ser continu-
ada enquanto durarem os sintomas. E encorajo todas  a adotarem um
estilo de vida saudável (alimentação, atividade física, lazer e cultivo de
bons relacionamentos) para terem mais qualidade de vida.

E para pacientes que apresentam mutação do BRCA e se subme-
teram à salpingooforectomia profilática é seguro oferecer reposição
hormonal para controle dos sintomas da menopausa? Geralmente a
retirada dos ovários nestas pacientes é indicada por volta dos  40 anos
o que acarreta sintomas importantes decorrentes da menopausa ci-
rúrgica, pois quando os ovários são retirados cirurgicamente ocorre
uma queda abrupta do nível de estrogênio causando fogachos, sudorese,
queda da libido, perda da massa óssea,vagina seca, dor durante a rela-
ção sexual, insônia, depressão e outros sintomas que comprometem a
qualidade de vida de forma significativa. Em uma revisão recente de
todos os estudos publicados parece que não há um aumento significa-
tivo no número de casos de câncer nestas pacientes, devendo-se dis-
cutir com elas os riscos e benefícios da reposição hormonal20.

Nas pacientes que já tiveram câncer de mama a reposição hormonal
é contraindicada. Para o controle dos sintomas vaginais podem ser
utilizados pomadas e hidratantes sem hormônio. O promestrieno é
um hormônio usado localmente na vagina e na vulva,tem pouca ab-
sorção sistêmica e pode ser utilizado para controle de sintomas gra-
ves, após uma conversa franca com a paciente sobre os riscos e bene-
fícios, embora a bula contraindique. Às vezes a qualidade de vida está
tão comprometida que a utilização de estrogênio local é a única solu-
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ção. As evidências sobre a segurança do promestrieno em pacientes
com câncer de mama são poucas, no entanto parece não afetar a reci-
diva da doença. Atualmente recomendamos usar a menor dose efetiva
possível no controle dos sintomas e pelo menor tempo possível21.

Acompanho uma senhora menopausada tratada de câncer de mama
há sete anos que apresenta sintomas vaginais intensos que não melho-
raram com terapêutica local, ela então utiliza hormônio oral quando
os sintomas pioram muito. Ela não conseguia dormir com ardência e
queimação na vagina dia e noite e pediu que eu indicasse um hormônio,
pois daquela maneira não tinha mais motivos para viver. Ela está mui-
to bem e sem evidência de doença em atividade, mas seu caso é exce-
ção. Ela tem consciência que as evidências disponíveis no momento
mostram que a reposição hormonal aumenta o risco de recidiva de
câncer de mama22.

Etilismo
O consumo de álcool está associado ao aumento de vários tipos

de câncer, incluindo câncer de mama. Muitos estudos têm demons-
trado isso. Uma meta-análise encontrou um aumento de 28% do risco
de câncer de mama entre as usuárias de álcool. Quanto maior o con-
sumo de álcool, maior o risco23.

Um estudo que incluiu 21.149 mulheres encontrou que o alto
consumo de vinho aumentou em 36% a incidência de câncer de
mama, no entanto o consumo de 5g/dia de álcool do vinho teve um
efeito protetor na incidência de câncer de mama. Isso corresponde
a uma taça por dia24. Concluindo, devemos evitar o consumo de
álcool, porém quem decidir beber, deve tomar no máximo uma  taça
de  vinho tinto ao dia, que é rico em resveratrol, pois além deste
efeito protetor contra o câncer também protege o coração. O vinho
deve ser tinto seco, os vinhos suaves não apresentam este benefício
25, 26, 27.
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Tabagismo
 A associação entre tabagismo ativo e câncer de mama não está

totalmente esclarecida, no entanto as evidências apontam para um
aumento na incidência de câncer de mama nas fumantes passivas.

No tabaco existem mais de 7000 substâncias tóxicas, destas 69 são
carcinogênicas, ou seja, induzem à formação de câncer e 20 induzem
ao desenvolvimento do câncer de mama.

Na China, em 2005 o tabaco provocou 700.000 mortes em fu-
mantes ativos e em 2002 provocou 100.000 mortes em fumantes pas-
sivos. Em 2014 pesquisadores chineses publicaram um grande estudo
mostrando que o tabagismo passivo estava associado ao aumento da
incidência do câncer de mama e recomendaram que as chinesas evi-
tassem o tabagismo passivo e ativo28.

O tabaco aumenta o risco de vários cânceres: pulmão, faringe,
laringe, esôfago, pâncreas, bexiga e colo do útero. É sabido que so-
mente cerca de 30% das pessoas que fumam conseguem parar mes-
mo com a ajuda de um profissional de saúde. Em virtude desta baixa
taxa de cessação do tabaco entre os fumantes, é fundamental que as
autoridades de saúde e educação implementem  programas efetivos
no ensino fundamental, médio e nas universidades alertando aos jo-
vens para os malefícios do tabaco.

No Brasil 80% das pessoas começam a fumar por volta dos 18
anos de idade. Com o aumento dos impostos e leis de restrição ao
fumo em espaços públicos e ambientes fechados, em 2015 se demons-
trou que houve diminuição em 30.7% dos fumantes no Brasil num
período de nove anos, porém neste mesmo ano, 10.8% dos brasileiros
ainda fumavam29.

Na rede de atenção básica do SUS existem serviços formados por
equipes multidisciplinares voltados para cessação do tabagismo e tem
contribuído para diminuir o número de fumantes.

Se você fuma, procure ajuda de uma equipe de saúde, pois sua
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vida vai melhorar em qualidade e quantidade. Frequentemente ouço
comentarem que determinada pessoa não deixa de fumar porque é
fraca, não tem determinação, mas o que existe é uma dependência
física e química ao tabaco, portanto se é o seu caso, não tenha vergo-
nha em procurar ajuda, pois existem medicações e reposição de nico-
tina que podem ajudá-lo. Lembre-se de que o tabaco não causa so-
mente câncer, causa também uma série de outras doenças graves como
a doença pulmonar obstrutiva crônica, que pode levar a uma morte
sofrida com falta de ar,infarto agudo do miocárdio, obliteração dos
vasos dos membros inferiores (levando à amputação de pé ou perna),
além do mau hálito causado pelo tabaco.

Soja
Paciente com diagnóstico de câncer de mama pode ingerir subs-

tâncias derivadas da soja?
Os derivados da soja, sobretudo isoflavonas, têm sido

contraindicadas para pacientes com câncer de mama por alguns pro-
fissionais de saúde, no entanto não existem evidências científicas
para este temor. Esta recomendação é baseada em estudos experi-
mentais envolvendo mulheres com câncer de mama, mas que ainda
não foram confirmados30. Até existem estudos que demonstram um
efeito protetor da soja.  Num desses estudos, realizado nos Estados
Unidos e China e que incluiu mais de 11.000 pacientes com câncer
de mama, o consumo de derivados da soja esteve associado à melho-
ra da sobrevida e diminuição da recidiva do câncer. Estudos asiáticos
também têm demonstrando a redução do risco de câncer de mama
em torno de 30% em pacientes com alto consumo de derivados da
soja, sobretudo se o consumo foi iniciado na infância ou na adoles-
cência.

  Portanto, à luz do conhecimento atual não há contraindicação ao
consumo de derivados soja por pacientes com câncer de mama. En-
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tretanto, esta falta de evidência pode ser decorrente de falhas
metodológicas nos estudos disponíveis31.

Eu consumo produtos da soja, porém se surgirem evidências que
mostrem o contrário, com certeza deixarei de consumir. Estas incer-
tezas fazem parte da evolução do conhecimento científico,  temos
que escolher uma opção. Todos conhecemos a história do ovo, no
passado foi massacrado por ser responsável pelo aumento do colesterol
e atualmente tem sido recomendado o seu consumo.

Vitamina D  e o Sol
   A deficiência de vitamina D (na verdade é um hormônio e não

vitamina) é uma realidade em praticamente todo o mundo, mesmo
em países em que o sol brilha o ano todo como no Brasil.

Com as campanhas contra a exposição solar e a mudança da po-
pulação para áreas urbanas, as pessoas estão se expondo cada vez
menos ao sol. A exposição solar entre 10 e 15 horas é a principal
determinante da produção de vitamina D nos seres humanos. No ge-
ral é necessária uma exposição de 10 a 15 minutos para a maioria das
pessoas, três vezes por semana, sendo recomendado o uso de prote-
tor solar (contra UVA e UVB) na face. A exposição deve incluir o
tronco e os membros.

 Vale lembrar que a exposição ao sol através do vidro do carro não
produz vitamina D. Dependendo do tipo de pele e da sensibilidade
dela, a exposição solar pode requerer um tempo maior ou menor,
discuta com seu médico.  Esta exposição solar provavelmente tem
pouco ou nenhum impacto sobre o câncer de pele mais letal, que é o
melanoma. No entanto, a exposição deve ser moderada, que cause um
rosado na pele, mas que não cause queimadura. Após ter tomado seu
banho de sol,se deseja continuar com atividades ao ar livre, você deve
aplicar o protetor solar. Pense seriamente sobre a importância da vita-
mina D, pois vários estudos têm mostrado que a deficiência de vitami-
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na D aumenta o risco de osteoporose, diabetes, hipertensão arterial,
dores ósseas (osteomálacia), doenças autoimunes, enxaquecas,
psoríase,esclerose múltipla,desordem afetiva sazonal e câncer.

 Embora as pesquisas continuem em andamento com grande nú-
mero de publicações a cada mês, é evidente que uma postura pró-
ativa deve ser adotada por todos. A vitamina D pode ser obtida de
forma gratuita pela exposição solar. A deficiência de vitamina D tem
sido observada em crianças, jovens, adultos e idosos. Portanto deve-
mos estimular a exposição solar adequada e com moderação.

Especificamente em relação ao câncer de mama, um estudo que
avaliou todas as publicações acerca do tema encontrou que um alto
nível de vitamina D em pacientes com câncer de mama diminuiu a
mortalidade global em 39% e diminui a mortalidade específica por
câncer de mama em 42%. Neste estudo o alto nível de vitamina D não
diminuiu a incidência do câncer de mama32.

Às pacientes com câncer de mama indico a dosagem da vitamina D e,
se estiver anormal, começo a reposição. Se elas não se expuserem ao sol,
mantenho a reposição por toda a vida. É importante manter a reposição
por tempo indeterminado. O que observo na prática é que muitas pacien-
tes deixam de tomar a medicação e também não se expõem ao sol.

Para as pacientes que não têm câncer de mama recomendo a repo-
sição de vitamina D, se ela não se expõe ao sol, e faço a dosagem para
avaliar se a dose está adequada. Não há necessidade de dosagem da
vitamina D em curtos períodos de tempo, geralmente tenho solicita-
do uma ou duas dosagens em dois anos e depois mantenho a reposi-
ção por tempo indeterminado.

A discussão científica sobre a dosagem e reposição hormonal é
acalorada entre os defensores e os detratores. As evidências mostram
que é uma ferramenta a mais para se promover saúde, mas o mais
importante é mudarmos a cultura antissolar que foi implantada nestes
últimos 40 anos. O sol está aí gratuitamente, vamos aproveitá-lo.
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Sutiã com aro
As pacientes com frequência perguntam sobre o risco que o sutiã

com aro representa para o aumento da incidência do câncer de mama.
Não há evidências científicas desta associação, portanto não tem
contraindicação a utilização de sutiã com aro em relação ao risco de
aumento do câncer de mama.

Desodorante e antitranspirante
Não existem evidências deque o uso de desodorante ou

antitranspirante contendo alumínio ou não,aumente o risco de câncer
de mama. A pele pode absorver substâncias que entram em contato
com ela, inclusive vários medicamentos são administrados aplicando-se
na pele, é a via de administração transdérmica. Elas são absorvidas e
causam seus efeitos na corrente sanguínea e órgãos específicos. O
estradiol, que é utilizado para reposição hormonal em pacientes na
menopausa, é uma destas substâncias que pode ser administrada na pele.

 A ocorrência de câncer de mama principalmente no quadrante
superior externo da mama ocorre porque esta é a parte da mama que
mais tem tecido mamário e não pelo uso de desodorante.

Inclusive o uso de desodorante contendo alumínio ou não pode
ser feito durante a realização de radioterapia para câncer de mama,
pois um estudo randomizado controlado não demonstrou aumento
da toxicidade na pele em pacientes que utilizaram desodorante duran-
te a realização da radioterapia33,34 .

Risco da radiação durante a mamografia
Não existe evidência científica de que a irradiação utilizada duran-

te a realização da mamografia aumente o risco de câncer de mama,
pulmão ou tiroide. Inclusive não há recomendação do Colégio Brasi-
leiro de Radiologia para utilização de protetor da tiroide durante a
realização da mamografia35.
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Anticocepcional oral
O uso de anticoncepcional oral(ACO) aumenta pouco o risco de cân-

cer de mama, por outro lado diminui o risco de câncer colorretal, do
endométrio e do ovário. A decisão de tomar ou não anticoncepcional
deve ter a participação da mulher, pois o ACO aumenta também o
risco de trombose,problemas hepáticos e aumento do peso da paci-
ente, embora os ACO de última geração tenham minimizado estes
efeitos colaterais36.

No entanto, um  outro estudo mostrou que a mortalidade por
câncer não foi alterada pelo uso de anticoncepcional oral37.

Mesmo em pacientes com alto risco para o desenvolvimento de
câncer de mama e de ovário, como as pacientes com o gene BRCA
mutado e com história familiar, uma meta-análise publicada em uma
das revistas de câncer mais importantes do mundo não demonstrou
um aumento no risco de câncer de mama e de ovário naquelas que
usaram anticoncepcional oral38.

DIU de levonorgestrel(MIRENA®)
O uso do DIU de Levonorgestrel está indicado principalmente

para anticoncepção, sangramento uterino anormal e endometriose.
Também tem sido utilizado em pacientes com câncer de mama
para tentar controlar as alterações endometriais decorrentes do uso
de Tamoxifeno. Alguns estudos têm demonstrado que o
Levonorgestrel pode ser absorvido pela circulação sistêmica e au-
mentar o risco de câncer de mama. Um grande estudo finlandês
publicado em 2016 encontrou um aumento na incidência de cân-
cer de mama nas usuárias deste tipo de DIU. O risco foi maior nas
mulheres que colocaram um DIU por mais de uma vez. Embora
este estudo seja retrospectivo e tenha todos os vieses deste tipo de
pesquisa, ele deve ser considerado e esta informação deve ser re-
passada para as pacientes39
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Casos na família
Pacientes que têm casos de câncer de mama na família apresentam

um maior risco de desenvolvê-lo. Após uma avaliação de todos os
casos, podemos decidir sobre a necessidade de testes genéticos após
uma consulta com um geneticista. Os casos que mais preocupam são
os que ocorrem em pacientes jovens, tumores bilaterais, câncer de
ovário e câncer de mama em homens. Quando ocorrem muitos casos
em uma mesma família uma avaliação detalhada tem que ser realizada
e testes genéticos devem ser considerados a depender dos tipos de
câncer que ocorreram.

Hiperplasia atípica
A hiperplasia atípica é uma alteração nas células que leva a um

aumento do risco de câncer de mama. O diagnóstico geralmente é
realizado após uma biópsia ou cirurgia para retirar alguma alteração
da com mama suspeita de câncer nos exames de imagem. Após este
diagnóstico, está indicado o uso de Tamoxifeno por cinco anos, após
a avaliação dos riscos e benefícios e se não houver contraindicação
para esta medicação40.

Carcinoma lobular in situ
É considerado um marcador que aumenta o risco de câncer de

mama a  longo prazo. Não há indicação para radioterapia e o uso de
Tamoxifeno deve ser discutido com a paciente40.
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Como se realiza o diagnóstico precoce
do câncer de mama

O principal exame para o di-
agnóstico do câncer de mama
inicial é a mamografia. Embora
seja um exame que incomoda a
maioria das pacientes, não exis-
te ainda um exame que o subs-
titua. A ultrassonografia que é
um exame complementar à
mamografia é realizada princi-
palmente para tirar dúvidas. Por
exemplo, quando se detecta um
nódulo na mamografia, às vezes
não é possível dizer se o nódu-
lo é sólido ou cístico (líquido),
nestes casos a ultrassonografia diferencia com facilidade e deve ser
realizada. Outra indicação da ultrassonografia é no caso nódulos pal-
páveis  em paciente jovens para caracterizá-los e classificá-los de acor-
do com o sistema BI RADS.

Existe muita polêmica sobre a indicação da mamografia, discute-
se em qual a idade se deve começar a fazê-la, com que frequência deve
ser realizada e em que idade deve-se deixar de fazê-la. O Ministério da
Saúde do Brasil recomenda que seja realizada a cada dois anos a partir
dos 50 anos, até os 69 anos de idade. Já a Sociedade Brasileira de
Mastologia (SBM) recomenda que seja realizada anualmente a partir
dos 40 anos e mantida até a idade em que a paciente esteja bem, sem
limite de idade cronológica. Para uma paciente de 75 anos de idade,
por exemplo, que esteja com boa saúde e não tenha outras doenças, a

A lesão típica de câncer na mamografia aparece como
um nódulo com aumento de densidade( mais branco)
e limites imprecisos. A mamografia é o exame mais
importante para o diagnóstico precoce do câncer, an-
tes que seja percebido pela paciente e pelo médico.
Este diagnóstico precoce diminui o risco de realizar
mastectomia e quimioterapia.
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SBM recomenda que ela continue a ser rastreada para câncer de mama
(realizar mamografia mesmo sem apresentar sintomas). Quando se
estima que a estimativa de vida que a paciente tem pela frente é de
menos cinco anos, deve-se parar o rastreamento (não realizar mais a
mamografia).Ou seja, após os 70 anos de idade deve-se individualizar
a indicação da realização anual da mamografia em mulheres
assintomáticas quanto às mamas.

É importante compreender e aceitar que todos os exames apre-
sentam limitação, e com a mamografia não é diferente. A principal
dificuldade da mamografia em encontrar o câncer em fase inicial ocorre
em pacientes que apresentam a mama muito densa. À medida que
aumenta a idade da mulher, principalmente após os 40 anos de idade,
a mama começa a ser substituída por gordura. É por isso que a mama
fica mais "pendente". Outro fator que contribui para esta substituição
do tecido mamário por gordura é o fato de a mulher ter tido filhos e
amamentado. Quanto maior a quantidade desse tecido glandular ("ma-
mas densas"), maior o risco de câncer. A dificuldade da mamografia
em diagnosticar um tumor na mama densa é porque ela não consegue
visualizar as alterações precoces do câncer, pois a mamografia fica
praticamente toda "branca". Nesses casos de mamas densas, a
mamografia pode não diagnosticar o câncer de mama em até 10-15%
dos casos, mas isso não é motivo para pânico nem para não fazer o
exame. É por isso que é fundamental que o exame das mamas seja
feito pelo médico capacitado para isso, pois diante de uma mamografia
normal, mas com alguma anormalidade no exame físico realizado pelo
próprio médico, o mesmo fará o procedimento mais adequado, que
nestes casos pode incluir a realização de uma biópsia ou de outros
exames complementares.

A maioria dos estudos demonstra uma redução do risco de morte
por câncer de mama da ordem de 30% nas mulheres que realizam
mamografia anualmente após os 50 anos de idade. Nas mulheres que
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realizam a mamografia a partir dos 40 anos a diminuição do risco de
morte por câncer de mama é em torno de 10-15% 14.

No entanto, mesmo com o avanço da mamografia digital, que é
melhor que a mamografia convencional (analógica), principalmente
para as pacientes com mamas densas, é necessária a realização de cer-
ca de 20 mil mamografias em 1.900 mulheres com idade entre 40-49
anos, durante um período de onze anos, para prevenir uma morte por
câncer de mama. Nessa faixa etária e nesse período, são realizadas
cerca de 2 mil biópsias de mama por achados suspeitos que não são
câncer no resultado final do exame histológico . Esses exames tam-
bém geraram desconforto físico e psicológico desnecessário nas 1.999
mulheres que tiveram resultados negativos, embora tenham desco-
berto, tratado e prevenido uma morte. Quando a mamografia é reali-
zada em mulheres dos 50 aos 69 anos de idade, para prevenir uma
morte por câncer de mama em um período de treze anos, é necessário
realizar 5 mil mamografias em 400 mulheres, gerando 400 biópsias
desnecessárias, mas nesta faixa etária foi número muito menor do que
nas mulheres abaixo de 50 anos de idade14 .

 Apesar das dificuldades inerentes ao método, a mamografia é o
melhor método de rastreamento disponível no momento. Outros
métodos estão sendo desenvolvidos, como a tomossíntese, mas ainda
não foram validados cientificamente em grandes estudos.

O diagnósitico precoce do câncer de mama também gera trata-
mentos desnecessários, ou seja, seriam tumores indolentes que não
evoluiriam e não levariam a paciente ao óbito se não fossem tratados.
Este tema é muito polêmico,por exemplo um dos questionamento é
qual seria as paciente com câncer de mama que precisariam ser trata-
dos? Não existe uma resposta definitiva, mas existe sim excesso de
diagnóstico(overdiagnosis) e a ciência provavelmente irá responder
esta pergunta em pouco tempo.

Não temos hoje como prever que câncer terá uma evolução lenta
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ou agressiva, por isso temos que tratar todas as pacientes que rece-
bem um diagnóstico de câncer de mama. É importante que você saiba
dessas informações. A mamografia diminui a mortalidade por câncer
de mama, mas traz sofrimentos para as mulheres que nunca precisari-
am ser tratadas. É o preço a ser pago pela nossa ignorância científica
neste início de século 21. A mamografia não é um exame perfeito, e
cabe à paciente decidir se quer realizá-la ou não, por isso não deve ser
imposta como uma obrigação. O ideal é que todas as mulheres discu-
tam riscos e benefícios com seus médicos e tomem uma decisão cons-
ciente, para diminuir sua ansiedade e sofrimento.

É necessário que entendamos que todos os métodos disponíveis
de diagnóstico apresentam falhas, pois são inerentes a esse tipo de
tecnologia e também há erros de interpretação (não intencionais) pelo
médico. Ao analisar uma mamografia, o médico deverá estar em um
ambiente confortável, ter um exame de qualidade, fazer as
complementações que se façam necessárias, ter as mamografias ante-
riormente realizadas pela paciente para comparação, tudo isso para
minimizar as possibilidades de erro. Para minimizar esses "erros", é
fundamental uma avaliação criteriosa por parte do especialista. Por
isso é fundamental guardar as radiografias da mama e não somente os
laudos, pois esse simples ato pode evitar biópsias desnecessárias ou
diminuir o risco de não detecção de um tumor em fase inicial.

Já presenciei várias mulheres argumentarem que não levam os fil-
mes anteiores  ou mudam de clínica para realização do exame no ano
seguinte para certificar-se de que a clínica estava correta ou não na
realização do exame e emissão do laudo da mamografia. Essa conduta
deve ser desaconselhada para que possamos melhorar as chances de
diagnóstico precoce e diminuir procedimentos desnecessários como
biópsias.

A comparação dos exames facilita o acompanhamento da substi-
tuição do tecido glandular da mama por gordura. Quando essa substi-
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tuição vai ocorrendo com o aumento da idade da mulher, pequenas
áreas de tecido glandular podem simular tumor, e a comparação com
o filme da mamografia anterior, na maioria das vezes, é esclarecedora,
evitando-se biópsias desnecessárias. A segurança da mamografia já
está bem estabelecida na literatura médica  em relação à quantidade de
irradiação que a paciente recebe, não aumentando o risco de câncer
pela irradiação liberada durante a realização da mamografia.Boatos
que circulam na internet não têm respaldo científico quanto ao au-
mento do risco de câncer de tiroide, por isso a Sociedade Brasileira de
Radiologia não recomenda o uso de protetor para tiroide durante a
realização da masmografia41.

Atualmente no Brasil, utilizamos um sistema para classificação final
dos laudos mamográficos chamado BIRADS (do inglês: Breast
Imaging Reporting and DataSystem). Essa classificação é obtida atra-
vés da análise das características da mama e das lesões encontradas
na mamografia e também na US quando necessária, que orientam o
médico a tomar a melhor decisão para cada paciente. O BIRADS
tem algumas vantagens, como sistematizar os laudos e, com isso,
facilitar comparações entre serviços médicos diferentes. No entanto,
como todo método, está sujeito a erros de interpretação, pois depen-
de de um ser humano (falível por natureza) para emitir os laudos.
Esses erros podem ocorrer desde a intepretação, qualidade do exa-
me, digitação e comparação ou não comparação com exames anteri-
ores. Existem estudos que mostram que a taxa de concordância para
determinados laudos de mamografia é variável, dependendo de di-
versos fatores. Essa taxa de concordância pode aumentar quando os
exames são realizados e interpretados por especialistas em estudo
das doenças das mamas.
Para diminuir a possibilidade de se deixar passar uma lesão que pode
ser um câncer, é recomendável que toda mamografia deva ser inter-
pretada por dois médicos e, em caso de discordância, os dois devem
ver o exame juntos e emitir um laudo final.
Um estudo realizado na Espanha envolvendo 21 médicos radiolo-
gistas especialistas em mama observou que a taxa de concordândia
na emissão dos laudos de mamografia foi apenas "moderada" quan-
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do realizados por diferentes radiologistas. O estudo consistiu na ava-
liação de 100 mamografias em tempos diferentes, com intervalo de
seis meses entre a observação inicial e a final, diminuindo a possibi-
lidade de o médico lembrar o laudo anterior. Concluíram os autores
que é necessário continuar qualificando os médicos envolvidos no
diagnóstico do câncer de mama42. É fundamental que todas as mu-
lheres guardem os filmes das mamografias anteriores. Essa informa-
ção deve ser passada para toda a família, pois com frequência ouvi-
mos no consultório: "Doutor, minha filha fez uma limpeza em casa
e jogou todos os exames velhos no lixo!" ou "Doutor, me mudei e
perdi minhas mamografias!", guardá-las é importantissímo. Inclusi-
ve utilize isso para selecionar a clínica onde você faz os exames e o
médico que a atende. Se não forem solicitados os exames anteriores,
fuja dessa clínica, pois a comparação é fundamental. Uma exceção a
essa regra é se a clínica de imagem já possui os filmes anteriores
armazenados digitalmente, neste caso torna-se desnecessário levar
os filmes anteriores. A mesma regra vale para os médicos. Hoje ain-
da, a maioria dos mastologistas não têm acesso on line a essas ima-
gens anteriores. Portanto, é fundamental levar a mamografia anteri-
or, não somente o laudo, e sim os filmes (radiografias). E por que
guardar a mamografia anterior é tão importante? À medida que a
mulher envelhece, a glândula mamária (tecido mamário) é susbstituída
por gordura, o que deixa as mamas mais flácidas. A velocidade dessa
substituição é muito individual e dependerá de alguns fatores como
ter tido ou não filhos, ter amamentado ou não e também da genética.
À medida que essa substituição por gordura ocorre, ilhas de tecido
mamário podem simular tumores, o que chamamos de densidade
assimétrica, e uma comparação com o exame anterior é fundamental
para dirimir essas dúvidas. Isso evita biópsias e exames desnecessári-
os.
A classificação atual demarca as seguintes categorias de BIRADS: 0
quando um exame adicional é necessário, geralmente US; I quando é
normal; II quando é benigno; III quando é provavelmente benigno,
risco de câncer menos de 2%; IV (IVA,IVB,IVC) quando o risco de
câncer varia de  5 a 95%; V quando o risco de câncer é maior que
95%; VI quando já se tem um diagnóstico de câncer confirmado por
biópsia. Quando se tem por exemplo uma mamografia com CLAS-
SE O, ver o exame anterior é fundamental. Se tivermos os filmes da
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mamografia anterior, na maioria dos casos não será necessário ne-
nhum exame adicional, poupando tempo, dinheiro e aborrecimen-
tos desnecessários para a paciente. Quando o diagnóstico é de uma
lesão classe III, o risco de câncer é em torno de 2%, e a recomenda-
ção atual é  repetir o exame após seis meses e reavaliar. Por que não
fazer logo uma biópsia nesses casos? Porque teríamos que realizar
98 biópsias para beneficiar duas pacientes. Mas você pode dizer: "Mas
essas duas pacientes são seres humanos que também merecem res-
peito e um diagnóstico precoce". É verdade, entretanto não existem
estudos provando que essa demora de 4 a 6 meses até que se faça o
novo exame de controle determine uma piora na sobrevida das paci-
entes. E, mais ainda, essas 98% fariam uma biópsia desnecessária,
que geralmente é dolorosa e consome tempo e dinheiro. Mas os de-
fensores poderiam argumentar que nesses casos poderia ser realiza-
da somente uma aspiração com agulha fina, que retira somente célu-
las, ao invés de um pedaço da lesão (biópsia de fragmento), pois essa
punção é mais simples que a biópsia, mas mesmo assim, também
faríamos muitos procedimentos desnecessários com seus riscos ine-
rentes.

Não existe, portanto, motivo para pânico diante de um laudo de
mamografia classe III. Para as lesões classe IVa, o risco de câncer
também é baixo, é inferior a  10%,. Na minha prática, um percentual
significativo dessas lesões BIRADS IVa já estava presente na
mamografia anterior e, na verdade, tratava-se de uma lesão BI-RADS
III, portanto apenas com indicação de seguimento. Mais uma vez é
importante guardar os filmes das mamografias anteriores.

Para as lesões corretamente classificadas com IVb, IVc e V, a biópsia
se impõe, pois nesses casos o risco de câncer é alto. Para diminuir o
sofrimento dessas mulheres, é uma boa conduta ter um acesso direto
ao patologista e, assim que sair o resultado, ligar para as pacientes
informando o resultado, pois retirará um peso de seus ombros, uma
vez que sofrem terrivelmente até receberem o resultado definitvo.
Também costumo prescrever, nesses dois a três dias até o resultado
da biópsia, um ansiolítico, pois um percentual significativo dessas
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mulheres não consegue ter um sono adequado, além de ficarem muito
ansiosas. Não se admite em pleno século 21 que o resultado de uma
biópsia demore um mês para ser liberado, como ocorre frequente-
mente no serviço público brasileiro.
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Câncer de mama in situ

O carcinoma in situ da mama
é definido quando as células
tumorais não invadiram a mem-
brana basal. A membrana basal
representa uma barreira para a
disseminação das células cance-
rosas. Quando ocorre invasão
desta membrana o carcinoma é
chamado de invasivo, e aumenta
o risco das células se dissemina-
rem para o corpo, o que leva a
formação de metástases. No car-
cinoma in situ o tumor não se dis-
semina, portanto não forma
metástase. Existem dois tipos de carcinoma in situ, um chamado ductal
(CDIS) e o outro lobular (CLIS).

O carcinoma lobular in situ é considerado um marcador de risco
para o desenvolvimento de carcinoma invasivo. Quando este é o
diagnósticoa conduta é um acompanhamento com maior frequência
e também pode-se oferecer uma medicação durante cinco anos a fim
de diminuir o risco de evolução para carcinoma invasivo. A medica-
ção é o tamoxifeno, a mesma que é utilizada para o tratamento de
pacientes com carcinoma invasivo.

Esses tumores geralmente são assintomáticos e o diagnóstico é
suspeitado por alterações na mamografia realizada de rotina. As prin-
cipais alterações na mamografia são as microcalcificações que não
podem ser palpadas nem pela paciente nem pelo médico.

Quando há suspeita na mamografia de carcinoma ductal in situ,

Mamografia demonstrando microcalcifica-
ções agrupadas, na biopsia carcinoma in
situ. Chance de cura superior a 90%.
Como estas lesões são muito pequenas
para podemos retirá-las durante a cirur-
gia é necessário realizar uma marcação
do local das mesmas através da mamo-
grafia antes da cirurgia.
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realiza-se a biópsia guiada por mamografia. Após a confirmação do
diagnóstico, realiza-se a cirurgia que consiste na retirada da lesão. Como
essas lesões não são palpáveis, é necessário que elas sejam marcadas
no dia da cirurgia ou na véspera, dependendo do método utilizado
para a marcação. A marcação pode ser realizada através de injeção do
corante azul patente, do tecnécio (substância radioativa) ou pela colo-
cação de um fio metálico no interior da lesão.  A escolha da técnica vai
depender da disponibilidade do mesmo, da experiência do cirurgião
com determinado método e da preferência da paciente, se todos os
métodos estiverem disponíveis. Os três métodos são eficazes para a
marcação da lesão a ser retirada. Pacientes alérgicas não devem rece-
ber o corante azul patente.

Após a marcação, a paciente é encaminhada ao centro cirúrgico
para que o cirurgião retire as calcificações. Após a retirada, realiza-se
uma radiografia da peça(tecido com calcificação) que foi retirada para
se ter certeza de que as calcificações saíram. Não se consegue palpá-
las, pois são muito pequenas. Confirmando que as mesmas foram re-
tiradas, o patologista vai examinar as bordas para ter certeza de que a
lesão foi totalmente retirada. Confirmada a retirada completa das
calcificações, encerra-se a cirurgia e a paciente pode receber alta no
mesmo dia ou no dia seguinte, dependendo da avaliação do médico. É
importante lembrar que o exame realizado pelo patologista durante a
cirurgia (exame de congelação) pode apresentar resultado falso nega-
tivo. Por isso outro exame que também é feito, mas cujo resultado é
mais demorado, pode vir com a margem comprometida e se isto acon-
tecer, uma reoperação será necessária. Este falso negativo é inerente
ao método, não é um erro médico. Geralmente ocorre em menos de
10% dos casos.

Outro exame realizado é a imunoistoquímica para receptores de
estrogênio e progesterona que sendo positivo, a paciente precisará
receber Tamoxifeno por cinco anos. A utilização de Tamoxifeno por
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10 anos ainda não é o padrão para carcinoma ductal in situ da mama.
Outra situação que pode ocorrer após a avaliação patológica com-

pleta é a identificação de focos de carcinoma invasor. Se isto ocorrer
geralmente será necessário um procedimento adicional que é a pes-
quisa do linfonodo sentinela na axila 43.44.

Hoje sabemos que alguns carcinomas ductais in situ não precisari-
am ser tratados, no entanto com os métodos de diagnóstico e prog-
nóstico que dispomos no momento, não há como identificar quem
precisa ou não ser tratada, portanto todas as pacientes terminam sen-
do operadas. Estima-se que até 30% dos carcinomas ductais in situ
não precisariam ser tratados e já existe um estudo em andamento para
tentar selecionar o quem precisa ou não ser tratada. Os resultados são
esperados para os próximos anos.

Num estudo publicado em 2015 por pesquisadores americanos
em que foi avaliada a evolução do CDIS de baixo grau em 45 mulhe-
res que realizaram somente a biópsia e não se submeteram a cirurgia,
foi observado que 17 (36%) destas pacientes desenvolveram carcino-
ma invasor e sete morreram, num período de avaliação de até 42 anos
depois da realização da biópsia inicial que diagnosticou o CDIS. To-
dos os tumores invasivos ocorreram na mesma mama e no mesmo
quadrante da realização da biópsia prévia45. Portanto, é um tumor que
pode evoluir muito lentamente sendo necessário identificar marcadores
que possam predizer o risco de evolução para carcinoma invasor ou
não. Quando estes marcadores de prognóstico estiverem disponíveis,
poderemos selecionar que deve ou não ser tratado.

A radioterapia está indicada para quase todas as pacientes com
carcinoma ductal in situ que foram tratadas com preservação da mama.
Em situações muito especiais pode ser discutida a não realização da
radioterapia: pacientes muito idosas e carcinoma in situ de baixo grau.
Esta decisão será tomada após uma ampla discussão com a paciente,
pesados os riscos e benefícios da radioterapia.
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Também tem se tentado identificar pacientes que não se benefici-
am da radioterapia poupando-as dos efeitos colaterais. Num estudo46

que incluiu 686 pacientes com CDIS de baixo, que possuíam tumores
menores que 2 cm e que foram ressecados com uma margem maior
que 3 mm, os autores observaram que a radioterapia na mama levou a
uma taxa de recidiva local de 0.9% e as que não a receberam radiote-
rapia tiveram taxa de recidiva de 6.7%. A diferença do ponto de vista
percentual é enorme, porém os valores absolutos são muito peque-
nos, no entanto estas pacientes foram acompanhadas somente por
sete anos, tempo muito curto em se tratando de carcinoma in situ. O
estudo foi planejado para incluir 1.790 pacientes, mas os pesquisado-
res não conseguiram recrutar pacientes suficientes, seguramente pelo
medo das pacientes do risco de volta da doença, se não recebessem
radioterapia.

Para as pacientes que apresentam microcalcificações extensas da
mama o tratamento é a mastectomia com reconstrução mamária ime-
diata, exceto se houver contraindicações clínicas ou se a paciente não
desejar a reconstrução. Quando se realiza mastectomia, deve-se reali-
zar a pesquisa do linfonodo sentinela, pois se na avaliação final do
patologista vier um carcinoma invasor, a pesquisa do linfonodo senti-
nela fica inviável tendo havido uma mastectomia previamente. Quan-
do se realiza mastectomia, a chance de se encontrar um carcinoma
invasor na avaliação final é maior, pois a mastectomia é indicada quando
existem extensas áreas com microcalcificações.

As taxas de cura do carcinoma ductal in situ são altas (superiores a
90%), quer seja tratado com mastectomia quer seja com preservação
da mama.

Não há indicação para se administrar quimioterapia em pacientes
com carcinoma ductal in situ.
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Câncer de mama invasivo

O câncer invasivo de mama é aquele em que as células cancerosas
ultrapassaram a membrana basal das células e invadiram  o estroma,
tecido que fica além da membrana basal. O fato de ser chamado de
invasivo não é sinônimo de metástase,a invasão se refere somente ao
fato das células cancerosas terem avançado além da membrana basal.
Quando ocorre esta invasão, as células tumorais induzem a formação
de novos vasos a partir de capilares pré-existentes na área de invasão.
A produção destes novos vasos é chamada de angiogênese, e quanto
maior for a capacidade do tumor de induzir a formação destes novos
vasos, maior será o risco de ocorrer metástase, pois através destes
novos vasos as células atingem a corrente sanguínea e começam a
circular pelo corpo do paciente,podendo ser implantadas em órgãos à
distância(metástase), como os ossos, pulmão,fígado,cérebro e outros.

Existem vários tipos de carcinoma invasivo de mama, sendo os
principais o carcinoma ductal, o carcinoma lobular, o carcinoma me-
dular, o carcinoma papílifero e o carcinoma mucinoso. Estes tumores
se disseminam inicialmente para a axila, comprometendo os linfonodos
axilares. Quanto maior for o tamanho do tumor e mais indiferenciado
(aquele cujas células se dividem mais rápido), maiores as chances de
comprometimento dos linfonodos axilares. Por exemplo, em tumores
menores que um centímetro, a chance de acometimento linfonodal
axilar é inferior a 10%. Quanto maior o número de linfonodos axila-
res comprometidos, pior será o prognóstico.

No entanto, atualmente existem outros fatores que podem ser uti-
lizados para predizer os riscos de recorrência da doença. Os testes
genéticos, chamados de assinaturas genéticas, podem diferenciar pa-
cientes com tumores do mesmo tamanho, mas que têm comporta-
mento biológico diferente, ou seja, mesmo tendo o mesmo tamanho
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um pode ser mais agressivo ou pode ter um prognóstico melhor que
o outro. Este é um conhecimento em evolução, mas já permite que
pacientes que antes eram candidatas à quimioterapia, possam realizar
estes exames e os mesmos revelarem que a paciente terá pouco bene-
fício com a quimioterapia. A indicação destes testes é específica para
os casos de pacientes em que exista dúvida quanto à necessidade ou
não de quimioterapia.

Quando se realiza o diagnóstico de um carcinoma invasivo de
mama, um laudo detalhado do médico patologista é fundamental para
um tratamento bem feito. Hoje este laudo contém várias informações
como o tamanho do tumor, o grau de diferenciação, se tem ou não
invasão dos vasos linfáticos ou sanguíneos, invasão neural, grau nu-
clear, se as margens de ressecção do tumor estão livres, número de
linfonodos axilares avaliados e se estão comprometidos ou não. Além
disso, o exame de imunoistoquímica é fundamental para decidirmos
sobre o tratamento. Este exame é realizado no material(tumor) que já
se encontra no laboratório e consiste na análise na presença de
antígenos através de reação antígeno-anticorpo. O patologista avalia
no microscópio estas reações que se coram de marrom quando são
positivas. Na imunoistoquímica avalia-se o receptor de estrogênio(RE),
o receptor de progesterona(RP), o receptor HER-2 e o Ki-67.

Quando os receptores de estrogênio e progesterona são positivos,
as pacientes recebem tratamento para bloquear a ação do hormônio
feminino(estrogênio). Este bloqueio é realizado com o Tamoxifeno
que geralmente  é utilizado pelas pacientes que ainda estão menstru-
ando e para aquelas que pararam de menstruar(menopausa natural ou
que realizaram a retirada dos ovários) utilizam-se os inibidores
daaromatase(Anastrozol, Letrozol ou Examestane). Estas medicações
geralmente são utilizadas por cinco anos, sendo que o Tamoxifeno
pode ser utilizado por 10 anos, pois um estudo demonstrou que pro-
longar o uso por mais cinco anos acrescenta um ganho absoluto de
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sobrevida em torno de 2.8%. Este estudo, do qual mulheres piauienses
participaram, teve a participação de vários centros brasileiros. A mor-
talidade no grupo que utilizou o Tamoxifeno por mais cinco anos foi
de 12.5% e no grupo que não utilizou foi de 15%. A taxa de recidiva
foi de 21.4% no grupo que utilizou a medicação versus 25.1% no
grupo que não recebeu a medicação. É sabido que o Tamoxifeno au-
menta o risco de câncer de endométrio. Neste estudo, as usuárias do
Tamoxifeno tiveram um aumento da mortalidade de 0.2% quando
comparadas às pacientes que não receberam a medicação47.
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Opções de tratamento cirúrgico

Até a década de 80 do século XX,
as pacientes com câncer de mama eram
tratadas com a retirada completa da
mama, dos linfonodos da axila e dos
dois músculos que ficam abaixo da
mama(músculo peitoral maior e menor),
este procedimento é chamado de
mastectomia radical à Halsted, em ho-
menagem ao cirurgião que a idealizou.

 William Stuart Halsted nasceu em
Nova York em 1852 e morreu aos 70
anos de idade (1922) devido a compli-
cações de uma cirurgia para a retirada
de cálculos na vesicular biliar. Os princípios da cirurgia mamária de
Halsted eram baseados na crença de que o câncer de mama era uma
doença loco-regional, portanto se fosse realizada uma cirurgia que
retirasse todo o órgão e a drenagem linfática, a paciente poderia ser
curada. A primeira mastectomia radical realizada por Halsted ocorreu
em 1894. Este conceito levou inclusive a cirurgias maiores do que as
preconizadas por Halsted. No Brasil, o professor Antônio
Prudente(que dá nome à fundação Antônio Prudente, vinculada ao
Hospital do Câncer de São Paulo AC Camargo) chegou a realizar a
cirurgia que leva seu nome "mastectomia suprarradical de Prudente",
que consistia em associar à mastectomia radical uma amputação
interescapuloumeral do membro superior homolateral ao tumor de
mama48.

No início dos anos 70, no mesmo hospital AC Camargo onde
atuou o professor Antônio Prudente, o cirurgião oncológico Fernando

Linfedema no braço direito após
mastectomia radical com esvazia-
mento axilar(linfonodectomia). A
qualidade de vida da paciente é
comprometida com esta complica-
ção. Pode ocorrer em até60% das
paciente à longo prazo após esva-
ziamento axilar
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Gentil (1920-1989) ousou
desafiar os princípios
halstedianos. Fernando
Gentil teve sua formação
oncológica durante a segun-
da guerra mundial (1942), no
prestigiado Memorial Sloan
Ketering de Nova York, um
dos hospitais mais impor-
tantes do mundo no trata-
mento do câncer. Gentil
propôs a realização de
mastectomia com preserva-
ção do complexo papilo-
areolar e esvaziamento axi-
lar do lado do câncer. Tam-

bém propôs uma mastectomia contralateral com colocação de prótese
mamária para simetrização. Foi muito criticado por grandes nomes da
mastologia mundial da época. Este procedimento é realizado hoje
rotineiramente, no entanto ficou esquecido por muito tempo. Recor-
do-me que quando fui residente no Hospital AC Camargo, por três
anos (1995-1998), esta cirurgia não era nem lembrada pelos precepto-
res do hospital, ficou praticamente no esquecimento, mesmo dentro
da instituição onde foi idealizada. Naquela época tive a oportunidade
de conviver no Hospital AC Camargo com o Dr. Arthur de Sousa e
Sá, que já estava com idade avançada, mas ainda operava câncer de
mama e foi um dos autores do artigo junto com o professor Gentil,
mas não me lembro dele falando da cirurgia de Gentil para câncer de
mama. Só fui conhecer o trabalho do professor Gentil após assistir a
uma aula do professor Ademar Lopes, atual diretor do departamento
de cirurgia pélvica do Hospital AC Camargo, que foi assistente do Dr.

Linfocintigrafia mamária mostrando na axila o
linfonodo sentinela. No dia ou na véspera da
cirurgia é injetada uma substância ( tecnésio
na aréola) e depois realizado este exame. Esta
técnica diminuiu de forma significativa o
linfedema no braço para menos de 10% a lon-
go  prazo. Antes de realizar o procedimento
pode ser colocado  uma pomada anestésica uma
hora antes para diminuir o desconforto.
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Gentil. Os primeiros casos foram publicados em 1980, mas é um tra-
balho que poucos conhecem por um detalhe no título do artigo, por-
que ao invés de ter colocado "breast cancer", Gentil colocou
"mammary carcinoma"49, um termo pouco utilizado nas pesquisas por
quem estuda o assunto.

Em depoimento sobre o Dr. Gentil, assim se manifestou o Pro-
fessor Ademar Lopes:"Ele trouxe técnicas cirúrgicas novas feitas nos
países de primeiro mundo para um país de terceiro mundo, sendo
fundamental para a formação dos primeiros cirurgiões oncologistas
do Brasil. Tive o privilégio de participar da maioria das cirurgias por
ele realizadas, durante quatorze anos, como seu assistente e foi moti-
vo de grande honra após sua morte em 1989, assumir a direção da
Cirurgia Pélvica do AC Camargo"50,

A cirurgia de Halsted começou a ser questionada por vários cirur-
giões que começaram a diminuir sua radicalidade. Patey propôs não
retirar mais o músculo peitoral maior e Madden foi além preservando
também o músculo peitoral menor.

 No final da década de 60 do século XX, começaram a surgir tra-
balhos mostrando que o câncer de mama era uma doença sistêmica,
pois alguns pacientes operados pela técnica de Halsted, em que todos
os linfonodos axilares eram negativos, apresentavam recidiva em ór-
gãos à distância. Portanto, haveria outro mecanismo de disseminação
da doença que não passaria pelos linfáticos. Hoje sabemos que paci-
entes com câncer de mama inicial apresentam células neoplásicas na
medula óssea, mesmo sem evidência de doença metastática mensurável
em outros órgãos. O significado prático deste achado continua sob
investigação. No entanto, ainda é um campo para pesquisas, e não
fazemos na prática clínica diária a pesquisa de metástase na medula
óssea 51,52.

Os preceitos Halstedianos para o tratamento do câncer de mama
só foram suplantados em 1981, quando o professor Umberto Veronesi
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publicou um estudo randomizado comparando a mastectomia radical
à Halted com a quadrantectomia e esvaziamento axilar associado à
radioterapia na mama. A quadranctectomia consiste em retirar o
quadrante da mama onde está o tumor incluindo a pele até o músculo
peitoral maior. Foram avaliadas 701 pacientes que foram distribuídas
em dois grupos de forma aleatorizada(sorteio). Ao término do estudo
a sobrevida foi igual nos dois grupos, ou seja, as pacientes que se
submeteram ao tratamento com preservação da mama apresentaram
as mesmas taxas de cura daquelas que se submeteram àmastectomia a
Halsted. Este foi o estudo que mudou a  maneira como era encarado
o tratamento do câncer de mama, e a partir de então a cirurgia para
tratar o câncer de mama tem diminuído em extensão, sendo a maioria
das pacientes tratadas com a preservação da mama53.

As pacientes que recebem o diagnóstico sempre questionam se
não seria mais seguro e melhor tirar toda a mama do que retirar so-
mente uma parte da mama. Desde 1981 o tratamento do câncer de
mama com cirurgia menos mutilante é o padrão. As taxas de cura com
a realização de mastectomia ou tratamento conservador são iguais.
Portanto, não há indicação para retirada de toda a mama com a inten-
ção de se aumentar as chances de cura.

A complicação mais importante da mastectomia radical é o edema
do braço que é decorrente da retirada dos linfonodos axilares. Os
linfonodos da axila são importantes para a drenagem da linfa do mem-
bro superior, e a remoção cirúrgica dos mesmos dificulta a retorno
desta linfa, levando ao edema do braço. Este edema pode ser
incapacitante e comprometer de forma significativa a vida da mulher,
além de aumentar os riscos de infecção no braço acometido, levando
a paciente a ter febre, calafrios e vermelhidão do braço que é a doença
chamada de Erisipela.

Por isso é recomendado às pacientes que se submetem à retirada
de todos os linfonodos axilares que evitem traumas no membro supe-
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rior do lado operado. Elas são orientadas a utilizar luvas protetoras
durante as atividades laborativas, a usar repelente para evitar picada de
insetos e a evitar sempre qualquer tipo de trauma no membro do lado
operado. O linfedema não tem cura e o controle é muito penoso para
a paciente, pois ela terá que fazer pelo resto da vida drenagens linfáti-
cas, fisioterapia e utilização de meia  compressiva no braço. Este trata-
mento é realizado por fisioterapeutas especializados, nem sempre dis-
poníveis.

A ocorrência de linfedema pode atingir mais de 50% das mulheres
que se submeteram à retirada de todos os linfonodos axilares.  E mes-
mo utilizando-se técnicas menos agressivas atualmente, como a técni-
ca do linfonodo sentinela, o linfedema ocorre em até 30% das mulhe-
res após dois anos da cirurgia 54,55.

Na cirurgia conservadora da mama temos menos sofrimento as-
sociado a autoimagem da paciente, pois geralmente o complexo papilo-
areolar pode ser preservado e, com técnicas de cirurgia plástica, pode-
se oferecer resultados estéticos bons para a maioria das pacientes. Hoje
só se deve realizar a mastectomia quando não for possível a realização
de tratamento conservador.

Atualmente quais seriam as indicações para a realização da
mastectomia? As principais seriam: presença de microcalcificações
patológicas em toda a mama, tumores grandes que não responde-
ram à quimioterapia antes da cirurgia, tumores grandes em mamas
pequenas, tumores múltiplos na mesma mama,  e quando a paciente
não deseja tratamento conservador. O carcinoma inflamatório que
era uma indicação clássica para mastectomia, também já pode ser
tratado com cirurgia conservadora em situações específicas.  No
entanto, na minha experiência pessoal, raramente uma paciente opta
por mastectomia após um esclarecimento sobre as mesmas chances
de cura com a mastectomia ou com o tratamento conservador. Mui-
tas chegam ao consultório  certas de que amastectomia é a melhor
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solução, acham que corta o mal pela raiz, mas após um esclarecimen-
to feito com calma e baseado em evidências científicas, quase todas
entendem e aceitam o tratamento com preservação da mama.

Outro avanço no tratamento do câncer de mama foi a mastectomia
com preservação de pele e/ou do complexo papilo-areolar. Trata-se
de retirar a glândula mamária e preservar a pele e às vezes o complexo
papilo-areolar e isto permite uma reconstrução com resultados estéti-
cos melhores. Embora não tenhamos estudos randomizados que com-
parem esta técnica com a mastectomia radical, a maioria dos autores a
defendem para casos especiais. As principais indicações são quando o
tumor não atinge o complexo papilo-areolar, quando o tumor está
situado a mais de dois cm do complexo papilo-areolar e quando não
há comprometimento da pele e se pode obter margens livres. Geral-
mente nestes casos a reconstrução é realizada colocando-se prótese
de silicone abaixo do músculo peitoral maior.

As complicações da retirada dos gânglios da axila diminuíram dras-
ticamente a partir do final da década de 90 do século XX, quando
surgiu a técnica do linfonodo sentinela. Esta técnica consiste em se
aplicar um corante na mama na hora da cirurgia ou uma substância
radioativa chamada Tecnécio. Após a injeção destas substâncias
elas migram para os gânglios axilares (geralmente)  e pode ser iden-
tificado o linfonodo mais provável de conter metástase e este é
retirado e avaliado. Geralmente estas substâncias drenam para um
ou dois linfonodos. Quando estes linfonodos são negativos os de-
mais também são. A taxa de falso-negativo, ou seja, o linfonodo sen-
tinela ser negativo e ter outro linfonodo positivo além do  sentinela é
inferior a 10%.

 Esta técnica é realizada atualmente em todas as pacientes com
carcinoma invasivo de mama que não apresentam linfonodos com-
prometidos por câncer na axila. Este comprometimento é determina-
do clinicamente, pela ultrassonografia e às vezes por punção do
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linfonodo guiada por ultrassonografia. A grande vantagem da técnica
do linfonodo sentinela foi diminuir as taxas de linfedema.

Quando este linfonodo sentinela é negativo tanto no tratamento
conservador quanto na mastectomia, não se realiza mais a retirada de
todos os gânglios da axila e com esta conduta a taxa de linfedema
diminuiu de  forma significativa. Porém quando o linfonodo sentinela
é positivo, após a mastectomia ainda se recomenda o esvaziamento
completo da axila. Embora este seja um conhecimento em evolução,
num futuro próximo, provavelmente também deixaremos de fazer
esvaziamento axilar.

No entanto, quando se realiza o tratamento com conservação da
mama, mesmo na presença de até três linfonodos sentinela positivos,
não se realiza mais o esvaziamento axilar, desde que o paciente receba
radioterapia pós-operatória e geralmente também quimioterapia. Esta
conduta está respaldada por dois grandes estudos internacionais de
alto nível de qualidade56-59.

O tratamento cirúrgico do câncer de mama continua em evolução.
Hoje aceitamos retirar o tumor com margem pequena de tecido sau-
dável em torno dele, pois os estudos têm mostrado que não precisa-
mos fazer margens amplas como se fazia até pouco tempo atrás. O
conceito aceito mundialmente é o de margem livre microscópica defi-
nida por consensos internacionais. Toda vez que o patologista nos
informa que não há células na margem de ressecção do tumor, a mar-
gem é considerada negativa e nenhuma cirurgia adicional é necessária.
Quando a margem é positiva, uma reoperação para ampliar aquela
margem é fundamental. Outra recomendação é que nos casos de tra-
tamento com preservação da mama sejam colocados clips cirúrgicos
no leito do tumor para orientação do reforçoda radioterapia. Este
reforço é chamado "boost". Quando os clips são colocados aumenta-
se a precisão do tratamento e diminui-se a área irradiada.

Quando a paciente chega com um tumor que não permite preser-
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var a mama, propomos quase sempre a realização da quimioterapia
antes da cirurgia com a finalidade de diminuir o tamanho do tumor ou
de eliminá-lo e permitir um tratamento conservador. Existem chances
de desaparecimento completo do tumor com os atuais  esquemas de
quimioterapia e terapia alvo disponíveis. Preconiza-se antes de se ini-
ciar a quimioterapia a colocação de um clip dentro do tumor, pois se
houver resposta completa, ou seja, se o tumor desaparecer, teremos a
orientação do clipe para a realização da cirurgia. Nestes casos retira-se
a área em que está o clipe e envia-se para o patologista avaliar se existe
ou não doença.

O próximo passo é não realizar cirurgia nas pacientes que tiveram
resposta completa à quimioterapia antes da cirurgia. Se o tumor desa-
parecer completamente no exame físico e nos exames de imagem,
seria realizada uma biópsia e, se não forem encontradas mais células
cancerosas viáveis, estaria indicado realizar somente radioterapia. Esta
conduta ainda é experimental e está liberada somente como protoco-
lo de pesquisa, mas não tenho nenhuma dúvida de que será uma con-
duta padrão em poucos anos.
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Quimioterapia

 A quimioterapia é uma par-
te fundamental no manejo das
pacientes com câncer de mama,
e consiste na administração de
remédios através das veias.

Pode ser utilizada uma veia
periférica como as do braço para
os tratamentos mais curtos e
com quimioterápicos chamados
não vesicantes, ou seja, que não
irritam a parte interna da veia.

Quando são utilizados
quimioterápicos que causam
irritação das veias(vesicantes), a
administração é realizada atra-
vés de uma veia profunda e nestes casos um cateter totalmente
implantável é necessário.

A quimioterapia é o tratamento mais temido pelas mulheres
com câncer de mama, principalmente pelo medo dos efeitos
colaterais, e o que causa mais ansiedade é a perda de cabelos e as
náuseas e vômitos associados à quimioterapia. Os principais
quimioterápicos utilizados no tratamento do câncer de mama
causam a queda dos cabelos(alopecia). Existem vários tipos de
quimioterápicos e o esquema a ser utilizado depende das caracte-
rísticas do tumor e da condição clínica da paciente. Porém mui-
tas pacientes com câncer de mama não precisam receber
quimioterapia. Por exemplo, os tumores diagnosticados como in
situ não precisam ser tratados com quimioterapia, estes geral-

Ultrassom monstrando um clip que foi co-
locado no tumor antes da quimioterapia,
o tumor inicialmente media 5 cm, e após
a quimioterapia diminuiu para 1 cm per-
mitindo a preservação da mama e uma
cirurgia mais simples. Esta é grande van-
tagem da quimioterapia sobretudo para
pacientes com tumores triplo negativos ou
HER 2 positivos.
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mente são diagnosticados pela mamografia de rotina porque são
muito pequenos.

Para os carcinomas invasivos são utilizadas várias informações do
tumor primário e do linfonodo sentinela, se este tiver sido retirado.
As características analisadas são: o tamanho do tumor, o grau de dife-
renciação histológica e nuclear, se tem ou não invasão dos vasos linfá-
ticos ou venosos, se o linfonodo sentinela está comprometido ou não.
Além disso, o estudo imunoistoquímico também é fundamental. Além
destes dados podem ser utilizadas as assinaturas genéticas, que são
exames genéticos que avaliam o risco da doença voltar e classifica os
tumores em:  baixo risco, risco intermediário e de alto risco.  Estas
assinaturas genéticas são utilizadas quando se tem dúvida na indica-
ção da quimioterapia pelos parâmetros patológicos e de
imunoistoquímica. Com a utilização destas assinaturas, atualmente se
faz menos quimioterapia que no passado, sem alterar as taxas de cura,ou
seja, não se administra quimioterapia para quem não precisa. As duas
principais assinaturas genéticas utilizadas no Brasil são o Onctype DX
e o Mammaprint. Estes exames são realizados a partir do material da
biópsia ou da cirurgia de ressecção tumoral da mama que fica armaze-
nado no laboratório de patologia. Tem indicação específica,ou seja,
para as pacientes nas quais temos dúvidas quanto ao benefício da
quimioterapia. A grande limitação do uso das assinaturas genéticas é
o custo muito alto, em 2016 esse custo é cerca  de 14 mil reais.

Existem também ferramentas na internet que podem ser utiliza-
das para predizer o risco de recidiva como o Adjuvantonline, que é
uma plataforma digital que estratifica o risco de recidiva do câncer de
mama após a inserção de algumas informações sobre a paciente e as
características do tumor. Há um esforço dos pesquisadores em todo o
mundo para diminuir a indicação de quimioterapia, oferecendo-a para
quem realmente precisa.

A quimioterapia geralmente é administrada ambulatorialmente sem
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a necessidade de internação hospitalar, ou seja, a paciente recebe o
tratamento e após o término vai para casa. Antes do início da
quimioterapia várias medicações são administradas para diminuir os
efeitos colaterais.

A quimioterapia pode ser administrada antes de realizar a cirurgia
e neste caso é chamada neoadjuvante. A finalidade da quimioterapia
antes da cirurgia é diminuir o tamanho do tumor para permitir um
tratamento conservador, ou seja, preservar a mama. Outra indicação
é quando o tumor é muito grande e uma cirurgia não é possível inici-
almente, nestes casos a quimioterapia pode diminuir o tamanho do
tumor e tornar a cirurgia possível. Atualmente se indica cada vez mais
quimioterapia neoadjuvante com a intenção também de avaliar a res-
posta in vivo do tumor ao quimioterápico, pois, quando se administra
a quimioterapia após a cirurgia não temos como avaliar a resposta,
porque o tumor já não existe mais. Por exemplo, se for indicada
quimioterapia para uma paciente com tumor de mama de 5 cm de
diâmetro e este tumor desaparecer completamente com a
quimioterapia, sabe-se que o prognóstico desta paciente é melhor do
que o daquela em que o tumor não teve nenhuma resposta à
quimioterapia. E se não ocorrer resposta, pode-se tentar outros es-
quemas de quimioterápicos.

A quimioterapia que é administrada após a cirurgia é chamada de
adjuvante. Os critérios utilizados para se indicar ou não estão relacio-
nados às condições da paciente e às características do tumor (patolo-
gia, imunoistoquímica ou assinaturas genéticas). Geralmente a
quimioterapia adjuvante dura de quatro a seis meses.

Quando realizada em pacientes que apresentam metástase a
quimioterapia é denominada paliativa, pois não tem a intenção de cu-
rar a paciente. Os pesquisadores do mundo todo estão estudando dia
e noite mecanismos que possam tornar a doença metastática mamária
curável. É possível que a cura da doença metastática possa ocorrer no
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futuro. Graças às novas drogas que surgem todos os anos, as pacien-
tes com doença metastática têm vivido mais e com certa qualidade de
vida, permitindo que sonhos sejam concretizados.

É recomendável que se utilizem quimioterápicos de alta qualida-
de, de marca ou os genéricos que possuam teste de bioequivalência
comprovada pela ANVISA.

Durante a realização da quimioterapia a imunidade pode cair mui-
to, por isso não é recomendável frequentar ambientes com muitas
pessoas pois há risco de contrair infecções e atrasar o tratamento ou
mesmo vir a precisar de uma internação de urgência, inclusive em
terapia intensiva. Existem medicações que são utilizadas para fortale-
cer a imunidade de paciente durante a quimioterapia.

A administração dos quimioterápicos vesicantes é realizada atra-
vés de um cateter totalmente implantável. Este cateter consiste de um
reservatório que é implantado em ambiente cirúrgico, geralmente na
região infraclavicular do lado contrário ao tumor de mama. Ele fica
totalmente debaixo da pele e a paciente pode exercer suas atividades
normalmente, movimentar os braços, dormir em qualquer posição
que o cateter não sai do local. É um dispositivo seguro com taxas de
complicações importantes em somente 5 a10% dos pacientes. As duas
principais complicações são infecção e trombose. A infecção pode
ser no local do implante e manifesta-se por vermelhidão e dor no
local do cateter, sendo tratada com antibióticos, drenagem e retirada
do cateter quando o tratamento clínico da infecção não surte efeito.

A trombose se caracteriza por inchaço no pescoço, face, dor local
e aumento do calibre das veias na região torácica e cervical. Geral-
mente é necessária a retirada do cateter e o uso de anticoagulantes por
até seis meses. O surgimento destes dispositivos na década de 80 do
século XX foi um grande avanço para a administração dos
quimioterápicos, pois aumentou o conforto das pacientes em
quimioterapia. Quando quimioterápicos vesicantes extravasavam nas

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:1568



69

veias periféricas, ocorriam necroses cutâneas extensas que demanda-
vam várias cirurgias corretivas.

A queda do cabelo pode ser minimizada pelo uso de capacetes
especiais com gelo. Não há evidências até o momento de que estes
dispositivos aumentem o risco de metástase para o couro cabeludo60.
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Terapia alvo

O conceito de terapia alvo é a administração de uma substância
que vai agir em um sítio específico da cascata da carcinogênese, deter-
minando a interrupção do processo neoplásico.

Os tumores quando aumentam de tamanho começam a produzir
novos vasos na vizinhança, comunicam-se com a rede venosa sistêmica,
enviam células para a circulação sanguínea e podem se implantar em
órgãos distantes(metástase). A identificação de remédios que pudes-
sem inibir este processo foi iniciada pelo professor Judah Folkam61-
63, na década de 70 do século passado. A fantástica história do pro-
fessor Folkman está narrada no livro a "Guerra contra o câncer". Ele
foi o principal pesquisador que desvendou os conceitos iniciais da
angiogênese e acreditava que se poderia bloqueá-la e matar o tumor
por falta de alimento(sangue). Se não chega sangue ao tumor, ele su-
cumbe por inanição. Os sonhos do professor Folkman seconcretizaram
em 1998 quando a primeira droga antiangiogênica foi aprovada para
uso em câncer de mama, o Trastuzumab. Atualmente esta droga é
rotineiramente utilizada no tratamento do câncer de mama que pos-
sui o receptor HER-2 positivo. As pacientes com este tipo de tumor
têm um prognóstico pior e esta droga aumentou a chance de cura
destas pacientes de forma significativa.

A odisseia que culminou com a aprovação do Trastuzumab para
tratar o câncer de mama foi retratada no filme " Uma chance para
viver (Living proof)". Este filme mostra a verdadeira saga do Dr. Dennis
Slamon, da Universidade da Califórnia, principal responsável pelos
estudos iniciais com esta droga no câncer de mama, para conseguir
testá-la e aprová-la. Em 1998, o FDA aprovou o uso do Trastuzumab
para pacientes com câncer de mama. O trabalho de mais de uma déca-
da do professor Slamon, apresentado na reunião anual da Sociedade
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Americana de oncologia em 18 de maio de 1998 em Los Angeles, que
demonstra a atividade da droga em pacientes com o marcador HER 2
positivo e aumenta a sobrevida de pacientes com câncer de mama
metastático foi o determinante para aprovação pelo FDA. Desde en-
tão vários estudos foram conduzidos e novas drogas surgiram
(Pertuzumab e T-DM1) 64 aumentando o número de pacientes que se
beneficiam destas novas terapias e incrementando suas chances de
cura. Infelizmente os estudos clínicos em oncologia são muito demo-
rados e não se pode aprovar uma droga antes dela passar por todas as
fases dos estudos clínicos. Nenhum tratamento do câncer surgirá como
um milagre, mas será o resultado de anos de pesquisas envolvendo
vários cientistas abnegados na busca da cura do "Imperador de todos
os males" (Siddhartha Mukherjee). Estes estudos são muito onerosos
e envolvem centenas a milhares e mulheres com câncer para que se
possa ter certeza da efetividade de determinado tratamento.

No Brasil, por exemplo, surgiu uma polêmica em 2015-2016 so-
bre a "pílula do câncer" (Fosfoetanolamina sintética) que gerou um
debate nacional, inclusive com envolvimento da Suprema Corte Bra-
sileira, que emitiu  liminares permitindo a distribuição da "pílula do
câncer", droga sem registro na ANVISA. Todos os estudos iniciais
com esta droga foram negativos, mostrando mais uma vez que as de-
cisões em ciência devem ser técnicas, não há espaço para amadorismo
e exploração política como no caso da "pílula do câncer" aqui no
Brasil. Todas  as sociedades médicas foram contra a decisão da Supre-
ma Corte Brasileira, porém alguns políticos oportunistas aproveita-
ram o desespero de pacientes com câncer e pressionaram para a libe-
ração do uso da pílula do câncer, mesmo sem comprovação científica
de sua efetividade. O próprio pesquisador foi envolvido em uma
sindicância movida pela Universidade de São Paulo, que considerou
que ele violou aspecto éticos  envolvendo pesquisa em seres huma-
nos, pois o mesmo distribuía a droga aos pacientes no interior do
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estado de São Paulo. Se você tiver mais interesse neste assunto pode
acessar as páginas das referências   que tratam dele. Inclusive testes
realizados em animais de laboratório mostram a ineficácia da droga
no tratamento do câncer65.

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:1573



74

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:1574



75

Radioterapia

A radioterapia é um tratamento localizado para o câncer de mama,
que pode ser utilizada na mama, na cicatriz da mama, nas cadeias lin-
fáticas e em metástases. Acredita-se atualmente que a radioterapia pode
aumentar a sobrevida de algumas pacientes com câncer de mama. Mas
a principal indicação é diminuir o risco da doença recidivar na mama,
na cicatriz da mastectomia e nos linfonodos regionais.

No caso das metástases, a principal indicação é para tratar metástase
óssea com dor ou risco de fratura. A indicação depende de uma avali-
ação criteriosa do oncologista clínico com o radioterapeuta. Às vezes
uma cirurgia é necessária para evitar uma fratura patológica e nestes
casos um cirurgião ortopédico oncológico pode realizar a cirurgia.

Quando se preserva a mama, sempre se indica radioterapia para
diminuir o risco de recidiva. Para pacientes idosas com tumores
luminais A, com baixo risco no Oncotype DX, a radioterapia pode ser
suprimida após tratamento conservador se uma boa margem livre ti-
ver sido obtida na cirurgia, mas esta conduta no momento é exceção.

Um estudo Italiano que avaliou 749 mulheres com câncer de mama
que foram tratadas com conservação da mama as sorteou em dois
grupos. Um grupo recebeu radioterapia e o outro não. O objetivo da
pesquisa era avaliar as taxas de recidiva do câncer na mama operada.
Nas pacientes que não receberam radioterapia após um seguimento
de cinco anos, a taxa de recidiva do câncer na mama foi de 2.5%   e nas
que receberam radioterapia foi de 0.7%. Notem que a diferença abso-
luta é pequena(1.8%), mas relativamente as que não receberam radio-
terapia tiveram três vezes mais recidiva do que as que receberam radi-
oterapia. Observem a importância novamente em se analisarem os
dados absolutos e não os relativos. Embora um seguimento de cinco
anos seja pequeno para se avaliar recidivas tardias que costumam ocor-
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rer em tumores de bom prognóstico, com certeza em breve teremos
como selecionar melhor quem devem ou não receber radioterapia após
a cirurgia com conservação da mama66.

Outra indicação para radioterapia é quando os linfonodos axilares
estão comprometidos.

A radioterapia pode ser realizada no momento da cirurgia (radio-
terapia intra-operatória) em pacientes selecionadas após o tratamento
conservador. Infelizmente ainda é pouco disponível no Brasil pelo
alto custo do procedimento.

Normalmente a radioterapia é realizada após o término da
quimioterapia e se a quimioterapia não estiver indicada, será realizada
4 a 8 semanas após a cirurgia. Geralmente quando o tratamento é
conservador são colocados clipes cirúrgicos no local onde estava o
tumor para aumentar a precisão da radioterapia.

As principais complicações da radioterapia são a dermatite, infla-
mação na pele que pode causar dor e desconforto significativo e alon-
go prazo pode deixar a pele da mama mais escura, e inflamações no
pulmão ou alterações cardíacas, sobretudo quando a radioterapia é
feita em tumores da mama esquerda, estas são complicações a  longo
prazo. Com os novos aparelhos de radioterapia estas complicações
diminuíram,  principalmente com o uso da técnica chamada IMRT, a
qual determina um tratamento com mais precisão e diminui a toxicidade
nos órgãos adjacentes.

O tratamento se inicia com uma consulta ao médico radioterapeuta
que irá calcular as doses da radiação e fazer o planejamento com o
físico da equipe. Uma tomografia do tórax é realizada para o planeja-
mento da radioterapia. No dia da radioterapia a paciente é colocada
em uma mesa semelhante a de um tomógrafo e o aparelho emite as
radiações.

Pacientes que se submeteram à reconstrução mamária com prótese
apresentam maior risco de contraturada prótese. Se isto ocorrer, de-
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pendendo do grau de contratura, a remoção da prótese pode ser ne-
cessária, Nas contraturas de maior grau a paciente geralmente sente a
mama mais endurecida e pode apresentar dor local.

A radioterapia intraoperatória é aplicada em uma dose única duran-
te a cirurgia, não sendo necessário receber nenhuma dose adicional.

Começam a surgir trabalhos que mostram que a radioterapia pode
inclusive diminuir a mortalidade global, embora estudos com tempo
mais prolongado sejam necessários para conclusões definitivas67.

Já a duração da radioterapia pós-operatória varia de 3 a 6 sema-
nas, dependendo da dose calculada e do protocolo adotado. Não se
deve atrasar o início do tratamento, pois existe evidência de que o
retardo no início do tratamento aumenta o risco de recidiva local.
Atualmente um  novo protocolo mais curto já vem sendo utilizado
em casos especiais68.

QUEM DEVE REALIZAR MASTECTOMIA PROFILÁTI
CACONTRA-LATERAL?
A mastectomia profilática contralateral é a retirada da outra mama
sem tumor, no mesmo momento da realização da mastectomia pelo
tumor. O racional para a realização dessa cirurgia é a paciente ter alto
risco de desenvolver um tumor na outra mama. Esse risco é menos
de 1% ao ano após o tratamento do câncer inicial. A utilização do
tamoxifeno para as pacientes que apresentam receptores de hormônio
positivo diminui em 50% esse risco de desenvolver doença na outra
mama. Quando é feita a mastectomia profilática, se faz a reconstru-
ção bilateral das mamas no mesmo ato cirúrgico.
Houve um aumento na realização de mastectomia profilática
contralateral no mundo todo, apesar de ser um procedimento "agres-
sivo", de alto custo e grande morbidade. No entanto, isto não tem se
traduzido no aumento de sobrevida das pacientes. Um benefício apa-
rente seria somente para as pacientes abaixo de 49 anos de idade no
momento do diagnóstico do câncer de mama, nos cânceres em está-
gio I e II e com tumor receptor de estrogênio negativo, portanto um
grupo específico de mulheres. Mesmo nesse grupo, os dados não
são conclusivos. Portanto, essa decisão deve ser discutida amplamente
com a paciente para se evitarem cirurgias e morbidades desnecessá-
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rias associadas a um procedimento em que não há evidência científi-
ca sólida ainda.  Na verdade a mastectomia profilática contra-lateral
diminui a incidência de câncer na outra mama, mas não altera a mor-
talidade69.
No Brasil houve um aumento desse procedimento e, na minha opi-
nião, um dos motivos é a crença infundada tanto por parte do médi-
co quanto da paciente, de que essa conduta é mais segura. Esta cren-
ça tem sido reforçada pela mídia, o que chamo de "a indústria do
medo".

Outro aspecto a ser considerado pela mulher com câncer de mama
é que cerca de 80% das pacientes que realizaram reconstrução mamá-
ria utilizando prótese mamária irão necessitar de um procedimento
adicional. Deve-se considerar também que o resultado a longo prazo
é sempre inferior ao da preservação da mama. A preservação da mama
é uma meta a ser perseguida, pois tirar ou deixar a mama não altera a
quantidade de vida da mulher com câncer de mama. Se a opção for a
mastectomia, por causa do tamanho do tumor, temos ainda a escolha
de realizar uma quimioterapia antes da cirurgia, pois hoje sabemos
que alguns tipos de tumores de mama desaparecem completamente
em mais de 50% dos casos com a quimioterapia realizada antes da
cirurgia70.
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Mastectomia profilática bilateral em
pacientes com mutação genética

Nas pacientes que apresentam mutação do oncogene BRCA, que
são em torno de 5% das que apresentam câncer de mama, a
mastectomia bilateral pode ser benéfica e é aceita como uma conduta
a ser discutida com a paciente. Felizmente esses casos, volto a enfatizar,
são a minoria. Temos uma dificuldade que é a realização da pesquisa
da mutação BRCA nas pacientes que têm indicação de fazê-la, pois o
sequenciamento completo é caro.

Em 2014, a Agência Nacional de Saúde (ANS) colocou em seu rol
de procedimentos a realização desse teste para as mulheres com risco
de apresentar essa mutação? Mulheres no seguinte perfil devem rece-
ber aconselhamento genéticosobre a pesquisa da mutação de BRCA:
aquelas com duas ou mais parentes de primeiro grau com câncer de
mama; as com parente de primeiro grau com câncer de mama bilate-
ral; as que tiverem homem na família com câncer de mama; as que
tiveram parente de primeiro grau com câncer de ovário; famílias com
vários tipos de câncer em parentes de primeiro grau.

 É importante um aconselhamento com um geneticista oncológi-
co, pois uma avaliação completa da história familiar bem como as
implicações de um teste positivo ou negativo devem ser considera-
das antes de realizar um teste genético com o objetivo de predizer
risco de câncer. Se o teste for positivo para mutação de BRCA não
significa que a pessoa terá câncer de mama. E um teste negativo não
significa que a paciente não possua com certeza nenhuma mutação,
pois esse é um campo em evolução e com certeza novas mutações
serão descobertas no futuro. A mutação do gene BRCA aumenta o
risco de câncer de mama e de ovário. Cerca de 60 a 80% das pacien-
tes portadoras dessas mutações desenvolverão câncer de mama e 10 a
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40% desenvolverão câncer de ovário, além de outros tumores.
Quais então são as estratégias atuais para diminuir esses riscos? A

retirada dos ovários diminui pela metade o risco de câncer de mama
nessas mulheres e em diminui em quase 100% o risco de câncer de
ovário. Portanto é uma estratégia muito interessante, principalmente
após os 40 anos de idade e sobretudo para as mulheres que já tiveram
filhos ou para aquelas que optaram por não tê-los. A retirada dos ová-
rios pode ser realizada de modo convencional ou por videolaparosco-
pia, à semelhança da retirada da vesícula biliar (quando contém cálcu-
los). A recuperação é rápida. Do ponto de vista prático, uma mulher
que tenha o risco de desenvolver câncer de mama por conta da muta-
ção BRCA é de 60% e a retirada dos ovários diminui esse risco para
30%, ou seja, 70% não irão desenvolver câncer de mama se fizerem a
cirurgia profilática de retirada dos ovários. A retirada dos ovários deve
ser associada à retirada das trompas, em virtude de evidências de que
o câncer de ovário se origina de lesões da tuba uterina.

Outra alternativa para essas pacientes é a retirada das duas mamas
associada à reconstrução mamária bilateral com próteses de silicone
(mastectomia profilática ou redutora de risco). Essa cirurgia diminui
o risco de câncer de mama em torno de 90 a 95%. Por que, mesmo
retirando as duas mamas, ainda pode ocorrer câncer de mama em 5 a
10% das pacientes? Porque quando se faz a mastectomia profilática
não se consegue retirar toda a glândula mamária, sobrando em torno
de 5 a 10% de tecido mamário. Para se retirar completamente a glân-
dula mamária, a mutilação resultante seria muito grande, impedindo
uma reconstrução com resultados estéticos aceitáveis em uma pacien-
te que nem câncer possui. Nesse cenário, será que correr todos os
riscos da cirurgia de mastectomia profilática (retirada das duas mamas
e reconstrução mamária) é razoável? Fazer acompanhamento das
mamas para diagnosticar mais precocemente uma doença que possa
surgir não seria mais apropriado? Esta decisão deve ser compartilha-
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da com a paciente após várias consultas médicas, psicológicas e acon-
selhamento genético. Jamais deveremos oferecer às nossas pacientes
a cirurgia redutora de risco como forma definitiva de prevenção do
câncer de mama.

Uma alternativa para as pacientes com mutação de BRCA é a reali-
zação anual de mamografia, ressonância magnética das mamas e ultras-
sonografia das mamas. Com essa medida, os dados disponíveis na lite-
ratura apontam que o diagnóstico será precoce e geralmente sem me-
tástase na axila, o que determina uma sobrevida longa, poupando as
pacientes do sofrimento físico e psicológico da cirurgia profilática71.

E a retirada das mamas e dos ovários diminui a mortalidade? Esta
é a pergunta que interessa ser respondida.

Uma revisão sistemática publicada em 2016 encontrou uma redu-
ção de 66% em todas as causas de mortalidade após salpingooforec-
tomia bilateral em pacientes mutadas que ainda não tinham desen-
volvido câncer de mama. Nas pacientes que já haviam tido câncer
de mama a redução da mortalidade por todas as causas foi de 57%.
Nas pacientes que tiveram câncer de mama e se submeteram à reti-
rada da outra mama(contralateral), a diminuição da mortalidade por
todas as causas foi de 49%. No entanto, naquelas pacientes muta-
dasque ainda não tinham desenvolvido câncer, não houve diminui-
ção da mortalidade 72,73.

Diante destes dados, é mais importante a retirada dos ovários do
que das duas mamas nas pacientes que ainda não desenvolveram cân-
cer de mama. É claro que a decisão final é da paciente, pois no geral
estas pacientes sofrem muito pelo fato de terem vivenciado vários
casos de câncer em suas famílias, geralmente com mulheres morren-
do em uma idade muito precoce. A cirurgia profilática não é uma
cirurgia de urgência e devemos dar todo o tempo para que a paciente
decida após receber o máximo de informação possível.

Em 2013 a atriz americana Angelina Jolie anunciou que se subme-
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teu a uma mastectomia profilática bilateral e salpingooforectomia por
ser portadora de mutação do BRCA. Após este anúncio houve um
aumento na procura de testes genéticos por pacientes com história
familiar de câncer de mama ou ovário. Ocorreu também um aumento
na procura demastectomia profilática bilateral74.

Mas como foi visto anteriormente,é preciso calma para se tomar a
melhor decisão, a retirada das mamas tem impacto significativo na
qualidade de vida da paciente. E todas as opções devem ser discutidas
com a paciente, baseado em evidências científicas, como foi mencio-
nado previamente.
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Quais as opções de reconstrução mamária?

Todas as pacientes com câncer de mama que irão realizar cirur-
gia devem ser avaliadas quanto à indicação de reconstrução mamá-
ria. Felizmente, com o diagnóstico cada vez mais precoce, os tumo-
res são menores  o que permite cirurgias menos radicais. Hoje o
tratamento conservador da mama é o padrão e a mastectomia só
deve ser realizada quando não for possível obter margens de segu-
rança adequadas como foi visto no capítulo sobre tratamento cirúr-
gico. Quando o tumor é maior, iniciamos o tratamento com
quimioterapia, que determina uma diminuição ou o desaparecimen-
to completo do tumor e permiteuma cirurgia menor e preservação
da mama. Adotando-se esta conduta de  quimioterapia antes da ci-
rurgia muitas pacientes não necessitarão de nenhuma técnica de ci-
rurgia plástica para remodelamento da mama, pois a quantidade de
tecido retirado é muito pequena.

O objetivo principal do tratamento do câncer é a cura, no entanto

Resultado após tratamento de um câncer na
mama direita. A reconstrução foi realizada
com um retalho torácico lateral. Paciente sa-
tisfeita com o resultado estético. Não deseja
fazer mamoplastia redutora.

- Resultado após mastectomia esquerda e re-
construção da mama com retalho do músculo
grande dorsal( que fica nas costas) e prótese
de silicone. Programado uma mamoplastia
redutora direita e tatuagem na mama esquer-
da para confecção do novo complexo
papiloareolar.
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as pacientes que necessitam de uma ressecção maior de tecido da mama
podem precisar de uma remodelagem da mama e as que precisam de
mastectomia terão a possibilidade da reconstrução mamária. Nestes
casos existem várias técnicas que podem ser utilizadas, citaremos as
principais. É importante uma discussão ampla com a paciente e que
ela entenda todos os prós e contras de uma reconstrução mamária. A
reconstrução mamária deve ser realizada no mesmo tempo cirúrgico,
salvo raras exceções.

OPÇÕES DE RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA

RETALHO LOCAL DA PRÓPRIA MAMA: quando é retira-
da somente parte da mama, utiliza-se o próprio retalho da parte rema-
nescente da mesma mama para fechar o defeito.

MAMOPLASTIA REDUTORA:  é a utilização das técnicas uti-
lizadas na cirurgia plástica para redução de mamas grandes ou médias.
Após a remoção do tumor procede-se a realização da mamoplastia
que pode ser realizada também na mama que não tem câncer com o
objetivo de se obter uma simetrização das mamas.

Resultado tardio de uma reconstrução ma-
mária direita após mastectomia. Foi realiza-
do reconstrução com o músculo retoabdomi-
nal. Paciente satisfeita com o resultado e não
quis fazer nenhum procedimento adicional.
Foto dez anos após a cirurgia.

Tumor na mama esquerda que foi trado com
quimioterapia antes da cirurgia permitindo a
preservação da mama. Foi realizado tratamen-
to conservador e simetrização contra-lateral
com colação de prótese de silicone
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RETALHO GRANDE
DORSAL E PRÓTESE DE SI-
LICONE: quando for realizada a
retirada de toda a mama (mastec-
tomia), pode-se utilizar para a re-
construção um músculo que fica
nas "costas" (músculo Grande
Dorsal) fazendo-se a transposição
do mesmo para o local da mama

retirada. Nestes casos coloca-se também uma prótese de silicone para
substituir o volume perdido na mastectomia.

PRÓTESE DE SILICONE: pode ser utilizada isoladamente,
sobretudo em pacientes jovens que retiraram toda a mama.

EXPANSORES: são pouco utilizados, pois são mais trabalhosos
e os resultados com as outras técnicas mais simples são melhores.

TRAM: é uma técnica que utiliza os músculos Retos do Abdome
(situados bilateralmente no abdome), que são seccionados e levados para
o leito da mama. Pode ser associada ou não ao uso de prótese. Apresen-
tam também bons resultados estéti-
cos, mas trata-se de uma cirurgia de
porte maior, maior tempo cirúrgico
e uma taxa de complicação maior do
que as outras técnicas. Quando se
utiliza esta técnica, coloca-se uma tela
artificial para o fechamento do defei-
to da parede abdominal de onde foi
retirado o músculo Reto Abdominal.

RETALHOS MICROCI-
RÚRGICOS: utiliza-se geralmen-
te o músculo Reto Abdominal, mas

Resultado após o término da cirurgia pacien-
te da figura 4

Hematoma na mama direita reconstruída
com prótese. O hematoma foi aspirado com
punção com um agulha  cinco vezes com
resolução completa. Toda cirurgia pode
ocorrer complicação, sendo importante que
a paciente esta ciente destes riscos.
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neste caso o músculo é seccio-
nado completamente e os seus
vasos são suturados ("costura-
dos") nos vasos da região da
mama. Apresenta como prin-
cipal desvantagem ser muito
demorada.

RECONSTRUÇÃO DO
COMPLEXO ARELO-PA-
PILAR: quando for retirado o
complexo papilo-areolar ("bico
do peito") a reconstrução do mesmo é feita após o término do trata-
mento. Pode-se retirar pele da região próxima à vulva e fazer enxerto
na área do complexo papilo-areolar. Atualmente uma opção mais uti-
lizada é a tatuagem da aréola com resultados muito bons.

LIPOFILLING: é a realização de enxerto de gordura para corri-
gir defeitos da mama. Geralmente é realizada após o término de todo
o tratamento oncológico. Consiste na aspiração de gordura de regiões
doadoras, geralmente a região abdominal, e injeção nos locais com
depressão,assimetria ou retração na mama. É um procedimento con-
siderado seguro do ponto de vista oncológico, não há evidências de
que traga prejuízos para a paciente. É possível inclusive, realizar uma
reconstrução mamária total, utilizando somente enxerto de gordura,
sendo nestes casos necessárias várias sessões75.

COMPLICAÇÕES DA RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA
Toda cirurgia pode ter complicação. A medicina não é uma ciência

exata, e sim um misto de ciência e arte. Vários fatores influem na taxa
de complicação das cirurgias, como a equipe, o hospital e as condi-
ções do paciente. A principais complicações são infecção, sangramento,
hematoma, seroma, queloides e necrose de retalhos.

Necrose do complexo papiloareolar após recons-
trução mamária
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 Os sinais de infecção são vermelhidão no local da cirurgia, febre,
dor e saída de secreção purulenta.

 Hematoma é o acúmulo de sangue na mama operada. Deve-se
suspeitar da ocorrência do mesmo quando ocorre aumento do volu-
me da mama operada e pele arroxeada. Pode também surgir dor. Ge-
ralmente o pós-operatório da cirurgia mamária é tranquilo, se uma
dor persiste,é necessária uma avaliação pelo médico assistente.

Seroma é o acúmulo de secreções na mama, na axila ou no local de
retirada do músculo grande dorsal. Ocorre aumento do volume da
mama ou da região do músculo Grande Dorsal (nas costas), geral-
mente não doloroso e não há outros sinais inflamatórios no local.

A formação de queloide depende da cicatrização da paciente. O
queloide se caracteriza por uma cicatrização exuberante formando
uma elevação nos locais de incisão da cirurgia e pode ser doloroso,
além do aspecto estético desagradável. Ocorre mais frequentemente
em pacientes da cor negra.

Necrose de retalhos do Grande Dorsal e TRAM podem ocorrer e
são complicações graves. Pacientes com diabetes, desnutridas, obesas
e fumantes são mais propensas a este tipo de complicação. Quando
esta complicação ocorre é necessária uma reoperação para retirada do
retalho necrosado. Normalmente a cicatrização leva várias semanas
para se concretizar e uma reconstrução num segundo tempo pode ser
considerada após o término do tratamento oncológico.

A perda da prótese pode ocorrer e geralmente é secundária à in-
fecção. Se isto ocorrer, a prótese é retirada, e alguns meses depois,
outra pode ser colocada.

É muito importante que a paciente tire todas as dúvidas antes de
uma reconstrução mamária. Se for possível conversar com uma paci-
ente que já tenha passado pelo tratamento de um câncer de mama é
melhor ainda, pois quanto mais informada estiver, melhor será a com-
preensão acerca dos procedimentos que serão realizados e aceitação
do resultado obtido.
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É importante deixar bem claro que a finalidade primordial é o
tratamento do câncer, que a estética não pode estar na frente deste
objetivo. Mas a equipe deve se empenhar ao máximo para que se ob-
tenha a cura e um bom resultado estético, mas nem sempre isto é
possível. Pacientes com doenças graves associadas e condição clínica
que não permita reconstrução devem ser excluídas desta possibilida-
de no primeiro momento. Se houver melhora destes parâmetros, a
reconstrução pode ser realizada num segundo momento 76,77.
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Mudanças no estilo de vida que deve ser
realizadas após o tratamento do câncer de mama

Após o tratamento do câncer de mama, o que existe de evidência
científica que contribui para a diminuição do risco da doença voltar?

Hoje o tratamento do câncer de mama é muito efetivo para os
tumores luminais A, B e Her-2 positivo, mas para os  tumores triplo
negativos precisamos avançar, pois ainda não temos um tratamento
específico dirigido para este tipo de câncer de mama.

Contudo existem  mudanças no estilo de vida e comportamento
que podem ser adotadas para diminuir o risco da doença voltar.

As principais mudanças devem incluir: atividade física moderada a
intensa de forma regular e pelo resto da vida; manter uma alimenta-
ção saudável à base de frutas, verduras,legumes,carnes brancas,chá
verde, curcumina.

Uma exposição solar por cerca de 10 minutos ao dia, após as 10
horas, é suficiente para manter níveis adequados de vitamina D. Lem-
bre-seque passamos por uma verdadeira pandemia de deficiência de
vitamina D, fruto de uma cultura de antissolar nas últimas quatro dé-
cadas.

Evitar ou eliminar completamente: açúcar, doces, rapadura, mel,
biscoitos, pão branco, arroz branco, massas, pizza, lasanha,refrigerante,
enlatados, embutidos,salsicha,presunto,queijos gordos, álcool e fumo.

Tente ao máximo modificar o seu modo de ser. Seja mais leve,
faça novas amizades, cultive as antigas, participe da sua comunidade,
medite,pratique sua fé e enfrente a vida com mais otimismo. Se não
conseguir sozinha, peça ajuda a um psiquiatra ou a um psicólogo. Se
for aposentada, mantenha-se ativa, procure uma atividade laborativa
ou de lazer. Comece um novo curso universitário, aprenda uma nova
língua,faça um curso de informática e assim por diante.

Um grande estudo realizado pela Universidade de Harvard78 que
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acompanhou 724 homens desde 1938 demonstrou que o principal
determinante da felicidade foi a quantidade e a qualidade dos relacio-
namentos que a pessoa teve na vida. Não fique só e cultive muitos e
ótimos relacionamentos.
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Quais os exames que devem ser realizados
após o tratamento do câncer de mama?

Após o tratamento do câncer de mama a paciente deve retornar
para controles periódicos. A finalidade destes retornos é para avaliar
possíveis efeitos colaterais do tratamento (quimioterapia, radiotera-
pia, hormonioterapia) e saber se a paciente está seguindo as recomen-
dações de realizar exames periódicos. A periodicidade destes retornos
depende do estadiamento do tumor inicial.

A paciente deve ficar atenta para os sinais e sintomas de recidiva
da doença, o que pode ocorrer na mama, axila ou em órgãos distantes
como osso, fígado, pulmão e cérebro. Na mama deve-se observar se
surgem novos nódulos, se há endurecimento, retração da papila ma-
mária, inchaço e saída sangue pela papila mamária. Outros sinais que
devem ser observados são a presença de nódulos na axila e no pesco-
ço. Ao surgir qualquer um destes sintomas a paciente deve procurar o
médico imediatamente para uma avaliação e afastar ou confirmar uma
recidiva.

Já as recidivas nos órgãos à distância (metástases) podem se mani-
festar com perda de peso inexplicável, dores ósseas contínuas e pro-
gressivas, cefaleias de início recente e persistente, tosse e falta de ar,
aumento do volume ou dor abdominal. Na presença de qualquer um
destes sintomas, a paciente deve retornar ao consultório do seu médi-
co para uma avaliação apropriada.

 Para as pacientes que foram operadas de carcinoma in situ e reali-
zaram radioterapia, uma mamografia deve ser realizada seis meses após
o término da radioterapia na mama acometida pelo câncer. Se o exa-
me físico realizado pelo médico tiver sido normal e a mamografia não
apresentar alterações, a paciente deve realizar uma mamografia anual.
Até que idade deve ser realizada a mamografia? Não existe uma  idade
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para se parar de realizar a mamografia, mas deve-se adotar o bom
senso. Enquanto a mulher mantiver boa saúde e uma expectativa de
vida de cerca de 5 anos ou mais, acreditamos que a mamografia deve
ser realizada. No entanto, se surgirem outras doenças graves que ame-
acem a vida mais do que o câncer de mama, deve-se ponderar a não
indicação da mamografia. Por exemplo, uma paciente de 65 anos de
idade que se tratou de um carcinoma in situ há 15 anos e apresenta
uma insuficiência cardíaca grave irreversível não deve mais fazer
mamografia ou qualquer outro exame para rastreamento de outros
cânceres.

 A ultrassonografia deve ser realizada para complementar da
mamografia quando surgirem dúvidas. A ressonância magnética tam-
bém só está indicada quando houver dúvidas que não foram dirimidas
pela ultrassonografia, portanto o esperado é que este exame seja pou-
co solicitado para pacientes tratadas de carcinoma in situ. Nenhum
outro exame é necessário para o seguimento das pacientes operadas
deste tipo de carcinoma da mama.

As pacientes que foram operadas de carcinoma invasivo, indepen-
dente da histologia do tumor, devem seguir as mesmas recomenda-
ções das operadas de carcinoma in situ. Se a mama tiver sido preserva-
da, deve-se  realizar uma mamografia na mama operada seis meses
após o término da radioterapia e depois anualmente. Nenhum outro
exame adicional é necessário se a paciente é assintomática. Na pre-
sença de sintomas, após um exame físico minucioso, o médico indica-
rá os exames necessários.

Por que então se fazem tantos exames em pacientes que foram
tratadas de câncer de mama e que estão assintomáticas? Vários fatores
contribuem para isto. Alguns médicos acreditam genuinamente que
estão fazendo o melhor por suas pacientes, pois, se diagnosticar mais
precocemente a doença, a paciente terá um tratamento mais precoce
e viverá mais. Há uma pressão por parte dos familiares e da própria

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:1592



93

paciente que questiona sobre exames complementares. "Doutor, você
não vai solicitar nenhum exame"? Baseado em evidências científicas
(2016), não há nenhuma indicação para exames adicionais, além da
mamografia.

Não há indicação para a realização de tomografias, marcadores
tumorais (CEA, CA 15-3), ressonâncias, radiografia de tórax,
ultrassonografia de abdome e transvaginal, cintilografia óssea e PET
CT. A realização destes exames pode causar sofrimento psicológico
desnecessário às pacientes, pois elas sofrerão intensamente até mos-
trarem seus exames para o médico, além do mais o sono, o trabalho e
até mesmo a relação com seus familiares ficam alterados. Este sofri-
mento pode durar semanas, a depender de quanto tempo leva para
fazer os exames e agendar um retorno com o médico assistente.

 É importante que todos os médicos envolvidos no tratamento do
câncer de mama pratiquem a medicina baseada em evidências científi-
cas e diminuam a quantidade de exames solicitados desnecessariamente,
já que isso contribui para o bem-estar das pacientes e diminui o sofri-
mento psicológico causado pela ansiedade e expectativa relacionadas
aos exames.

Mas diagnosticar precocemente a metástase não é melhor? Não
existe nenhuma evidência científica de que o diagnóstico precoce da
metástase do câncer de mama altere a sobrevida das pacientes. Infeliz-
mente a ocorrência de metástase no câncer de mama é considerada
uma condição incurável à luz do conhecimento atual (2016). A me-
lhora da sobrevida das pacientes com câncer de mama ocorreu não
porque estamos diagnosticando mais precocemente as metástases, mas
sim pelo surgimento de novas drogas quimioterápicas, terapia alvo e
hormonioterapia. É importante que as mulheres tenham esta infor-
mação qualificada, inclusive esta é a recomendação de todas as socie-
dades mundiais que representam os médicos envolvidos no tratamen-
to do câncer de mama.
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Todas as pacientes que foram tratadas de câncer de mama com
intenção curativa devem realizar seus exames de rotina de acordo  com
a idade e condições clínicas prévias (diabetes, hipertensão arterial, hi-
potireoidismo, etc). Também deve realizar rastreamento para câncer
colorretal após os 50 anos de idade, realizando pesquisa de sangue
oculto nas fezes anualmente ou colonoscopia a cada 10 anos, até com-
pletar 70 anos de idade.

Para as  pacientes que não foram histerectomizadas e que não
sejam virgens, está indicada também a prevenção do câncer do colo
do útero. Isso se faz pela realização do exame ginecológico e coleta
anual do exame de Papanicolau, mas após dois anos consecutivos do
exame de Papanicolau anual ser normal, só precisará realizá-lo a cada
3 anos, se estiver assintomática. O rastreamento do câncer do colo do
útero deve ser mantido até os 70 anos, a partir desta idade deve-se
individualizar cada caso. Este exame não está indicado para pacientes
virgens ou histerectomizadas por doenças benignas.

É importante lembrar que a colposcopia não é indicada para ras-
treamento do câncer do colo do útero, devendo ser realizada somente
em pacientes que apresentam citologia suspeita ou quando o médico
encontra alterações no colo uterino durante a realização do exame
ginecológico. Este é um exame também realizado de forma rotineira
no Brasil, no entanto esta conduta não está embasada em nenhuma
evidência científica e deve ser evitada, pois leva a procedimentos tam-
bém desnecessários, como biópsias do colo do útero e cauterizações.

As pacientes que utilizam o Tamoxifeno apresentam um risco maior
de desenvolver câncer de endométrio. No entanto, as evidências indi-
cam que estas pacientes não apresentam piora da sobrevida, pois ge-
ralmente estes tumores são diagnosticados em estádios iniciais. O prin-
cipal sintoma do câncer de endométrio é o aparecimento de sangra-
mento vaginal após a menopausa. Na presença deste sintomaa ultras-
sonografia transvaginal deve ser realizada. Para as pacientes que não
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apresentam nenhum sintoma ginecológico, a ultrassonografia trans-
vaginal não deve ser solicitada, pois o Tamoxifeno aumenta a espessu-
ra do endométrio (normal 4mm na pós-menopausa). Este aumento é
esperado e não necessita investigação, pois leva à realização de proce-
dimentos desnecessários, principalmente histeroscopia com biópsia e
até mesmo histerectomia. Portanto, pacientes usuárias de Tamoxife-
no que estejam assintomáticas do ponto de vista ginecológico, não
devem realizar ultrassonografia transvaginal de rotina.

Pacientes que estão usando Tamoxifeno devem evitar tomar
Fluoxetina, Paroxetina, Cimetidina, Amiodarona, Ticlopinida e Ha-
loperidol, pois são inibidores da enzima CYP2D6 que é responsá-
vel pelo metabolismo do Tamoxifeno, podendo interferir na eficá-
cia do tratamento.

Para as pacientes que realizaram mastectomia bilateral sem recons-
trução mamária, nenhum exame se faz necessário. Se houver sido re-
alizada reconstrução mamária com prótese e ou retalhos musculares
(grande dorsal ou com o músculo reto abdominal), o benefício da
realização da mamografia não está definido na literatura. No entanto,
existe um estudo que embora seja retrospectivo, sugere que não há
benefícios da realização da mamografia nestas pacientes79.

Para as pacientes que são diagnosticadas com doença metastática
na apresentação inicial da doença, a realização de exames comple-
mentares é necessária.  A definição dos exames que devem ser realiza-
dos80 vai depender da avaliação de cada paciente, pois é necessário
identificar a extensão da doença e avaliar periodicamente a resposta
aos tratamentos realizados. Felizmente com novas drogas que surgi-
ram nos últimos anos, a sobrevida das pacientes que apresentam me-
tástase tem aumentado.
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A volta da doença na mamam e em outros órgãos

Toda paciente que faz
tratamento de câncer de
mama fica sempre em esta-
do alerta quanto ao risco da
doença. A taxa de cura do
câncer de mama é muito alta,
em geral em torno de 80 a
90% quando o diagnóstico é
realizado em estádios iniciais
e em tumores de prognósti-
co favorável.  Quais os locais
mais frequentes de volta da
doença?  Quais os sinais e
sintomas que devem alertar a paciente?

A doença pode voltar na mama quando esta estiver sido preserva-
da, na cicatriz da mastectomia, na axila, nos linfonodos da axila, do
mediastino e também em órgãos (osso, pulmão, fígado e cérebro prin-
cipalmente).

Se a mama estiver sido preservada, a paciente deve retornar para
avaliação médica caso surjam sinais de recidiva da doença. Os princi-
pais são: nódulo na mama, endurecimento progressivo da mama, feri-
da na pele da mama, aumento do volume da mama e vermelhidão na
mama sem febre. É importante lembrar que após a radioterapia, é
frequente a pele da mama  ficar mais escura e as vezes descamar; à
medida que o tempo passa, a pele vai melhorando e ficando mais
clara. Nódulos cicatriciais (fibrose e esteatonecrose) podem surgir no
local da cirurgia da mama, geralmente próximos à cicatriz cirúrgica.

Nódulos na axila e no pescoço também devem ser observados e

Fig 1 : Tomografia do pulmão com nódulos pulmo-
nares metastáticos. Mesmo diante deste diagnósti-
co podemos oferecer tratamento que podem pro-
longar a vida com qualidade. Quando a mestástase
pulmonar é única pode-se indicar cirurgia depen-
dendo do contexto geral da paciente.
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se estes surgirem, o médico assistente deve ser consultado para escla-
recimento diagnóstico. Os nódulos neoplásicos geralmente são  en-
durecidos e indolores.

Outros sinais e sintomas que devem ser investigados são: perda de
peso não justificada; tosse persistente (mais de 3-4 semanas); dores
ósseas inexistentes anteriormente, persistentes e que não têm relação
com movimento e posição; dor e aumento do volume abdominal;
olhos amarelo-esverdeados (icterícia);dor de cabeça de início súbito e
persistente; tonturas sem uma causa aparente e convulsões.É funda-
mental a paciente relatar seus sintomas.

Como o câncer de mama atinge muitas pacientes após 60 anos de
idade,uma parcela destas mulheres já é portadora de artrose, artrite ou
hérnia de disco e já sofrem de dores de longa data. Nestes casos elas
devem manter seguimento com ortopedista ou reumatologista e evi-
tar exames desnecessários como cintilografia óssea na investigação de
metástase óssea. A dor que preocupa em relação ao câncer é a de
início súbito e persistente, diferente das dores que a paciente já co-
nhece.

Infelizmente, à luz do conhecimento atual, o câncer de mama com
metástase sistêmica (fígado, pulmão e cérebro) é incurável. No entan-
to, existem milhares de cientistas no mundo todo empenhado sem
descobrir novas drogas que possam curar ou estabilizar a doença. Existe
esperança.

Hoje existem vários quimioterápicos e drogas-alvos que podem pro-
longar de forma significativa a sobrevida de pacientes com câncer de
mama metastático. Por exemplo, metade das pacientes com tumores
metastáticos HER 2 positivo que receberam a combinação de
quimioterapia com dois anticorpos monoclonais (Trastuzumab e
Pertuzumab) estavam vivas 56,5 meses após o início do tratamento81.É
uma sobrevida significativa para um grupo de pacientes que morriam
muito precocemente. E neste exato momento em que você lê este livro,
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existem muitos cientistas nas bancadas dos laboratórios e nos hospitais
do mundo todo pesquisando a cura do câncer. Você não esta só.

As metástases também podem ser operadas em situações especi-
ais, sobretudo quando existe metástase única para o fígado, pulmão,
cérebro e osso. Cada caso deve ser individualizado e a conduta deve
ser baseada em reuniões multidisciplinares que envolvam os médicos
que participam no tratamento do câncer de mama (mastologista,
oncologista clínico e radioterapeuta).

Quando a volta da doença ocorre na mama, o tratamento geral-
mente é a mastectomia com reconstrução. No entanto, existem situa-
ções que um novo tratamento conservador pode ser realizado. Esta
conduta vai depender de vários fatores. Por exemplo, se a paciente
teve uma recidiva de 5 a 10 anos após o tratamento, se a recidiva é
pequena, se o tumor for luminal A e a paciente tem mais de 65 anos,
podemos considerar somente a ressecção do tumor. Neste cenário,
uma reunião multidisciplinar para discutir o caso é essencial.

Na presença de recidiva na axila, o tratamento é cirúrgico sempre
que possível. Quando a recidiva ocorre nos linfonodos cervicais ou
mediastinais, o tratamento pode incluir radioterapia, quimioterapia e
hormonioterapia.

Volto a enfatizar que é fundamental não realizar exames desneces-
sários em pacientes após tratamento do câncer de mama, o exame é
uma mamografia anual e  pronto. Se surgirem sintomas, a solicitação
dos exames dependerá de cada caso.

Repito que não há indicação para CA 15-3, CEA, CA 19-9, radio-
grafia de tórax, ultrassonografia de abdome, ultrassonografia
transvaginal, cintilografia óssea, tomografias,usltrassonografia de
tireóide, PET CT para o seguimento das pacientes após tratamento
do câncer de mama se elas se encontram assintomáticas. Viva em paz
sem tantos exames e aproveite a vida da melhor maneira possível.
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Câncer de mama no homem

O câncer de mama no homem existe, mas é raro. Com certeza
você conhece uma mulher com câncer de mama, mas é pouco prová-
vel que conheça um homem que tenha tido câncer de mama.

Menos de 1% dos casos de câncer de mama ocorre em homens e
a incidência é de um caso para cada 100mil homens, portanto é um
câncer infrequente e o pico de incidência é aos 71 anos de idade.

Todo homem diagnosticado com câncer de mama deve ser testa-
do para mutação de BRCA2, pois pode transmitir esta mutação para
os descendentes. Se o teste for positivo, é importante um aconselha-
mento genético para os familiares. A incidência de câncer de mama
em homens com mutação de BRCA 2 é 7% aos 70 anos. A mutação
do BRCA 2 também aumenta no homem o risco de câncer de pâncre-
as, estômago, próstata e neoplasias hematológicas. Nestes casos de
mutação o rastreamento para estes tumores deve iniciar aos 40 anos
de idade, após um aconselhamento genético com o geneticista62.

Foto 1 : Carcinoma de mama em homen. No-
tar a retração do complexo papilo-areolar é
um sintoma freqüente além de um nódulo en-
durecido abaixo do  CAP. Pode também apre-
sentar nódulo na axila do mesmo lado.

Figura 2: Linfedema  com erisipela no braço
esquerdo três anos após tratamento de um
câncer de mama com esvaziamento axilar. A
técnica do linfonodo sentinela diminuiu esta
complicação melhorando a qualidade de vida
dos pacientes.
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Quais os sintomas do câncer de mama no homem? Geralmente
inicia com o surgimento de um nódulo endurecido atrás do bico do
peito com retração do mesmo. Habitualmente este nódulo é indolor e
não incomoda, fato que contribui para a demora no diagnóstico. Tam-
bém pode apresentar sangramento pelo bico do peito, secreção clara
e ferida. Nos casos mais avançados surgirão linfonodos aumentados
na axila do mesmo lado, endurecidos e também indolores. Na presen-
ça de qualquer um destes sintomas o paciente deve procurar o serviço
médico para o diagnóstico.

Não há indicação para a realização de mamografia rotineira em
homens. E mesmo nos pacientes com mutação de BRCA 2, o papel
da mamografia não está definido83,84.

O tratamento do câncer de mama no homem segue os mesmos
princípios do tratamento do câncer na mulher. Geralmente a cirurgia
realizada é a mastectomia total ou ressecção parcial. Existem poucos
trabalhos avaliando o tratamento conservador do câncer de mama em
homens, mas as evidências existentes apontam para mesma sobrevida
quando comparada com a mastectomia.

 O tratamento conservador deve ser reservado para tumores que
não comprometem o complexo papilo-areolar. Estudos prospectivos
não são exequíveis pelo pequeno número de casos. A técnica do
linfonodo sentinela já está consagrada em câncer de mama em ho-
mem, diminuindo a taxa de linfedema para menos de 5% quando a
axila não é esvaziada. Quando o linfonodo sentinela for negativo
não se realiza o esvaziamento da axila, se positivo o esvaziamento
dos níveis linfonodais axilares I e II deve ser realizado. O esvazia-
mento radical até o nível III só deve ser realizado se o cirurgião
identificar no intra-operatório linfonodos suspeitos, e esta identifi-
cação é infrequente atualmente.

 Se o tratamento realizado preservar a mama, a presença de linfo-
nodo sentinela positivo não impõe o esvaziamento da axila, pois o
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paciente receberá radioterapia e, à semelhança do que ocorre nas
mulheres, podemos não esvaziar a axila,  decisão que diminui a morbi-
dade do tratamento85.

A maioria dos homens com câncer de mama têm receptor de es-
trogênio positivo e devem receber Tamoxifeno por 5 a 10 anos. Pode-
se discutir a indicação para os homens das drogas mais efetivas que
existem e que são administradas às mulheres com câncer de mama,
como o Anastrozol e Letrozol. A literatura tem demonstrado que os
homens com câncer de mama têm recebido menos tratamento sistê-
mico do que as mulheres. É fundamental que melhoremos o trata-
mento do câncer de mama no homem.

O Tamoxifeno tem sido bem tolerado pelos homens e menos de
5% dos pacientes descontinuam o tratamento, o que ocorre principal-
mente por problemas cardiovasculares. Lembrar que os pacientes que
estão tomando Tamoxifeno não devem ingerir Paroxetina, Venlafaxina
e Fluoxetina, pois interferem na biodisponibilidade da droga86.

Os pacientes HER-2 positivos devem receber o Trastuzumab por
um ano da mesma forma que as mulheres. Dados da literatura tam-
bém constatam que os homens estão recebendo menos Trastuzumabdo
que as mulheres e isto precisa ser corrigido.

As indicações de quimioterapia são as mesmas das mulheres. O
Oncotype DX pode ser indicado para pacientes em que se tenha dú-
vida do benefício da quimioterapia, à semelhança do que ocorre na
mulher. Um estudo Israelense em homens com câncer de mama de-
monstrou um mesmo perfil de distribuição pelo OncotypeDX,  se-
melhante ao que ocorre na mulher87,88.

Para os pacientes com câncer de mama metastático, a utilização de
Letrozol associado ao análogo do GNRH mostrou-se efetivo e deve
ser considerado89.
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Câncer de mama durante a gravidez

O diagnóstico de um câncer
de mama durante a gravidez é de-
safiador para a paciente, para a
família da grávida e para a equipe
de saúde que irá tratá-la. Há dile-
mas éticos e religiosos envolvidos
que levam a um sofrimento inten-
so de todos os envolvidos.

O câncer de mama na gravi-
dez, do ponto de vista conceitual
é o que ocorre durante a gravi-
dez, amamentação ou até 12
meses após o parto. É uma situ-
ação incomum. Uma casuística recente da Califórnia - EUA, relatou
uma  incidência de 1.3 casos/10.000 nascidos vivos.

Como ocorrem alterações na mama da mulher grávida, o diagnós-
tico pode ser dificultado, pois a mama encontra-se engurgitada difi-
cultando a palpação pela paciente e pelo médico. À medida que avan-
ça a gravidez, mais difícil se torna o diagnóstico. É recomendando um
exame físico apropriado antes da gravidez e para mulheres com mais
de 40 anos uma avaliação com mamografia.

O principal sintoma é a presença de um nódulo indolor na mama
com aumento progressivo de tamanho. No geral, os tumores da grá-
vida tem um prognóstico pior, tendem a ser mais avançados do que
dasnão grávidas, são mais indiferenciados, têm receptores de estrogênio
negativo e 30% são HER-2 positivos.

Na presença de nódulos, descarga papilar sanguinolenta,nódulo
na axila, vermelhidão e endurecimento da mama uma avaliação com

Fig 1 : Paciente  foi diagnosticada com cân-
cer de mama esquerda durante a gestação,
observe o aumento do volume da mama. In-
felizmente a evolução foi rápida para o óbito
em menos de 2 anos. Teve parto cesareana
e o filho nasceu saudável.
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imagem é necessária. A ultrassonografia para as pacientes com menos
de 40 anos representa a abordagem inicial, fazendo o diagnóstico di-
ferencial com abscessos, cistos e câncer. Na presença de suspeita de
câncer, uma biópsia deve ser realizada.

No século passado o tratamento do câncer de mama na grávida
quase sempre era a mastectomia radical. Porém, sabemos hoje que
o tratamento conservador é factível e não altera a sobrevida. Nas
pacientes com tumores maiores a preferência é iniciar o tratamen-
to com quimioterapia. Esta só não deve ser empregada no primei-
ro trimestre.

E qual o risco da quimioterapia durante a gravidez em relação ao
feto? Existem estudos com 5-Fluoracil, Doxorrubicina e Ciclofosfa-
mida administrados no segundo e terceiro semestre da gestação sem
impacto nem mal formação no recém-nascido.

A quimioterapia deve ser administrada até a 35ª semanas gestacio-
nal para minimizar as complicações do parto90.

A técnica do linfonodo sentinela também pode ser realizada com
o Tecnécio, mas não se devem utilizar os  corantes azul patente e azul
de metileno.

A radioterapia, hormonioterapia e Trastuzumab devem ser admi-
nistradas após o parto.

Uma equipe multidisciplinar é fundamental para termos sucesso
no tratamento. O obstetra deve manter contato com a equipe de
oncologia e desta forma teremos melhores resultados para a mãe e
para o bebê.

DOENÇA DE PAGET

A doença de Paget é um tipo de câncer de mama que geralmente
se inicia com uma lesão na papila mamária. O principal sintoma é um
prurido persistente por meses ou anos, com pouca alteração visível
no início do quadro. Quando não diagnosticada, a lesão progride para
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uma ferida e pode destruir
completamente o com-
plexo papilo-areolar. O
prurido é limitado ao bico
do peito. Pacientes que
apresentam prurido em
toda a mama não devem
ficar assustadas, pois ge-
ralmente se trata de uma
condição benigna.

A persistência do
prurido limitado à papila
mamária(bico do peito)
associado à descamação
persistente, sangramento ou ulceração deve ser avaliado com a rea-
lização de uma biópsia da mama após realização de mamografia. A
doença de Paget pode estar associada a um nódulo maligno na mama,
daí a importância da avaliação mamográfica.

Realizado o diagnóstico, o tratamento é o mesmo de qualquer cân-
cer de mama, podendo ser preservada a mama ou não, dependendo
da extensão da doença e das características anatômicas da mama.

SARCOMAS

Os sarcomas são um grupo especial de tumores da mama e exis-
tem vários tipos. São tumores originados da célula mesenquimal pri-
mitiva e a grande diferença em termos de comportamento, em relação
ao carcinoma de mama, é que a disseminação dos sarcomas ocorre
principalmente para o pulmão, enquanto no carcinoma, a dissemina-
ção é principalmente para os linfonodos da axila.

Geralmente a paciente sente um nódulo na mama e o diagnóstico
é realizado após a biópsia. O tratamento é cirúrgico e a extensão da

figura 1 : Doença de Paget. Geralmente o sintoma
inicial é um prurido(coceira) persistente na papila
mamária e começar a descamar e forma uma ferida.
Prurido persistente mais de um mês que não melhora
com uso de pomadas locais deve ser avaliado quanto
à necessidade de biópsia .
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doença depende do tamanho do tumor, podendo ser mastectomia ou
tratamento conservador. Não há indicação de abordagem axilar (esva-
ziamento ou linfonodo sentinela), pois a taxa de comprometimento
axilar é baixa. Deve-se avaliar antes da cirurgia a presença de metástase
pulmonar.

Estes tumores apresentam pouca resposta à quimioterapia e à ra-
dioterapia, mas estas são indicadas em situações muito específicas.
Felizmente a incidência destes tumores é baixa.

TUMORES FILOIDES

Os tumores filóides podem ser benignos, bordelines e malignos.
Os benignos não causam metástase, portanto não levam ao óbito. No
entanto, apresentam possibilidade de recidiva após a cirurgia.

Já os malignos apresentam risco de metástase principalmente para
o pulmão, sendo rara a metástase para axila. Os bordeline são tumores
de diagnóstico difícil que o patologista não consegue enquadrar como
benigno ou maligno por apresentarem um comportamento incerto.

O diagnóstico pode ser realizado durante o exame de rastreamento
quando a paciente é assintomática. Nos casos sintomáticos a paciente
sente um nódulo da mama, geralmente indolor. O que chama atenção
é o crescimento que pode ser rápido.

Nos casos dos tumores filóides benignos o diagnóstico só é esta-
belecido após a biópsia ou retirada do nódulo,pois a apresentação
clínica é igual a do fibroadenoma; enquanto os tumores filóides ma-
lignos podem apresentar sinais sugestivos, como áreas císticas no in-
terior do tumor e aumento da vascularização, mas o diagnóstico defi-
nitivo só é estabelecido após a realização da biópsia ou cirurgia.

O tratamento dos tumores filóides é essencialmente cirúrgico, e a
extensão da doença depende do tamanho do tumor. O importante é
ressecar o tumor com margens. O papel da radioterapia e da
quimioterapia é pequeno e raramente são indicadas.

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:15108



109

Complicações no tratamento
do câncer de mama

O tratamento de qualquer doença envolve riscos e benefícios e
devemos optar por tratar uma paciente quando claramente existe um
benefício e após uma conversa franca com a paciente e seus familia-
res, pois quando se dá o diagnóstico de câncer, toda a família adoece
emocionalmente.

Numa paciente de 90 anos com doença degenerativa avançada,
cardiopata grave, dependente de oxigênio e acamada em que o cuidador
encontrou um nódulo maligno na mama durante o banho, mas que
não está ulcerado, a conduta deve ser expectante e sem a realização de
cirurgia. Isto porque é uma paciente com expectativa de vida baixa
pelos outros problemas de saúde e pela idade avançada e nestes casos
os riscos relacionados ao tratamento não compensam.

A complicação mais devastadora de qualquer tratamento é o óbito
ou sequelas irreparáveis que comprometam a qualidade de vida do
paciente. Nós médicos e as equipes dos hospitais, temos recebido
treinamento para que o tratamento cirúrgico se torne mais seguro,
adotando-se um "checklist" para serem evitadas as complicações. Iden-
tificação correta do paciente, lado correto a ser operado, órgão a ser
operado, relato de alergias, tromboprofilaxias, antibiótico na hora cer-
ta, identificação de fatores,no pré-operatório,que possam complicar o
procedimento cirúrgico devem ser verificados. Identificação de paci-
entes sob risco de sangramento, providenciar reserva de sangue no
pré-operatório, reservar de vaga em UTI para pacientes com doenças
associadas também devem ser garantidos.

Apesar de todas essas medidas de segurança, ainda temos compli-
cações e erros que infelizmente não podem ser eliminados completa-
mente, pois a falibilidade é um atributo humano que mesmo sendo
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combatido todos os dias nunca será completamente eliminado. Há
cirurgiões pelo mundo afora que defendem até a existência de caixas-
pretas dentro do centro cirúrgico, à semelhança dos aviões. Estas po-
deriam ser examinada sem casos onde um erro tenha ocorrido para
melhorar os protocolos de segurança. Hoje os voos estão mais segu-
ros, mas nenhuma companhia área pode garantir que você chegará ao
seu destino. O caso da queda do avião da Air France(de última gera-
ção) que ocorreu quando se dirigia do Rio de Janeiro para Paris em
junho de 2009, foi decorrente de erro humano segundo a investiga-
ção. Os copilotos não conseguiram controlar o avião após uma perda
momentânea dos indicadores de velocidade e quando o comandante
foi chamado e identificou o problema, não havia mais nada a fazer e
assim todos os 228 passageiros e a tripulação morreram.  Em cirurgia
é a mesma coisa, sou testemunha há 30 anos da tentativa de se elimi-
narem os erros em medicina, o que resultou em muitos avanços, mas
o processo de buscar a segurança não pode parar. O renomado cirur-
gião brasileiro Ben-Hur Ferraz Neto é um dos defensores das caixas-
pretas em centro cirúrgico, a entrevista completa pode ser acessada na
internet91.

A mortalidade após cirurgia para câncer de mama é baixa, mas
existe. Todas as medidas para minimizar estes riscos devem ser
adotadas. Um pré-operatório bem feito e uma consulta com o
anestesista antes da cirurgia são fundamentais. Um pré-operatório bem
feito não é sinônimo de muitos exames. Por exemplo, uma paciente
de 35 anos com carcinoma in situ de mama, totalmente assintomática
e com exame clínico normal, peso normal, sem diabetes ou doenças
da tiróide não precisa fazer radiografia de tórax, eletrocardiograma,
coagulograma e avaliação com cardiologista. Por outro lado, uma pa-
ciente de 55 anos, fumante, hipertensa e obesa precisa de uma avalia-
ção pré-operatória que inclua uma consulta com um cardiologista e
fisioterapia pré-operatória.
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Complicações diversas podem ocorrer, citaremos as mais comuns.
A infecção do local da cirurgia ocorre em torno de 5% das pacientes
operadas de câncer de mama e são tratadas geralmente com drena-
gem da secreção purulenta e curativo, às vezes pode ser necessário
usar antibiótico, mas não está indicado o uso de antibiótico em paci-
entes operadas de câncer de mama após a alta hospitalar. O uso indis-
criminado de antibióticos leva ao aumento da resistência das bactéri-
as, sendo este um dos grandes desafios enfrentados pela medicina
atualmente. Têm sido observadas bactérias cada vez mais resistentes
aos antibióticos de última geração.

O acúmulo de líquido na mama, axila ou no dorso (quando é reti-
rado o músculo grande dorsal para reconstrução mamária) é outra
complicação muito frequente que ocorre em até 2/3 das pacientes. O
manejo é fácil e consiste em aspirações sucessivas do líquido acumu-
lado com uma agulha. Isso é feito no consultório.

Nas pacientes que se submeteram à reconstrução e foi colocada
prótese, pode ocorrer perda da prótese por infecção. Nestes casos
quase sempre a prótese tem que ser retirada. Outra cirurgia para
reimplante de prótese pode ser feita após o término do tratamento do
câncer de mama.

Complicações menos frequentes são trombose de membros infe-
riores, pneumonia, infarto agudo do miocárdio, acidente vascular ce-
rebral, embolia pulmonar e outras.

A quimioterapia pode determinar complicações precoces e tardi-
as. As precoces são principalmente anemia, baixa dos leucócitos, bai-
xa das plaquetas, e infecções.

Alongo prazo podem ocorrer complicações neurológicas, cardía-
cas, perda da fertilidade e desenvolvimento de outras neoplasias.

A perda da fertilidade deve ser considerada nas mulheres que ain-
da não tiveram filhos. Existem estratégias para preservar a fertilidade
como o uso de análogos do GNRH e congelação de embriões.
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Evitando os excessos de exames e cirurgias

Em geral os pacientes acreditam que quanto mais exames realiza-
rem melhor, pois encontrando as doenças antes que os sintomas e
sinais apareçam as chances de cura seriam maiores. Este raciocínio é
verdadeiro para algumas doenças. No entanto, para muitas outras o
diagnóstico precoce traz somente sofrimento para a paciente, pois
não altera sua quantidade de vida, leva a tratamentos desnecessários
como cirurgia, radioterapia, quimioterapia, outros exames, muitas ve-
zes invasivos, e sofrimento psicológico com interferência na qualida-
de de vida e desempenho laboral.

Infelizmente a ciência ainda não tem respostas para tudo, mas ca-
minha nesta busca. Enquanto a certeza não chega, o que podemos
fazer na segunda década do século XXI?

Temos convicção, baseados nos estudos científicos disponíveis,
que a realização de muitos exames para pacientes totalmente
assintomáticas, com exame físico normal (exame realizado pelo médi-
co) não traz benefício para a paciente. Se a paciente apresenta sinto-
mas ou sinais de alguma doença, o cenário muda completamente e o
médico vai decidir que exames solicitar baseado na sua hipótese
diagnóstica.

Não há indicação para realizar os seguintes exames em pacientes
assintomáticas: ultrassonografia de tiróide; ultrassonografia de ma-
mas; ultrassonografia transvaginal; colposcopia; histeroscopia; radio-
grafia de tórax; marcadores tumorais(Ca 125, Ca 15-3,CEA,CA 19-
9,CA72-4); densitometria óssea anual; PET-CT; tomografias; resso-
nância magnética; exame ginecológico de seis em seis meses;
ultrassonografia de abdome; mamografia em pacientes com menos
de 40 anos; colonoscopia em pacientes com menos de 50 anos; citologia
oncótica (Papanicolau) de seis em seis meses. É necessário que nos

LIVRO CANCER DE MAMA.pmd 19/06/2017, 16:15113



114

eduquemos para diminuirmos o sofrimento das pessoas diminuindo a
solicitação de exames.

Por que não solicitar, por exemplo, ultrassonografia de tiróide em
pacientes assintomáticas, já que no Brasil são registrados cerca de 7mil
casos por ano?

Porque não existe nenhuma evidência científica de que descobrir
o câncer de tiróide com 1 cm ou com 3 cm de diâmetro, altera a
sobrevida, ou seja, se for diagnosticado com 1cm ou 3 cm a paciente
terá a mesma quantidade de vida. Mais de 50% das mulheres têm nó-
dulos na tireóide quando realizam ultrassonografia e muitas irão reali-
zar punção pois, às vezes existe suspeita de neoplasia e, se a punção
for inconclusiva, a paciente será operada para remoção do nódulo. Se
o resultado final for benigno, gerou-se uma cirurgia desnecessária com
todos os riscos envolvidos, num procedimento cirúrgico sem nenhum
benefício para a paciente.

Felizmente o câncer da tiróide é um tumor indolente, e todas as
evidências científicas apontam para um excesso de diagnóstico, ou
seja, está ocorrendo um aumento na incidência por excesso de procu-
ra e isto não altera a mortalidade pelo câncer de tiróide92.

Corroborando estes dados, um estudo publicado em 2016, pela
revista JAMA93, reclassificou uma variante do câncer papilífero da
tireóide,chamada folicular encapsulante, como uma condição benig-
na, ou seja, deixou de ser câncer. Em torno de 46 mil pacientes ao ano
submetiam-se à retirada da tiróide e às vezes à iodoterapia para este
tipo de tumor. A partir de agora, um esforço está sendo realizado para
que todos os patologistas adotem este conceito e estes pacientes se-
jam poupados de tireoidectomia, iodoterapia e todo o sofrimento de-
corrente destes tratamentos. O Brasil participou deste estudo com o
Prof. Venâncio Alves. E por que ocorreu esta reclassificação? Porque
se observou que os pacientes com este diagnóstico apresentam um
curso de evolução benigna sem recidiva ou metástase, portanto não
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necessitam cirurgia para retirada da tiróide ou iodoterapia. Hoje há
um esforço tremendo da comunidade científica internacional para
aplicar este tipo de conhecimento em câncer de mama e próstata, pois
temos certeza de que muitos pacientes que tratamos hoje poderiam
ser poupados. Esperamos novos estudos especificamente em relação
a estes tumores para podermos praticar uma medicina cada vez me-
lhor e com menos tratamentos desnecessários.
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Futuro do tratamento do câncer de mama

É provável que a maneira como tratamos o câncer de mama mude
radicalmente. À medida que compreendemos melhor a biologia do
tumor de mama o tratamento se torna melhor e mais efetivo.

O câncer é uma doença genética, ou seja, tem quer ocorrer um
defeito nos genes, para que ele se desenvolva. Sendo assim, o racional
para o controle do câncer seria a correção dos defeitos nos genes para
que eles voltassem a funcionar normalmente e o ciclo celular não
fosse alterado. Enquanto não chegamos a este conhecimento, o cân-
cer de mama deverá ser tratado principalmente por quimioterapia,
anticorpos monoclonais e hormonioterapia. A cirurgia ficará reserva-
da para situações em que a quimioterapia não elimina o tumor como
nos Luminais A em que a cirurgia e hormonioterapia curam a doença
e sequer necessitam de quimioterapia. É a terapia cada vez mais per-
sonalizada de acordo a biologia do tumor.

A primeira cirurgia a desaparecer em breve será a abordagem da
axila para retirar o linfonodo sentinela. O NCCN já permite esta pos-
sibilidade. Por exemplo, numa paciente com um carcinoma de mama
de 2 cm, triplo negativo, em que a quimioterapia já está indicada, a
retirada do linfonodo sentinela não vai acrescentar nenhuma vanta-
gem à paciente, e neste cenário não se indicaria a abordagem axilar.

Quando tivermos quimioterapia que destrua completamente os
tumores HER-2 positivo e triplo negativos, a cirurgia também não
será necessária na mama e nem na axila. Após o término da
quimioterapia, talvez uma radioterapia guiada para o local onde se
situava o tumor será suficiente ou, em casos selecionados com biolo-
gia favorável, nem radioterapia será necessária.

É para onde caminhamos: menos cirurgia, menos quimioterapia,
menos radioterapia e mais vidas salvas com menos sofrimento associ-
ado ao tratamento.
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