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APRESENTAÇÃO

 Este livro é fruto de minha vivência como médico há 24 anos. Sempre
achei a medicina fascinante, mas desde meus tempos de estudante não con-
cordava com muito do que eu presenciava na faculdade de medicina. A medi-
cina tem sido muito boa comigo. Nela investi todas as minhas energias e fui
recompensado. Hoje posso ajudar meus pacientes com câncer a enfrentar a
doença, seja com a intenção de curá-los ou de aliviar o sofrimento.

 Mas desejo que os brasileiros ampliem seus conhecimentos sobre o ce-
nário da assistência médica no Brasil. E este é o principal objetivo deste livro.
Você já se perguntou por que tem que fazer tantos exames? Será que todos
são necessários? E cirurgias, já duvidou da indicação?.

Os exames e cirurgias são absolutamente necessários e salvam milhões de
vidas todos os anos. Mas o uso abusivo também causa morte, o que é difícil
de ser quantificado.

A imprenssa nacional tem mostrado os desvio da classe médica de forma
repetitiva, com piora nos últimos anos. A maioria dos médicos brasileiros
estão todos os dias trabalhando para prover o melhor que podem em termos
de assistência para nossa população, às vezes trabalhando em condições
subhumanas, atendendo pacientes em corredores de hospitais e escolhendo
quem vive ou morre diante da escassez de leitos nas terapias intensivas.

Por outro lado o número excessivo de escolas médicas com uma forma-
ção medíocre tende a piorar o cenário. Nas últimas avaliações do Conselho
Regional de Medicina de São Paulo mais de 50% dos médicos formados não
foram aprovados, mesmo assim, receberam seus CRMs e estão trabalhando.

Mas o indivíduo no século 21 não pode mais ser passivo, é necessário que
participe das decisões sobre seu estado saúde-doença. Quando realizar exa-
mes? Quando se submeter a uma cirurgia? Quais os benefícios absolutos?
Quais os riscos? São perguntas que devem estar na mente de todos.

Espero que a leitura deste  livro os alerte para os perigos dos excessos de
exames e cirurgias, que podem matar ou deixar sequelas graves. Abordamos
alguns tópicos revelantes, mas muitos ficaram de fora e não poderiam ser
abordados nesta obra.

Na medida do possível colocamos referências científcas que podem ser



consultadas. A minha veia literário é pobre, e o livro é demasiadamente técni-
co, mas me empenhei em fornecer um texto com informações qualificadas.

 Este livro não substitui a consulta médica, pois o julgamento sobre qual
tratamento deve ser realizado em cada caso específico dependerá do julga-
mento do médico assistente.

Boa leitura!



SUMÁRIO

Introdução ................................................................................................................................11
Entendendo os estudos científicos ......................................................................................17
Formação do médico brasileiro ............................................................................................27
Câncer e outras doenças crônicas ........................................................................................37
Conhecimento dos médicos sobre prevenção e diagnóstico precoce do câncer ..........39
Excessos de exames e cirurgia  na mama ...........................................................................41
Entendendo laudos de mamografias ...................................................................................57
Nódulos mamários: o medo do câncer de mama ..............................................................61
Cistos mamários ......................................................................................................................65
Secreção no bico do peito necessita de cirurgia? ..............................................................67
Dor nas mamas .......................................................................................................................69
Mastectomia profilática contralateral .................................................................................71
Exames em excesso em ginecologia ....................................................................................81
Exame de Papanicolau: quando realizar ou não? ..............................................................87
Exame ginecológico de seis em seis meses ........................................................................95
Colposcopia: quando está indicada? ...................................................................................97
Pólipo endometrial nem sempre é preciso operar .......................................................... 101
Excesso de indicação de histerectomia ........................................................................... 105
Retirada dos ovários durante a histerectomia é necessária?......................................... 115
Cistos ovarianos: por que tanta cirurgia? ........................................................................ 119
Dor pélvica crônica ............................................................................................................. 123
Câncer de endométrio ......................................................................................................... 125
Câncer de ovário .................................................................................................................. 127
Uma alternativa à laqueadura das trompas ..................................................................... 130
Exames desnecessários na avaliação pré-operatória ..................................................... 133
Segunda opinião: quando deve ser solicitada? ............................................................... 137
Paciente com prognóstico reservado e a realização de exames de rastreamento ..... 143
Exames de checkup: valem a pena? ................................................................................. 145
Câncer de próstata: uma visão crítica .............................................................................. 149
Trauma e urgência médica: um cenário preocupante no Brasil ................................... 155
Esperança ............................................................................................................................. 159
Podemos mudar o cenário da assistência médica no Brasil! ......................................... 165





11

Introdução

A ideia deste livro surgiu após várias reflexões sobre o que presencio no
meu consultório quase todos os dias. Pacientes chegam, muitas vezes, angus-
tiadas, assustadas, desesperadas e ansiosas, em alguns casos não conseguem
falar sobre o seu problema. Essas pacientes vêm acompanhadas de um ou
mais familiares, geralmente não dormiram na noite anterior, e se o exame que
normalmente trazem para ser revisto tiver sido recebido na sexta-feira, por
exemplo, e uma consulta com o especialista não foi possível no mesmo dia, o
final de semana foi interminável. Na segunda-feira, após um final de semana
triste e pesquisas no "doutor Google", chegam ao consultório com muitos
questionamentos e medo. Muito desse sofrimento tem sido decorrente de
exames desnecessários que foram solicitados sem uma indicação clínica ade-
quada. Elas resolvem, então, e geralmente  a família participa desta decisão,
ouvir uma segunda opinião.

A medicina evoluiu muito nas últimas três décadas, trazendo avanços
fabulosos e tornando o arsenal de diagnóstico e tratamento jamais imaginado
no início do século vinte. As vacinas, os antibióticos, os quimioterápicos, os
exames de imagem, a genética, a melhora nas técnicas cirúrgicas e anestésicas,
a terapia intensiva, os transplantes e outras tantas foram grandes conquistas
para todos nós. No entanto, ao lado dessas conquistas, presenciamos tam-
bém o uso exagerado da tecnologia médica  que leva a excessos de diagnósti-
co e de tratamento.

A nobre profissão de médico, cujos objetivos principais são o alívio da
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dor e do sofrimento dos nossos semelhantes e a cura de  doenças, precisa ser
repensada para não perdermos esses objetivos. Não há nada mais  gratifi-
cante do que tirar a dor de alguém que está com uma cólica renal, do que
aliviar a dor provocada por um câncer, do que eliminar o sofrimento de
quem não consegue urinar, a dor de quem tem um infarto, de quem sofreu
um trauma grave. Somente quem já passou por essas situações sabe do que
estou falando.

A maioria dos médicos brasileiros são abnegados na arte de curar ou
aliviar o sofrimento de seus pacientes quando a cura não é possível, mesmo
em situações adversas, travando verdadeiras guerras contra estruturas que
nem sempre nos beneficiam para conseguirmos oferecer a melhor conduta
aos pacientes. Nessas situações, como "deuses", temos que decidir quem vai
ou não para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), temos que  assistir à
morte de pessoas nos corredores dos hospitais sem terem a mínima chance
de um tratamento digno.

E muitos desses pacientes teriam possibilidades reais de recuperar sua
saúde e evitar a morte se um tratamento adequado em uma UTI estivesse
disponível. A precarização das condições de trabalho e da remuneração do
médico brasileiro, associada ao aumento do número de médicos com forma-
ção inadequada, tem levado muito sofrimento aos nossos pacientes. A repu-
tação do médico ainda é boa junto à população brasileira, mas está caindo
cada vez mais em descrédito. Por que isso? Estamos atendendo mais rápido,
com pouca atenção às necessidades individuais de cada paciente que nos
procura e dando ao nosso atendimento um caráter tecnicista e defensivo, que
dificulta a formação da tão necessária relação médico-paciente que, por si só,
já resolve e previne muitos problemas.

O paciente está mais exigente, conhece mais sobre as doenças e inter-
venções médicas, acredita que quanto mais exames melhor e pressiona os
profissionais a solicitar exames, muitos destes desnecessários. O médico,
"acuado" e com medo de ser processado pelos pacientes, termina sucubindo
a essa pressão e tudo isto gera um círculo vicioso. Mais exames, mais inter-
venção que muitas vezes leva a consequências desagradáveis ao paciente.

Hoje existe o especialista do pé e o especialista da mão, o que é bom por
um lado e ruim por outro. É necessário um meio termo. E, para dificultar
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mais ainda, faltam clínicos generalistas com formação sólida e visão da totali-
dade do paciente. Criou-se a indústria do exame, e essa criou também um
marketing muito forte, que fez a população crer na necessidade desses exa-
mes. Assim, atendendo aos anseios antigos da humanidade por juventude
eterna e imortalidade, vendem-se fantasias, certezas enganosas, como checkups
mágicos, máquinas onde o paciente entra de um lado e sai do outro com o
diagnóstico de toda e qualquer doença que tenha ou até que venha a ter. É
necessário um meio termo entre o que realmente é necessário e o supérfluo
em termos de diagnósitco e tratamento. E mais, pode ser danoso à saúde se
expor à tanta radiação e a contrastes radiológicos ou mesmo tratar doenças
que se não fossem diagnosticadas provavelmente não evoluiriam e que seu
tratamento pode ter complicações sérias. E o paciente, muitas vezes sem
entender a complexidade desse "mundo" da medicina, quando não lhe é
solicitado um exame, pergunta: "Mas, doutor, não vou fazer nenhum exa-
me?" ou "Doutor, você não vai passar nenhum remédio?" Embora o foco
deste livro seja o excesso de exames e cirurgias desnecessárias, dedicarei um
capítulo para falar do outro lado da moeda, onde a falta de exames e cirurgias
também mata, sobretudo nos hospitais públicos e, especialmente, em situa-
ções de emergências traumáticas e clínicas.

Acreditava-se que, no século 21, o médico poderia ser dispensável em
várias situações e que os programas de computadores seriam suficientes para
estabelecer o diagnóstico e a melhor conduta, dependendo apenas de dados
inseridos em programas específicos. No entanto, cada vez mais, o médico
dotado de espírito humanístico e com formação sólida em medicina é impor-
tante e requisitado.

 Então, como selecionar, neste universo de  400 mil médicos do Brasil,
aquele que usará todo o seu conhecimento em prol do paciente? Não é uma
tarefa muito fácil, e às vezes é impossível, pois a maioria da população brasilei-
ra só tem acesso ao serviço público, cada dia pior em nosso país, ou somente
aos médicos indicados pelos convênios. Este é um tema que a sociedade
brasileira deve colocar na pauta do dia para discustir e encontrar soluções.
Seria necessário fechar várias faculdades de medicina e instituir o exame de
ordem para médico, e, mais ainda, o médico só deveria exercer a profissão
após cumprir um programa formal de residência médica, credenciado pelo
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Ministério da Educação, através da Comissão Nacional de Residência Médica.
Esta deveria ser independente do político de plantão e ser essencialmente técnica.

Neste momento (2015), o Governo Federal tenta, a todo custo,
desestruturar a Comissão Nacional de Residência Médica, o que é mais um
grande equívoco. Existe uma política atual de se instituir programas de resi-
dência médica em hospitais sem nenhuma condição para uma missão tão
complexa como a formação de especialistas. Segundo dados do Conselho
Federal de Medicina, entre outubro de 2011 a outubro de 2012, 16.227 médi-
cos receberam seus diplomas de graduação. No entanto, não há vagas para
todos esses médicos nos programas de residência médica, condição sine qua
non para se exercer com segurança a profissão. De 1970 a 2012, o crescimen-
to do número de médicos foi de 557,72% e o crescimento da população
brasileira, nesse mesmo período, foi 101,84%.

Em 2020, seguindo esse patamar, atingiremos a meta de 2,5 médicos
para cada 1.000 habitantes, meta estabelecida como ideal pelo governo brasi-
leiro, não existindo, portanto, motivos para importação de médicos, sem se
pensar na solução definitiva das mazelas que assolam a saúde da população
brasileira há várias décadas.

E onde estão esses médicos? Praticamente 100% estão trabalhando, aten-
dendo a pacientes, prescrevendo tratamentos e até operando. Em 2011, o
governo federal anunciou o aumento do número de vagas nos cursos de
medicina e abertura de novas escolas médicas com o argumento de que estão
faltando médicos em várias cidades brasileiras. O aumento, a princípio, seria
de 4.500 vagas por ano, sendo essa uma decisão essencialmente política, pois
não houve nenhuma discussão com os representantes dos médicos ou da
sociedade civil organizada, além do aumento de vagas nas escolas de medici-
na, "a toque de caixa", como se abrir escolas de medicina fosse algo muito
simples e rápido.

Não sou contra a tecnologia em medicina. Pelo contrário, sou um defen-
sor incondicional da alta tecnologia, como a cirurgia robótica e as técnicas de
diagnóstico molecular. E não vejo a hora, por exemplo, de que a tão sonhada
terapia gênica esteja disponível para toda a população de nosso planeta, para
eliminar ou controlar uma gama de doenças que trazem sofrimentos atrozes
para os que as possuem e para suas famílias.
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É necessário a união de todos, pois só assim poderemos vencer esse imen-
so desafio. Não podemos continuar formando médicos no modelo atual, que
recebem um diploma de graduação e estão aptos, oficial e legal, mas não tecni-
camente, a realizar qualquer procedimento médico clínico ou cirúrgico.

Outro argumento para refutarmos os excessos da indústria dos exames é
a sustentabilidade do planeta, pois o excesso de exames consome recursos
como energia, produtos químicos (muitos derivados do petróleo), presentes
em filmes radiológicos, contrastes, reagentes etc., além de metais e compos-
tos químicos constituintes de equipamentos e outras variáveis que contribu-
em para maior emissão de CO2 e piora do clima e contaminação em nosso
planeta.

A título de maior explicitação das informações, todos os relatos conti-
dos neste livro são verdadeiros. No entanto, o nome das pessoas, datas e
lugares dos acontecimentos foram alterados para preservar a identidade
dos envolvidos.
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Entendendo os estudos científicos

A partir das décadas de 70 e 80 começaram os grandes estudos científi-
cos randomizados que culminaram com as principais conquistas médicas do
século 20. Antes disso, as condutas adotadas pelos médicos eram baseadas
no que estava escrito nos tratados de medicina e eram a tradução da experi-
ência, principalmente dos professores catedráticos.

Hoje, nós praticamos, na medida do possível, uma medicina baseada em
evidências científicas oriundas de grandes estudos médicos. Essa medicina
baseada em evidências é praticada de acordo com diretrizes que são elabora-
das pelas sociedades de especialidades médicas e que são o 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 apre-
senta legislação específica que coibe 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 serem ou não tratados. O estudo começou antes da desco-
berta da penicilina, e, mesmo após a descoberta, estes pacientes continuaram
a não receber nenhum tratamento. No ano de 1969, a imprensa denunciou
que já haviam ocorrido 28 óbitos pela sífilis, nesse estudo.

Em 1972, após uma reportagem no New York Times, o estudo foi final-
mente encerrado. Durante todo o projeto, 13 artigos científicos foram publi-
cados e os próprios títulos dos artigos continham a informação de que o
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objetivo do estudo era o não tratamento dos pacientes com sífilis. No térmi-
no do projeto, apenas 74 pacientes sobreviveram, sendo que 28 morreram
diretamente da sífilis. Esses negros que participaram do estudo recebiam so-
mente uma sopa quente durante a realização dos exames e a garantia de um
funeral, caso viessem 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 Branca(5.6).

Também, durante a segunda guerra mundial, experiências envolvendo os
judeus nos campos de concentração nazistas estão bem documentadas na
literatura mundial. Nesses campos de concentração, experimentos grotescos
foram realizados com milhares de judeus. Vários tipos de experimentos fo-
ram realizados pelos cientistas alemães. Um dos médicos mais conhecidos foi
Josef  Mengele, que utilizou gêmeos, crianças e adultos, de forma atroz, para
estudar aspectos raciais. Outros experimentos envolviam resistência a baixas
temperaturas, em que muitos não aguentavam e morriam de hipotermia.
Outros eram submetidos a grandes altitudes sem pressurização e também
sucumbiam aos experimentos.

Após o término da guerra, a comunidade internacional elaborou normas
para a pesquisa envolvendo seres humanos. O primeiro documento foi o
código de Nuremberg(7) que surgiu para regulamentar a pesquisa no ano de
1947. Estabeleceu as seguintes regras:

O consentimento voluntário do ser humano é absolutamente essencial. Isso
significa que as pessoas que serão submetidas ao experimento devem ser
legalmente capazes de dar consentimento; essas pessoas devem exercer o
livre direito de escolha sem qualquer intervenção de elementos de força,
fraude, mentira, coação, astúcia ou outra forma de restrição posterior; de-
vem ter conhecimento suficiente do assunto em estudo para tomarem uma
decisão. Esse último aspecto exige que sejam explicados às pessoas a nature-
za, a duração e o propósito do experimento; os métodos segundo os quais
será conduzido; as inconveniências e os riscos esperados; os efeitos sobre 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 repousam 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 impu-
nemente.
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O experimento deve ser tal que produza resultados vantajosos para a socie-
dade, que não possam ser buscados por outros métodos de estudo, mas não
podem ser feitos de maneira casuística ou desnecessariamente.

O experimento deve ser baseado em resultados de experimentação em ani-
mais 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 sofrimento e
danos desnecessários, quer físicos, quer materiais.

Não deve ser conduzido qualquer experimento quando existirem razões para
acreditar que pode ocorrer morte ou invalidez permanente; exceto, talvez,
quando o próprio médico pesquisador se submeter ao experimento.

O grau de risco aceitável deve ser limitado pela importância do problema
que o pesquisador se propõe a resolver.

Devem ser tomados cuidados especiais para proteger o participante do experimen-
to de qualquer possibilidade de dano, invalidez ou morte, mesmo que remota.

O experimento deve ser conduzido apenas por pessoas cientificamente qualifica-
das.

O participante do experimento deve ter a liberdade de se retirar no decorrer
do experimento.

O pesquisador deve estar preparado para suspender os procedimentos expe-
rimentais em qualquer estágio, se ele tiver motivos razoáveis para acreditar
que a continuação do experimento provavelmente causará dano, invalidez
ou morte para os participantes.

Depois surgiu a Declaração de Helsinque, que ratificou o código de
Nuremberg e acrescentou mais algumas premissas para pesquisa envolvendo
seres humanos, protegendo ainda mais as pessoas e pacientes que participam
de pesquisas médicas(8).

No Brasil, a Resolução 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde(9) regu-
la a pesquisa envolvendo seres humanos. É uma resolução que contempla, de
forma clara, a necessidade de um consentimento por parte do sujeito da
pesquisa e que o mesmo tem que ser apto a tomar essa decisão. O sujeito da
pesquisa jamais pode ser constrangido nem excluído de tratamento por não
aceitar participar de um estudo em uma instituição.

O pesquisador tem que obedecer a todos os protocolos para execução
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do projeto, deixando bem claro para o participante quais os riscos da pesqui-
sa. O sujeito da pesquisa tem amplo acesso aos dados do estudo de que está
participando e deverá ter um canal aberto com o Comitê de Ética em Pesqui-
sa (CEP) para obter informações, tirar dúvidas ou denunciar eventuais irregu-
laridades. 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 e, após a leitura do
mesmo, se concordar em participar, o participante assina o documento e fica
com uma cópia. O sujeito da pesquisa pode sair da pesquisa a qualquer momen-
to, sem que seu tratamento ou acompanhamento sofra qualquer alteração em
função dessa decisão. Também tem direito a recorrer a indenizações por danos
morais e físicos que porventura ocorram devido à participação do mesmo no
estudo.

Concluindo, temos uma legislação bem estabelecida no Brasil, que prote-
ge o sujeito que participa de uma pesquisa clínica. No entanto, é importante
que a população participe desses CEPs. Na constituição dos CEPs, deve sem-
pre haver advogados, filósofos e representantes dos pacientes, e não somente
cientistas, para diminuir a possibilidade de conflito de interesse que resulte na
aprovação de projetos eticamente inaceitáveis.

Como são realizados os estudos atualmente? Hoje, os principais estudos
para se decidir sobre uma nova medicação ou novo método diagnóstico são
os chamados randomizados duplos-cegos. O que é isso? Esse tipo de estudo
consiste em testar uma nova droga para pressão alta, por exemplo. Essa
droga precisa ser comparada às existentes no mercado. Ela já foi testada em
animais de experimentação e se mostrou tão boa ou superior às melhores
existentes no mercado e com efeitos colaterais menores ou iguais. Então, o
estudo é proposto ao CEP. Se aprovado, ele é iniciado.

A fase inicial consiste em recrutar os pacientes. Geralmente, são pacien-
tes atendidos nos hospitais universitários ou instituições privadas. O paciente
assina um consentimento informado e entra no estudo. Ele será sorteado
para receber ou não a nova droga. Nem ele e nem o pesquisador que adminis-
tra o tratamento sabem que medicação o paciente está tomando, se a nova
ou a já existente, por isso o estudo chama-se duplo cego. Nem o paciente e
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nem o médico sabem qual a medicação que está sendo administrada. Mas
existe um grupo de pesquisadores, "não cegos", que acompanham os resulta-
dos e sabem que pacientes tomam qual medicamento, 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 os paci-
entes que estão tomando a medicação já existente no mercado, ou ser inter-
rompido se ocorrerem eventos adversos sérios com a nova droga. Por isso,
os remédios são idênticos na caixa, no formato, no gosto, para que não
ocorra identificação pelo paciente ou pelo pesquisador.

 Isso é fundamental para diminuirmos as interferências, ou seja, os vieses
da pesquisa, que são, por exemplo, uma maior colaboração de um grupo que
do outro, como quando o paciente sabe que está tomando a nova medicação
e, por isso, ele 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 tomará a nova medicação, por exemplo. Esses são os principais estudos
que determinam a melhor conduta ou exame ou cirurgia para determinada
situação. Infelizmente, boa parte do que praticamos hoje não são condutas
embasadas nesse tipo de estudo. E, quanto mais rara é a doença, mais difícil, e
muitas vezes até impossível de se realizar esse tipo de estudo, pelo limitado
número de casos.

Outro problema nos estudos científicos são as fraudes, que às vezes de-
moram 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 descoberta. No entanto, 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 princi-
pais motivos que justificam as fraudes.

Numa pesquisa realizada nos Estados Unidos envolvendo 2.012 cientis-
tas de 605 instituições, quase 9% admitiram que testemunharam algum even-
to fraudulento nos últimos três anos. Em 2005, tornou-se famoso o caso do
sul-coreano Hwang Woo Suk, que admitiu ter fabricado os dados que lhe
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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 físico Jan Hendrik Schon, que teve vários trabalhos publica-
dos em revistas prestigiadas como a Nature e a Science. Em 2002, suas frau-
des foram descobertas e o mesmo perdeu seu doutorado e teve que fazer
várias retratações nas mesmas revistas em que publicou suas fraudes(10).

Os estudos com novas drogas quimioterápicas em pacientes com câncer
metastático devem também ser avaliados com um olhar crítico. A indústria
dos quimioterápicos é uma das que mais ganham dinheiro. À luz do conheci-
mento atual, a grande maioria dos pacientes que apresentam disseminação
do câncer são incuráveis, no entanto, a quimioterapia pode prolongar a vida
de parte desses pacientes. O problema desses estudos é a confusão que se faz
quando se obtêm resultados estatisticamente significantes, porém clinicamente
irrelevantes. Explicando melhor: como o estudo às vezes envolve um grande
número de pacientes, é possível detectar pequenas diferenças entre dois tipos
de tratamento para o câncer e essa pequena diferença será estatisticamente
significante, ou seja, o novo tratamento será melhor. Porém, às vezes isso
representa um ganho na quantidade de vida de 2 a 4 meses ou semanas. E, 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 responderia 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 náuse-
as e vômitos e também têm mais infecções e dores. É essa medida da qualida-
de de vida nesse tempo a mais (4 a 6 semanas ou meses, geralmente) que a
nova droga permite que não é avaliada nesses estudos de sobrevida. Tudo
isso deve ser pesado quando se decide tratar um paciente com uma nova
droga que traz um ganho absoluto pequeno.

Existe uma ferramenta na internet chamada adjuvant online11 que permi-
te calcular o ganho de sobrevida com adição de quimioterapia a 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, G1, receptor de
estrogênio (RE) positivo, HER-2 negativo e com axila sem metástase, o gan-
ho de vida com adição de quimioterapia é somente de 0,2%. A chance de ela
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estar viva em 10 anos é de 84.7%, o risco de morrer pelo câncer é de 2.8% e
morrer por outras causas é de 12.5%. A adição de uma medicação chamada
tamoxifeno, que ela usaria diariamente durante cinco anos, na forma de com-
primido, diminui o risco de morte em 0.8%, portanto mais do que com a
quimioterapia. Agora pergunto, nesse caso, com tão pouco benefício, é real-
mente necessário fazer a quimioterapia ou a hormonoterapia?

É claro que para decidir ou não sobre quimioterapia existem outros fatores
a ser considerados e só o médico especialista, utilizando-se de outras ferramen-
tas laboratoriais, como o estudo do perfil molecular do tumor, idade da paciente
e de outras doenças associadas, poderá tomar a decisão final, claro que com a
anuência da paciente. Por outro lado, em uma paciente com câncer de mama,
com 45 anos de idade, com tumor medindo 3.5 cm, indiferenciado, receptor de
estrogênio positivo e apresentando três linfonodos com metástase na axila, o
benefício da realização da quimioterapia é de 10,6%, justificando plenamente 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 será de 19,7%. Isso altera significativa-
mente o risco de ela morrer de câncer de mama, que é de 44.5% em 10 anos, se
nenhum tratamento adicional à cirurgia for realizado.

Felizmente, a maioria dos oncologistas  são judiciosos na indicação ou
não de quimioterapia, mas existe um percentual desconhecido, pois é pratica-
mente impossível realizar um estudo para determinar o número de profissio-
nais, que não pensam assim. Além disso, é muito fácil convencer um paciente
que está com o diagnóstico de câncer que é mais seguro para ele fazer a
quimioterapia, pois aumenta "muito" a chance de cura e diminui também
muito o risco de a doença voltar, o que nem sempre é verdade, mas o pacien-
te acredita em qualquer coisa nessa hora de fragilidade.

 Atualmente, com os perfis gênicos disponíveis no mercado, sobretudo
para câncer de mama, em que se avaliam vários genes relacionados ao câncer
de mama, a indicação da quimioterapia tem sido mais precisa, evitando-se
realizar quimioterapia em pacientes que não necessitam e indicando-se
quimioterapia em pacientes que a princípio não realizariam quimioterapia. A
limitação da utilização dos perfis gênicos é o custo hoje (ano de 2016) em
torno de 16 mil reais.
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No site da Associação Médica Brasileira, existem várias diretrizes já con-
solidadas 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 técnicos, com ajuda de um bom
dicionário é possível entender o conteúdo e com isso ter mais informações
de fonte segura sobre a doença específica e o tratamento recomendado.

As pesquisas realizadas pelos pacientes na internet ("consulta com o dou-
tor Google") sobre sintomas ou doenças trazem mais dúvidas do que certe-
zas. São poucas as pessoas que sabem selecionar conteúdos confiáveis, e como
existem muitos conteúdos sem credibilidade, é muito difícil para o leigo seleci-
onar a informação correta. Ou seja, o médico ainda é fundamental e indis-
pensável no atendimento do paciente para estabelecer o diagnóstico e realizar
o tratamento, seja clínico ou cirúrgico. Indico alguns sites confiáveis sobre
saúde que se pode consultar sobre câncer: Instituto Nacional do Câncer dos
Estados Unidos (www.nci.org); Instituto Nacional do Câncer do Brasil
(www.inca.gov); National  Comprehensive Cancer Network (www.nccn.org).
Nesses sites existem informações voltadas aos pacientes e aos profissionais
de saúde, e são constantemente atualizados.

Quando se fala em diagnóstico precoce, não se tem a dimensão exata
dos benefícios e riscos dos exames. Por exemplo, qual o benefício absoluto da
utilização da mamografia na diminuição do risco de morte por câncer de
mama?

 Uma análise realizada pela Dra. Kerianne Quanstrum e o Dr. Rodney
Hayward e publicada na prestigiada revista New England Journal of  Medicine,
em 2010, sobre o benefício da mamografia em diminuir a mortalidade é mui-
to interessante. Quando a mídia informa que a diminuição do risco de morta-
lidade por câncer de mama pelo rastreamento é da ordem de 20 a 30%, esse
dado refere-se a valores relativos. No entanto, quando analisamos os dados
absolutos, ficamos supresos. Isso a mídia médica e jornalística não divulga, e
até os médicos não especialistas têm dificuldade em entender esses dados. A
Dra. Kerianne e o Dr. Rodney calcularam que, para salvar uma vida de pacien-
tes na faixa etária de 40 a 49 anos, precisaríamos realizar mamografia em
1.900 mulheres durante o período de 11 anos. Isso geraria 2000 resultados
falso-positivos, ou seja, mamografias suspeitas para câncer, no entanto o di-
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agnóstico não foi confirmado pela biópsia, ou seja, gera-se 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 neces-
sário realizar mamografia em 400 mulheres durante o mesmo período de 11
anos, e ocorrem 400 falsos-positivos, um cenário melhor do que para as paci-
entes mais jovens. Por isso, alguns países recomendam a realização da
mamografia a partir dos 50 anos de idade, com a intenção de diminuir a taxa
de falso-positivo. Na verdade, a mamografia diminui a mortalidade, mas o
ganho absoluto não é uma panaceia.

 Não resta dúvida de que a melhora das ferramentas terapêuticas como a
quimioterapia, hormonioterapia, drogas-alvo e radioterapia desempenharam
e desempenham um papel fundamental na melhora da sobrevida de pacien-
tes com câncer de mama.

Os valores absolutos de ganho em sobrevida em câncer de próstata,
tireóide, endométrio, ovário e outros são muitos discutíveis, pois esses incre-
mentos são pequenos. É necessária uma educação continuada da comunida-
de médica e dos profissionais de saúde no entendimento desses números
para que uma avaliação criteriosa dos riscos e benefícios possa ser realizada de
forma científica, trazendo ganhos para a população como um todo, evitando
sofrimentos desnecessários,  do ponto de vista físico, psicológico e/ou finan-
ceiro.
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Formação do médico brasileiro

Segundo dados do Censo de 2010 do IBGE12, a população brasileira era
de 190.732.694 de habitantes. A OMS (Organização Mundial de Saúde) pre-
coniza um médico para cada 1.000 habitantes. Para centros bem estruturados,
alguns técnicos defendem a ampliação desse parâmetro13. O Brasil possuía,
em outubro de 2011, segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), 371.788
médicos ativos. Portanto a relação de um médico por 622 habitantes. O país
teve um aumento de 530% no número de médicos entre 1970  e 2011, en-
quanto neste mesmo período a população brasileira teve um incremento de
104.8%. No entanto, a distribuição destes médicos é desigual, com maior
concentração nos grandes centro urbanos e carência nas áreas menos desen-
volvidas. Na região Sudeste, a relação médico/habitante é de 1/455, na re-
gião Sul 1/615,no Centro-oeste 1/640, no Nordeste 1/1.063 e na região
Norte 1/1.34513.

Estão sendo formados cerca de 17 mil médicos por ano. O Brasil possui
310 escolas médicas, o que, comparado a outros países, nos dá o título de
campeões em número de escolas de medicina. Então qual o problema, se
temos número de escolas superior ao necessário no Brasil? O problema está
na qualidade ruim do ensino oferecido em muitas dessas escolas que formam
profissionais pouco preparados para o exercício da boa medicina e na má
distribuição destes médicos.

Quem são os responsáveis pela abertura indiscriminada dessas escolas e
que permitem seu funcionamento sem a qualidade devida e necessária? Quais
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as consequências para a população brasileira? O governo federal anunciou em
2012 que pretende formar 20 mil médicos por ano até 2020, elevando a
relação de médicos por mil habitantes para 2.5. Serão criados novos cursos de
medicina e ampliadas as vagas nas universidades federais (12%)14

Como outros países enfrentaram este problema? Nos Estados Unidos o
governo formou uma comissão para elaborar uma política em relação às esco-
las de medicina. O relatório final do coordenador do projeto Abranham Flexner
afirmou" as escolas médicas eram essencialmente iniciativas privadas cujo
espírito e objetivo era gerar dinheiro... Um homem que pagasse suas mensali-
dades, assim, praticamente tinha seu título assegurado, assistindo ele ou não
às aulas". Deveríamos aprender com quem fez a lição de casa corretamente.

 Não existem vagas para todos os médicos nas residências médicas
credenciadas pelo MEC, que é o órgão regulador dessa modalidade de especi-
alização médica. A residência médica é fundamental para que o recém-forma-
do consolide sua formação.

No  exame de proficiência realizado pelo Conselho Regional de Medicina
de São Paulo (CREMESP), em 2011, foram reprovados 46% dos estudantes
que estavam cursando o último ano ou que já tinham terminado o curso de
medicina. É bom lembrar que essa prova foi aplicada somente aos estudan-
tes que quiseram participar da mesma. Do ponto de vista teórico, acredita-
se que somente os mais bem preparados devem ter feito a prova. Participa-
ram do exame 418 formandos, o que representa 16% do universo de 2.500
médicos formados por ano, no Estado de São Paulo, em 30 escolas médi-
cas15. O presidente do CREMESP, Renato Azevedo Júnior, pontua: "Após
sete anos de exame, o Cremesp está convencido de que uma medida excep-
cional precisa ser tomada em respeito à população que confia a saúde e a vida
aos médicos" .

A Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) realiza o exame de ordem, e os
bacharéis em direito só poderão exercer a profissão se aprovados nesse exame.
Se para o advogado que não vai lidar com o bem mais precioso, que é a vida,
aplica-se uma avaliação, por que não realizá-la também com os médicos?

 No exame da OAB de 2010, foram reprovados 88,3% dos candidatos16.
Participaram do exame 106.891 candidatos, e foram aprovados somente
12.954. Isso reflete a má qualidade das escolas de direito. No Brasil, existem
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1.120 escolas de direito formando 650 mil bacharéis por ano. Em 2010, 81
instituições não aprovaram nenhum de seus alunos, porém já foram dadas
liminares permitindo que candidatos recebam a inscrição junto a OAB sem
necessidade de aprovação na avaliação aplicada pela OAB, mas estas liminares
têm sido anuladas nos tribunais superiores.

Se não temos vaga na residência médica, por que iludirmos esses jovens
médicos? Alguns já falam em "estelionato educacional", ou seja, finge-se que
se ensina e acha-se que esses médicos recém-formados estão preparados
para atender adequamente à população. No entanto, percebe-se que, após
seis anos de curso e pagando-se um preço alto cobrado pelas faculdades
privadas, esse médico não consegue sequer passar em um exame que é opcional
e não é díficil.

Nas residências médicas, a concorrência por uma vaga chega a 100 can-
didatos. É possível exercer a medicina sem fazer a residência médica? Não sei.
Não temos atualmente instrumento adequado de avaliação, e mesmo os pro-
movidos pelos órgãos governamentais são falhos. Que caminho seguir? Na
minha opinião, a maioria dos estudantes que terminam o curso hoje, não têm
condição de entrar no mercado de trabalho e prestar um serviço de qualidade
à população, sendo, portanto, a residência médica uma condição indispensá-
vel para o exercício da medicina em toda a sua plenitude, tanto no aspecto do
conhecimento científico quanto humanístico e ético.

Quando encontro ex-alunos que terminaram de concluir o curso de me-
dicina, já fazendo plantões nas Unidades de Tratamento Intensivo (UTI),
geralmente os chamo em particular e dou conselhos para pararem com os
plantões, continuarem estudando e depois tentarem uma vaga em uma resi-
dência médica. E, se realmente necessitarem trabalhar, que façam plantão em
um local menos "perigoso" para o seu registro profissional, de preferência em
um local onde tenha sempre alguém mais experiente para ajudá-los em casos
de dúvidas, pois assumir um plantão em uma UTI exige uma formação sólida,
e, na ausência desta, há sérios riscos de se cometerem infrações e erros que
podem prejudicar gravemente os pacientes.

 Então, quando precisar de uma UTI, procure saber do chefe da unidade
e se os médicos plantonistas têm residência médica em alguma área relaciona-
da à terapia intensiva: terapia intensiva, nefrologia, cardiologia, endocrinologia,
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anestesia, dentre outras. Tente colocar seu ente querido em uma UTI que
possa oferecer uma melhor chance de recuperação, e isto passa obrigatoria-
mente por uma UTI com bons recursos humanos.

No entanto, ainda há muitos municípios sem médicos, por quê? Qual a
garantia para fixar o médico no interior? No entendimento das sociedades
médicas, o que fixaria os médicos no interior seria a criação da carreira médica
de Estado. Isso daria segurança aos profissionais médicos que se instalassem
nesses locais distantes para exercer uma medicina básica, muito necessária,
mas também garantiria a progressão na carreira e a possibilidade de morar em
cidades maiores, caso assim desejassem, no futuro.

Acontece que hoje, na maioria das vezes, um bom salário é pago nos
primeiros meses após a contratação para assumir os postos de trabalho médi-
co em pequenos municípios do interior, mas logo em seguida, poucos meses
depois, o calote é dado pelos prefeitos.

A maioria dos que terminam o curso de medicina hoje pertencem à clas-
se média, são formados em universidades públicas ou privadas e não querem
ir para o interior, pois não há nenhum atrativo salarial ou estrutural para o
exercício da atividade médica, muito menos garantias para a construção de
uma carreira profissional.

Quando médicos recém-formados vão trabalhar no interior, é somente
para fazer um "pé-de-meia", uma poupança,  enquanto estudam para enfren-
tar o duro vestibular da residência médica, que diga-se de passagem, está
muito mais difícil do que o vestibular para entrar no curso de medicina, arris-
cando-se, entretanto, a não receber o combinado.

Muitos recém-formados têm a proteção dos pais que não querem que seus
filhos se exponham em hospitais sem nenhuma estrutura e corram o risco de
cometer erros e se verem enfrentando processos ético-profissionais no CRM
ou mesmo processos civis e criminais na justiça comum, o que é mais perigoso
ainda.

No Brasil não existe uma política de fixação do médico nas pequenas
cidades e acredito que uma das soluções seria a criação de consórcios munici-
pais, regionalizando-se a assistência médica, ideia cuja implementação é muito
dificultada pelos diferentes interesses políticos regionais.

Uma outra ideia seria a criação da carreira de Estado para médico, como
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existe no judiciário, com uma legislação específica e garantias de progressão
na carreira pelo mérito e tempo de serviço.

Atualmente os doentes têm grande dificuldade de acesso aos serviços
médicos, principalmente aos de alta complexidade do SUS, pois o sistema
não prevê recursos suficientes para o provimento desses tratamentos que são
caros e torna o acesso difícil e burocrático. Isso é agravado pela gestão defici-
tária do sistema nos níveis estadual e municipal, principalmente. Então agora
é oportuno culpar a falta da CPMF, que nunca foi utilizada com a finalidade
para a qual foi criada, na tentativa, por parte do governo federal, de reeditá-la,
usando como argumento a péssima situação da saúde pública, justificando
que o recurso que viria da CPMF seria para suprir as deficiências orçamentári-
as da área da saúde, quando sabemos que no Brasil os desvios de finalidade, a
corrupção e a falta de técnicos desatrelados de comprometimento político na
gestão pública são os grandes responsáveis por tornar o erário um poço sem
fundo, em que mais impostos jamais substituirão uma melhor gestão.

Portanto a situação é muito grave. O professor Adib Jatene, que foi Mi-
nistro da Saúde do Brasil por duas vezes, em uma entrevista em 2009 sobre a
volta da CPMF, fez a seguinte declaração: "Com os recursos que se dispõe é
impossível o setor público oferecer uma assistência melhor às pessoas. O
ministro José Gomes Temporão está pedindo 10 bilhões a mais. É pouco. Ele
precisa de no mínimo 50 bilhões. Com ou sem CPMF, ele continuará com o
pires na mão"17.

E a população, como vai selecionar um médico quando estiver fragilizada
por uma doença, principalmente diante de uma possibilidade real de óbito
por uma doença grave?

O setor público está em situação grave. Faltam médicos, falta UTI, falta
medicação. A remuneração do médico está cada vez pior. Ele trabalha em
vários empregos, está sempre cansado. Os convênios pagam em média 60-70
reais por uma consulta médica, e manter um consultório é muito caro. Para
trabalhar em hospitais ou em clínicas, o médico tem que pagar 20 a 30% do
que ganha a título de aluguel e ainda descontar os impostos federais, estaduais
e municipais. O que fazer? Não tenho a solução. Mas algumas providências
deveriam ser tomadas por nós, sociedade brasileira. Quem vai cuidar de nossa
população quanto ao bem mais precioso que é a vida?
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Devemos evitar que sejam abertas escolas médicas irresponsavelmente
como as que não possuem hospital-escola, as que não têm corpo docente
competente, as que não têm nenhuma infraestrutura para funcionar,
dimensionar as necessidades do país através de estudos sérios e, com isso,
determinar que residências devem aumentar vagas e que residências devem
diminuir o número de vagas, ou seja, planejar a longo prazo e não no
imediatismo e oportunismo político, tantas vezes visto, e na falta de continui-
dade que sempre caracterizou o nosso país desde os idos de 1500.

Então o que fazer com as tantas escolas médicas que temos no Brasil
criadas nesses moldes deficitários acima descritos? A resposta é difícil, mas
não podemos permitir que funcionem assim porque formarão maus médicos
e os principais prejudicados seremos nós mesmos que poderemos ser pacien-
tes involuntários desses maus profissionais em um pronto-socorro, por exem-
plo. Investir no professor também é uma medida imprescindível.

A remuneração da maioria dos médicos brasileiros que trabalham na ini-
ciativa privada é feita por produtividade e é complementada pelos salários de
empregos públicos. Os principais empregadores são os governos estaduais e
municipais. No governo federal, "restaram" alguns médicos do antigo INAMPS.
Os salários pagos pelos governos estaduais e municipais são muito baixos,
com raras exceções.

Os médicos do Programa de Saúde da Família (PSF) são os responsáveis
pela atenção primária. Essa atenção primária é muito importante para a saúde
da população. No entanto, a maioria dos programas de PSFs, sobretudo nas
cidades menores, não funciona de forma adequada. Na verdade, esses médicos
fazem atendimentos em postos de saúde. São poucos os médicos empenhados
e vocacionados para essa função. Muitos estão no PSF por não terem conse-
guido uma vaga na residência pretendida ou para conseguirem recursos para
custeá-la.

A implementação do PSF representa o que sempre ocorre no Brasil, falta
de planejamento. O programa foi lançado sem a existência de profissionais
habilitados e formados para essa função e ainda hoje a residência médica
para a Saúde da Família inexiste na maioria dos serviços que oferecem resi-
dências médicas.

O salário pago por 40 horas para os médicos do PSF também não é
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atrativo. Os municípios que pagam melhores salários são os mais distantes
dos centros urbanos. Hoje não existe nenhum atrativo para o médico se
estabelecer nesses locais, pois inexiste uma infraestrutura mínima, e mais uma
vez o médico faz o "pé-de-meia" e vai embora sem criar vínculos com a
comunidade, que é o pilar do programa PSF.

Os médicos que possuem consultórios particulares quase todos atendem
a pacientes dos planos e seguros de saúde, que pagam valores maiores pelas
consulta, em média 60-70 reais, sem o desconto dos impostos. Hoje no Brasil
cerca 47.6 milhões de pessoas possuem planos ou seguros de saúde (chama-
remos de convênios), seja individual ou empresarial18. O restante da popula-
ção é atendida pelo SUS.

 Como o valor pago pelos convênios vem se deteriorando há vários anos,
a condição dos médicos também piorou. Os médicos demoraram a acordar
para estes verdadeiros atravessadores dos serviços médicos que são os con-
vênios. Os médicos são os únicos profissionais liberais com curso superior
que aceitam um atravessador no exercício da sua profissão. Mas a situação
chegou ao fundo do poço, e os médicos, através da Associação Médica Brasi-
leira, Federação Nacional dos Médicos e Conselho Federal de Medicina, co-
meçaram a se movimentar para recomposição dessas perdas nos valores pa-
gos pelas consulta e pelos procedimentos, e um ato de paralisação nacional
ocorreu no dia 7 de abril de 2011, onde nenhum médico no Brasil atendeu
aos pacientes vinculados aos convênios, exceto os casos de urgência e emer-
gência.

Ainda tem as glosas, nome inventado pelos convênios para roubarem os
médicos e que consiste em não pagar procedimentos que foram de fato
realizados, geralmente alegando não falha na execução do procedimento, mas
falhas na cobrança, uma ficha que não foi preenchida, um carimbo que falta, a
data da cobrança equivocada, e assim por diante. E os pacientes reclamam
dos convênios, pois pagam mensalidades cada vez mais altas e, quando sa-
bem quanto o médico recebe, muitos ficam "boquiabertos": "Mas, doutor, é
só isso?"

Entendemos que o custo do tratamento médico subiu muito, a alta
tecnologia é muito cara e que é difícil para alguns convênios acompanhar as
demandas cada vez maiores, mas das negociações  que participei sobre hono-



34

rários com os representantes de convênios, eles nunca nos mostraram suas
planilhas de custos, deixando realmente a certeza de que continuam lucrando
excessivamente com o trabalho dos médicos que foram aceitando essa situa-
ção passivamente. Em uma entrevista a uma revista nacional, o dono da
maior rede de convênios do Brasil declarou: "Para mim, foi uma experiência
que me trouxe grande satisfação. Eu percebi que dispunha de mão de obra
extremamente qualificada, mas extremamente barata: o médico. Eu soube
explorar isso"19.

O que tudo isso tem a ver com os excessos? Tudo. Como a remuneração
pelas consultas e procedimentos chegaram a preços vis, surgiram outras ma-
neiras de se ganhar dinheiro. É importante frisar que não sabemos qual o
percentual de médicos no Brasil que participam do que vamos falar, mas
ainda acredito que a maioria  se mantêm ética e fora deste esquema nefasto.
Indicam-se muitos exames, muitas órteses e próteses que são vendidas como
sendo as melhores. Alguns médicos, inclusive, só fazem determinada cirurgia
com determinada marca de material. Então recebem percentuais pelos exa-
mes indicados e pelas órteses e próteses indicadas, melhorando seu rendi-
mento mensal. Mais uma vez precisamos melhorar a remuneração pelos nos-
sos serviços para que essas práticas sejam interrompidas ou diminuidas.

Também é importante salientar que existe o outro lado da moeda, ou
seja, alguns convênios, na tentativa de baratear seus custos, impõem o uso de
materiais de qualidade duvidosa, de baixo custo, e somente esses materiais
autorizam que sejam utilizados em seus pacientes conveniados, prática com a
qual o médico não deve concordar por razões óbvias.

Atualmente a maior parte dos recursos pagos pelos planos de saúde vai
para os hospitais, clínicas, exames complementares, órteses e próteses. O que
sobra para o médico é muito pouco, levando a uma precarização da assistên-
cia à população.

Em todo o país, principalmente nas capitais, alguns médicos não aten-
dem mais aos planos de saúde em virtude da baixa remuneração paga pelo
convênios. A remuneração no SUS é pior ainda. Uma consulta atualmente
paga a um médico que recebe produtividade do SUS está em torno de 10
reais. E o valor pago pelas cirurgias é ridículo. Para realizar uma mastectomia
radical, que dura cerca de duas horas, a paciente fica internada 48 horas, em
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média, sob os cuidados do cirurgião e retorna várias vezes ao consultório
para acompanhamento, o valor é inferior a duzentos reais. Isso torna imprati-
cável uma medicina de qualidade. Em 2013 houve um reajuste dos honorários
médicos, mas ainda persistem valores muito baixos.

Portanto, há um longo caminho a ser percorrido para permanecermos
fiéis aos ditames dos preceitos éticos recebendo uma remuneração digna que
nos permita cuidar bem de nossos pacientes, de nossas famílias e nos manter-
mos atualizados no conhecimento científico, que é tão importante para o
sucesso no atendimento aos nossos pacientes.
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 Câncer e outras doenças crônicas

Com todo o avanço da medicina no século passado e nesta primeira
década do século 21, as principais doenças que levam à morte apresentam os
mesmos fatores de risco.

Hoje as duas principais causas de morte são as doenças cardiovasculares
e o câncer. As doenças cardiovasculares incluem o infarto agudo do miocárdio,
hipertensão, acidente vascular cerebral (derrame cerebral) e outras doenças. O
câncer já é a principal causa de morte em mais de 400 cidades brasileiras
evidenciando a necessidade de investimento em prevenção primária.

 A falta de atividade física regular, alimentação inadequada, tabagismo e
etilismo são fatores desencadeadores e/ou causais comuns nessas doenças.
Portanto, enfrentar esses fatores, que podem ser modificados, é essencial.
Isso é muito mais importante do que se preocupar em fazer uma grande
quantidade de exames e não tomar nenhuma atitude concreta em mudar o
estilo de vida.

Isso significa mudança de comportamento no modo de viver e é claro
que essas mudanças não são fáceis, mas devem ser encaradas. Não existe
varinha mágica ou exame milagroso ou remédio milagroso. É necessária uma
mudança de atitude para termos mais quantidade e melhor qualidade de vida.

 Quanto ao fator genético de predisposição para essas doenças, no mo-
mento não há como alterá-lo, mas no futuro isso talvez seja possível através
da manipulação gênica. Para alguns casos de câncer, já existem medicações
que podem ser utilizadas para diminuir o risco em pacientes com predisposi-
ção genética, como veremos no capítulo que se dedica às doenças da mama.
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Conhecimento dos médicos sobre prevenção e di-
agnóstico precoce do câncer

O  conhecimento do médico brasileiro sobre  a prevenção e diagnóstico
precoce do câncer é fundamental. O médico pode levar informação qualifica-
da para a população contribuindo para adoção de práticas saudáveis com
consequente diminuição da incidência de câncer a longo prazo.

Em um estudo realizado na Faculdade do ABC, no ano de 200420,  com o
objetivo de avaliar a atitude e o conhecimento dos médicos não oncologistas
em relação às medidas de prevenção e rastreamento do câncer, os autores
concluíram que as práticas preventivas utilizadas pelos médicos entrevistados
eram heterogêneas e, a maioria não eram as preconizadas pelos consensos de
condutas preventivas . Isso poderia estar relacionado tanto à falta de conhe-
cimento do médico em relação a esses consensos quanto às divergências
entre esses consensos. E terminam sugerindo que é necessário um esforço
educativo que enfatize a importância da prevenção do câncer no aprendiza-
do e na prática médica. Nesse estudo, somente 20% dos médicos indicariam
corretamente o exame de rastreamento para câncer colorretal recomendado
pelos consensos.

 Existem no Brasil poucos estudos que abordam esse assunto, mas por
esse estudo que foi realizado dentro de um universo de médicos vinculados a
uma faculdade de medicina, nota-se a gravidade do problema. Na minha
prática, observo com muita frequência pacientes com mais de 50 anos de
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idade que nunca fizeram um exame para rastreamento do câncer colorretal.
 A recomendação atual do INCA é a realização do exame chamado pes-

quisa de  sangue oculto nas fezes, anualmente, a partir dos 50 anos de idade.
Se você tem mais de 50 anos de idade e ainda não fez esse exame, é impor-
tante fazê-lo. O câncer colorretal é o terceiro câncer mais comum na popula-
ção brasileira, com 30.140 novos casos diagnosticados em 2012, segundo
dados do INCA. Esse tumor, quando diagnosticado precocemente, tem uma
grande chance de cura. Algumas vezes somente uma ressecção do tumor pela
própria colonoscopia pode ser curativo, não sendo necessário quimioterapia
nem radioterapia.

A pesquisa de sangue oculto nas fezes é um exame é fácil de ser realizado,
está disponível em praticamente todas as cidades brasileiras e é de baixo
custo. No entanto, se o paciente tiver condição financeira de realizar a
colonoscopia a cada 10 anos, a partir dos 50 anos de idade, isso é o ideal, pois
a colonoscopia é capaz de visualizar lesões pequenas que podem ser biopsiadas
e até mesmo tratar o câncer colorretal em fases iniciais.

Baseado neste estudo nota-se a importância do ensino da oncologia nas
escolas médicas, infelizmente poucas escolas têm disciplina de oncologia obri-
gatória. Na UFPI passará a ser obrigatória em 2017, o que é um avanço, visto
que o câncer é a segunda causa de morte no Brasil.
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Excessos de exames e cirurgia na mama

Mastologista é o médico especialista no tratamento das doenças benig-
nas e malignas da mama. É uma especialidade médica reconhecida pela Asso-
ciação Médica Brasileira. A formação do médico mastologista inclui seis anos
de graduação em medicina, dois anos de residência médica em cirurgia geral
ou ginecologia/obstetrícia. Após esses dois anos, são necessários mais dois
anos de residência em mastologia, totalizando 10 anos de estudos. Para rece-
ber o Título de Especialista em Mastologia (TEMA) da Sociedade Brasileira
de Mastologia (SBM), é necessário realizar uma prova objetiva e uma avalia-
ção prática aplicada pela SBM.

Você encontra o nome e endereço desses especialistas no site da SBM
(www.sbm.org.br). O mastologista é, portanto, o médico com conhecimento
e habilitação para cuidar das doenças da mama. Ele está habilitado a diagnos-
ticar e operar todas as doenças da mama.

Nos últimos anos, no Brasil, tem aumentado o número de mastologistas
que fazem também a reparação da mama após o tratamento do câncer de
mama (chamada cirurgia oncoplástica). Alguns mastologistas também possu-
em títulos que o habilitam a realizar mamografia (MM) e ultrassonografia (US)
das mamas. Como se vê, a formação de um médico mastologista envolve 10
anos de estudos, portanto é fundamental observar, antes de consultar um
mastologista, se o mesmo é credenciado como titular da SBM, embora esse
dado isolado não seja suficiente para qualificar o profissional, mas é o primei-
ro passo.
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 É importante  também obter informações sobre a reputação que o pro-
fissional tem diante dos seus colegas médicos (os pares), pois seguramente as
pessoas mais indicadas para referenciar um médico são os próprios médicos.
Na medicina, não é diferente de outras áreas. Quem melhor conhece os bons
advogados, são seus colegas advogados, e assim é em todas as profissões.
Esse mesmo cuidado você deve ter com sua saúde ao selecionar quem cuida-
rá de você.

O principal  temor que as mulheres expressam ao procurar o mastologia é
receber o diagnóstico de câncer de mama. Essa é uma doença que atingiu
cerca de 57 mil mulheres no Brasil no ano de 2016, segundo estimativas do
Instituto Nacional do Câncer (www.inca.gov.br). Em todo o mundo, a inci-
dência anual ultrapassa um milhão de mulheres.

Avançamos muito no diagnóstico precoce da doença com a utilização da
mamografia de rastreamento. Esse exame é uma radiografia da mama e ainda
apresenta um desconforto considerável para a maioria das pacientes, mas, no
momento (2016), é o melhor método para detecção da doença em fase inici-
al, podendo detectar tumores tão pequenos quanto meio centímetro, o que
torna o tratamento mais simples e com maiores chances de cura.

A recomendação como medida de saúde pública para realização da
mamografia pelo governo brasileiro é que anualmente seja feita a partir dos 50
até os 69 anos de idade. No entanto, a SBM recomenda a realização anual a
partir dos 40.

É importante compreender e aceitar que todos os exames apresentam
limitação, e com a mamografia não é diferente. A principal dificuldade da
mamografia em encontrar o câncer em fase inicial é a densidade da mama. À
medida que a idade da mulher aumenta  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 amamenta-
do. Quando maior a quantidade desse tecido glandular ("mamas densas"),
maior o risco de câncer.

A dificuldade da mamografia em diagnosticar um tumor na mama densa
é  não conseguir visualizar as alterações precoces do câncer, pois a mamografia
fica praticamente toda "branca". Nesses casos de mamas densas, a mamografia
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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,ele mesmo fará o procedimen-
to mais adequado, que geralmente, nesses casos, inclui 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% para as mulheres que realizam mamografia
anualmente após os 50 anos de idade. Para as mulheres que realizam a
mamografia a partir dos 40 anos, a diminuição do risco de morte por câncer
de mama é em torno de 10-15% 21.

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 cerca 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 histológico21. Esses
exames geraram desconforto físico e psicológico para essas mulheres que
tiveram resultados negativos.

 Quando a mamografia é realizada 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 um número muito menor do que nas mulheres
abaixo de 50 anos de idade21.

No entanto, a mamografia é o melhor método de rastreamento disponí-
vel no momento. Outros métodos estão sendo desenvolvidos, como a
tomossíntese, mas ainda não validados para rastreamento.

O diagnóstico  do câncer de mama também gera tratamentos desneces-
sários. Sáo os chamados "overdiagnósticos". São os casos diagnosticados
que não evoluíriam nem levariam a paciente ao óbito se não tratados.

Não temos hoje como prever qual câncer terá uma evolução lenta ou
evolução agressiva, e temos que tratar todas as pacientes que recebem um
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diagnóstico de câncer de mama. É importante que você saiba dessas infor-
mações. A mamografia diminui a mortalidade por câncer de mama, mas traz
sofrimentos para as mulheres que nunca precisariam 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,
não deve ser imposta como uma obrigação. O ideal é que todas as mulheres
discutam riscos e benefícios com seus médicos e tomem uma decisão consci-
ente, para diminuir sua ansiedade e sofrimento.

É necessário que entendamos que todos os métodos disponíveis de diag-
nóstico apresentam falhas, pois é inerente a esse tipo de tecnologia e também
aos erros de interpretação (não intencional) 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 anteriormente realizadas pela paciente para comparação, tudo
isso para minimizar as possibilidades de erros. 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 filmes an-
teriores  ou mudam de clínica para realização do exame no ano seguinte para
certificarem-se de que a clínica estava correta ou não, na realização do exame
e emissão do laudo da mamografia. Essa conduta deve ser desmistificada
para que possamos melhorar as chances de diagnóstico precoce e diminuir
procedimentos desnecessárias como biópsias.

Essa medida facilita o acompanhamento da substituição do tecido glan-
dular da mama por gordura. Quando essa substituição vai ocorrendo com o
aumento da idade da mulher, pequenas áreas de tecido glandular podem si-
mular tumor, e a comparação com o filme da mamografia anterior, na maioria
das vezes, é esclarecedor, evitando-se biópsias desnecessárias. A segurança da
mamografia já está bem estabelecida na literatura médica, em relação à quan-
tidade de irradiação que a paciente recebe, não aumentando o risco de câncer
pela irradiação liberada durante a realização da mamografia22,23.

Em 2012, circulou na internet uma informação de que o aumento do
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número de câncer de tireoide era devido à mamografia realizada para
rastreamento do câncer de mama, e as pacientes foram orientadas a solicitar
protetor de radiação para a região cervical durante a realização da mamografia.
No entanto, não existe evidência científica estabelecendo essa associação. O
Colégio Brasileiro de Radiologia divulgou uma nota técnica sobre o assunto,
informando que não existe evidência científica desta associação24.

O outro exame utilizado é a ultrassonografia das mamas (US). Esse exa-
me não emite radiação, portanto é inócuo sob esse ponto de vista para a
paciente. A US não está indicada como exame de rastreamento para o câncer
de mama, ou seja, não está indicada de rotina a pacientes assintomáticas. A
US é importante como método complementar à mamografia, principalmente
nas pacientes que apresentam mamas muito densas (muito tecido glandular).

 Esse é um exame realizado em excesso na avaliação das mamas. Todos
os dias, no meu consultório, recebo várias pacientes que realizaram esse exa-
me sem nenhuma indicação. A situação mais comum é receber pacientes
principalmente com menos de 35 anos de idade, que têm dor na(s) mama(s)
e o exame físico realizado é normal, e por isso se realiza uma US. Nessa
situação, não há indicação de nenhum exame a mais. Somente uma boa con-
versa com a paciente é suficiente para tranquilizá-la.

É claro que, quando o mastologista encontra alguma anormalidade no
exame físico, ele solicitará o exame complementar indicado ao caso específico.
A realização indiscriminada da US leva a sofrimento psicológico ou físico,
como temos visto frequentemente. Habitualmente o encontro de um nódulo
não palpável, principalmente em pacientes abaixo de 35 anos de idade, com
todas as características benignas não representa risco para o câncer de mama.
Geralmente essas pacientes adentram o consultório com uma respiração rápi-
da, coração acelerado e angustiadas. O diálogo inicial é: "Doutor, estou apa-
vorada. Quero tirar logo isto de dentro de mim, pois aquilo que é estranho
deve ser retirado, não é?" Aí é que entra o profissional preparado para reconduzir
essa paciente a sua vida normal, evitando que ela sofra com o medo do
câncer de mama. Portanto, pacientes jovens, principalmente abaixo dos 35
anos de idade e assintomáticas, não têm indicação de realizar MM ou US de
rotina.

A dor na mama é o sintoma mais frequente nos consultórios de
mastologia, e um bom exame físico associado a um bom esclarecimento são
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suficientes para deixar a paciente tranquila. Muitos colegas alegam que pedem
os exames porque as pacientes são cancerófobas. Para a cancerofobia, uma
boa conversa é suficiente para a maioria das pacientes.

 É de bom alvitre explicar sobre os riscos de exames desnecessários, em
que de longe os riscos superam os benefícios, que muitas vezes levam à reali-
zação de procedimentos invasivos como biópsias e cirurgias. Outra situação
frequente é a paciente, principalmente com menos de 30 anos de idade, que
chega com um nódulo palpável na mama, com todas as características benig-
nas (geralmente menor que 2 cm) com medo de câncer. Para essa situação,
uma boa conversa e um retorno em quatro a seis meses para reavaliação é
suficiente, após uma avaliação ultrassonográfica inicial, embora essa conduta
não seja aceita por todos os especialistas.

Outro cuidado muito importante é checar a credencial dos médicos que
realizaram sua US. Checar se fez uma residência médica credenciada pelo
MEC e se tem treinamento específico. Hoje muitos especialistas realizam o
US de sua área específica. Por exemplo existe mastologistas que atuam na área
de US e mamografia.

A  US é importante como método complementar à mamografia e não
um exame para diagnóstico precoce do câncer, e, diferentemente da
mamografia, ela depende essencialmente do médico que a está realizando,
portanto é operador dependente. Embora o exame de US seja dinâmico, as
fotografias anexadas aos laudos representam apenas o que o médico regis-
trou em um momento estático. Se o profissional não é preparado, esse exame
realmente não tem valor nenhum. Difere, então, da mamografia em que rece-
bemos os filmes e os interpretamos também, e, quando há discordância com
o radiologista, é possível discutir com o colega que laudou o exame e assim
tomar a melhor decisão para a paciente.

O terceiro exame utilizado na avaliação das mamas é a ressonância mag-
nética (RM). As indicações da ressonância são bem estabelecidas. É um exa-
me demorado (cerca 30 a 40 minutos) e ainda caro para os padrões da maio-
ria da população brasileira. Pacientes claustrofóbicos (que têm medo de luga-
res fechados e escuros) têm dificuldade de realizar o exame, pois ficam dentro
de um "tubo" de um aparelho barulhento, em uma sala, sozinhos, durante
toda a realização do exame. A RM não está indicada para rastreamento de
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câncer, exceto naquelas pacientes portadoras de mutações relacionadas ao
câncer hereditário de mama, que felizmente representam somente 5 a 10%
dos casos de câncer de mama.

Essas pacientes com câncer de mama hereditário possuem uma mutação
nos genes chamados BRCA 1 e 2. Para saber se há mutação nesses genes, um
exame é realizado a partir da coleta de sangue ou saliva de uma paciente da
família que teve câncer de mama. Geralmente existem duas ou mais mulheres
com câncer de mama na mesma família e geralmente o câncer de mama
ocorre antes dos 50 anos de idade. A pesquisa dessa mutação é essencial na
presença de vários casos de câncer de ovário na mesma família, câncer de
mama bilateral ou câncer de mama em homem. Somente nas pacientes com
essa mutação está indicada a RM, a partir dos 25 anos de idade, pois essas
mulheres têm cerca de 80% de chance de desenvolver um câncer de mama
até os 80 anos de idade.

Outras medidas que podem ser oferecidas a essas pacientes com muta-
ção do BRCA 1 e 2 é a mastectomia profilática bilateral (retirada das duas
mamas e reconstrução mamária, geralmente utilizando próteses de silicone),
que reduz o risco de câncer de mama em torno de 90% dos casos. Para
aquelas que não aceitam essa cirurgia, pode ser oferecido o tamoxifeno para
diminuir o risco de câncer de mama. Essa droga é apresentada na forma de
comprimido de uso oral que atuam bloqueando a ação do hormônio estrogênio,
um dos principais hormônios envolvidos no câncer de mama.

O mastologista, juntamente com uma equipe multidisciplinar, que envolve
também um aconselhamento genético, irão oferecer todas as informações e
opções para as pacientes que são portadoras dessa mutação, e a melhor condu-
ta será tomada para cada caso, após ampla discussão com a paciente e/ou
familiares.

A RM também está indicada para avaliação da integridade de próteses
mamárias quando há suspeita de alguma alteração na mamografia, US ou
exame físico.

Para ilustrar a cultura do "exame", cito uma situação real. Uma senhora de
45 anos de idade marcou uma consulta e foi logo dizendo: "Doutor, eu vim
aqui para você pedir uma ressonância de mama pelo meu convênio, pois já fiz
uma mamografia e US que foram normais". Fiz as perguntas habituais e
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nenhum fator de risco que a colocasse em um grupo de alto risco para muta-
ção de BRCA foi encontrado. Então procedi ao exame físico das mamas, que
não encontrou alterações. Então educadamente expliquei o que era a RM, as
indicações e como era realizado o exame e que nesse caso não havia indica-
ção de realização do exame, mas ela retrucou: "Mas, doutor, eu uso tão pouco
meu convênio!" Após finalmente convencê-la da não necessidade do exame,
encorajei-a a praticar atividade física e manter uma alimentação saudável, e
entreguei o folheto que sempre entrego a todas as pacientes com um conteú-
do sobre que atitudes tomar para diminuir o risco de se ter um câncer.

Um conselho a meus colegas que ficam "irritados" com essas pacientes
que chegam pedindo exames: tenham paciência com as mesmas, expliquem-
lhes as indicações, tratem-nas com cordialidade, que com certeza o resultado
será muito melhor, pois é nossa função como médicos educar contra a cultu-
ra do "exame" que está instalada em nosso país.

Evitem fazer como um colega médico que solicitou uma radiografia do
corpo todo porque o paciente pediu, e então, quando o paciente chegou à
clínica de radiologia para realizar a radiografia do corpo todo, o radiologista
ligou para o colega para saber o que ele realmente queria, já que aparentemen-
te não fazia sentido aquele exame. O médico solicitante do exame disse: "O
paciente queria um raio-X do corpo todo, então pedi". Essa atitude gera
somente desconforto para todos, não é a melhor conduta.

É importante explicar para o paciente que a história clínica é fundamental
para estabelecermos o diagnóstico correto e solicitarmos somente os exames
necessários. A maioria dos pacientes não faz isso porque acha que é melhor
para eles, mas porque o bombardeio da informação "quanto mais exame,
melhor" gera a atitude que contamina o subconsciente coletivo. A história
clínica associados ao exame físico estabelece mais de 80% dos diagnósticos,
sendo os exames somente complementares , como o próprio nome já ex-
pressa.

Escrevo estas linhas na paradisíaca praia de Barra Grande (litoral do Piauí),
onde ontem tive uma conversa com um colega médico que trabalha no PSF,
na qual me relatou que atendeu a uma senhora que queria fazer uma
ultrassonografia da pelve. Ele então indagou o que ela sentia e ouviu como
resposta: "Não sinto nada, doutor, mas quero fazer o 'exame'". Após examiná-
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la e nada encontrar de anormalidade, prescreveu remédios para anemia, que
ela realmente tinha, e, ao sair do consultório, a mesma rasgou a receita em
sinal de protesto por não ter recebido o pedido da US da pelve. O colega que
o substituiu neste PSF, relatou a ele que, quando o paciente chega pedindo
um exame ou pedindo um remédio, ele vai logo dizendo: "Era isso mesmo
que eu ia pedir ou prescrever". Ou seja, este colega médico está prestando um
desserviço à população, alimentando a cultura do "exame".

A utilização da  RM  como rotina na avaliação das pacientes com diag-
nóstico de câncer de mama aumentou as taxas de mastectomia em todo o
mundo, sem aumento da sobrevida das pacientes. No momento, não temos
indicado RM de rotina a pacientes com câncer de mama, embora eu tenha
feito isso até bem pouco tempo atrás, mas como os resultados pessoais fo-
ram semelhantes aos da literatura, verifiquei que também estava fazendo mais
mastectomias. Na verdade, a RM tem uma taxa de falso-positivo alta (ou seja,
ela identifica uma lesão que é suspeita e que depois pode não se confirmar na
biópsia).

O aumento do número de mastectomias no mundo todo se deu, entre
outros fatores, devido a essa alta taxa de falso-positivo, levando os médicos a
realizar a retirada completa da mama, e, no exame final, os focos que se
pensava que eram tumores geralmente eram negativos ou  focos tumorais
que seriam destruídos com a radioterapia, caso a mama tivesse sido preserva-
da. E provavelmente focos adicionais que possam ficar na mama que a MM
ou US não identificaram podem ser eliminados pela radioterapia que é realiza-
da de rotina nas pacientes com câncer de mama que são tratadas com preser-
vação da mama. Em suma, a RM aumentou a quantidade de mastectomia, o
tempo cirúrgico e os custos do tratamento e não trouxe benefício na sobrevida
destas pacientes25.

Em novembro de 2010, a Dra. Mônica Morrow, do Memorial Sloan
Ketering de Nova Iorque, um dos principais hospitais do mundo no trata-
mento do câncer, esteve na Jornada Paulista de Mastologia e afirmou que, no
seu serviço não se realiza ressonância de mama de rotina para avaliação de
pacientes com câncer de mama para definir que tipo de cirurgia será realizada.
Essa conduta é baseada nas melhores evidências científicas disponíveis no
momento (2016), portanto, até que dados contrários aos existentes atual-
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mente surjam, a RM não deve ser realizada de rotina na avaliação de pacien-
tes com câncer de mama para definir o tratamento cirúrgico a ser realizado.
Assim faremos mais tratamento conservador, que é um tratamento mais difícil
do ponto de vista técnico do que a mastectomia. Porém, pasmem, os convêni-
os pagam mais pela mastectomia do que pelo tratamento conservador.

 Assim, apesar de ser cientificamente comprovado que é mais benéfico
tratar conservadoramente, que não é necessário fazer RM para definir o tra-
tamento cirúrgico, há uma verdadeira conspiração no sentido de se fazer a
RM estimulada pela cultura do "exame", do "exame" mais sofisticado e o
médico muitas vezes  pensa que estar "fazendo o melhor pela paciente".

Certamente muitos médicos acreditam verdadeiramente que estão fazen-
do o melhor por suas pacientes e esse melhor inclui pedir exames mais sofis-
ticados e mais precisos. Mas é necessário mudar para a medicina baseada em
evidências, pois se acreditamos que tomar remédio para hipertensão arterial
diminui o risco de morrer de um derrame cerebral, é preciso acreditar que a
ressonância de mama não melhora o tratamento do câncer de mama, confor-
me tem sido mostrado pelos estudos realizados até o momento. Não pode-
mos ser seletivos no que acreditamos quando falamos de evidências científi-
cas; acreditar só no que nos convém ou nos acalma. É necessário que este
paradigma seja quebrado.

A medicina está em constante evolução - e estamos atentos. Estão sur-
gindo estudos com novos métodos, mesmo que sejam mais caros, mas que
trazem benefícios inequívocos às pacientes. Com certeza lutaremos para
implementá-los e assim melhorar a sobrevida e qualidade de vida das pacien-
tes com câncer de mama.

Outro exame utilizado no câncer de mama é o PET-CT. Esse exame é
uma combinação de uma tomografia com medicina nuclear, em uso desde
1990. Consiste na administração intravenosa de uma substância chamada
FDG (fluordesoxiglicose). O tumor e as metástases captam a glicose marcada
com o FDG e então se realiza a imagem de tomografia para identificar essas
áreas captantes e definir a localização exata do tumor.

No momento, o PET-CT como método de diagnóstico precoce do cân-
cer de mama está restrito a estudos e pesquisas e somente em situações
especiais pode ser indicado. Não há justificativa, no momento, para o uso
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clínico de rotina. Esse exame é de alto custo, exige uso de substância radioati-
va com níveis consideráveis de radiação e apresenta falsos-positivos, levando
a procedimentos invasivos desnecessários. As verdades acerca do PET-CT
em avaliação do câncer de mama são: não  tem indicação na detecção preco-
ce do câncer de mama; não está indicado de rotina na avaliação inicial de
tumores da mama; não substitui os procedimentos cirúrgicos na avaliação do
linfonodo sentinela no câncer de mama; não é útil no seguimento de rotina
das pacientes tratadas de câncer de mama. Porém, é um exame importante:
no estadiamento das pacientes com câncer de mama avançado (felizmente,
cada vez mais, temos casos mais precoces); quando  a paciente tem recidiva
da doença, ele pode ser útil na reavaliação da extensão da doença e, por
último, é útil na avaliação da resposta ao tratamento qumioterápico, quando
essa avaliação for necessária26 em paciente com metástase.

Este é um exame que tem sido realizado de forma exagerada no Brasil. Estive
em um congresso médico no Brasil, onde foram apresentadas várias aplicações
do PET-CT e tive a oportunidade de presenciar um verdadeiro absurdo nesse
evento. Foi apresentado o diagnóstico por PET-CT de uma paciente com câncer
do colo do útero localmente avançado e com metástase pulmonar. A qualquer
paciente que chegue ao especialista para avaliação de uma metástase, a primeira
conduta é a realização de uma boa história clínica (escutar o que o paciente sente;
indagar sobre sinais e sintomas) e um bom exame físico, que deve sempre incluir a
região genital quando pertinente. Neste caso em questão, um simples exame
ginecológico com uma luva, que custa centavos, seria suficiente para estabelecer o
diagnóstico do câncer do colo do útero avançado

Sou um entusiasta dos avanços tecnológicos em todas as áreas, particu-
larmente na medicina, mas não podemos ser tão malvados com nossos paci-
entes. Além do mais, cria-se também um sentimento de impotência naqueles
que não conseguem realizar esses exames de alto custo e tecnologia, porém
desnecessários nesses casos, fazendo-os sentirem-se desamparados e
injustiçados por não terem acesso aos tais exames de última geração.

Também são penalizados com custos desnecessários os que podem pa-
gar, pois este dinheiro poderia ser empregado em uma coisa útil para a paci-
ente/família envolvida.

O PET-CT tem trazido grandes avanços em situações específicas em
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oncologia, no entanto, o uso indiscriminado do exame é malévolo à popula-
ção. Hoje a ANS (Agência Nacional de Saúde Suplementar) inclui no seu rol
de procedimentos a indicação do PET-CT para avaliação de linfomas, um
tipo específico de carcinoma de pulmão (carcinoma de pequenas células),
carcinoma de mama metastático, câncer colorretal com metástase hepática
(para avaliar ressecção cirúrgica), dentre outras indicações27.

Método também usado na avaliação da extensão do câncer de mama, a
cintilografia óssea é um exame de medicina nuclear que consiste na injeção de
uma substância radioativa na veia (tecnécio) que impregna os sítios de
metástase nos ossos. Realiza-se uma imagem de todo o corpo, e as áreas no
osso que captam mais a substância são os locais de metástase. Para as pacien-
tes com câncer de mama nos estádios iniciais (I e II), não se tem recomenda-
do esse exame, pois a ocorrência de metástase nesses casos é inferior a 3%,
além do que a cintilografia pode detectar anormalidades que geram novos
exames (tomografia, ressonância) que, na maioria das vezes, dão resultados
falsos-positivos.

Para as pacientes com tumores maiores, chamados localmente avançados,
está indicada a cintilografia óssea. É provável que o PET-CT venha a substituir
a cintilografia óssea para essas pacientes com estádios mais avançados.

 No seguimento das pacientes que foram tratadas de câncer de mama, a
cintilografia óssea só está indicada para as pacientes que apresentem dores
ósseas persistentes e de início recente. É fundamental estabelecer quando
surgiu a dor, pois, na maioria das pacientes, as queixas álgicas, principalmente
na região lombossacra, são muito frequentes, sendo de origem benigna na
maioria dos casos.

Em seguimento aos métodos aqui comentados na avaliação do câncer de
mama estão os marcadores tumorais, proteínas que se encontram elevadas
em alguns tipos de câncer. No câncer de mama, os dois mais utilizados são o
CA 15-3 e o CEA (antígeno carcinoembrionário). Esses exames são realiza-
dos a partir da coleta de uma amostra de sangue. No momento, não existe
nenhuma evidência científica de que a realização desses exames nos pacientes
com câncer de mama sem metástase seja benéfica. Pelo contrário, trazem
mais sofrimento para as pacientes.

 Esses são exames muito solicitados, embora não exista indicação para
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solicitação de CEA e CA 15-3 em pacientes tratadas de câncer de mama que
se encontram assintomáticas.

Então por que se pedem esses exames com tanta frequência? A minha
principal suspeita é que o médico acredita genuinamente que está fazendo o
melhor para a paciente , pois, quanto mais exames melhor, reproduzindo o
modelo que é ensinado em nossas escolas médicas.  Mas, vem então a per-
gunta clássica das pacientes: "Doutor, mas se eu descobrir a volta da doença
o mais cedo possível, eu tenho maior chance de ser curada?" Isto não é
verdadeiro do ponto de vista científico. Não existe nenhum estudo, no mo-
mento, que dê sustentação a essa afirmação. Isso decorre do fato de que a
recidiva sistêmica do câncer de mama não tem cura. À luz do conhecimento
atual, podemos até prolongar a vida das pacientes por muitos anos, mas não
curá-las. Mas a busca pela cura ou controle da doença metastática continua
em todo o mundo.

 Essa solicitação excessiva de exames gera um sofrimento psicológico
terrível para as pacientes já traumatizadas pelos tratamentos realizados anteri-
ormente. Enquanto a paciente não recebe todos os exames e mostra-os ao
médico, ela sofre, e esse sofrimento pode durar uma semana ou um mês, a
depender de qual plano de saúde ela tenha. Já tive paciente que precisava de
uma cintilografia óssea e o plano de saúde demorou um mês para autorizar a
realização do exame. Imagine-se esperando durante um mês para saber se
tem ou não metástase, sem dormir, preocupada com a família, chorando,
ansiosa e vários outros sentimentos desagradáveis.

Outro sofrimento é decorrente dos aumentos limítrofes dos marcadores
tumorais (CEA, CA 15-3), que levam à realização de outros exames que quase
sempre são normais. Portanto é crucial que os médicos envolvidos no trata-
mento das pacientes com câncer de mama, se coloquem no lugar dessas
mulheres para diminuir o sofrimento delas. Uma medida simples é solicitar
somente os exames necessários. Não vamos correr atrás da metástase, pois, à
luz do conhecimento atual, isso não altera a sobrevida dessas mulheres, além
de acarretar um sofrimento desnecessário.

Para ilustrar o sofrimento de muitas pacientes que eu acompanho que
foram tratadas de câncer de mama, cito o caso de Rita (nome fictício), uma
senhora instruída, que foi tratada de um câncer de mama inicial. O tumor
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encontrava-se em estádio inicial, e a mesma foi tratada com ressecção apenas
do tumor com margem de segurança e retirada de um linfonodo ("gânglio
linfático") na axila. Este foi negativo no exame histológico. O tumor apresen-
tava características que indicavam a necessidade de quimioterapia. A paciente
fez o tratamento completo e, embora com algumas complicações, evoluiu
muito bem. Após o término da quimioterapia, ela recebeu radioterapia na
mama. Ficou bem, sendo acompanhada por mim e pelo oncologista clínico.
Um belo dia, quase dois anos após a cirurgia, ela retornou trazendo um exa-
me com um valor alterado de um dos marcadores tumorais solicitados pelo
oncologista (CA 15-3). Estava apavorada, angustiada, pois, com certeza, esta-
va com a volta da doença, e não teria mais cura. Já vinha com a solicitação de
tomografias do tórax, abdome e pelve,  e também de cintilografia óssea. E,
angustiada, perguntou: "Doutor Sabas, não seria melhor eu fazer logo um
PET-CT"? Acalmei-a, e fui sincero, como sempre sou com todas as minhas
pacientes. Disse: "Rita, estes exames não são indicados ao acompanhamento
de pacientes tratadas de câncer de mama inicial, como no seu caso, pois eles
mais confundem do que ajudam, e, como você não sente nada, eu não faria
nenhum desses exames solicitados. Se você apresentar sintomas, pediremos
os exames baseados nos sintomas." Prescrevi um ansiolítico, e ela não aceitou
minha proposta. Disse que teria que realizar os exames, pois estava angustia-
da e a vida estava um "inferno" depois de receber esse exame alterado. Dona
Rita fez todos os exames, que obviamente foram todos normais. Voltou com
o braço roxo e dolorido no local de punção para injeção do contraste na
realização da tomografia. Ficou aliviada. Mas a oncologista continuou a pedir
os marcadores tumorais. Cerca de seis meses depois, o marcador que estava
alterado "voltou" aos valores normais. Hoje, mais de um ano após esse sofri-
mento intenso que Rita teve, ela encontra-se bem e não aceita mais realizar os
exames de seguimento em "exagero". Faz somente mamografia anual.

Este é apenas um exemplo de várias pacientes com esse mesmo contex-
to. Praticamente todos os dias minhas pacientes chegam com exames desne-
cessários que foram solicitados por outros médicos. Mas continuo nesta ár-
dua tarefa de divulgar essas informações, inclusive realizando reuniões cientí-
ficas, discutindo todos estes aspectos com os médicos envolvidos no trata-
mento das pacientes com câncer de mama.
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Todas as minhas pacientes com câncer de mama recebem uma reporta-
gem que escrevi para um jornal do Piauí que contém essas informações sobre
exames desnecessários no seguimento do câncer de mama. Para as pacientes
que apresentam sintomas, devemos solicitar os exames pertinentes ao sinto-
ma. Nas pacientes com doença metastática, os marcadores, PET CT ,
tomografias podem ser úteis na avaliação da resposta ao tratamento
quimioterápico.

No dia em que a cura do câncer de mama metastático estiver disponível e
as evidências mostrarem que o tratamento da recidiva no início é melhor do
que tratar quando só apresentarem sintomas, com certeza empregaremos
toda a tecnologia disponível a favor de nossas pacientes. Mas é necessário um
basta nessa farra de exames que aumentam o sofrimento de nossas pacientes,
pois elas já sofreram muito e não é justo que as penalizemos com mais esse
fardo do excesso de exames.

Concluindo, para as pessoas que foram tratadas de câncer de mama e
encontram-se bem, o único exame, do ponto de vista do seguimento do
câncer de mama, a que devem submeter-se é a mamografia anual. No entan-
to, se surgirem sintomas, seu médico  fará uma investigação apropriada. A
medicina continua evoluindo, e quanto ao futuro esperamos que a tão sonha-
da terapia gênica chegue e que possamos intervir no câncer antes que a doen-
ça se desenvolva e que os tratamentos atualmente disponíveis (cirurgia,
quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia) fiquem apenas como registro
histórico. Outras medidas que devem ser adotadas são de prevenção: alimen-
tação adequada, atividade física regular, não fumar, ingerir bebida alcoólica
com moderação, meditar e encarar a vida com otimismo e altruísmo.
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Entendendo os laudos de mamografia

Atualmente, no Brasil, utilizamos um sistema para classificação final dos
laudos mamográficos. Esse sistema é chamado BIRADS (do inglês: Breast
Imaging Reporting and DataSystem). Essa classificação é obtida através da
análise das características da mama e das lesões encontradas na mamografia e
também na US, orientando o médico a tomar a melhor decisão para cada
paciente. Esse sistema tem algumas vantagens, como sistematizar os laudos e,
com isso, facilitar comparações entre serviços médicos diferentes. No entan-
to, como todo método, está sujeito a erros de interpretação, pois depende de
um ser humano (falível por natureza) para emitir os laudos. Esses erros po-
dem ocorrer desde a intepretação, qualidade do exame, digitação e compara-
ção ou não comparação com exames anteriores. Existem estudos que  mos-
tram que a taxa de concordância para determinados laudos de mamografia é
variável, dependendo de diversos 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 interpretada por
dois médicos independentemente, e em casos de discordância os dois devem
ver o exame juntos e emitir um laudo final.

Um estudo realizado na Espanha envolvendo 21 médicos radiologistas
especialistas em mama observou que a taxa de concordândia na emissão dos
laudos de mamografia foi apenas "moderada" quando realizados por diferen-
tes radiologistas. O estudo consistiu na avaliação de 100 mamografias em
tempos diferentes, com intervalo de seis meses entre a observação inicial e a
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final, diminuindo a possibilidade de o médico lembrar o laudo anterior. Con-
cluíram os autores que é necessário continuar qualificando os médicos envol-
vidos no diagnóstico do câncer de mama28.

 É fundamental que todas as mulheres guardem os filmes das mamografias
anteriores. Essa informação deve ser passada para toda a família, pois com
frequência ouvimos 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!" Isso é importantíssimo. Inclusive utilize isso para sele-
cionar a clínica onde você faz os exames e o médico que a atende, pois a
comparação é fundamental. Uma exceção a essa regra é se a clínica de ima-
gem já possui os filmes anteriores armazenados digitalmente, e aí torna-se
desnecessário levar os filmes anteriores. A mesma regra vale para os médicos.
Hoje ainda, a maioria dos mastologistas não tem acesso on line a essas ima-
gens anteriores. Portanto é fundamental levar a mamografia anterior, 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 ma-
mária (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 densi-
dade assimétrica, e uma comparação com o exame anterior é fundamental
para dirimir essas dúvidas. Isso evita biópsias e exames desnecessários.

A classificação atual inclui 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 de 2%; IV
(IVa, IVb, IVc), quando o risco de câncer pode chegar a 95%; V, quando o
risco de câncer é superior a 95%; VI, quando já se tem um diagnóstico de
câncer confirmado por biópsia.

O exame anterior é fundamental, quando se tem por exemplo uma
mamografia com CLASSE O. Se tivermos os filmes da mamografia anterior,
na maioria dos casos, não será necessário nenhum exame adicional, poupan-
do tempo, dinheiro e aborrecimentos  para a paciente.

Quando o diagnóstico é de uma lesão classe III, o risco de câncer é em
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torno de 2-3%, e a recomendação atual é de nesses casos 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 respeito 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 trará alteração na sobrevida das pacientes. E, mais
ainda, essas 98% fariam uma biópsia desnecessária, que geralmente é doloro-
sa e consome tempo e dinheiro. Mas os defensores poderiam argumentar que
nesses casos poderia ser realizada somente uma aspiração com agulha fina,
que retira somente células, ao invés de um pedaço da lesão (biópsia de frag-
mento), pois essa punção é mais simples que a biópsia, mas, mesmo assim,
também faríamos muitos procedimentos desnecessários. Após todo este es-
clarecimento se a paciente deseja realizar uma biópsia de uma lesão classe III,
devemos realizar. Contudo não tenho visto paciente querendo fazer biópsias
para lesões classe III após estes esclarecimentos mencionados acima.

Não existe, portanto, motivo para pânico diante de um laudo de mamografia
classe III, pois uma boa conversa com seu médico a deixará tranquila.

 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 BIRADS III, e 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 im-
põe, 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 pacien-
tes informando o resultado, pois retirará um peso de seus ombros, uma vez
que sofrem terrivelmente até receberem o resultado definitvo. Também cos-
tumo prescrever, nesses dois a três dias até o resultado da biópsia, um ansiolítico,
pois um percentual significativo dessas mulheres não conseguem ter um sono
adequado, além de ficarem muito ansiosas.

 Não se admite em pleno século 21 que o resultado de uma biópsia de-
more um mês para ser liberado, como ocorre frequentemente no serviço
público brasileiro e até mesmo em serviços privados.
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Mamografia em homens

O câncer de mama em homens é raro. Representa menos de 1% dos
casos de câncer de mama. Não há indicação de mamografia rotineira com a
finalidade de diagnosticar precocemente o câncer de mama no homem. As
indicações de mamografia no homem são muito restritas. Em paciente com
aumento do volume mamário, o principal diagnóstico é ginecomastia e o
exame clínico estabelecerá o diagnóstico sem dificuldades. Quando existirem
dúvidas, uma ultrassonografia das mamas deve ser realizada.
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Nódulos mamários: o medo do câncer de mama

Os nódulos de mama são muito frequentes nas mulheres e raros nos
homens. Cerca de um terço ou mais das mulheres terão nódulos em suas
mamas ao longo da vida. É importante diferenciar os nódulos sólidos (que
são de "carne") dos nódulos císticos (aqueles que têm um conteúdo líquido).

No passado, quando uma mulher chegava ao consultório com um nódu-
lo palpálvel, era sistematicamente operada. No entanto, com o avanço dos
meios de diagnóstico e do conhecimento científico, a maioria das pacientes
que chegam aos consultórios dos mastologistas com nódulos mamários não
são mais operadas. Com a utilização da ultrassonografia e da mamografia,
estamos diagnosticando mais nódulos mamários. O nódulo mamário benig-
no mais frequente é o fibroadenoma que não apresenta relação com o câncer
de mama.

A evolução natural do fibroadenoma29 já é bem conhecida. Cerca de 54%
permanecerão estáveis, ou seja, não aumentarão de tamanho; em torno de
26% podem até desaparecer espontaneamente sem nenhum tratamento e
somente 8% podem aumentar de tamanho. Portanto, quando estamos dian-
te do diagnóstico de um provável fibroadenoma, não há necessidade de ne-
nhum tratamento, menos ainda de cirurgia. Esta é uma cirurgia realizada em
excesso no Brasil, pelo medo das pacientes em relação ao câncer de mama e
pela formação do médico que está conduzindo o caso.

É fundamental que o médico tranquilize essas pacientes, principalmente
em relação ao risco de câncer de mama. Uma conversa clara quase sempre é o
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suficiente para tranquilizá-las e evitar procedimentos desnecessários. Na mi-
nha prática, não vejo com frequência mulheres que querem ser operadas des-
ses nódulos, no entanto estou cansado de ouvir, em congressos, médicos e
professores argumentando que operam as pacientes pela ansiedade das mes-
mas. Mas, quando se tem uma boa conversa e se utilizam os dados científicos
a favor da mulher para se evitar a cirurgia, com certeza vamos conseguir
quase 100% de adesão das mulheres.

 E mais, toda cirurgia tem risco. Na cirurgia para retirada de fibroadenoma,
até 5% das mulheres podem ter uma infecção no local da cirurgia. Quando
isso ocorre, é necessário abrir a ferida operatória e fazer vários curativos.
Nesses casos, normalmente a cicatriz não fica boa, além da necessidade de
uso de antibióticos em parcela significativa dos casos.

Também podem ocorrer hematomas (acúmulo de sangue no local da
cirurgia), que às vezes necessitam de uma nova cirurgia para drenagem. Às
vezes o acúmulo de sangue é tão grande que pode aumentar o volume da
mama em até duas vezes ou mais. Além disso, podem ocorrer cicatrizes defei-
tuosas como os queloides (cicatrizes com volume aumentado, dolorosas, es-
curas) tão temidas pelas pacientes. Embora os queloides ocorram mais em
pacientes negras, também podem ocorrer em pacientes brancas, e esse even-
to depende das características de cicatrização de cada paciente. Por isso é
fundamental não realizar exames desnecessários como a ultrassonografia de
mamas de rotina em pacientes abaixo de 40 anos de idade sem nenhum
sintoma.

Um bom exame físico adequado é suficiente na maioria dos casos, pois,
no momento em que se faz uma US, diagnosticar-se-ão muitos casos de
nódulos mamários benignos que não trarão nenhum problema para essas
mulheres, exceto problemas psicológicos quando sabem do diagnóstico. E
logo perguntam: "Doutor, não é melhor e mais seguro operar logo?" Aí está o
cenário ideal para os que superindicam cirurgia, que logo acrescentam: "É
mesmo. Vamos marcar a cirurgia e livrar a senhora disto".

Mas existe indicação para operar um fibroadenoma? Claro que sim. Quan-
do o nódulo é muito grande e causar desconforto físico e estético para a
paciente, com alteração do contorno da mama e quando a paciente tem dor
"em cima" do nódulo. E aqui é fundamental diferenciar a dor que ocorre em
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toda a mama, que é muito mais frequente, da dor que ocorre somente "em
cima" do nódulo. E mais, se a dor ocorre somente quando a paciente "toca/
pega" no nódulo, eu sempre digo: "Não fique palpando. Faça apenas um
autoexame mensal para ver se o mesmo não está aumentando. Se isso ocor-
rer, procure novamente o seu médico".

Os que defendem a cirurgia, vão logo criticar: "Como ter certeza que se
trata de um fibroadenoma e não de um tumor filoides sem fazer biópsia?
Realmente o diagnóstico de certeza seria com uma biópsia, no entanto a
paciente pode ser acompanhada com exame clínico se o nódulo for palpável
ou por US, e, se houver aumento significativo, deve-se pensar em biópsia ou
cirurgia, mas isto é infrequente. Além do mais, o tumor filoides é um tumor
raro, e na maioria dos casos  também é um tumor benigno, mas pode crescer
rapidamente e nesses casos também deve ser operado. Mais uma vez infor-
mo que este livro não substitui uma consulta com o médico. De posse destes
dados, você pode sim ter uma discussão mais equilibrada sobre o que pode
ser melhor para você.

No ano de 2009, estive em um evento científico, onde apresentei uma
aula sobre nódulos mamários recomendando essas condutas acima. Um mé-
dico então indagou: "Sabas, tive um caso há poucos dias de uma paciente de
20 anos de idade que apareceu com um nódulo de 2 cm e não sentia nada. O
nódulo foi retirado e o diagnóstico final foi de um sarcoma de mama". Então
argumentei: "Caro colega, provavelmente você nunca mais verá um caso des-
ses ou poderá até ver outros casos, mas serão tão poucos que lembrará para o
resto de sua vida. E mais, se essa paciente não tivesse sido operada e sim
orientada para acompanhamento, o nódulo teria crescido em pouco tempo e
a mesma seria operada, e provavelmente esse pequeno intervalo de tempo
não alteraria o prognóstico dessa paciente". Os sarcomas de mama são tu-
mores muito raros, e um caso como esse não justifica sair operando toda
mulher com nódulo de mama, pois, procedendo de forma mais
intervencionista, faremos muitas cicatrizes físicas e emocionais sem nenhum
benefício para a paciente.

Vou contar mais um caso, que não é exceção. Infelizmente tem sido
muito frequente. Uma moça de 30 anos de idade, com curso superior, me
procura para o seguimento de um nódulo de mama. Trazia uma ultrassonografia
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das mamas, vinha do norte do país com um laudo demonstrando um nódulo
de 0,7 cm na mama direita, classificado como benigno, tendo realizado duas
biópsias prévias. Essa moça, há 5 anos, portanto, aos 25 anos de idade, havia
realizado um exame de US em uma capital brasileira, indicado por um
mastologista, que não encontrou nada no exame físico das mamas (sic), e a
paciente referia também que nada sentia nas mamas. Apenas foi realizar o
exame de rotina com o especialista. Então, quando retornou, a US demons-
trou um nódulo de 0,7 cm na mama direita de aspecto benigno, compatível
com um fibroadenoma. O colega pediu uma punção para estudar as células.
O resultado foi obviamente negativo para câncer e sugeria uma lesão benig-
na. Foi então aconselhada a fazer US das mamas a cada seis meses, e assim
fez. Em certo dia, resolveu mudar de mastologista, pois estava morando em
São Paulo. Procurou então uma instituição de referência de tratamento de
câncer no Brasil e América Latina. Lá, meu ex-professor pediu uma US que
demonstrou o mesmo nódulo, com as mesmas características. Importante
documentar que a paciente trazia todos os exames anteriores e o resultado da
punção que havia feito há cinco anos. Então, não sei por que, ele pediu uma
biópsia novamente. A paciente submeteu-se à biópsia guiada por US, e disse
que sentiu uma dor "danada", o pior exame da vida dela. Recebeu o exame e
o meu ex-professor disse: "É um fibroadenoma mesmo. Vamos acompanhar
com US anual" (sic). Filomena gastaria, se tirasse do próprio bolso, mas foi o
convênio que pagou, cerca de 2.500 reais pelos exames e consultas nesse
período. Para que isso tudo? Essa moça não tinha indicação de fazer US de
mamas, já que era assintomática quando procurou o mastologista pela primei-
ra vez, e a recomendação seria exame físico anual (custo de 300 reais nesse
período, considerando 60 reais por cada consulta). Ou seja, um gasto excessi-
vo com exames e consultas. Quem ganhou com isso?

Filomena, só para lembrar, apresentava exame físico das mamas normal e
não era uma paciente de risco aumentado para câncer de mama, portanto
nada do que foi feito tem justificativa científica. Mais um vez, precisamos
refletir e mudar a cultura do "exame".
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Cistos mamários

Os cistos mamários são nódulos nas mamas com conteúdo liquído. To-
das as mulheres, em algum momento da vida, vão apresentar um cisto mamá-
rio. Os cistos são benignos e não aumentam o risco de câncer de mama e a
maioria  diminuem ou desaparecem na menopausa. Portanto, não há necessi-
dade de tratamento para a maioria dos casos.

A principal queixa que as mulheres apresentam é um nódulo, geralmente
de aparecimento rápido, e às vezes doloroso. No entanto, é importante frisar
que a maioria das dores das mamas não está associada aos cistos. É uma
mastalgia atípica ou típica (veja tópico específico sobre mastalgia).

 Eu recomendo às minhas pacientes praticarem atividade física, usarem
compressas de gelo nas mamas por cinco a dez minutos ao dia, protegendo
as mamas com uma toalha fina, pois o gelo pode queimar a pele. A maioria
das mulheres se sentem melhor quando adotam estas medidas. Raramente
indicamos cirurgia para retirada de cistos mamários.

 Para as pacientes que têm cisto muito volumoso (geralmente maiores
que 3 cm) e a dor é somente no local do cisto, vale a pena realizar uma punção
com agulha fina para esvaziá-lo, e geralmente essa conduta determina um
desaparecimento ou melhora significativa da dor. Mas, mesmo puncionando,
o cisto  pode recidivar.

 Só indicamos biópsia ou cirurgia quando o cisto apresenta um conteúdo
sólido dentro dele.

Outra indicação de cirurgia é quando o conteúdo da punção é de sangue.
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Neste caso, o médico fará facilmente a diferença entre sangue que realmente
estava dentro do cisto de um acidente pela punção, pois neste último caso
não significa a presença de doença. Portanto, diante de um diagnóstico de
cisto simples mamário, fique tranquila. Isso não aumenta o risco de câncer de
mama.
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Secreção no bico do peito necessita de cirurgia?

Neste momento em que começo a escrever este capítulo, recebo um e-
mail de uma senhora, que não é minha paciente, perguntando sobre os riscos
e qual a gravidade de uma cirurgia que a mesma irá submeter-se para "secre-
ção no bico do peito". Com frequência, recebo e-mails pedindo orientações.
Claro que não podemos fazer consulta por e-mail, mas informações gerais
podemos fornecer, pois não há nenhum conflito ético/moral com esta con-
duta, e sempre que possível contribuo com essas pacientes aflitas com suas
doenças e oriento a procurar um médico em suas cidades para uma consulta.

A saída de secreção no "bico do peito" (papila mamária) é frequente,
principalmente nas mulheres que já tiveram filhos, tendo-os amamentado ou
não. O tipo de secreção que preocupa é a sanguinolenta - sangue vivo, que sai
espontaneamente - ou quando a secreção é clara igual à "água de rocha".
Nesses casos, o especialista deve ser consultado.

Não é preocupante quando sai secreção após a manipulação do "bico do
peito" , principalmente quando a secreção é clara, esverdeada, amarelada,
amarronzada ou achocolatada. A principal causa da saída dessa secreção é a
dilatação dos ductos mamários, que é por onde o leite é drenado quando a
paciente amamenta. Esse sistema de ductos ocorre nas duas mamas, e exis-
tem cerca de 15 a 25 ductos, que terminam na papila mamária. Na maioria
dos casos, essa dilatação dos ductos (ectasia ductal) não tem nenhum signifi-
cado patológico, e portanto não é necessária nenhuma intervenção cirúrgica
ou clínica. A mulher deve evitar ficar manipulando a papila mamária.
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Em raras ocasiões, a dilatação do ductos pode ocasionar saída de secre-
ção em quantidade que mancha o sutiã, determinando odor fétido. Nesses
casos, se a paciente estiver incomodada, a cirurgia com ressecção dos ductos
deve ser realizada.

Ocorrendo a saída de secreção pelo bico do peito, não há motivos para
preocupações, exceto quando houver saída de sangue vermelho vivo ou "água
de rocha". Para ter certeza que é sangue, coloque um pouco da secreção em
um papel higiênico. Se ficar vermelho vivo, é realmente sangue.

A recomendação que dei para a referida senhora que nos enviou o e-mail
foi procurar uma segunda opinião, já que a maioria desses casos não precisam
ser operados.
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Dor nas mamas

Mastalgia é o termo técnico que utilizamos para dor nas mamas. Este é o
principal sintoma que leva as mulheres aos consultórios dos mastologistas.
Praticamente toda mulher já teve ou terá dor nas mamas, seja relacionada
ao ciclo menstrual ou não. A dor na mama não tem relação nem positiva
nem negativa com o câncer de mama. Há uma crença infundada de que a
mulher que tem dor na mama não tem câncer. Isso também não é verdade,
é um mito.

Poucas mulheres com dor na mama necessitarão de algum tratamento
específico. A principal recomendação após um exame físico e mamografia (se
houver indicação de fazê-la) normais é orientar e traquilizar a paciente. Ativi-
dade física regular também ajuda.

Recomendo às minhas pacientes que têm dor na mama que as incomoda
que façam compressas de gelo nas mamas por cerca de 10 minutos. Oriento
que utilizem uma toalha fina entre a compressa e a mama para evitar descon-
forto e queimadura pelo gelo. Em situações muito específicas, podemos usar
medicações, sendo que a principal droga utilizada é o tamoxifeno, a mesma
droga utilizada na prevenção e tratamento do câncer de mama. Anti-inflama-
tórios também podem ser utilizados por curtos períodos em pacientes que
não apresentem contraindicações para os mesmos.

Todavia, no mercado brasileiro existem vários medicamentos que são
vendidos e propagandeados como efetivos no tratamento da dor mamária.
Medicamentos à base de vitamina E, ácido gamalinolênico e outros não apre-
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sentam resultados melhores que placebos no controle da dor mamária, além
de serem caros, compromentem o orçamento doméstico. Portanto, não de-
vem ser prescritos.

 Ensinamos isso na universidade para nossos estudantes e residentes.
Mas, com frequência, nos supreendemos com tais prescrições por médicos
egressos de nossa universidade. Por que acontece isso? Porque o paciente
não se conforma em ir ao médico e não sair com uma receita.

 Existem dados consistentes e robustos na literatura, inclusive revisão
sistemática que embasam as recomendações acima30.

Os representantes das indústrias farmacêuticas  ás vezes ficam incomo-
dados quando apresentam seus dados e encontram mastologistas que estu-
dam o assunto e  contra-argumentam o que dizem com dados da literatura
científica, pois eles "vendem" para os médicos que esses medicamentos real-
mente funcionam para mastalgia. Já os profissionais de saúde que não recebe-
ram essas informações na universidade ou não se atualizam ficarão tentados
a prescrevê-los, como tenho observado frequentemente. O efeito é essencial-
mente placebo. O próprio médico pode ser o placebo para a paciente ao
explicar realmente do que se trata e orientar as medidas simples acima.



71

Mastectomia profilática contralateral

A mastectomia profilática contralateral é a retirada da outra mama sem
tumor, no mesmo momento da realização da mastectomia pelo tumor da
outra mama. O racional para 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 mama31, o que é fantástico.

Quando é feita a mastectomia profilática, se faz a reconstrução bilateral
das mamas no mesmo ato cirúrgico. Houve um aumento na realização de
mastectomia profilática contralateral no mundo  todo, apesar de ser um
procedimento "agressivo",  e de grande morbidade. No entanto, isto não
tem se traduzido no aumento de sobrevida das pacientes. Um benefício
aparente seria somente para as pacientes abaixo de 49 anos de idade, no
momento do diagnóstico do câncer de mama, nos estádios I e II e com
tumor receptor de estrogênio negativo, portanto um grupo específico de
mulheres. E, mesmo nesse grupo, os dados não são conclusivos31. Portan-
to, essa decisão deve ser discutida amplamente com a paciente para se
evitarem cirurgias e morbidades desnecessárias a um procedimento em que
não há evidência científica sólida ainda. No Brasil, houve um aumento des-
se procedimento e, na minha opinião, um dos motivos é a crença infunda-
da de que essa conduta é mais segura tanto por parte do médico quanto da
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paciente, sobretudo pelos alardes na mídia, a indústria do medo.
Outro argumento para a mastectomia bilateral, pelo menos na maioria

dos casos iniciais, é que evitaria a radioterapia (RT) na mama e as complica-
ções da mesma. No entanto, as técnicas de RT melhoraram diminuindo as
complicações associadas à RT porque os modernos equipamentos conse-
guem dar doses de radiação que preservam os órgãos intratorácios (pulmão e
coração, principalmente). Embora esses equipamentos modernos não este-
jam disponíveis em todos os serviços, isso não é motivo para aumentar a
nossa agressividade cirúrgica no tratamento do câncer de mama, já que todos
os médicos envolvidos no tratamento desse tipo de câncer  consideram-no
hoje uma doença sistêmica desde o início.

A proposição da mastectomia dupla para pacientes que não tenha muta-
ção do gene BRCA deve ser por outro argumento e não que é melhor do
ponto de vista oncológico, aumentando a chance de cura. E qual seria este
argumento?

Para mulheres jovens com mamas ainda firmes (muito tecido glandular),
a retirada da outra mama dá um bom resultado estético e, portanto, a maioria
fica muito satisfeita. Mas, nesses casos, o argumento não deve ser incutir na
cabeça dessas mulheres a necessidade de retirar a outra mama pelo risco de
câncer e sim por um resultado estético melhor. E mais, não há dados científi-
cos, como foi citado acima, de que a realização da mastectomia contralateral
aumentaria a sobrevida dessas pacientes.

Na minha experiência de 19 anos tratando pacientes com câncer de mama,
não tenho realizado mastectomia profilática contra-lateral de rotina como
tem sido feito em muitos lugares do Brasil. Não há dados científicos acerca
dos reais números de mastectomias contra-laterais profiláticas, neste momen-
to, em nosso país. O que percebo é que as pacientes ficam muito tranquilas
quando se fornece as informações científicas existentes e inclusive quando
indicamos sites que contém informações para pacientes como NCCN.

É salutar para todos que as decisões médicas sejam pautadas em evidências
científicas robustas e não em "achismos" dos que se consideram acima das
evidências científicas, e o paciente tem direito a esta informação qualificada.

Outro aspecto a ser considerado pela mulher com câncer de mama é que
cerca de 80% das pacientes que realizaram reconstrução mamária utilizando
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prótese irão necessitar de um procedimento adicional em algum momento. E
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. E se,
no diagnóstico inicial a opção for a mastectomia em decorrência do  tama-
nho do tumor, temos ainda a opção de realizar uma quimioterapia antes da
cirurgia, pois hoje sabemos que alguns tipos de tumores de mama desapare-
cem completamente em mais de 50% dos casos com a quimioterapia realiza-
da antes da cirurgia.

Se alguém propuser a você tirar sua outra mama, no caso de você ter o
diagnóstico de câncer em uma das mamas, faça as seguintes perguntas: "Dou-
tor, este tumor não pode ser tratado com cirurgia que preserva minha mama?"
(pode acrescentar ainda: "O estudo do professor Veronesi32,33 publicado em
1981 já não está solidificado, ou seja, tirar ou não a mama não faz diferença
na sobrevida final?"); "Não sendo possível preservar minha mama, não seria
melhor eu fazer somente o seguimento recomendado por todas as socieda-
des internacionais com mamografia anual na outra mama?"; "As complica-
ções e os custos não são maiores com a retirada da outra mama?"; "Para
mim, na verdade, a principal vantagem é a estética, pois tirando as duas
mamas e colocando próteses vou ficar com minhas mamas mais bonitas";
"Qual a taxa de infecção com a cirurgia bilateral?"; "Qual a taxa de contratura
de prótese?"; "Qual a percentagem de necessidade de trocar a prótese na
vigência de complicação?"; "E as infecções por micobactéria, como estão no
Brasil?"; "Você já teve algum desses casos?"; "Notificou-o para ANVISA?"

Este livro não é o livro do medo e sim um livro para esclarecer as pessoas
e ajudá-las a tomar a melhor decisão juntamente com o seu médico. Com
certeza, quanto mais informações você tiver, mais segura se sentirá, pois a
cirurgia para o câncer de mama não é uma cirurgia de urgência, portanto uma
ou duas semanas é tempo suficiente para você discutir, refletir, voltar à con-
sulta e tomar a melhor decisão para seu caso, tempo esse que coincide com os
preparativos para a cirurgia, pois entende-se por cirurgia eletiva aquela que
não é urgente e nem de emergência, a que o paciente pode se preparar para
enfrentá-la e por isso terá maiores chances de sucesso e êxito.

 Este livro não é, de forma alguma, um guia que substitui o julgamento do
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médico que irá tratá-la, pois outros fatores entram na decisão final, como
idade da paciente, presença de doenças associadas, obesidade, estado psico-
lógico, doenças psiquiátricas graves, dentre outras. Por exemplo, pacientes
com doenças autoimunes, como as doenças do colágeno (lúpus eritematoso,
poliarterite nodosa e outras), mesmo com tumores pequenos, não devem ter
sua mama preservada quando um tumor maligno de mama é diagnosticado,
pois a adição de RT nesses casos está associada a uma taxa de complicação
maior, mas felizmente esses casos são exceções. E mesmo neste cenário a
preservação da mama pode ser discutida em casos selecionados.

Finalmente, para as pacientes que apresentam mutação do oncogene
BRCA, que são em torno de 5-10% das que apresentam câncer de mama, a
mastectomia bilateral pode ser benéfica e é aceita como uma conduta a ser
discutida com essa 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
ainda 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 apre-
sentar essa mutação, devendo o custo do exame ser pago pelas operadoras
de saúde. E quais são as mulheres que apresentam maior risco de serem
portadoras da mutação de BRCA? Mulheres no seguinte perfil devem receber
aconselhamento genético: aquelas com duas ou mais parentes de primeiro
grau com câncer de mama; as com parente de primeiro grau com câncer de
mama bilateral; 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 oncológico, pois
uma avaliação completa da história familiar bem como as implicações de um
teste positivo ou negativo devem ser consideradas 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 ne-
nhuma mutação, pois esse é um campo em evolução e com certeza novas
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mutações serão descobertas no futuro. A mutação do gene BRCA aumenta o
risco de câncer de mama e ovário. Cerca de 60 a 80% das pacientes portado-
ras dessas mutações desenvolverão câncer de mama e 10 a 40% desenvolverão
câncer de ovário, além de outros tumores. O impacto psicológico de um diag-
nóstico de uma mutação genética pode levar a sérios distúrbios psiquiátricos,
sendo recomendando fortemente uma avaliação detalhada antes de realizar o
teste. É um exame que  não deve ser realizado de urgência. É necessária uma
compreenção por parte da família e do indíviduo que irá se submeter ao exame.
Já presenciei casos de pessoas que apresentaram alterações psiquiátricas graves
que necessitaram de tratamento especializado, afetando de forma significativa a
qualidade de vida da pessoa e de seus familiares.

Quais então são as estratégias atuais para diminuir esses riscos? A retira-
da dos ovários  e das trompas diminui pela metade o risco de câncer de
mama nessas mulheres e em torno de 90% 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 ovários pode ser realizada de
modo convencional ou por videolaparoscopia, à semelhança da retirada da
vesícula biliar (quando contém cálculos). A recuperação é rápida. Do ponto
de vista prático, uma mulher que tenha o risco de desenvolver câncer de
mama por conta da mutação BRCA é de 60% e a retirada dos ovários dimi-
nui esse risco para 30%, ou seja, 70% não irão desenvolver câncer de mama
se fizerem a cirurgia profilática de retirada dos ovários.

Mesmo com a retirada dos ovários e das trompas pode ocorrer o desen-
volvimento de uma neoplasia peritonal semelhante ao câncer de ovário. Não
existe um protocolo específico em termos de exames para seguimento das
pacientes que se submetem a retirada dos ovários e trompas.

Outra alternativa para essas pacientes é a retirada das duas mamas associ-
ada 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%. E, sendo assim, 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
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retirar completamente a glândula mamária, a mutilação resultante seria muito
grande, impedindo uma reconstrução com resultados estéticos aceitáveis para
uma cirurgia em uma paciente que nem câncer possui.

 Nesse cenário, será que correr todos os riscos da cirurgia de mastectomia
profilática (retirada das duas mamas e reconstrução mamária) ou fazer acom-
panhamento das mamas para diagnosticar mais precocemente uma doença
que possa surgir não seria mais apropriado? Esta decisão deve ser comparti-
lhada com a paciente após várias consultas médicas, psicológicas e
aconselhamento genético. Jamais poderemos impor às nossas pacientes a
cirurgia como forma definitiva de prevenção do câncer de mama.

Carla me ligou desesperada ao sentir um nódulo na mama e foi realizar
uma mamografia e uma ultrassonografia. Quase chorando, ela pede orienta-
ção. Então peço para falar com a radiologista e, após uma rápida discussão
sobre o caso, solicito à radiologista realizar uma biópsia do nódulo para acele-
rarmos o diagnóstico. Claro que Carla, a partir daquele momento, começou a
sofrer muito, pois tinha um histórico muito relevante de câncer na família,
sendo que vários já haviam falecido por vários tipos de câncer. No dia seguinte,
ela foi ao consultório e realmente a lesão era muito suspeita tanto no exame
físico quanto nos exames de imagem. Era um nódulo que emitia ramificações
(espiculada) típicas de câncer, e, ao examiná-la, realmente o nódulo axilar era
duro, semifixo, aparentando que o câncer já o atingira, indicando uma doença
localmente avançada e com possibilidade de já haver se espalhado para outros
órgãos. Como o tumor estava localmente avançado, sugerimos que realizasse
um PET-CT para determinar se a doença havia se espalhado para outros ór-
gãos e sugerimos também que realizasse a pesquisa de mutação de BRCA, pois
apresentava história de vários casos de câncer na família.

 O resultado da biópsia confirmou um carcinoma de mama e o PET-CT não
evidenciou nenhuma metástase em órgãos vitais; apenas o comprometimento
do "gânglio" axilar. E a pesquisa de mutação do BRCA foi positiva. Propus a ela
uma quimioterapia antes de realizar a cirurgia, pois hoje sabemos que o tumor
pode desaparecer em até 60% dos casos, dependendo das características do
tumor. Faríamos a cirurgia depois, preservando sua mama ou fazendo mastectomia
bilateral ( a decisão da paciente tem que ser respeitada após uma ampla discussão
dos riscos e benefícios do procedimento ) e, seguindo-se, a RT
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. Ela foi ouvir uma segunda opinião, que indicou mastectomia com esva-
ziamento axilar do lado que tinha câncer e mastectomia contralateral profilática
(da outra mama sem tumor), seguida de quimioterapia e radioterapia .

Por que fazer quimioterapia antes da cirurgia? Administrar as drogas con-
tra o câncer de mama antes ou depois da cirurgia não altera a sobrevida das
pacientes. Porém, realizar a quimioterapia antes da cirurgia, quando o tumor
já se encontra localmente avançado (grande e com doenças nos "gânglios
axilares"), como nesse caso, é o procedimento mais realizado atualmente.
Essa quimioterapia antes da cirurgia pode diminuir o tamanho do tumor ou
até mesmo eliminá-lo completamente, facilitando e diminuindo o tamanho
da cirurgia na mama. Por exemplo, se o tumor inicialmente media 4 cm e
após a quimioterapia ele diminuiu para 1 cm, a quantidade de tecido mamário
que precisa ser retirado é menor. Embora exista quem questione esse tipo de
cirurgia, em defesa da retirada de toda a área previamente ocupada pelo
tumor, porque focos residuais poderiam ficar, já que a regressão do tumor
pode não ser completa da periferia para o centro do mesmo, este temor não
encontra substrato na literatura médica, pois a radioterapia destruirá esses
focos pequenos, não alterando a quantidade de vida da paciente.

 Outra vantagem da quimioterapia antes da cirurgia é que iremos saber se
o tumor responde realmente às drogas que foram administradas, pois depois
que a paciente é operada não temos mais nenhum parâmetro objetivo (tama-
nho do tumor) para saber se ele irá responder à quimioterapia que será admi-
nistrada. Se o tumor diminui, a medicação está funcionando; se ficar estável
ou aumentar, a QT não está adiantando nada, ou seja, as drogas não estão
destruindo as células cancerígenas.

Quando sabemos a resposta ao tratamento, o plano terapêutico poderá ser
alterado, trocando-se os quimioterápicos ineficazes por outras drogas que pos-
sam ter melhor resposta e essa resposta também será visualizada pela regressão
ou não do tumor que ainda estará na mama, pois ainda não foi realizada a
cirurgia.

Se fizermos a quimioterapia após a retirada do tumor, não teremos como
saber se o tumor responderá à quimioterapia, e as prováveis células metastáticas
circulantes poderiam ficar viáveis e no futuro poderiam aumentar na forma
de metástases. Embora se utilizem inicialmente no tratamento do câncer de
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mama as mellhores drogas disponíveis, pode não ocorrer resposta eficaz às
mesmas.

Carla submeteu-se ao tratamento cirúrgico com o outro colega. A cirur-
gia foi um sucesso, e ela está bem há vários anos após o diagnóstico. Ela é
uma paciente esclarecida e optou pela mastectomia bilateral.

Mas parece muito óbvio para a paciente que a segunda opção é melhor,
pois reflete: "Se eu retiro a mama toda que está com câncer e também a outra
mama, é claro que isso é melhor!" No entanto, do ponto de vista da ciência,
isso não é verdade, e devemos acreditar nas evidências científicas e repassar
para nossas pacientes. Como foi citado anteriormente, o estudo do Professor
Umberto Veronesi, do Instituto Europeu de Oncologia (Milão, Itália), já de-
monstrou de forma inequívoca que retirar ou preservar a mama não faz dife-
rença na sobrevida final, portanto esta conduta é aceita atualmente em todos
os centros especializados no tratamento do câncer. Por que isso ocorre? Por-
que a radioterapia elimina possíveis focos residuais e a quimioterapia é impor-
tante no controle das micrometástases que não somos capazes de detectar de
forma rotineira na prática clínica atual.

Mesmo para as pacientes que apresentem mutação de BRCA, a preserva-
ção da mama deve ser oferecida, pois o tratamento radical com retirada com-
pleta da mama não parece afetar o risco de a doença voltar tanto na mama
quanto em outros órgãos à distância, principalmente em casos localmente
avançado34. Carla não retirou os ovários ainda. Faz seguimento com
ultrassonografia transvaginal e CA 125 (marcador para câncer de ovário) a
cada seis meses e está bem.

Uma alternativa para as pacientes com mutação de BRCA é a realização
anual de mamografia, ressonância magnética das mamas35 e ultrassonografia
das mamas. Com essa medida, os dados disponíveis na literatura apontam
que o diagnóstico será precoce e geralmente sem metástase na axila, o que
determina uma sobrevida longa, poupando as pacientes do sofrimento físico
e psicológico da cirurgia profilática.

Quando em 14 de maio de 2013, a mundialmente famosa atriz americana
Angelina Jolie publicou a carta "My medical choice" no New York Times36,
houve um corrida aos consultórios dos mastologistas. Todas as mulheres que-
riam detalhes de um especialista. Os jornais, internet, revistas e redes sociais
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publicaram várias reportagens sobre o tema, com praticamente todos, inclusi-
ve os médicos, enaltecendo a sua contribuição para as mulheres do mundo
todo. Angelina Jolie relatava que havia tomado a decisão de submeter-se à
mastectomia profilática bilateral devido ao seu risco aumentado de câncer de
mama. Lendo a carta, percebe-se que ela é bem intencionada, pelo menos a
priori, relatando um drama pessoal/familiar e uma escolha realizada para di-
minuir os riscos de vir a morrer de um câncer e deixar seus filhos órfãos.

 No entanto, o modo como a notícia foi vendida pelos meios de comuni-
cação não foi adequado, na minha opinião, para as mulheres do mundo todo.
E é um prato cheio para a indústria da doença, pois gera uma ansiedade por
mais exames (mamografia, ressonância, ultassonografia, testes genéticos, ci-
rurgia, etc).

Atendi a pacientes desesperadas porque tinham uma parente de primeiro
grau com câncer de mama e queriam saber se não era necessário fazer o teste
genético e, em sendo positivo, queriam logo realizar a mastectomia profilática.
Outras, porque tinham vários nódulos benignos há vários anos, indagavam se
não seria melhor fazer o que Angelina fez: "Doutor, peça logo o teste genético".

 É legítimo o direito de as mulheres obterem a melhor informação para
tomar suas decisões de maneira mais consiente. E isso os bons mastologistas
brasileiros já fazem. Inclusive o procedimento de mastectomia profilática já é
realizado há vários anos no Brasil.

Mas todas querem certezas que a ciência infelizmente não pode dar ain-
da. No Brasil, poucas pessoas podem pagar o teste genético, quando bem
indicado, pois o custo ainda é alto. Isso gera um sentimento de impotência
em quem não pode realizar o teste, no que questionam: "Meu vizinho pode
utilizar a melhor ferramenta para prevenção do câncer e eu não". Esse "medo"
aumentado leva a mais sofrimento em mulheres que já estão apavoradas com
a alta incidência de câncer de mama no mundo ocidental.

 Vale novamente ressaltar que a mutação do BRCA está presente somen-
te em cerca de 5-10% dos casos de câncer de mama, portanto não é motivo
para pânico. O mais importante do ponto de vista de saúde pública são as
medidas de prevenção geral já comentadas em outra seção deste livro. Acre-
dito  na boa intenção da Angelina ao redigir e publicar sua carta, mas no geral
acho que não foi algo benéfico para as mulheres. Não existe pânico com a
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osteoporose, por exemplo, que mata muito mais do que o câncer de mama,
atualmente cerca de 200mil mulheres morrem por ano de osteoporose, en-
quanto o câncer de mama mata 14.206 mulheres.

Nos congressos médicos, assisti a vários colegas projetarem fotos da
Angelina Jolie em suas aulas sobre mastectomia profilática, enaltecendo sua
grande contribuição para as mulheres de todo o mundo. Não concordo com
essa visão, pois celebridades alimentando a indústria do medo levam mais
lucros à indústria da doença e mais prejuízos às pacientes. O caso de Jolie não
é a regra.

Essa indústria do medo foi bem retratada em um artigo escrito pelo
jornalista especializado em ciência e saúde, Cláudio Cordovil. Transcrevo as
próprias palavras do autor:

"Mas, no que se refere a Angelina Jolie e sua 'escolha', o mais interessante
estudo já feito é de 2000. Nele, Press e colaboradores já manifestavam pre-
ocupação de que testes para os genes BRCA1 e BRCA2 poderiam suscitar
um aumento no número de mastectomias profiláticas. De fato, já há quem
fale de uma verdadeira epidemia de mastectomias nos EUA.

É o caso de Isabelle Bedrosian, oncologista do M. D. Anderson Cancer Center,
em Houston. "Penso que a comunidade médica tem reparado. Nós não te-
mos dados que sustentem que esta é uma necessidade oncológica. Então,
por que as mulheres estariam fazendo tais escolhas?", indaga, em reporta-
gem publicada no New York Times (21/1/2013). O mais curioso é que tal
movimento das mulheres a favor de mastectomias nos EUA representa uma
negação daquele outro que, na década de 1970, levou muitas ativistas de
saúde a questionarem a rapidez com que os cirurgiões decidiam extirpar sei-
os, com resultados desfigurantes.....

Shicha Kumar, professora assistente do Roswell Park Center Institute, em
Buffalo, Nova York, afirmou em matéria publicada pela Popular Science, no
rastro do caso Jolie, que muito de todo esse burburinho tem a ver com o
medo. Afinal, estudo da Universidade de Michigan de 2012 revelou que apro-
ximadamente 90% das mulheres que optaram pela mastectomia dupla fize-
ram isso por receio de a doença migrar para a mama saudável. No entanto,
70% dessas tinham um risco verdadeiramente muito baixo de isso ocorrer.
"O risco de um câncer de mama contralateral na população geral de mulhe-
res com história anterior da doença é de 0,7% a 1% ao ano, com um risco
cumulativo ao longo da vida de cerca de 15%, segundo um estudo de 2005",
afirmou a professora37.
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Exames em excesso em ginecologia

O câncer do colo do útero foi diagnosticado em 17.590 mulheres no ano
de 2014, segundo dados do INCA. O câncer do colo do útero é um marcador
de pobreza. Ele é mais frequente nos países subdesenvolvidos, onde as condi-
ções de educação e acesso da população aos serviços básicos de saúde são
precárias.

Dos 529 mil casos de câncer do colo do útero que ocorrem no mundo a
cada ano, 80% dos casos são registrados em países subdesenvolvidos. Na
Europa e nos Estados Unidos, o câncer do colo do útero não está entre os
principais tumores a acometer a mulher.

Nos países europeus e nos Estados Unidos o câncer predominante nas
mulheres é o câncer de mama. Mesmo no Brasil notamos uma diferença
expressiva entre as regiões. Na região Norte a incidência é de 28,82 casos de
câncer do colo do útero para cada 100 mil mulheres, enquanto na região Sul
este número cai para 16,44 (INCA).

Por que isso acontece? Porque o câncer do colo do útero é uma doença
associada à infecção por um vírus chamado HPV (papiloma vírus humano).
Existem mais de 100 tipos de HPVs, sendo que em mais de 30 deles a trans-
missão é sexual. Os dois principais tipos de HPV associados ao câncer do
colo do útero são o 16 e 18. Estima-se que existem no mundo cerca de 20
milhões de pessoas cronicamente infectadas pelo HPV.

Um estudo recente38 que incluiu também pacientes do Brasil demonstrou
que cerca de metade dos homens está infectada por estes vírus, no entanto,
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após três anos de seguimento, a maioria ficou livre dos vírus, diferente das
mulheres, em que a infecção é mais frequente antes dos 30 anos de idade.
Nos homens, a incidência ocorre em todas as idades. Esse vírus causa altera-
ções principalmente no trato genital masculino e feminino. Tipicamente, a
apresentação mais frequente é como uma verruga (popularmente chamado
"cavalo de crista") que acomete a vagina e o pênis. No entanto, essas lesões
podem ocorrer no ânus e no colo do útero. Nesses locais, são mais difíceis de
detecção pelo próprio paciente. Quando ocorre nesses locais, na fase inicial,
somente o exame médico é capaz de detectá-lo. Quando ocorrem sintomas,
geralmente as lesões já são "grandes". Existem mais de 100 tipos diferentes
de HPV, e a maioria não causa nenhuma doença.

Quando a infecção acomete pacientes antes dos 20 anos de idade, a
chance de adquirir imunidade e eliminar os vírus é grande. Hoje é muito
discutível o tratamento de lesões iniciais nessa idade, pois o tratamento pode
comprometer a capacidade reprodutiva das mulheres.

Existem sistemas públicos de saúde no mundo que inclusive não estão
recomendando realizar rastreamento para pacientes abaixo de 20 anos de
idade, independentemente do início da atividade sexual39,40. O INCA tem
recomendado iniciar a partir dos 24 anos de idade para as mulheres sexual-
mente ativas.

A transmissão do HPV é, na  maioria dos casos, por via sexual, ou seja,
ocorre durante a atividade sexual. Existem testes específicos para diagnosti-
car o tipo de HPV que o paciente possui. A realização desses testes pode
alterar a recomendação de rastreamento, sobretudo para pacientes com mais
de 30 anos de idade. As pacientes que não apresentam HPV e tenham uma
citologia negativa poderiam realizar o exame de rastreamento somente a cada
cinco anos. Essa seria a vantagem de realizar o teste de HPV, ou seja, aumen-
tar o intervalo de realização do exame para cada cinco anos.

A pesquisa do HPV em pacientes com menos de 30 anos não deve ser
realizada de rotina, pois a maioria dos infectados se livrarão do vírus até os 30
anos de idade.

Existem alguns tipos de HPV que estão mais associados ao desenvolvi-
mento do câncer do colo do útero, vagina, ânus e pênis. As lesões determina-
das pelo HPV podem se apresentar na citologia oncótica, ser visualizada pelo
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médico durante o exame clínico ou pela videocolposcopia quando esta estiver
indicada.

O que nós tratamos são as lesões que esse vírus produz. Se a lesão é uma
verruga na região genital, não há motivos para desesperos, pois geralmente o
tratamento é fácil através de cirurgia, cauterização com "bisturi elétrico" ou
utilização de substâncias (pomadas ou líquidos) que destroem a verruga.

 Mesmo quando a verruga é maligna, se diagnosticada no começo, a cura
se aproxima de 100%. Portanto, não há motivos para pânico. O mais impor-
tante, sem sombra de dúvida, é a prevenção, ou seja, sexo seguro. E o que é
sexo seguro? É o sexo com parceiro único que não tenha a doença ou a
utilização de preservativo em todas as relações sexuais. A utilização do preser-
vativo (camisinha) deve ser realizada de forma correta, ou seja, no momento
da penetração inicial, o pênis deve estar com o preservativo. Colocar o pre-
servativo somente na hora do orgasmo é uma causa frequente de contamina-
ção. E mais, a camisinha não protege 100% dos casos, pois a existência de
lesão na bolsa escrotal do homem pode contaminar a mulher, já que a camisi-
nha não envolve a bolsa escrotal e a contaminação se dá pelo contato direto.

Estudos realizados pela psiquiatra Carmita Abdo mostraram que 50.6%
dos homens admitiram ter "caso sexual" e entre as mulheres a taxa das que
admitiram um "caso sexual" foi de 25.7%41, dado que deve ser levado em
consideração para o uso do preservativo.

Estudo realizado pelo Ministério da Saúde apontou queda no uso do
preservativo no ano de 2008 comparado a 2004. 46,5% dos entrevistados
disseram usar camisinha com parceiras eventuais. Em 2004, uma pesquisa
semelhante registrou o índice de 51,6%. Os dados são do estudo "Pesquisa
de Comportamento, Atitudes e Práticas da População Brasileira"42 e foram
colhidos junto a 8 mil pessoas de todo o país da faixa etária entre 15 e 64
anos. A pesquisa foi feita entre setembro e novembro de 2008. Esses dados
são, portanto, preocupantes. É importante não esquecer da Aids, que é uma
doença sem cura, à luz do conhecimento atual (2016). Não existe vacina e o
tratamento é doloroso e sofrido, com necessidade de tomar vários remédios
por dia, além de controles periódicos e é uma doença que mata. Portanto,
sexo seguro é a saída para evitar infecção pelo HPV e consequentemente
diminuir o risco de câncer e também da Aids.
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A principal pergunta das mulheres quando chegam ao consultório com
esse diagnóstico de infecção por HPV é: "Doutor, como eu peguei esta do-
ença se não tive outro homem na minha vida, somente meu marido (namo-
rado)? Eu vou matá-lo!" Não é possível estabelecer quando ocorreu a infec-
ção, pois o homem na  maioria dos casos é um portador assintomático, ou
seja, ele geralmente não apresenta nenhum sinal ou sintoma da infecção pelo
HPV.

Uma conversa sincera com seu médico e com seu parceiro esclarecerá
essas dúvidas e o relacionamento pode ser preservado. Mas nem sempre isso
é fácil.

É necessário sempre utilizar preservativo após um dos parceiros receber
o diagnóstico de infecção pelo HPV? Esse é um tema controverso. O mais
importante é o pacto de fidelidade do parceiro. Se houver suspeita de infide-
lidade, é recomendável utilizar adequadamente o preservativo, não pelo HPV
em si, mas pelas outras doenças sexualmente transmissíveis, principalmente a
Aids.

Já existe vacina contra o HPV. Ela protege dos quatro principais HPVs
envolvidos no surgimento das verrugas (condilomas) e do câncer genital.
Atualmente ela está aprovada no Brasil para pacientes virgens entre 9 a 26
anos de idade. No entanto, o alto custo impede a ampla utilização da mesma.

E, nos homens e mulheres não virgens, vale a pena utilizar a vacina?
Existem dados científicos que apontam que mesmo mulheres que tiveram
infecção pelo HPV se beneficiam da vacina, com ampliação da indicação para
pacientes até os 45 anos de idade,

Nos EUA, o FDA aprovou em dezembro de 2010 o uso da vacina em
homens jovens para prevenção do câncer anal. A vacina protege-os contra os
4 principais tipos de vírus causadores de condilomas e de câncer genital.

O Ministério da Saúde do Brasil43 incluiu a vacina contra o HPV no ca-
lendário vacinal brasileiro para meninas de 11 a 13 anos e, a partir de 2015,
abrangerá meninas a partir de 9 a 11 anos de idade. O programa consta de três
doses (dose inicial; segunda dose, após seis meses; e um reforço, após 5 anos).
Portanto, todos os pais devem levar suas meninas aos postos de saúde para
vacinação, pois com certeza essa medida se traduzirá na diminuição da incidên-
cia do câncer do colo do útero nas décadas seguintes. Em 2017 será iniciada a
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vacinação para HPV  em adolescentes masculinos no Brasil segundo o Ministé-
rio da Saúde.

Quais são os outros fatores que aumentam o risco do câncer do colo do
útero? Todos os outros fatores provavelmente são confundidos com o HPV,
pois mais de 95% das pacientes que têm câncer do colo do útero têm infec-
ção por HPV identificada. Outros fatores associados são: fumar, ter vários
parceiros (aumenta o risco de infecção pelo HPV), início precoce da atividade
sexual (maior predisposição do ponto de vista imunológico para infecção
pelo HPV), pacientes que tiveram vários filhos (talvez predomine também os
fatores anteriores) e parceiros promíscuos. Outra constatação é que as mulhe-
res e parceiras dos pacientes que têm câncer de pênis apresentam maior risco
de desenvolver câncer do colo do útero.

Como realizar a prevenção do câncer do colo do útero? Vacinar as mu-
lheres que ainda não tiveram atividade sexual (entre 9 a 26 anos de idade),
recomendar o uso de preservativo e orientar não fumar.

O HPV também aumenta o risco de câncer da orofaringe e laringe. A
presença do HPV nessas regiões está associada à prática de sexo oral. Portan-
to a vacinação deverá impactar na diminuição da incidência desses cânceres
HPV induzidos na região da cabeça e pescoço (laringe, faringe, boca).

A vacina está associada a efeitos colaterais leves, no entanto vários gru-
pos são contra a vacinação, sob o pretexto de que não há segurança. Mas, no
momento, não existem evidências científicas de efeitos adversos graves. A
disseminação entre a população de pressupostos efeitos adversos provavel-
mente é a responsável pela baixa taxa de aderência à segunda dose na vacina
no Brasil no ano de 2015.

Uma revisão da literatura sobre o efeitos colaterais da vacina realizada
pela Universidade de Turin concluiu que a vacina é segura, e esta informação
tem que ser levada à população para que as taxas de vacinação se elevem.
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Exame de Papanicolaou : quando realizar ou não ?

O exame de Papanicolaou, que é o exame de prevenção do câncer do
colo do útero, deve ser realizado pelas mulheres sexualmente ativas.

 Quando deve ser realizado este exame? A recomendação atual do INCA
é que seja anual nas pacientes sexualmente ativas e, após dois exames conse-
cutivos normais, esse exame pode ser realizado a cada três anos.

O câncer do colo do útero é uma doença que tem a história natural bem
estabelecida. Demora muito para se tornar evidente; geralmente de 5 a 10
anos. Ele começa como uma lesão que atinge a célula do colo do útero e
permanece sem se disseminar durante vários anos, portanto temos uma jane-
la de oportunidade muito grande para o tratamento dessas lesões ainda numa
fase inicial. Essas são chamadas de lesões intraepiteliais cervicais (LSIL/HSIL),
popularmente conhecidas "como ferida no útero".

As LSIL são as lesões de baixo grau, ou seja que apresentam baixo risco
de evoluir para um câncer do colo do útero. Já as lesões HSIL apresentam alto
grau com maior risco de evoluírem para um câncer do colo do útero invasor.

LSIL e HSIL eram denominadas anteriormente de neoplasia intraepitelial
cervical (NIC I, II e III). O diagnóstico é estabelecido pelo exame de
papanicoloau (prevenção) e de colposcopia (explicado abaixo). Se for
identificada alguma lesão na colposcopia, far-se-á a biópsia, e se o diagnóstico
de LSIL/HSIL for confirmado, o tratamento será instituído.

As LSIL/HSIL são lesões de baixo e alto grau, respectivamente. Nas de
baixo grau o tratamento geralmente inclui pomadas intravaginais e/ou
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cauterização ("queimação") do colo do útero. Quando a lesão é de alto grau,
geralmente é necessário retirar uma parte do colo do útero, procedimento
chamado conização ou traquelectomia. Essa cirurgia é relativamente simples
e normalmente é realizada sem necessidade de internação. A anestesia geral-
mente é local ou uma sedação com remédios administrados na veia.

O diagnóstico de LSIL/HSIL deixa as pacientes normalmente muito
ansiosas e angustiadas. E temos visto indicação de histerectomias desneces-
sárias nessas situações, com discursos do tipo "É melhor para você tirar tudo
logo. Para que ficar com o útero? Você já teve seus filhos. O útero agora só
serve para doença".

Para a maioria das pacientes com diagnóstico de HSIL, o tratamento é a
retirada de uma parte do colo do  útero, como foi mencionado anteriomente.
Por que, então, não retirar logo o útero?

A causa da HSIL é a infecção pelo HPV, portanto a histerectomia não
trata a infecção e não evita que se tenham novas lesões na vagina (na parte
superior da vagina que é "costurada" após a retirada do útero, podem ocorrer
novas lesões). A retirada somente de parte do  colo do útero cura a  maioria
das pacientes e é um procedimento simples. E aquelas mulheres que ainda
não tiveram filhos ou que desejam manter sua fertilidade podem engravidar
após a conização.

Realizamos um estudo em que avaliamos 34 mulheres que se submeteram
à conização por HSIL. Essas mulheres tentaram engravidar e nove delas con-
seguiram levar suas gestações até o final, dando à luz bebês saudáveis, reali-
zando o sonho de ser mães.

Outras ponderações a ser levadas em conta são as complicações decor-
rentes da retirada do útero. Faz parte do imaginário feminino que a retirada
do útero é a melhor conduta, no entanto essa percepção começa a mudar e
algumas pacientes ouvem uma segunda opinião quando recebem uma indica-
ção para retirada do útero.

Para se ter uma ideia, de cada 10 pacientes que se submetem à histerectomia
abdominal por doenças benignas, três terão alguma complicação. Isso mes-
mo: 30%. Portanto não é "brincadeira" retirar o útero das mulheres.

Quais são essas complicações? Até 5% têm infecção da ferida operatória,
4% desenvolvem uma hérnia na parede abdominal, 4% serão reoperadas no
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futuro por obstrução intestinal (aderências), além de infecção urinária, fístulas,
corpos estanhos, infecção intra-abdominal, abscessos, pneumonias, trombo-
ses, infarto do miocárdio, dor na relação sexual, cicatrizes com queloide, secreção
vaginal fétida (por granulomas provocados pelos fios cirúrgicos utilizados na sutu-
ra da vagina), embolia pulmonar, atelectasias do pulmão, dentre outras mais raras.

 Portanto, cirurgia não é brincadeira, tem sérias consequências e pode in-
clusive culminar com o óbito. A cada 10 mil histerectomias ocorrem cerca de 5
a 20 óbitos44, e essas mulheres morrem para seus filhos e suas famílias; não tem
volta.

Outro argumento para não realizar histerectomia diante de HSIL é o fato
de o diagnóstico ter sido realizado por uma biópsia, ou seja, somente um
pequeno "pedaço" da lesão ter sido retirado. E pode na verdade tratar-se de
uma lesão mais grave do que o demonstrado por essa biópsia. Para se ter uma
ideia, cerca de 4% dos casos em que se acreditava, pela biópsia, de que se
tratava somente de uma HSIL, na verdade, quando se examinava a peça que
se havia retirado pela conização, era um carcinoma invasor.

O que isso significa? Se houvesse sido realizada uma histerectomia, o
tratamento teria sido insuficiente para o carcinoma invasor e a paciente teria
que se submeter à radioterapia.

Apesar dos avanços técnicos, a radioterapia ainda apresenta complica-
ções significativas, que incluem estreitamento da vagina, dificultando a rela-
ção sexual, diarreias, sangramento pela urina, sangramento pelas fezes e dor
pélvica crônica.

 No entanto, se houver sido realizada uma conização e o diagnóstico
final for de um carcinoma invasor, a paciente poderá receber o tratamento
adequado através de uma histerectomia radical, e pode ser evitada a radio-
terapia.

A histerectomia radical inclui a retirada do útero, dos paramétrios (teci-
dos ao lado do colo do útero para diminuir o risco de a doença voltar) e a
retirada dos "gânglios" pélvicos. Na maioria dos casos (mais de 90%), a
histerectomia radical irá curar essas pacientes, sem necessidade de radiotera-
pia e quimioterapia.

 Fica muito claro que a abordagem inicial deve ser a menor possível para
as HSIL. Toda vez que uma pessoa de seu ciclo de amizade ou familiar tiver
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uma indicação de histerectomia por HSIL, é importante perguntar ao médico
todos os questionamentos acima. Se não se sentir segura, procure uma se-
gunda opinião. Felizmente isso tem sido menos frequente nos grandes cen-
tros onde as pacientes são atendidas por médicos especialistas em oncologia
(cirurgião oncológico, ginecologista com formação em oncologia). No entan-
to, nos rincões deste país ainda são frequentes essas condutas, histerectomia
para tratamento de lesões do colo do útero(LSIL e HSIL).

A propósito de um situação que ocorreu há uma semana. Uma senhora
foi ao meu consultório porque há seis meses sua perna direita começou a
inchar. Foi orientada a procurar um cirurgião vascular, que a examinou e
indicou uma ultrassonografia com doppler. O diagnóstico foi de uma trom-
bose venosa profunda, e a mesma começou a utilizar remédios para essa
doença (anticoagulantes). No entanto, não apresentou melhoras e procurou
outros três médicos que achavam que realmente se tratava de uma trombose.
Então um dos médicos pediu uma tomografia, que evidenciou uma tumoração
na região pélvica direita. A paciente me foi referenciada por uma colega que a
conhecia.

Esse quadro é típico, e já presenciei mais de uma dezena iguais a esse. Por
essa história que ela me contou, fiz uma pergunta que fechou o diagnóstico.
Perguntei-lhe: "Você já foi operada do útero, e por quê?" Ela respondeu:
"Sim, doutor, há dois anos tive uma ferida no útero e fui operada. Fiz uma
"histerotomia" (é como alguns pacientes conhecem a cirurgia). A segunda
pergunta foi: "Você tem o resultado da biópsia?" E ouvi: "Sim, doutor". O
resultado trazia o diagnóstico de uma LSIL. Então pedi o resultado da biópsia
do colo do útero realizada antes da histerectomia. A biópsia revelava uma
HSIL. O resultado da primeira biópsia era de um patologista conhecido e
competente.

Então, após fazer as demais perguntas pertinentes, pedi a minha auxiliar
que a levasse à sala de exame. No exame clínico notei a presença de uma
tumoração de 10 cm já empurrando a vagina e a parede do reto. Clinicamente
era um câncer recidivado. Qual o diagnóstico nesse caso? Muito simples. Essa
paciente não teve uma indicação correta de histerectomia. A conduta correta
seria retirar somente o colo do útero (conização) e examiná-lo, em que se teria
notado que se tratava de uma neoplasia invasora e então seria indicada uma
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histerectomia radical com uma alta chance de cura, superior a 90%. Perguntei
se nestes seis meses algum médico a havia examinado completamente. "Não,
doutor. Só examinaram minha perna e minha barriga". Se alguém houvesse
realizado um simples exame ginecológico teria dado o diagnóstico do tumor
na pelve.

Uma biópsia guiada por tomografia do tumor pélvico foi realizada e de-
monstrou tratar-se de um carcinoma metastático de origem no colo do útero
(que já havia sido retirado na histerectomia). Essa paciente foi encaminhada
para radio e quimioterapia exclusiva, pois não havia indicação de retirar o
tumor, pois o mesmo estava aderido às veias que vão para a perna. Daí o
inchaço de toda a perna direita.

 Nesse caso, a não realização de um exame físico completo da paciente,
que tem sido cada vez menos valorizado, desperdiçou tempo, dinheiro e ori-
entação adequada à paciente. Na verdade, a paciente tinha um edema secun-
dário ao comprometimento das veias da perna comprimidas pelo tumor.
Infelizmente essa paciente não teve resposta à radio e à quimioterapia e o
prognóstico é reservado, com pouca expectativa de vida, além de uma quali-
dade ruim do pouco que lhe resta de vida. Em tal caso, ocorrerá piora pro-
gressiva do edema da perna e dor que necessitarão de doses crescentes de
morfina. A tristeza maior para a paciente, seus familiares e para os médicos
envolvidos no seu cuidado é quando ela diz que tem filhos pequenos e que
não os verá crescer e não poderá educá-los. É devastador.

Existem ainda as pacientes que procuram uma instituição de referência
no tratamento do câncer e não podem escolher o médico que irá atendê-las.
No SUS e mesmo em algumas instituições, a paciente é tratada por uma
equipe, o que torna a relação médico-paciente muita precária, já que será
atendida por vários médicos. Um médico atende à paciente no ambulatório,
outro opera e outro passa visita após a cirurgia, mas o ideal é que cada pacien-
te tenha um médico responsável pela condução de sua doença e que a "abra-
ce" com todo carinho, respeito e dignidade que todos merecem.

Felizmente, começa a surgir no Brasil o médico hospitalista. Esse médico
fica responsável por determinado número de pacientes que são internados
em um hospital. Ele passa o dia no hospital, examinando pacientes, vendo
exames, discutindo com outros especialistas e, dessa forma, o paciente tem
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um médico responsável pelo seu caso. No entanto, essa prática ainda está
começando, mas esperamos que seja ampliada rapidamente, pois melhora de
forma significativa o atendimento e resultados para todos os pacientes que
carecem de uma internação hospitalar, seja cirúrgica ou clínica.

Sempre gostei de fazer trabalhos científicos e fiz minha graduação em
uma universidade com pouca tradição nessa área, sobretudo no final da déca-
da de 80 do século passado. Na época, meus professores tinham pouco inte-
resse em publicações científicas, era a cultura científica da época, não os culpo,
pelo contrário os agradeço por todos os ensinamentos que recebi, pelos quais
sou eternamente grato. Como sempre digo para meus filhos, a profissão mais
importante é a de professor.

Lembro-me, como se fosse hoje, do primeiro trabalho científico que pu-
bliquei. Era um relato de caso, que é um tipo de estudo que publicamos quan-
do temos uma paciente com uma doença rara. Interessei-me  e fiquei "cola-
do" no paciente. Colhi sua história, todos os dias ia visitá-lo para saber como
ele estava. Depois que ele recebeu alta, preparei o caso e pedi ao professor
responsável pelo caso para publicarmos em uma revista científica e ele pron-
tamente concordou com a proposta. Sendo assim, preparei tudo para publi-
cação, fiz todas as adequações que a revista exigia e entreguei ao professor.
Depois de vários dias, procurei-o várias vezes para ele me entregar o trabalho
corrigido e assim poder enviar para a revista. Assim procurei-o novamente e
disse que mandaria o trabalho para publicação, e ele simplesmente  "deu de
ombros". Entendi como um sim. Afinal, tinha muita vontade de ver meu
nome em uma revista científica. Era uma sensação semelhante a que uma
criança sente quando namora, por dias, um brinquedo na vitrine de uma loja.
Enviei o trabalho para revista, que foi aceito e publicado em poucos meses.
Naquela época, era mais fácil publicar.

Esse professor me "pegou" um dia e disse tudo o que nunca esperei ouvir
de um professor de medicina: que eu era um irresponsável, arrogante, por ter
mandado o trabalho sem ele ter autorizado. Eu tremia de raiva e medo do que
poderia acontecer comigo (punição?). Disse então para ele, com voz trêmula,
nervoso: "Mas professor, entreguei o trabalho para o senhor há vários dias e o
senhor nunca me devolveu. Inclusive perguntei se poderia mandar e o senhor
"deu de ombros". Entendi com um sim". Insisti, com as mesmas palavras, mas
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de nada adiantou. Meus olhos começaram a lacrimejar e chorei, fiquei muito
triste e envergonhado e me retirei do recinto cabisbaixo, desaminado, frustrado
e ainda preocupado com o que aconteceria comigo, um reles estudante de
medicina.

Com certeza, tenho uma parcela de culpa por não ter aguardado até o
século 21 para ele ter revisado o trabalho. Mas para um jovem imaturo, cheio
de vontade de aprender, achei as colocações dele muito severas. Poucos dias
depois, esse mesmo docente me fez chorar novamente, dessa vez no ambula-
tório do hospital que frequentávamos para acompanhar o atendimento aos
pacientes. Sem nenhum motivo, começou a dizer na frente de meus colegas
que eu não estava sendo formado; estava na verdade sendo "deformado",
pois eu estava prescrevendo nutrição parenteral total no hospital e sem super-
visão de nenhum médico, "me sentindo dono de tudo". Ele se referia a um
paciente que se encontrava internado no hospital há mais de um mês. Eu
tinha participado da cirurgia desse paciente com outro professor. E eu pres-
crevia o paciente com supervisão do mesmo, que é um amor de pessoa,
possui um coração maior que o universo, um paizão, que me ajudou muito
durante toda minha formação como médico. Novamente chorei e fiquei cala-
do. Afinal de contas, o que eu poderia fazer mais?

Vários anos depois, aquele mesmo professor que me fez chorar por duas
vezes de vergonha, tristeza, indignação, frustração e quase me fez perder a fé
nas pessoas me ligou pedindo uma cópia do relato de caso que publicamos.
Falei: "Pois não, professor, amanhã mesmo levo uma cópia para o senhor".

Voltando ao câncer do colo do útero, fui realizar um trabalho científico
em um hospital, onde notei um dado muito estranho nos casos de um deter-
minado cirurgião. Em todas as pacientes que ele operava de câncer do colo
do útero, os linfonodos pélvicos não eram retirados e todas elas eram encami-
nhadas para a radioterapia, após se recuperarem da cirurgia. Encontrei quase
uma centena de pacientes nessa condição. Quando se faz uma histerectomia
radical, sempre se retiram os linfonodos, pois, em cerca de 80 a 90% dos
casos, você resolverá o problema da paciente somente com a cirurgia. Apenas
10 a 20% necessitarão de radioterapia pélvica pós-operatória. A radioterapia
aumenta as taxas de complicações, como cistite (inflamação na bexiga), enterite
(inflamação no intestino delgado), retite (inflamação do reto), sangramento
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retal, dentre outras. Comuniquei o fato à diretoria do hospital, que colocou
"panos quentes". Nenhuma providência foi tomada e ele continuou com sua
prática incorreta.

Pacientes que foram histerectomizadas por doenças benignas não preci-
sam realizar exame de papanicolau. Mas essa ainda é uma prática rotineira.
Somente se a paciente apresentar sintomas, deverá ser examinada, pois o
câncer da cúpula vaginal é raríssimo após uma histerectomia realizada por
doença benigna e não há nenhuma evidência científica para essa conduta,
portanto, mais uma vez, desperdiçamos tempo, dinheiro e recursos do plane-
ta para realizar um exame que não resultará em nenhum benefício.

Se a paciente já se submeteu a uma histerectomia por doença benigna e
estiver fazendo o papanicolau anual, deve questionar o médico assistente
sobre o motivo da indicação. Deve também questionar as amigas que já
realizaram essa cirurgia para aumentar a corrente antiexames desnecessários.

Nas pacientes virgens, também não há indicação para realizar citologia
oncótica (Papanicolaou), pois as virgens não têm câncer do colo do útero. Se
a paciente apresenta algum sintoma ginecológico, deve ser examinada. É fre-
quente, no consultório, atendermos a mães que acompanham suas filhas à
primeira consulta ginecológica, que ficam muito supresas quando não colhe-
mos o exame de Papanicolaou. Então, calmamente, explicamos os motivos
explicitados acima, e  maioria aceita com a maior naturalidade. Se a mãe
insiste que mesmo assim quer que façamos o exame, devemos recusar e ten-
tar convencê-la com as evidências científicas, fornecendo inclusive material
para ela ler e se conscientizar da não necessidade do exame. Com essa atitu-
de, mãe e filha aceitam as explicações e serão com certeza mais duas pessoas
que irão contribuir contra o desperdício em saúde.
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Exame ginecológico de rotina  de seis em seis
meses: não há indição

Para as pacientes assintomáticas não há necessidade de exames ginecoló-
gicos a cada seis ou quatro meses. O recomendável é o exame de rotina uma
vez ao ano e após dois exames de papanicolau normais a prevenção do
câncer do colo do útero pode ser feita somente a cada três anos.

 É claro que, se a paciente apresentar algum sintoma antes do prazo para
nova consulta, ela deve procurar seu(sua) médico(a) para ser examinada.

 Você faz exames de rotina ginecológicos a cada seis meses? Se você
respondeu sim, discuta com seu ginecologista, pois isso não está certo. Você
está perdendo seu valioso tempo e desperdiçando recursos.

E por que isso ocorre? Alguns médicos acham ("achismo") que agindo
assim estão cuidando melhor das pacientes. Mas aqui também pode haver
conflito de interesse financeiro (que pode até ser inconsciente), já que ganha-
mos pelo que produzimos.

No serviço público, geralmente os médicos recomendam às pacientes
que retornem uma vez ao ano para exame ginecológico, pois geralmente têm
uma remuneração fixa, mas, nos serviços privados esta conduta nem sempre
é seguida.

Quase sempre quando recebo uma paciente pela primeira vez, após
examiná-la e realizar os exames complementares necessários, estando tudo
normal, peço que retorne um ano depois para novo controle. Aí elas vão logo
perguntando: "Mas, doutor, o certo não é de seis e seis meses?".
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Imaginemos que você começou a fazer suas consultas com ginecologista
aos 20 anos de idade. Aos 70 anos, você terá desperdiçado no mínimo dois
meses com consultas e exames desnecessários, além de gastar o dinheiro que
poderia utilizar para fazer uma massagem relaxante, gastar numa viagem de-
sejada há muito tempo, ir a um bom restaurante, ao teatro etc.
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Colposcopia: quando está indicada?

Às vezes, é impossível diagnosticar doenças ou outros problemas sim-
plesmente examinando o colo do útero e o trato genital com o olho desnudo.
Uma visão aumentada (colposcopia) pode ser necessária. A colposcopia é um
exame visual especializado do colo uterino, da vagina e da vulva (parte exter-
na da vagina). Esse exame requer um instrumento chamado colposcópio, que
capta a imagem do colo do útero e envia a um monitor (videocolposcopia).

O exame é indolor e leva cerca de dez a vinte minutos. O desconforto é
semelhante à coleta do exame de Papanicolau. Porém, em pacientes idosas, o
exame pode ser um pouco desconfortável, pois nessas mulheres a atrofia
vulvovaginal secundária à deficiência de hormônios ovarianos ("menopau-
sa") leva a uma redução do canal vaginal. Dependendo da indicação do exa-
me, o médico poderá prescrever a utilização de hormônios locais na forma de
cremes para diminuir esse desconforto durante a realização do exame. Esses
hormônios na forma de cremes ou pomadas ginecológicas devem ser utiliza-
dos por cerca de uma semana antes da realização do exame.

Você que faz sua consulta ginecológica anual, quantos vezes já fez
videocolposcopia? Tente se lembrar! Se você nunca fez, ótimo! Provavelmen-
te nunca teve alterações na citologia oncótica e seu ginecologista não visualizou
nenhuma lesão no colo do útero.

Mas se em toda consulta você faz uma videocolposcopia e em todos os
anos ela é normal, há algo de errado. "Mas, doutor, não é melhor fazer um
exame mais detalhado do colo do útero? Eu tenho convênio e utilizo-o so-
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mente uma vez por ano. Peça logo, por favor!" Esse é o cenário mais frequen-
te nos consultórios privados no Brasil.

No sistema público, em que os médicos não recebem produtividade, pro-
vavelmente o cenário é outro. Não tenho dados científicos para comprovar
essa afirmação, mas, a priori, pelo que vivencio em uma instituição pública
universitária, a solicitação de videocolposcopia é mais racional, com indicação
respaldada na literatura científica mundial.

Quais seriam os riscos da colposcopia? Na verdade, dependendo da ex-
periência de quem vai realizar o exame, aumenta a indicação de realização de
biópsias, cauterizações e cirurgias no colo do útero.

Então quando está indicado realizar a videocolposcopia? Quando o mé-
dico encontra no exame físico alguma lesão suspeita no colo do útero ou
quando a citologia oncótica vem com resultado alterado (LSIL/HSIL, princi-
palmente). Portanto, poucas mulheres precisarão submeter-se a
videocolposcopia. Na minha atividade diária, faço videocolposcopia no con-
sultório, porém indico somente no cenário descrito anteriormente. Fazer
colposcopia em todas as pacientes só vai beneficiar a indústria da doença.

A paciente indefesa, não conhecendo as sutilezas científicas que envol-
vem o exame de videocolposcopia, acredita que quanto mais exames melhor.
Cuidado com o diagnóstico de "ferida no útero"!

"Veja Marlene, está vendo esta ferida no colo do útero?" A paciente fica
apreensiva vendo aquela enorme ferida irregular no colo do útero e desespe-
ra-se. Em seguida, vem a sentença: "Vamos fazer uma biópsia e depois va-
mos cauterizar seu colo do útero". Marlene olha o monitor, olha para o médi-
co e responde: "Então, doutor, vamos fazer logo". Cuidado! Essas feridas do
colo do útero são facilmente confundidas com o ectrópio, que é uma condi-
ção benigna, e é muito fácil convencê-la de que realmente se trata de uma
ferida, que pode inclusive ser um câncer.

 O ectrópio é uma eversão da camada que reveste a parte interna do
canal do colo do útero, e, quando isso ocorre, fica parecendo uma ferida, mas
o diagnóstico é muito fácil para um médico treinado em exame ginecológico.
Não aumenta o risco de câncer e é uma condição fisiológica.

É necessária uma mudança na postura dos médicos e pacientes, e a
videocolposcopia e citologia desnecessárias não fogem a essa necessidade de
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mudança. Num país como o nosso, onde os recursos para saúde são insufici-
entes, devemos fazer bom uso dos mesmos.

Nos Estados Unidos, estima-se que 10 milhões de mulheres
histerectomizadas, por ano, realizam exame de citologia oncótica45, portanto
10 milhões de exames desnecessários. No Brasil, não temos esses dados. Qual
o custo desses exames? Se utilizarmos o valor que é cobrado no exame aqui
no estado do Piauí, que custa em média 50 reais, teríamos uma cifra de 500
milhões somente com este exame. Pense nisto quando for à sua próxima
consulta, além de poupar recursos financeiros, ambientais e tempo, diminui o
risco de procedimentos adicionais desnecessários. Diga não à citologia vagi-
nal após uma histerectomia por doença benigna.

Até mesmo em pacientes que tiveram seus úteros retirados por câncer do
colo do útero a realização de citologia vaginal é questionável do ponto de
vista científico. Não temos ainda estudos que determinem qual a melhor es-
tratégia em termos de exame nesse cenário
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Pólipo endometrial nem sempre é preciso operar

Os pólipos são alterações que ocorrem na parte interna do útero chama-
da de endométrio. O endométrio é a camada interna do útero que descama
todo mês nas mulheres que menstruam. Esses pólipos são diagnosticados
pela ultrassonografia, geralmente realizada de rotina, ou pela presença de sin-
toma, como dor pélvica. Ele se caracteriza como uma lesão bem delimitada
na US e geralmente é menor que dois centímetros.

O risco de evolução para câncer é muito baixo e não justifica a retirada
do mesmo na maioria dos casos. O diagnóstico, na maioria das vezes, é
realizado pela US com um grau de certeza muito grande e  não é necessário
nenhum exame adicional.

O principal diagnóstico que se confunde com pólipo endometrial é a
presença de um mioma abaixo do endométrio (chamado mioma submucoso),
mas se este não apresentar nenhum sintoma também não requer nenhum
tratamento. Se o diagnóstico de pólipo é realizado pela US em uma paciente
assintomática (sem sangramento transvaginal anormal), não é necessário ne-
nhum tratamento.

 Se a paciente apresenta sangramento anormal (menstruação excessiva)
e a causa desse sangramento é o pólipo, está indicado o tratamento, que é a
retirada do pólipo através de uma cirurgia.

 A melhor cirurgia para esses casos é realizada pela vagina, onde se
passa um aparelho (histeroscópio) pelo canal do colo do útero e retira-se
o pólipo. O procedimento é realizado no centro cirúrgico sob anestesia
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"raqui" (raquianestesia) e/ou sedação venosa.
 Portanto não está indicada a retirada de todos os casos de pólipo, so-

mente de uma minoria, pois a associação com câncer é infrequente. Essa é
uma cirurgia realizada em excesso no Brasil, portanto, diante desse diagnósti-
co e indicação de cirurgia e na ausência de sintomas, é interessante ouvir uma
segunda opinião.

 E a pergunta sempre é: "Doutor, eu posso ficar com este 'corpo estra-
nho' dentro de mim?" A resposta é sim, pois não aumenta o risco de câncer.
Faça os controles anuais, e a cirurgia somente está indicada na presença de
sintomas que não possam ser controlados com medicação. Não é raro ocor-
rer um sangramento anormal na presença de pólipo e a causa do sangramento
não ser o pólipo, principalmente se o pólipo for pequeno.

 A tese de doutorado da Profa. Dra. Simone Miranda (piauiense) defen-
dida na Universidade Federal de São Paulo, em que ela pontua sobre esse
tópico, é muito esclarecedora: "Nossos dados apontam um perfil de mulheres
na pós-menopausa com pólipos endometriais, em que a idade mais avançada,
hipertensão e antecedente de câncer de mama (estando implícito o uso de
tamoxifeno) surgem como características significativas. Sangramento na pós-
menopausa e pólipos grandes estiveram presentes em todos os casos malig-
nos. Deve-se enfatizar o fato de que a leitura inversa, ou seja, pólipos peque-
nos em mulheres assintomáticas foram sempre benignos. De acordo com os
resultados deste estudo, convidamos à reflexão e ao questionamento quanto
à necessidade de histeroscopia cirúrgica sistemática para ressecção de todos
os pólipos endometriais na pós-menopausa. Possivelmente, alguns critérios,
principalmente a presença de sangramento transvaginal, poderiam ajudar a
guiar o ginecologista quanto à decisão de realizar o procedimento cirúrgico
ou adotar a conduta expectante. Evitando procedimentos desnecessários,
contribui-se para diminuir custos, evitar complicações cirúrgicas e transtornos
emocionais para pacientes e suas famílias. Sabemos que o assunto ainda é
controverso e não se esgota por aqui, sendo necessários estudos com
casuísticas maiores"46.

Em um congresso na belíssima cidade do Rio de Janeiro, foi apresentado
um caso de pólipo endometrial para discussão com a plateia de médicos
especialistas, residentes e estudantes de medicina. Tratava-se de uma paciente
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com um pólipo endometrial assintomático que já havia sido visto na
ultrassonografia transvaginal de "rotina". A decisão era se estava indicado ou
não o procedimento cirúrgico. Pelos exames não havia nenhuma suspeita de
câncer. O catedrático que estava apresentando o caso falava, a plenos pul-
mões, que operava todos os casos de pólipos endometriais.

Pedi a palavra e comecei falando que estava na metade da minha vida profis-
sional e ficava triste de ouvir uma posição desse tipo em um congresso cheio de
médicos jovens querendo aprender uma medicina baseada em evidências. Pon-
tuei que a paciente não tinha indicação de fazer o exame de ultrassonografia
transvaginal, pois ela não apresentava nenhum sintoma, ou seja, esse foi o primei-
ro equívoco. Novamente a indústria da doença agradece. E o mais absurdo era
propor tratamento cirúrgico para todos os pólipos endometriais.

Encarando ora a plateia ora o catedrático, completei: "Não podemos
permitir que saiam deste congresso condutas como esta como sendo verda-
deiras, que se traduzirão em dor e sofrimento físico e psíquico para nossas
pacientes, pois estaremos incorrendo em uma grave transgressão de um dos
pilares da ética médica, o princípio da beneficência e da não maleficência". O
catedrático pareceu não acreditar no que acabara de ouvir e calou-se.

Infelizmente, nos congressos médicos em geral, não se cumprem os tem-
pos de forma adequada e não sobra tempo para as discussões, por isso mui-
tos absurdos e asneiras pseudocientíficas são ditas e não são questionadas. O
médico que não tem tempo para se atualizar pega "de orelha" esse tipo de
informação e acha que está se  atualizando. Ledo engano.

É evidente que os congressos médicos contribuem para a atualização dos
médicos, todavia é necessário que as sociedades médicas de especialidades
monitorizem o que está sendo dito em seus respectivos congressos e emitam
considerações para seus sócios evitando absurdos como o relatado no pará-
grafo anterior.

Devemos parar com ultrassonografia transvaginal de rotina em pacientes
assintomáticas. Não há indicação de ser realizada seja para diagnóstico preco-
ce de câncer de endométrio, ovário, colo do útero ou trompa. A realização
desse exame leva ao aumento do sofrimento, custos para as mulheres brasilei-
ras, que são levadas como "cordeirinhas" para o centro cirúrgico, que é um
lugar muito perigoso .
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Excesso de indicação de histerectomia

A histerectomia é a retirada do útero. Ela pode ser realizada por via abdo-
minal com uma incisão transversa ou longitudinal (corte) no abdome. Esteti-
camente a incisão transversa é melhor.

A cirurgia também pode ser realizada por via vaginal, ou seja, sem neces-
sidade de corte no abdome. Quando essa técnica é possível, a morbidade
(complicações) da cirurgia é menor e a recuperação geralmente é mais rápida.

Outra maneira de se fazer a histerectomia é por via laparoscópica, que
consiste em se realizar três ou quatro pequenas incisões na parede abdominal
e, através de pinças introduzidas nessas pequenas incisões, se faz a cirurgia. A
visualização é através de uma câmera que é colocada dentro do abdômen e
permite que se visualize e faça todo o procedimento. O útero é retirado pela
vagina ou através de um instrumento que o fragmenta e é retirado  pelas
pequenas incisões.

Essa técnica é menos invasiva, o paciente apresenta menos complicações
e recebe alta hospitalar mais precocemente do que na cirurgia aberta, além do
ganho estético em decorrência do pequeno tamanho das cicatrizes.

Segundo dados do DATASUS, no Brasil foram realizadas no ano de 2010,
62.565 histerectomias somente no serviço público47. O número de cirurgias
nos serviços privados não é conhecido no Brasil.

E quais são as indicações para a retirada do útero? Hoje a maioria das
doenças benignas, principalmente os miomas, podem ser manejados sem a
necessidade de cirurgia.
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Os miomas são os tumores benignos mais frequentes do útero, que ocor-
rem em 20 a 30% das mulheres e não aumentam o risco de câncer. A  maioria
não causa nenhum sintoma, portanto não devem ser operados. O tamanho
isoladamente não é indicação para tratamento cirúrgico, pois às vezes temos
pacientes com tumores maiores que 10 cm e que são totalmente
assintomáticos, portanto não devem ser operados.

As principais indicações para se pensar em cirurgia são a presença de
sangramento excessivo, que não foi possível controlar com medicações, ou
quando o mioma é muito grande e está causando dor pélvica ou desconforto
urinário. Mesmo nessas situações, existe um procedimento chamado
embolização, principalmente para as mulheres que já tiveram filhos, que pode
ser realizado e que se evita a retirada do útero.

 A embolização consiste na colocação de um cateter na artéria da perna
(femoral) e através dele se injeta uma substância que obstruirá os vasos que
nutrem o mioma. Essa substância fecha os vasos que alimentam (irrigam) o
mioma e assim interrompe o fluxo sanguíneo, e o mioma regride. Não pode
ser realizada em todos os casos, mas muitas mulheres em todo o mundo já
foram submetidas a esse procedimento, que apresenta uma taxa de mortali-
dade muito menor que a histerectomia, mas não está isento de complicações.

Pode ocorrer necrose extensa do mioma, o que causa febre, infecção, e às
vezes uma histerectomia de urgência pode ser necessária. A embolização é
um procedimento disponível em poucos serviços públicos, e nos serviços
privados seu custo é elevado.

Ainda existe a possibilidade de se retirar somente o mioma, cirurgia cha-
mada miomectomia, sobretudo para as pacientes que ainda não tiveram fi-
lhos. Nesses casos, pode-se utilizar uma medicação que induz uma menopau-
sa temporária, que diminui o tamanho do mioma e  pode facilitar a cirurgia. A
miomectomia pode ser realizada por cirurgia convencional ou por laparoscopia,
sendo esta a preferida sempre que possível.

Volto a enfatizar que a maioria dos miomas não tem indicação de ser
retirada.

Dona Joana (nome fictício) me procura para uma segunda opinião por
ter sido indicada uma histerectomia. Ela tem um filho advogado, que conhece
um colega médico que me indicou para uma segunda opinião.
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 Dona Joana, 56 anos de idade, é uma paciente simpática, brincalhona e
vaidosa. Então comecei a consulta perguntando o que ela sentia. "Doutor,
não sinto nada. Apenas no exame foi detectado um mioma, e o ginecologista
indicou a retirada do meu útero, pois era melhor. Útero depois que se tem
filho só serve para ter doença".

Ela já tinha todos os exames pré-operatórios, que estavam todos nor-
mais. Na ultrassonografia do útero, havia sido detectado um mioma intramural
de 2 cm no maior diâmetro, portanto sem nenhuma indicação para cirurgia.
Já a acompanho há 9 anos, desde a primeira consulta, e o mioma continua
"quietinho", medindo os exatos 2 cm, e ela está muito feliz e curtindo a vida
com seu útero intacto, sem ter corrido os riscos da cirurgia.

Outra senhora, com 65 anos de idade também veio ao meu consultório
ouvir uma segunda opinião sobre cirurgia para miomas. Como sempre, co-
mecei a consulta perguntando: "Dona Janilda (nome fictício), a senhora sente
alguma coisa?" E ela: "Não, doutor, não sinto nada". Após terminar de fazer
a história clínica, pedi para ver os exames. Os exames pré-operatórios esta-
vam todos normais, inclusive já tinha até o risco cirúrgico feito pelo
cardiologista. A tomografia da pelve demonstrava uma lesão calcificada de 14
cm de diâmetro no útero compatível com um mioma calcificado. Então mi-
nha atendente colocou-a na sala para o exame físico. Realizei seu exame gine-
cológico e realmente tinha uma tumoração endurecida, mas móvel, ocupando
toda a cavidade pélvica e estendendo-se até próximo à cicatriz umbilical.
"Mas a senhora não sente nada mesmo?" Respondeu: "Não, doutor. Faço
tudo em minha casa, cozinho, passo, lavo e realmente não sinto nada". As-
sim, após uma longa conversa explicando riscos e benefícios de um tratamen-
to cirúrgico, decidimos somente fazer um seguimento, o que ela aceitou de
pronto. Durante dois anos, o mioma ficou estável. Atualmente, 8 anos de-
pois, o mioma continua lá do mesmo jeito, e já não peço mais exame de
imagem. Apenas faço o exame clínico da pelve, e dona Janilda continua muito
bem e sem nenhum sintoma. Neste caso específico a indicação da cirurgia é
quase sempre a melhor opção pois o mioma é grande, mas a paciente não
sentia absolutamente nada e o mioma não causava nenhum desconforto, o
que não é comum para um mioma deste tamanho. Porém serve para ilustar
que em mioma tamanho não é documento.
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Quando indicarem uma histerectomia para você, faça as seguintes per-
guntas para seu médico: Não há outra alternativa? Não posso usar anticon-
cepcional para cessar o sangramento? Não posso usar um DIU de levonogestrel
para parar o sangramento? Não posso tomar um anti-inflamatório para me-
lhorar a dor e o sangramento? A embolização não seria uma alternativa? Essa
cirurgia é urgente? E por que é urgente?.

Se não se sentir segura, pergunte o que ele acha de você ouvir uma segun-
da opinião e, na dúvida, não deixe de escutar alguém que seja referenciado
como um profissional sério e criterioso nas indicações de cirurgia. Lembre-se
que hospital é um lugar muito perigoroso para sua vida.

Chego no consultório, vejo a lista dos atendimentos do dia no computa-
dor, muitas pacientes para atender, cerca de 15, portanto sairei somente à
tarde. Chego geralmente para trabalhar no meu consultório às 8 horas, nor-
malmente após ter passado pela academia para queimar as gordurinhas da
barriga. Minha mulher, que é cirurgiã plástica, me diz todos os dias que essa
silhueta só resolve com lipoaspiração, então vou ficando com ela, afinal de
contas lipoaspiração pode matar.

A quarta paciente que atendo neste dia - sempre atendo com hora marcada
para evitar esperas desnecessárias - é uma jovem de trinta e poucos anos de
idade. Após  cumprimentá-la, perguntei em que poderia ajudá-la. Ela disse:
"Doutor, vim ouvir sua opinião sobre meu caso. Estou com um excesso de
sangramento durante a menstruação e fiz uma ultrassonografia do útero que
mostrou que a parte interna do útero (endométrio) está alterada e minha
médica pediu uma biópsia.

Fiz uma histeroscopia e o resultado da biópsia está aqui comigo. Foi
proposto que eu tirasse meu útero, mas eu quero ter filho. Na verdade, meu
grande sonho é ser mãe". Então pedi para ver o resultado da biópsia. O
resultado demonstrou que a mesma era portadora de uma anormalidade no
endométrio, cujo tratamento seria a histerectomia, pois essa alteração, cha-
mada hiperplasia atípica complexa, aumenta o risco de desenvolvimento de
um câncer de endométrio, que é uma doença que pode matar se não for
tratada nas fases iniciais.

 Fui sincero com ela. Disse que a conduta recomendada era aquela mes-
ma. No entanto, se ela me desse 48 horas, iria pesquisar nos bancos de dados
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científicos e entraria em contato com outros colegas no Brasil e no mundo
sobre o caso dela. Esses casos não habituais são muito estimulantes para me
manter na medicina, e assim consigo fazer a diferença para essas pacientes
com situações não rotineiras, pois perder o útero, para quem tem o forte
desejo de ter um filho, é indescritível. Somente as mulheres que já passaram
por isso são capazes de pelo menos tentar descrever o sofrimento pelo resto
das suas vidas, uma combinação de frustração e sonhos não realizados.

Quando chego em casa, após brincar com meus pequenos Davi e Daniel
e contar umas histórias para eles dormirem, e por sinal dormem muito cedo,
geralmente às 20h30´, vou direto ao computador. Fiquei muito feliz quando
encontrei no pubmed (banco de artigos científicos disponível na internet)
alguns artigos relatando casos na mesma situação da minha paciente e algu-
mas haviam inclusive engravidado após um tratamento não convencional.

 O tratamento consistia em colocar um DIU de levonogestrel dentro do
útero e aguardar a resolução da alteração (hiperplasia endometrial complexa
com atipias). Propus então essa conduta, após um consentimento da pacien-
te, alertando-a que existiam poucos casos relatados na literatura internacional,
inclusive forneci cópia dos artigos para ela.

Assim sendo, colocamos o DIU de levonogestrel. Para minha supressa a
US de controle, com 6 meses, já demonstrava um endométrio muito fino,
traduzindo que o tratamento estava funcionando. Depois de cerca de um
ano retiramos o DIU e fizemos uma nova biópsia. Não havia mais nada de
errado com o endométrio dessa paciente.

Isso nos deixou felizes, pois preservar um útero nessas circunstâncias é
muito gratificante e me estimula a estudar cada vez mais. Para nossa surpresa,
ela engravidou e deu à luz uma linda bebê saudável que ela teve a felicidade de
amamentar. Dois anos depois, encontrava-se bem, com exames todos nor-
mais, inclusive uma histeroscopia de controle normal. Pela raridade do caso,
publicamos em uma revista indexada para ajudar outros colegas a aumentar a
literatura sobre essa situação clínica incomum49. Quando  indicarem a retirada
do seu útero, pense bem e tente ouvir uma segunda opinião.

A histerectomia é uma cirurgia de médio porte e tem uma mortalidade
que não é desprezível, pois ocorrem de 5 a 20 óbitos por cada 10.000 mulhe-
res histerectomizadas44. As taxas de complicações são altas. Cerca de 30% das
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pacientes vão apresentar alguma complicação, portanto deve-se pensar muito
nos riscos e benefícios de uma decisão tão importante. Estas complicações
são geralmente de pequena repercusão mas podem ser devastadoras.

Recentemente, operei uma moça de 35 anos de idade que havia se sub-
metido a uma histerectomia por miomatose uterina há 14 meses. Ela me disse
que ficou bem logo após a cirurgia, mas depois de um mês começou a apre-
sentar dor abdominal, que foi piorando progressivamente. Ela me procurou
após realizar uma tomografia que demonstrava um tumor na parte superior
do abdômen. O colega que a encaminhou e o radiologista acreditavam tratar-
se de uma neoplasia intra-abdominal. Quando a examinei e avaliei a tomografia,
concluí que se tratava de uma compressa que havia sido esquecida dentro de
seu ventre 14 meses atrás, durante a realização da histerectomia. Realizamos a
cirurgia e retiramos a compressa, e dois dias depois a paciente recebeu alta
hospitalar, evoluindo muito bem.

Você deve estar se perguntando como é possível deixar uma compressa
que mede cerca 30 x 30 cm no interior da cavidade abdominal? Durante
procedimentos cirúrgicos intra-abdominais, geralmente utilizamos compres-
sas para afastar as alças intestinais e expor o local que se está operando e
facilitar a realização do procedimento proposto. No final do procedimento,
todo o instrumental e compressas são conferidos pela instrumentadora cirúr-
gica e pela circulante da sala (funcionário responsável por recolher as com-
pressas utilizadas). E o cirurgião só deve realizar o fechamento do abdome
quando tiver certeza que a contagem está correta.

Nos casos de dúvida, deve-se realizar uma radiografia na sala cirúrgica
para certificar-se de que não ficou nenhuma compressa dentro do abdômen.
As compressas mais modernas possuem um fio que é radiopaco e permite
visualização através de uma radiografia simples de abdome, que pode ser
realizada dentro do centro cirúrgico.

No entanto, a falibilidade humana existe: esquecer de contar as compres-
sas e instrumental ou errar na contagem; equívoco da instrumentadora na
quantidade de compressas que colocou no início da cirurgia; falha da circulante
e outras variáveis.

 O que não é admissível é que esse evento seja frequente. Uma discussão
ampla com a equipe cirúrgica para instalar protocolos de cirurgia segura é
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fundamental para diminuirmos esses eventos graves. Esses protocolos de
cirurgia segura são derivados do que ocorre com a indústria da aviação. Toda
a equipe que conduzirá um voo segue protocolos para diminuir os riscos de
falhas e, quando essas ocorrem, existem procedimentos a ser seguidos e isso
contribuiu de forma significativa para diminuição das tragédias áreas, trans-
formando o avião no meio de transporte mais seguro de que dispomos atual-
mente.

 Hoje existe uma preocupação dos gestores das instituições de saúde em
implementar de forma robusta esses protocolos. Infelizmente, não é realizado
ainda por uma parcela significativa dos hospitais brasileiros. Assim, esta é
mais uma pergunta a fazer no hospital onde você será operada: "Este hospital
tem protocolo de cirurgia segura?"

É claro que o ideal é que fôssemos perfeitos, imparciais e nunca errásse-
mos com nossos pacientes, pois esses erros podem terminar ceifando a vida
de alguém que amamos, sendo difícil o  perdão. Um texto interessante  foi
escrito por Stephen Kanitz sobre a falibilidade do médico. É um bom texto
para reflexão, reproduzo alguns trechos:

De tempos em tempos, um médico comete um erro ao tratar uma personali-
dade famosa.

O médico é massacrado em público, condenado e julgado muito antes do jul-
gamento legal por pessoas que não estudaram Direito nem processo jurídico.

Ou seja, é condenado por pessoas que estão cometendo grosseiros erros
jornalísticos e legais, mas isto passa em branco.

Invariavelmente, a reputação do médico é destruída ou seriamente chamus-
cada.

.....

O problema no caso de médicos é que a relação entre médico e consequência
é direta, e nas outras profissões não. Este é o problema da profissão.

Um erro num paciente que morre na mesa de operação é bem mais fácil de
provar do que um erro de um intelectual que leva uma pessoa a se suicidar,
que atrasa o desenvolvimento do país em 10 anos, que aumenta os juros
para captar mais e aumenta assim a miséria.

Isto é justo?
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......

Pense nos erros que você comete na sua profissão. Pense no número de
pacientes que um médico atende numa carreira. Ele é processado, e você
não.

Temos o direito de processar nossos médicos só porque escolheram uma
profissão que salva vidas, e nós pobres mortais não?

Está crescendo no Brasil a indústria de caça aos médicos com indenizações
milionárias, o que irá aumentar o custo médico ainda mais.

Não estamos usando dois pesos e duas medidas, julgando

médicos muito mais rigorosamente do que nós mesmos?.....

Risco de erro médico faz parte dos riscos de vida, como viajar de avião.

.......

Por que médicos não podem fazer a sua cota-parte de erros sem serem truci-
dados?

Como nós?

Por que um médico não pode cometer um erro depois de 8.000 cirurgias? Por
que ele perde o direito de ser médico porque errou na 8001a.?

Os que argumentam que ele deveria ter sido mais cuidadoso naquela 8001a.
não entendem que não existe perfeição.

O Estado poderia processar aqueles que erram muito mais do que a média,
não todo aquele que erra.

Uma pequena margem de erros deveria ser admitida como fatos da vida, um
risco social como andar de avião.

Eu sei que quando ocorre com a gente a questão muda de figura, mas truci-
dar uma profissão ou obrigá-los a pagar enormes seguros médicos não é a
solução(48).

Outra indicação indevida que tenho presenciado para histerectomia são
as  "feridas" no colo do útero. As lesões no colo do útero que preocupam são
as HSIL, já discutidas anteriormente, e esse diagnóstico é estabelecido por
biópsia do colo do útero, portanto jamais se deve aceitar uma indicação de
histerectomia por uma ferida no colo do útero sem uma biópsia que confirme
o diagnóstico.
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A histerectomia pode ser indcada para tratamento da endometriose. A
endometriose é uma doença ainda pouca compreendida e caracteriza-se pela
presença do tecido que ocorre dentro do útero (endométrio) em outros lo-
cais do corpo, sobretudo nos ovários e cavidade peritoneal, para onde o
endométrio costuma migrar mais frequentemente. É uma doença frequente,
sendo estimado que 20 a 30% das mulheres têm endometriose.

A principal característica clinica é a presença de dor pélvica crônica que
piora principalmente durante a menstruação e também durante a relação
sexual, e muitas vezes os exames de imagem (US) são normais. O US
transvaginal com preparo intestinal (exame específico para endometriose) é
capaz de identificar muitas lesões endometrióticas que o exame convencional
não detecta.

No entanto, hoje a maioria das pacientes pode ter seus sintomas melho-
rados com o uso de anticoncepcional oral contínuo ou com o desogestrel que
é uma medicação específica para endometriose, esta apresenta excelentes re-
sultados.

As indicações de cirurgia são principalmente para as pacientes que apre-
sentam sintomas severos que não melhoram com o tratamento clínico, nor-
malmente nestes caso existe comprometimento intestinal, urinário e do
peritôneo, além dos ovários e trompas. A cirurgia consiste na retirada de
todos os focos, que pode incluir retirada dos ovários, trompas, útero e às
vezes segmento do intestino e trato urinário.

 A cura da endometriose é a menopausa, pois quando esta ocorre não há
mais sangramento nos focos endometrióticos.

Se você estiver próxima de entrar na menopausa, discuta a possibilidade
de adiar a cirurgia, pois com a chegada da menopausa os sintomas desapare-
cem. Cistos endometrióticos pouco sintomáticos em pacientes que já tiveram
filhos e não querem engravidar não têm indicação de cirurgia, exceto se fo-
rem sintomáticos.

 Se os sintomas puderem ser controlados com medicação, isso é preferí-
vel à cirurgia. A cirurgia nesses casos não é de urgência. Muitas pacientes
perguntam sobre os riscos de ruptura desse cisto endometriótico. Esse risco
existe, mas não é uma indicação para cirurgia, pois não é um evento frequen-
te. E, se ocorrer, pode perfeitamente ser operado sem grande risco de óbito
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pela ruptura. Quando ocorre a ruptura de um cisto endometriótico, geral-
mente a paciente apresenta uma dor abdominal contínua de início súbito
associada a náuseas e vômitos. Nesses casos devem procurar atendimento de
urgência com seu ginecologista ou num pronto-socorro.
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Retirada dos ovários durante a histerectomia é
necessária?

Um outro grave problema é a retirada dos ovários durante a realização da
histerectomia, eles devem ou não ser removidos? Nos Estados Unidos, onde
são realizadas anualmente cerca de 600.000 histerectomias, em cerca de 300.000
os ovários são removidos50.

Acreditava-se que os ovários, após a menopausa, não tinham mais fun-
ção, ou seja, não produziam mais hormônios. No entanto, com o avanço do
conhecimento científico, sabemos que, mesmo após a menopausa, os ovários
continuam a produzir hormônios, claro que em uma quantidade menor, mas,
mesmo produzindo menos hormônios,  são muito importantes para manter
uma boa qualidade de vida para a mulher.

Os dois hormônios produzidos pelos ovários após a menopausa são a
androstenediona e a testosterona, que são lançados na corrente sanguínea e
nos tecidos periféricos do organismo, principamente nos tecidos gordurosos,
onde são convertidos em estrogênio, portanto continuam funcionalmente
ativos.51

E quais seriam as consequências da retirada dos ovários? Logo após a
retirada cirúrgica dos ovários, 90% das mulheres apresentam ondas de calor.
Esse percentual é muito diferente do que ocorre quando as mulheres entram
na menopausa naturalmente. Nestes casos, somente 50% apresentam essas
ondas de calor52.

Sabemos hoje que a testosterona é um hormônio importante para libido
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da mulher e com a ooforectomia surgem outros sintomas, como vagina seca,
dor durante a relação sexual, queda de cabelos, pele seca, distúrbio do humor,
insônia, dentre outros.

Existem também estudos mostrando que as pacientes em que os ovários
foram retirados morreram mais precocemente do que aquelas em que os
ovários foram preservados, tendo como principais causas de mortes doença
cardiovascular e câncer de pulmão, embora esse mesmo estudo tenha revela-
do que as pacientes que tiveram os ovários retirados apresentaram menos
câncer de mama e obviamente menos câncer de ovário, pois este foi removi-
do. Mas a diminuição destes dois tipos de tumores não supera o risco de
morte por outras causas, que são bem maiores53.

Outros estudos anteriores já haviam confirmado que a retirada dos ová-
rios duplica o risco de infarto agudo do miocárdio entre as mulheres de 40 a
44 anos de idade e esse risco aumenta 40% nas mulheres com idade de 50 a
59 anos. Essa proteção contra a doença cardiovascular nas pacientes que não
têm seus ovários retirados é decorrente da ação dos hormônios produzidos
pelo ovário (estrogênio) de melhorar os níveis de colesterol e também de
promover uma dilatação dos vasos sanguíneos54.

Se tudo isso não bastasse para pensarmos mil vezes antes de retirar os
ovários durante a realização de uma histerectomia (que realmente tenha indi-
cação), temos o problema da osteoporose.

 Na literatura médica, os dados são muito robustos acerca dos malefícios
que a retirada dos ovários causa nos ossos, levando-os à osteoporose. O
pesquisador Melton55 acompanhou durante 16 anos mulheres que tiveram
seus ovários removidos após a menopausa e observou que 54% dessas mu-
lheres apresentavam maior prevalência de fraturas ósseas por osteoporose
quando comparadas às mulheres nas mesmas condições que tiveram seus
ovários mantidos.

E quais seriam os motivos para não se preservarem os ovários durante a
realização de uma histerectomia? Como tenho dito neste livro, temos vários
aspectos a considerar. A pressão das pacientes que acham que a solução é
retirar tudo. "Doutor, retire tudo; não deixe nada"

 A falta de conhecimentos e atualização dos médicos também contribui.
Afinal a educação continuada é um grave problema na medicina brasileira,
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pois temos muitos médicos com dificuldades de se manterem atualizados,
embora são se justifique essa desatualização com todos os meios de que
dispomos hoje.

Argumento a favor  a retirada dos ovários são: diminui o câncer de ová-
rio, diminui o risco de câncer de mama e evita cirurgias futuras para outras
lesões benignas que possam surgir nos ovários mantidos. E, mais ainda, existe
uma percepção de boa parte da população feminina da cultura : "Doutor,
retire logo tudo".

 No entanto, como foi visto anteriormente, a diminuição do risco de
câncer de mama e ovário não suplanta o risco maior de morte por outras
causas consequentes às cirurgias que "retiram tudo", sendo um argumento
que não pode ser utilizado com base científica, e você, não deve aceitar em
hipótese alguma essa imposição, portanto questione os riscos e benefícios de
retirar ou não os seus ovários durante a realização de uma histerectomia.

Se seu médico disser que você já está na menopausa e que seus ovários
não funcionam mais, argumente com todos os dados que agora você possui
sobre as evidências científicas. Na dúvida, uma segunda opinião fará bem a
você, e quem sabe se não a livrará de perder seus ovários.

As exceções para retirada dos ovários durante a realização da histerectomia
são: a) quando for encontrado um tumor no ovário durante a cirurgia, evento
raro nos dias de hoje, e há nesse caso a necessidade de confirmação do
diagnóstico durante a cirurgia com um exame chamado congelação no
intraoperatório (exame feito pelo patologista no momento da cirurgia); b)
quando as mulheres têm uma mutação no gene chamado BRCA, mas estes
casos são infrequentes, e essa conduta será tomada após uma conversa com
seu médico e de preferência com avaliação também de um geneticista. Nestes
casos, o risco de câncer de ovário é da ordem de 40%, mas, como disse
anteriormente, esta situação é infrequente na prática clínica diária.

E quanto aos cistos benignos que aparecem após a histerectomia? A
maioria jamais necessitará de algum tipo de tratamento, quer seja cirúrgico ou
com remédios. Portanto, esse temor não justifica também a retirada sistemá-
tica dos ovários durante a realização de uma histerectomia. Portanto é neces-
sário  mudarmos este cenário no Brasil, vamos preservar sempre que possível
os ovários durante a realização da histerectomia, dando mais qualidade e
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quantidade de vida para as mesmas, pois assim estaremos fazendo nosso
papel beneficiando-as.

Durante estes 23 anos atendendo e tratando pacientes com câncer do
colo do útero, em que o paradigma também era a retirada sistemática dos
ovários durante a realização da histerectomia radical, vi muitas pacientes jo-
vens perderem seus ovários, sem que houvesse nenhuma indicação baseada
em evidências científicas.

Publiquei um estudo abordando esse assunto. Avaliamos pacientes em
que a preservação da função dos ovários foi mantida após uma histerectomia
radical para tratamento do câncer do colo do útero. Observamos que 78,5%
delas mantiveram seus ovários funcionando. A ocorrência de doenças nesses
ovários preservados mesmo quando a paciente tem um câncer do colo do
útero é baixa e não justifica a retirada sistemática56. Neste estudo preserva-
mos os ovários das pacientes que estavam menstruando, mas agora estamos
inclinados também a deixar os ovários naquelas que estão na menopausa, por
todos os motivos acima descritos.

Quem tiver câncer do colo do útero e for submeter-se a tratamento cirúrgi-
co do câncer do colo do útero, deve questionar  sobre a preservação dos
ovários. Se o tumor for menor que 2 cm, não há nenhum benefício justificável
para a retirada sistemática dos ovários durante a realização da histerectomia,
apenas os malefícios já exaustivamente expostos anteriormente.
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Cistos ovarianos : por que tanta cirurgia ?

Os cistos ovarianos são formações com conteúdo líquido situados nos
ovários. Os ovários são os órgãos responsáveis pela produção dos hormônios
femininos, estrogênios e progestogênios. Esses hormônios são importantíssi-
mos para uma boa qualidade de vida das mulheres. Quando eles param de
funcionar, surge então a menopausa, caracterizada quando a mulher passa
um ano sem menstruar.

 Nessa fase, uma parcela significativa das mulheres passa por várias alte-
rações, como ondas de calor e sudorese fria, pele seca, irritação, insônia, vagi-
na atrófica, perda de massa óssea, dentre outras.

No entanto, algumas mulheres não apresentam nenhum sintoma. A meno-
pausa da mulher brasileira ocorre em média entre 48 e 52 anos de idade, mas
pode ocorrer antes ou mais tarde para algumas mulheres. Portanto, é funda-
mental a preservação dos ovários para que a mulher viva com qualidade.

Durante toda a sua vida, a mulher irá formar de 200 a 400 cistos ovaria-
nos, os chamados cistos funcionais, representando que o seu ciclo é ovulatório,
portanto esses cistos são normais. Em termos de tamanho, geralmente eles
medem 2 a 4 cm, porém podem atingir até 8-10 cm. Não é necessário ne-
nhum tipo de tratamento, como os anticoncepcionais que eram tradicional-
mente prescritos para essas situações.

 Quando se inicia um novo ciclo menstrual esses cistos são formados
novamente, e quando ocorre a ovulação eles desaparecem ou se mantém
como um cisto, agora chamado corpo lúteo. Se uma gravidez ocorre nesta
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situação, este corpo lúteo será o responsável pela manutenção da gravidez nas
fases iniciais.

No entanto, temos visto verdadeiros absurdos na indicação de cirurgia
para esses cistos funcionais. Felizmente, nos grandes centros, onde há gine-
cologistas que fizeram residência médica, esse excesso de cirurgia tem dimi-
nuído significativamente. No entanto, nas cidades do interior de nosso país,
essa é uma cirurgia ainda muito realizada.

 É impressionante a quantidade de pacientes que eu atendo no consultó-
rio que já fizeram uma cirurgia para um cisto de ovário. Para se ter uma ideia,
eu atendo cerca de 15 pacientes por dia e faço em média somente umas cinco
cirurgias por ano para lesões ovarianas benignas.

 Por que  ocorre esse excesso de cirurgia nas cidades do interior? Primei-
ro, a maioria dos médicos não fizeram residência médica e acreditam genui-
namente que estão fazendo o melhor pela paciente; segundo, eles mesmos
fazem a US e diagnosticam o cisto e esse é responsabilizado pelos sintomas
da paciente.

Outro aspecto é o financeiro: esses profissionais são remunerados por
produtividade.

A indicação de cirurgia para esses cistos é rara, exceto em casos de ur-
gência, quando ocorre uma torção do pedículo do cisto, por exemplo, e nes-
ses casos a paciente apresentará dor pélvica de início súbito e intensa, que
persiste algumas horas associada ou não a náuseas e vômitos.

 Outra indicação é a ruptura com sangramento para dentro da cavidade
abdominal, que felizmente também é um evento infrequente. Portanto, se
indicarem para você uma cirurgia para um cisto simples de ovário, faça as
seguintes perguntas: "Doutor, por que preciso ser operada? Cisto simples não
tem relação com câncer, e a dor que eu sinto não pode ser de outra origem?
Por que não fazemos um controle com US em um a dois meses ? Não posso
fazer uma punção guiada por US e esvaziar o cisto? É urgente essa cirurgia?
O que você acha de eu ouvir uma segunda opinião?"

As indicações de cirurgia eletiva para esses cistos são infrequentes atual-
mente. Se o cisto persiste e causa dor, uma opção é realizar uma punção do
mesmo guiada por US. Esse procedimento é realizado ambulatorialmente
sem necessidade de internação hospitalar. Em metade dos casos se consegue
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controle dos mesmos apenas com esse procedimento, evitando cirurgias des-
necessárias57.

Se isso não for possível e se o sintoma (dor) não for muito intenso, é
melhor acompanhar por um tempo e reavaliar dois ou três meses depois, pois
pode ocorrer resolução espontânea. Não há dados científicos que suportem o
uso de anticoncepcional para esses casos, embora sejam muito prescritos
ainda com essa indicação.

Márcia foi referenciada para realização de uma laparoscopia para ressecção
de um cisto ovariano de 7 cm de diâmetro. Já estava com o pré-operatório
pronto. A cirurgia foi indicada por ter apresentado um episódio de dor agu-
da, por provável torção do pedículo do cisto há cerca de duas semanas. No
momento em que me procurou estava assintomática. O cisto não apresenta-
va nenhuma suspeita para câncer, era um cisto simples.

Então após examiná-la coloquei a opção da punção guiada por
ultrassonografia. Márcia é enfermeira e aceitou prontamente essa conduta,
sabendo que em metade dos casos a punção poderia solucionar o problema
do cisto. Pedimos o exame para ser realizado através de seu convênio médico.
O auditor do convênio me ligou perguntando se não era melhor operar logo,
pois esses cistos "vivem voltando". Informei-o sobre os dados da literatura e
ele autorizou o exame, que foi realizado e o cisto foi esvaziado, evitando uma
cirurgia. A paciente encontra-se bem. Mesmo que ela venha a precisar de uma
cirurgia no futuro, oferecemos a opção menos mórbida.

Devemos pensar em cirurgia para cistos de ovários quando surge suspei-
ta de câncer e essa suspeita hoje é muito fácil de ser identificada por um
ultrassonografista experiente. Os sinais são: presença de vegetações no interi-
or do cisto; presença de septos com vascularização aumentada; presença de
implantes peritoneais e ascite; tumor crescendo na superfície do cisto.

É fundamental que se façam as perguntas acima e não se aceite de pron-
to a primeira indicação de cirurgia para um cisto simples de ovário. Quando
indicada a cirurgia, a mesma deve sempre ser realizada por via laparoscópica,
que apresenta uma menor taxa de complicação e a recuperação é mais rápida.
No entanto, infelizmente a cirurgia laparoscópica não está disponível para
todas as pacientes, principalmente nos hospitais públicos de nosso país e
nestes casos infelizmente resta somente a cirurgia aberta.
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Os teratomas são tumores benignos do ovário também fáceis de ser
caracterizados por um bom ultrassonografista. Diante desse diagnóstico e
com tumores pequenos (menor que 5 cm), podem perfeitamente acompa-
nhar essas pacientes com US e operar somente se aumentarem de tamanho
ou surgirem sinais suspeitos de câncer. Tenho várias pacientes que acompa-
nho há muitos anos com diagnóstico de teratoma, sem indicação de cirurgia
por se tratar de pacientes que não apresentam nenhum sintoma e os teratomas
não cresceram. Aqui se aplicam as mesmas perguntas acima que você tam-
bém deve fazer ao médico que indicou uma cirurgia para teratoma.
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Dor pélvica crônica

Este é um sintoma muito frequente no consultório do ginecologista. Uma
boa história e exame físico associado a exames complementares, quando ne-
cessários, são suficientes para esclarecer a maioria dos casos.

As principais causas de dor pélvica crônica são: endometriose, aderências
de cirurgias prévias, doença inflamatória pélvica crônica, adenomiose, síndrome
e congestão pélvica, dentre outras.

Quando não se encontra uma causa específica, deve-se ter muito cuidado
em indicar uma histerectomia com a finalidade de tratar a dor pélvica crônica,
pois o tratamento medicamentoso é a primeira medida, associado a medidas
comportamentais, como atividade física e uma boa alimentação.

É importante ver também como anda o lado emocional da paciente, pois
somatização de problemas psicológicos manifestados como dor pélvica crô-
nica pode ocorrer. Portanto, quando se indicar uma histerectomia por dor
pélvica crônica é importante salientar que não se pode garantir que a cirurgia
melhorará a dor, e às vezes pode até piorar. Portanto, essa indicação para
histerectomia é muito rara atualmente.

Quando todos os exames de imagem são normais e a paciente persiste
com dor pélvica crônica, pode ser necessária a realização de uma laparoscopia
diagnóstica. Às vezes, endometrioses e aderências podem não ser visualizadas
nos exames, mas ainda assim estar presentes, e a laparoscopia pode fechar o
diagnóstico e auxiliar no tratamento.
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Câncer do endométrio

O câncer do endométrio é a neoplasia maligna que ocorre na camada
interna do útero chamada de endométrio. É um tumor que geralmente tem
bom prognóstico porque na maioria das vezes o diagnóstico é estabelecido
em estádios iniciais.

 O principal sintoma desse tumor é a ocorrência de sangramento vaginal
após a menopausa. Quando isso ocorre, geralmente a paciente procura rapi-
damente o ginecologista, pois fica assustada, e a realização da US, seguida de
uma biópsia por histeroscopia, estabelece o diagnóstico definitivo.

 É essencial que, uma vez feito este diagnóstico, a paciente procure um
médico especialista em ginecologia oncológica, pois com frequência pode ser
necessário fazer uma cirurgia um pouco maior do que a prevista pelos exames
iniciais.

 Essa cirurgia pode incluir a retirada dos gânglios (linfonodos) pélvicos,
procedimento que a maioria dos ginecologistas de formação geral não está
habilitada a fazer, pois esses procedimentos não fazem parte do treinamento
formal desse tipo de residência médica. Existem vários estudos na literatura
que mostram que pacientes operados por médicos especialistas em oncologia
apresentam melhor prognóstico e menor chance de recidiva do câncer.

A retirada destes linfonodos é decidida geralmente no momento da ci-
rurgia quando se retira o útero e o patologista avalia  quanto o tumor adentrou
a parede do útero. Baseado nessa informação, é decidido se é necessário ou
não realizar-se a retirada desses linfonodos.
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Outras vezes, por ser necessário fazer uma cirurgia radical (histerectomia
radical) para tumores mais avançados, um cirurgião com formação oncológica
sólida fará toda a diferença no planejamento, ato cirúrgico e seguimento da
paciente. Não há exames de rastreamento para o câncer de endométrio, até o
momento, que tenham custo-benefício aceitável. Essa cirurgia pode ser reali-
zada por via convencional (cirurgia aberta) ou por videolaparoscopia.
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Câncer do ovário

 Esse é um tumor geralmente diagnosticado em estádios avançados em
cerca de 70% das vezes. Não existe exame de rastreamento para essa doença.

Como o diagnóstico é estabelecido em estádios avançados, é necessário
que no caso de suspeita de câncer de ovário a paciente seja referenciada para
um cirurgião com experiência em cirurgia oncológica pélvica, pois durante a
cirurgia podem ser necessárias grandes ressecções que os cirurgiões gerais e
ginecologistas com formação geral não estão habilitados a realizar.

 Existem vários estudos na literatura mostrando o impacto na sobrevida
das mulheres, dependendo de quem as opera.

 Quais os sinais de alerta para câncer de ovário? São o aumento do volu-
me abdominal associado a tumoração pélvica, tumorações no ovário com
aumento de fluxo sanguíneo à US e lesões vegetantes dentro de cistos ovari-
anos. Mesmo os casos iniciais podem necessitar da retirada dos linfonodos
pélvicos para um correto estadiamento e tratamento adequado. Nesse tópico,
já presenciei e acompanhei várias pacientes que não foram operadas adequa-
damente, que muitas vezes necessitaram de reoperação.

Para melhor entendimento, narro duas histórias reais de pacientes com
câncer de ovário para demonstrar quão prejudiciais podem ser as condutas
adotadas.

 A primeira foi uma paciente que me foi referenciada com um tumor
maligno de ovário que já havia sido operada duas vezes e realizada a
quimioterapia. A mesma foi considerada fora de possibilidade terapêutica do
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ponto de vista cirúrgico. Examinei-a e avaliei os exames de imagem, e aparen-
temente o tumor poderia ser ressecado com uma cirurgia de grande porte.

Como se tratava de uma paciente jovem, expliquei todos os riscos e
benefícios, e ela aceitou tentar. Nós a levamos ao centro cirúrgico e realizamos
uma cirurgia radical com retirada de todos os implantes tumorais. Foi uma
grande operação que envolveu a retirada do útero e ovários, linfonodos pélvicos
e paraórticos, baço, cauda do pâncreas, epíplon e peritôneo.

 A paciente apresentou boa evolução pós-operatória recebendo alta em
poucos dias. Depois continuou a quimioterapia. Hoje, seis anos após essa
cirurgia, a paciente encontra-se muito bem, trabalhando.

 Também a desestimulei a  processar o colega anterior que era a intenção
dela. Ele não fez por maldade e sim por uma formação cirúrgica inadequada
para aquele tipo de situação, e sinceramente acho que ele fez o que estava
dentro das suas possibilidades por isso pedi que lhe perdoasse, o que faria
bem à sua recuperação.

Conhecer nosso limite cirúrgico de até onde ir na extensão da cirurgia
não é uma decisão fácil, o limite entre o sucesso e a morte da paciente na sala
cirúrgica pode ser muito tênue. E nós cirurgiões sofremos muito com isso,
poderiamos ter feito mais? Fiz demais e por isso o óbito?

Já tive situações que operei uma paciente e considerei o tumor
irressecável.Não conseguir dormir a noite do dia da cirurgia, achando que eu
poderia ter tentado mais. No dia seguinte após expor o que eu tinha realizado
e que talvez poderíamos tentar novamente, ela aceitou,  e a reoperamos no
outro dia e conseguimos ressecar todos os implantes tumorais. Infelizmente
o caso era muito grave e poucos meses depois o câncer de ovário voltou.
Este  caso ilustra o que sofremos quando ficamos nos questionando se real-
mente fizemos o melhor. Mas é o nosso fardo como médico, que deve ser
carregado, enfrentado e aceito. Sempre tentando fazer o melhor e consciente
na nossa falibilidade.

A outra situação que relatarei a seguir é também de uma paciente com
câncer avançado no ovário. A mesma encontrava-se em casa e também esse
tumor foi considerado fora de possibilidade para tratamento cirúrgico. Havia
sido submetida a uma cirurgia em que foi realizada somente uma biópsia por
se tratar de uma doença muito avançada.
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Visitei-a em casa, pois se encontrava bastante doente, fraca e sem cora-
gem até para levantar da cama. Tinha o abdômen bastante volumoso por
conta da água na barriga (ascite). Como o diagnóstico era de um câncer
avançado de ovário, indicamos quimioterapia, conduta que foi aceita pela
paciente e familiares.

Após o término dos seis ciclos de quimioterapia, a paciente encontrava-
se bem, o abdome voltou ao volume normal, alimentava-se bem e as
tomografias eram todas normais. Expliquei para a família que o ideal seria
reoperar, pois nesses casos é grande a chance de ocorrer doença residual, no
entanto achava que não deveríamos fazer a cirurgia devido à idade avançada
e às doenças associadas que ela possuía.

Conversamos umas três vezes com a paciente e familiares e eles, mesmo
querendo que eu a operasse, acabaram aceitando ficarmos somente acompa-
nhando. Para minha surpresa, dois meses depois me aparecem os familiares
relatando que a mesma havia ido ao sudeste do país e havia sido operada .
Perguntei por que haviam operado. "O médico disse que era melhor operar e
não entendia por que eu não a havia operado". Então perguntei como ela
estava. "Doutor, ela ficou internada mais de um mês, teve dois infartos e o
médico nos informou que ela não tem mais condição de fazer quimioterapia
e nos mandou vir para casa. A paciente apresentava comorbidades importan-
tes, tanto é que apresentou dois infartos durante a internação. Não tenho
preguiça de operar, mas neste caso realmente estava convicto que a cirrugia
não traria benefícios.
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Uma alternativa à laqueadura das trompas

A laqueadura ("ligação") das trompas é um dos procedimentos mais rea-
lizados no Brasil para evitar a gravidez. No entanto, a mudança na estrutura e
comportamento da família brasileira tem levado muitas mulheres a se arre-
penderem do procedimento.

O alto índice de casamentos desfeitos, novos relacionamentos, constitui-
ção de novas famílias, tudo isso deve ser considerado para não se realizar um
procedimento de esterilização cirúrgica no homem ou na mulher.

A laqueadura é um procedimento definitivo de esterilização, e a reversão
só é possível com a realização de uma cirurgia para recanalizar as trompas. O
procedimento de recanalização nem sempre é possível, e mesmo que seja
possível não se garante que ocorra uma gravidez.

 A laqueadura também aumenta o risco de uma gravidez nas trompas que
pode levar à necessidade de uma cirurgia, pois quando ocorre ruptura das
trompas, isso pode determinar a morte da paciente por hemorragia interna.
Infelizmente, já presenciei pacientes morrerem por sangramento decorrente
de uma gravidez ectópica.

O arrependimento pela realização da laqueadura tubária decorre da morte
de filhos, da separação e de um novo casamento com um parceiro que não
tem filho ou quer ter outro e também por mudança de posicionamento do
parceiro, que após a realização da laqueadura passa a querer um outro filho.

Uma alternativa à laqueadura tubária é a colocação de um Dispositivo Intrauterino
com hormônio (DIU-endoceptivo). Qual a vantagem desse tipo de DIU?
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Esse endoceptivo é um pequeno DIU, com cerca de 3 cm, que é coloca-
do dentro do útero. Ele contém um reservatório de hormônio, que é liberado
lentamente durante cinco anos dentro do útero, que é o tempo de validade
do DIU.

No final desse período, ele pode ser trocado por outro. Esse DIU não é
abortivo e não está associado ao aumento do risco de câncer. Embora um
estudo retrospectivo recente tenha mostrado um aumento pequeno do risco
de câncer de mama principalmente nas que usaram o DIU mais de uma vez.
Aguardamos dados de estudos prospectivos para confirmar ou não estes acha-
dos iniciais.

A ação do hormônio ocorre na "camada interna" do útero (endométrio),
praticamente sem efeitos colaterais, como trombose e problemas hepáticos
que podem ocorrer com os anticoncepcionais orais (pílula anticoncepcional).

A grande vantagem do método sobre a laqueadura é a reversibilidade, ou
seja, quando se tira o DIU, a paciente pode engravidar. Outra vantagem é que
não é necessária cirurgia para colocação, o DIU é colocado no consultório
médico.

 Das pacientes que utilizam esse DIU, um percentual significativo fica
sem menstruar, principalmente depois do terceiro mês de colocação do DIU.
Embora não ocorra menstruação, os ovários continuam funcionando nor-
malmente, pois a ação do DIU é somente no endométrio.

Quando o DIU é retirado, a mulher volta a menstruar normalmente. Em
função da suspensão da menstruação, esse DIU também está indicado a
pacientes que apresentam sangramento intenso que não é controlado com
medicação, podendo inclusive evitar uma cirurgia de retirada do útero
(histerectomia).Pode ser indicado também no manejo da endometriose,
miomas e adenomiose.
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Exames desnecessários na avaliação pré-operatória

O pré-operatório é o período imediatamente anterior a uma operação,
quando o paciente é avaliado clinicamente e por exames complementares e é
preparado e tratado em função da cirurgia proposta.

Uma das finalidades é determinar o risco operatório. Um dos exames
mais solicitados na avaliação de pacientes que irão submeter-se a tratamento
cirúrgico médico ou odontológico é o coagulograma. Existe uma base cientí-
fica para indicar de rotina esse exame? Vamos entender um pouco como
ocorre a coagulação sanguínea. Embora o texto seja muito técnico, peço um
pouco de paciência a você, leitor, pois é importante a compreensão deste
tópico para que você seja também um formador de opinião a respeito da
indústria dos "exames".

A hemostasia normal requer interações entre vasos sanguíneos, plaquetas,
monócitos e proteínas da coagulação do sangue. As reações de coagulação
ocorrem rapidamente, mas permanecem localizadas. Duas vias iniciam a coa-
gulação do sangue: uma chamada intrínseca e outra extrínseca.

A via intrínseca é assim chamada porque todos os componentes estão
presentes no sangue; nenhum componente exógeno é necessário para iniciar
ou propagar a reação.

Já a via extrínseca requer um componente extravascular (tromboplastina
ou fator III), que entra em ação quando o sangue entra em contato com
qualquer tecido fora dos vasos devido à lesão. Ambas as vias confluem para a
via comum. O fechamento instantâneo de um orifício na parede de um vaso
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sanguíneo, chamado hemostasia primária, é conseguido pela combinação de
vasoconstrição (contração com diminuição da luz do vaso sanguíneo) com
adesão e agregação de plaquetas. Não é necessária a formação de um coágulo
de fibrina.

O que é o coagulograma? O coagulograma é um conjunto de quatro
testes: Tempo de sangramento, Contagem de plaquetas, Tempo de
Protrombina (TP) e Tempo da tromboplastina parcial ativada (TTPA).

Esses quatro testes de triagem são muito sensíveis para identificar distúr-
bios hemorrágicos cirúrgicos importantes em mais de 95% dos pacientes
com anormalidades de sangramento.

 A medida do tempo de sangramento é um índice laboratorial sensível da
função de hemostasia primária. O tempo de sangramento está elevado em
pessoas com doença de Von Willebrand e com trombocitopenia, doenças
pouco frequentes na população geral.

 As pessoas com hemofilia tem tempo de sangramento normal.
Trombocitopenia (baixa contagem de plaquetas) é uma causa comum de
sangramento anormal. O tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa)
reflete o estado funcional da via intrínseca. A elevação do TTPa ocorre nas
hemofilias A e B. O tempo de protrombina reflete o estado funcional tanto
da via intrínseca como da via extrínseca. Um resultado normal necessita de
quantidades adequadas de fibrinogênio, protrombina e fatores V, VII e X.
Como a biossíntese de protrombina e dos fatores VII, IX e X necessita de
vitamina K, o tempo de protrombina é usado para monitorar a terapêutica
com cumarinas, remédios utilizados para tratamento da trombose venosa.

 Os testes laboratoriais de coagulação TTPa, TP e contagem de plaquetas
na realidade seriam dispensáveis se o médico fizesse uma história detalhada
em relação à ocorrência de sangramentos quando da realização de tratamen-
tos dentários ou quando os pacientes tiveram algum trauma (cortes) ou cirur-
gias anteriores.

As seguintes perguntas devem fazer parte do interrogatório do médico:
1) Você já sangrou por um longo período ou desenvolveu inchaços da língua
ou boca após ferir ou morder sua língua, bochecha ou lábio? 2) Você desen-
volve hematomas maiores do que uma moeda (+/- 2 cm de diâmetro) sem
ser capaz de se lembrar quando ou como se machucou? 3) Você já desenvol-
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veu nova perda sanguínea um dia depois de extração dentária? 4) Alguma vez
foi difícil interromper a perda sanguínea após cirurgia? 5) Você já desenvolveu
um hematoma extenso em torno de cicatriz cirúrgica e/ou de um machuca-
do? 6) Você tem algum parente consanguíneo com problemas de perda san-
guínea excessiva ou hemorragia após cirurgia?

Os exames laboratoriais devem ser solicitados de forma individual e ba-
seados no estado do paciente, no tipo de cirurgia, nos achados positivos
encontrados na história e no exame físico.

Bateria indiscriminada de exames laboratoriais detectam um número pe-
queno de doenças, podem resultar em falsos positivos, além de ocasionar
gastos adicionais desnecessários e riscos ao paciente

 O coagulograma não foge à regra. Numa boa anamnese, pode-se diag-
nosticar discrasias sanguíneas familiares (hemofilias A e B) e, em um exame
físico cuidadoso, sinais como petéquias que podem passar despercebidos ao
paciente.

Portanto, o coagulograma só deve ser solicitado na presença de história
clínica positiva para doenças que possam cursar com aumento do sangramento
no intra e pós-operatório. Portanto, esse exame é desnecessário na maioria
dos pacientes que irão submeter-se a tratamento cirúrgico.

O importante é uma história clínica bem feita.
Os pacientes acham estranho quando não se pede o exame de

coagulograma antes de um procedimento cirúrgico e, com frequência, inda-
gam: "Doutor, você esqueceu de solicitar o exame de coagulação!"

Após uma breve explicação, todos entendem que se trata de um exame
desnecessário.

Outros exames desnecessários em pacientes jovens (abaixo de 50 anos
de idade), assintomáticos e com exame clínico completo normal (incluindo
medida da pressão arterial, ausculta do coração e pulmão) são a radiografia de
tórax, eletrocardiograma, ecocardiograma, além de creatinina, ureia, provas
de função hepática e até mesmo o hemograma pode ser dispensado.

Então por que fazemos tantos exames? Novamente está "incutido" na
cabeça dos pacientes e da maioria dos médicos que uma avaliação pré-opera-
tória com vários exames é necessária.

Não há dados científicos que suportem esses exames de rotina para a
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maioria dos pacientes que irão se submeter a tratamento cirúrgico e que apre-
sentam um exame físico completo normal, principalmente se o paciente tem
menos de 50 anos de idade.

Se fizermos as contas de todos os pacientes que são operados anualmen-
te no Brasil, veremos  quanto de dinheiro é gasto sem necessidade. Enquanto
isso faltam recursos para tudo. Tenho feito minha parte escrevendo artigos,
enviando e-mails para os colegas com artigos a esse respeito, mas não é fácil
mudar o paradigma da indústria do "exame".

Com frequência, opero pacientes jovens e não peço nenhum exame pré-
operatório. Então o paciente ou familiar pergunta: "Doutor, mas você não
vai pedir nenhum exame pré-operatório?" Respondo educadamente e apro-
veito para utilizar argumentos pedagógicos para que esse paciente e familiares
possam ser multiplicadores dessas informações. E sempre digo que não é o
exame pré-operatório que evita a complicação ou a morte nesses casos. Essas
condutas estão baseadas em vários estudos com grande número de pacien-
tes58-64.

Não podemos ficar com medo de processos, pois existem evidências
científicas sólidas que embasam essas condutas. A medicina defensiva traz
muito malefícios aos pacientes. O número de médicos que estão sendo pro-
cessados no Brasil é muito grande, gerando uma atitude defensiva por parte
dos mesmos. E uma ferramenta defensiva importante é a realização de exa-
mes em excesso, pois a cultura jurídica e popular vigente é que exames devem
ser realizados de forma rotineira na forma de check up.

O mais importante para um bom resultado de um tratamento cirúrgico é
a existência de uma equipe competente e entrosada em que o objetivo princi-
pal é devolver a condição de saúde ao paciente.

No entanto, para os pacientes com mais de 50 anos de idade ou que
tenham alguma doença de base como diabetes, pressão alta, obesidade,
síndrome metabólica ou outras doenças, a conduta é individualizada e exames
adicionais são necessários. Um bom cardiologista com formação sólida em
pré-operatório vai indicar os exames necessários de acordo com a doença de
base que o paciente possua, sem recorrer sistematicamente à bateria de exa-
mes que não traz benefícios ao paciente se solicitada de maneira indiscriminada.
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Segunda opinião: quando deve ser solicitada?

A segunda opinião na medicina é a obtenção de uma consulta adicional a
outros médicos a respeito de determinado procedimento médico e/ou cirúr-
gico anteriormente indicado.

 Pode ser solicitada pelo paciente ou pelo próprio médico. Cada vez
mais, com a especialização da medicina, estamos diante de cenários com-
plexos, às vezes difíceis de decidir qual a melhor conduta a ser tomada. Os
pacientes estão mais conscientes dos seus direitos e têm à disposição o
"doutor Google" para obter informações adicionais sobre seus problemas
de saúde, porém não é fácil para o leigo selecionar que informações da
internet são confiáveis.

Tudo isso pode gerar confusões e levar ao aumento de demandas judici-
ais, além de contribuir para o aumento dos custos em saúde, pois o próprio
médico pode solicitar uma segunda opinião quando o paciente não está segu-
ro da proposta terapêutica que lhe foi oferecida.

 Os médicos especialistas, com frequência, solicitam uma segunda opi-
nião para os casos não convencionais. O que é um caso não convencional?
Dentro de cada especialidade existem as doenças mais prevalentes em que a
conduta está geralmente bem embasada em preceitos científicos relativamen-
te sólidos. No entanto, cada especialista vai se deparar ao longo de sua carrei-
ra com situações raras, doenças ou situações clínicas que nem sabemos que
existem ou mesmo que ainda não foram descritas na literatura médica.

Quando nos deparamos com essas situações não rotineiras, recorremos a
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uma segunda opinião seja de uma maneira formal ou informal, através de um
telefonema, conversa ou e-mail com um colega mais experiente.

Em geral, no início da carreira, recorremos aos nossos professores e,
quando já sentimos uma larga experiência, recorremos aos colegas que este-
jam em instituições de referência ou atuando na área acadêmica. Essa humil-
dade por parte do médico é de suma importância, pois levá-lo-á a obter
melhores resultados para o paciente.

É claro que todo especialista, quando se depara com um caso não habitu-
al, tem como primeira atitude estudar a literatura médica, principalmente atra-
vés das bases de dados científicos hoje amplamente disponíveis e que podem
ser acessadas de qualquer local através da rede mundial de computadores.

Algumas vezes ao ano, digo a algum paciente que não sei o que ele tem e
me comprometo a estudar o caso e dar a resposta em um curto espaço de
tempo.

Uma área da medicina em que a segunda opinião solicitada por um médi-
co é frequente é a anatomia patológica. O patologista brasileiro geralmente
exerce a especialidade em sua totalidade. É uma especialidade muito comple-
xa porque precisa diagnosticar todo tipo de doença através de um pequeno
fragmento da lesão (biópsia). Quando falo toda doença é toda doença mes-
mo, inclusive após a morte, pois quem faz as necrópsias (exames cadavéricos)
são os médicos patologistas.

Como a maioria dos patologistas no Brasil exercem a patologia geral, em
muitos casos eles ficarão em dúvida e consultarão um patologista especializa-
do em uma área específica. Hoje temos patologistas que são especialistas em
doenças da pele, outros em doenças da mama, outros em doenças do pulmão
e assim por diante.

É óbvio que o patologista especialista em determinada área terá um de-
sempenho melhor na sua área, principalmente nas situações não habituais. E
o patologista, embora não tenha contato com o paciente, é o profissional
mais importante dentro da cadeia de profissionais que lidam com câncer,
pois, se ele disser que o tumor é benigno, ótimo; se é maligno, a conduta será
outra.

Mas não é só isso; ele tem que fornecer várias informações que orienta-
rão toda a equipe oncológica sobre o rumo  seguir no tratamento de deter-
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minado paciente. Felizmente, no Brasil é uma especialidade muito respeitada.
Temos profissionais competentes em todos os estados e, com frequência, eles
recorrem a uma segunda opinião quando precisam otimizar seus resultados.

A segunda opinião pode ser solicitada pelo paciente. Hoje nós médicos
não temos nenhum prurido quanto a isso. Portanto, se você não se sente
confiante em relação à conduta que foi proposta, fale abertamente com o seu
médico e informe-o que irá ouvir uma segunda opinião.

E como selecionar um médico para ouvir uma segunda opinião? Sugiro
que você procure se informar com outros médicos que atuem em sua cidade
ou com amigos e procure a qualificação do profissional. Veja seu currículo, se
fez residência médica, onde fez e há quanto tempo está trabalhando na espe-
cialidade.

Hoje o CNPQ disponibiliza a versão completa do currículo de muitos mé-
dicos brasileiros. Se o médico tiver o seu currículo cadastrado, basta só digitar o
nome dele e aparecerão na íntegra, no mesmo momento, seus dados.

Observe se ele tem participado dos congressos de sua especialidade e se
tem apresentado e publicado trabalhos científicos. Com essas informações
você terá em mãos uma ferramenta que ajudará a escolher um profissional
para emitir uma segunda opinião.

E quais as principais perguntas que você deve fazer? A primeira é se não
existe outra alternativa para o tratamento da sua doença; depois se o diag-
nóstico está correto, quais as complicações do tratamento, qual a experiência
do profissional com o tratamento da sua doença específica, se ele estará dis-
ponível para acompanhá-lo em eventuais complicações, quem será seu
anestesista e se o hospital tem protocolo de cirurgia segura.

É evidente que se você procurou ou já acompanha determinado médico
e tem uma relação de confiança  nele, geralmente a segunda opinião não é
necessária. Com certeza ele já terá respondido a todas as perguntas acima e
você estará certamente confiante e segura(o). Todavia, se houver dúvidas e
você não ficou satisfeita, ouça uma segunda opinião, obedecendo aos critéri-
os acima. Por outro lado, a segunda opinião pode ser um "tiro no pé". Vive-
mos a cultura da cirurgia, e muitas pacientes ficam insatisfeitas ou inseguras
em não operar determinada lesão.

Cito o caso da paciente Marinalva que marcou retorno pedindo para eu
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solicitar uns exames. É comum isso acontecer. Quando abri seu prontuário,
observei que ela tinha passado recentemente comigo e não havia indicação
de cirurgia para uma lesão de mama. Sugeri somente acompanhamento.

 Ela foi ouvir uma segunda opinião e a médica indicou uma cirurgia.
Então ela veio ao consultório para eu pedir os exames pré-operatórios pelo
convênio, muitos sem indicação, já que a outra colega não atendia pelo con-
vênio. Eu não havia pedido nem biópsia da lesão, pois o aspecto clínico e
radiológico era de uma lesão benigna e a recomendação baseada nas evidên-
cias disponíveis e na minha experiência era somente de acompanhamento.

Pedi a minha secretária que a explicasse de forma gentil que eu não pode-
ria solicitar os exames pré-operatórios porque não concordava com a cirur-
gia, mas que ela marcasse um retorno, que eu a atenderia novamente, e se não
ficasse satisfeita orientaria a procurar uma terceira opinião.

Habitualmente, a segunda opinião requerida pelo paciente ocorre porque
ficou em dúvida, mas também pode ser que o paciente queira ser tratado em
um centro de referência. Nesses casos, é importante que mesmo dentro de
um centro de referência ele procure profissionais com os mesmos critérios
citados anteriormente. Nesses grandes centros, geralmente os profissionais
são altamente qualificados, mas também existem profissionais menos habili-
tados, como em toda atividade humana.

E a terceira opinião? Márcia veio ouvir uma segunda opinião após apre-
sentar uma secreção amarronzada saindo pelo bico do peito e ter realizado
uma ultrassonografia da mama que evidenciou uma secreção espessa dentro
do ducto. Chegou para consulta de segunda opinião, pois havia sido indicado
ressecar o ducto mamário dilatado. Após examiná-la e explicar que não havia
indicação do procedimento cirúrgico, ela rebateu: "Mas, doutor, como pode
o primeiro médico ter indicado a cirurgia e o senhor estar me dizendo que eu
não preciso ser operada? E seu eu tiver câncer de mama depois, como fica?"
Após uma longa explicação, fazendo desenhos em uma prancha de papel que
matenho sobre minha mesa e mostrando dados científicos, ela não ficou
satisfeita e sentenciou: "Doutor, vou ouvir uma terceira opinião para tirar a
dúvida!"

Aparentemente, era uma senhora equilibrada do ponto de vista psíquico,
mas não conseguimos sempre convencer as pacientes. É fundamental que
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todos os pacientes tentem entender o racional das medidas mais conserva-
doras. A indústria do medo criou um verdadeiro "pandemônio" na cabeça
das pessoas e gerou esse tipo de comportamento a princípio "irracional".

No ano de 2012, apresentamos um estudo no Congresso Mundial de
Mastologia, que ocorreu na cidade de Salvador (Brasil), em que avalia-
mos 40 pacientes que foram ouvir uma segunda opinião em meu consul-
tório. Para todas elas havia sido indicado tratamento cirúrgico para alte-
rações benignas da mama e, em 80% dos casos, contraindiquei o proce-
dimento cirúrgico.

Após uma média de 21 meses de seguimento, nenhuma delas necessitou
de tratamento cirúrgico. Nós destacamos na discussão da apresentação que a
diferença de conduta entre os médicos pode ser atribuída a vários fatores,
dentre eles a formação acadêmica do médico, a pressão por parte da pacien-
te, o medo de processos judiciais por não realizar um diagnóstico de câncer
ou mesmo por interesse econômico , já que a remuneração do médico brasi-
leiro do setor privado nas áreas cirúrgicas se dá por produtividade65.

A solicitação da segunda opinião com frequência é feita também pelos
próprios planos de saúde com a intenção de reduzir os custos da assistência
médica.

É importante que o profissional que trabalha para esses planos de saúde
mantenha seu compromisso com o paciente e não com a operadora. A
existência de produtividade baseada no número de glosa não deve fazer
parte desse tipo de contrato de prestação de serviço por parte do médicos,
pois os médicos já são muito cerceados pelo sistema suplementar de saúde,
com negativas de procedimentos de alta complexidade que têm uma indi-
cação técnica bem fundamentada e limitações de toda natureza, sem outro
critério além do econômico.

 Não concordo com os excessos que são cometidos com as mais varia-
das justificativas. Estas devem ser coibidas, porém aquilo que for de fato
necessário para manutenção e restabelecimento da saúde dos pacientes, des-
de que usado com critério científico e bom senso, deve ser autorizado sem
constrangimentos indevidos. O paciente que for encaminhado para segunda
opinião pelo plano de saúde deve checar as credenciais do médico que emitirá
a segunda opinião, como foi orientado acima. Dessa forma será possível
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obter um resultado que interesse ao paciente e não somente ao plano de
saúde, respeitando os limites éticos, morais e legais desse tipo de intervenção.

Em suma, se for indicado um procedimento de alta complexidade como
histerectomia, cirurgia cardíaca, cateterismo, próteses ortopédicas, cirurgia de
coluna, cirurgia de hérnia de disco, tireoidectomia, dentre outras, e se você
não estiver segura(o) não deixe de obter uma segunda opinião, pois o cenário
no momento é muito preocupante em relação ao número de procedimentos
evitáveis e perigosos. Ser operado ou ficar internado são situações de altíssimo
risco e só devemos aceitar quando a relação risco-benefício for favorável.
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Pacientes com prognóstico reservado e a realiza-
ção de exames de rastreamento

Tivemos avanços fantásticos na medicina do século 20, como o surgi-
mento de novas drogas e equipamentos, o que só foi possível devido às
pesquisas desenvolvidas na maioria das vezes pela indústria farmacêutica e
de equipamentos.

No entanto, a contaminação das condutas médicas pelo interesse da
indústria farmacêutica e de equipamentos tem trazido sofrimento para mui-
tos pacientes. No Brasil, temos presenciado absurdos, como por exemplo só
indicar uma cirurgia de urgência para apendicite aguda se o paciente subme-
ter-se previamente a uma tomografia de abdômen. O diagnóstico da apendi-
cite aguda é estabelecido com segurança, na maioria dos pacientes, sobretudo
nos do sexo masculino, com base na história e exame clínico.

Em oncologia, os absurdos da indicação de exames e tratamentos
desnecessários está chegando ao limite que o "bom senso" pode tolerar e
aceitar. Uma comprovação dessa afirmação são os dados de um estudo
publicado no mês de outubro de 2010 por um grupo de pesquisadores do
Memorial Sloan-Kettering de Nova York, que é um dos principais hospi-
tais de câncer no mundo.

O pesquisador principal do estudo foi o Dr. Carmelia Sima66. O estudo
foi publicado no prestigiado jornal médico JAMA, um dos mais importantes
da medicina, e avaliou exames realizados para diagnosticar novos tumores em
pacientes que já tinham câncer avançado. Foram avaliados 87.736 pacientes
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com câncer avançado de pulmão, colorretal, mama, gastroesofágico e pancre-
ático. Todos os pacientes tinham 65 anos de idade ou mais. Esses pacientes
com tumores avançados vivem em média 4 a 16 meses.

Para se ter uma ideia do problema, vejamos o exemplo do câncer de
mama. Para beneficiarmos (diminuindo o risco de morte por câncer de mama)
uma pequena parcela de mulheres com a realização da mamografia anual, a
expectativa de vida dessa mulher que irá realizar a mamografia deve ser de 3 a
5 anos. Portanto, se a expectativa de vida dela é pequena, não se justifica o
exame de rotina. O que os pesquisadores desse estudo encontraram?

Em 9% das pacientes com esses tumores avançados e com uma pequena
expectativa de vida, foi realizada mamografia. A mamografia é dolorosa, tem
um custo e pode gerar procedimentos desnecessários se for encontrada alguma
lesão, o que sabidamente não alteraria a expectativa de vida dessas mulheres.

Para o câncer de próstata, os dados são piores ainda. Em 15% dos paci-
entes com esses tumores avançados (não incluído câncer de próstata),  foi
solicitado o exame de PSA para rastreamento do câncer de próstata. Esse
também gera procedimentos desnecessários quando alterado, como biópsia.
O exame do PSA neste momento (2014) está sub judice científico, não é
recomendado de rotina pelo Instituto Nacional do Câncer do Brasil
(www.inca.gov.br) para rastreamento de câncer de próstata. Portanto, é ne-
cessária uma reflexão da classe médica, dos professores de medicina e da
sociedade organizada para começarmos a discutir esses assuntos.

O imaginário coletivo acredita que se não forem realizados os exames
mais sofisticados e caros, o médico não estará realizando um bom trabalho.
Isso não é verdade.

Os avanços foram importantes, mas a perda do bom senso, do escutar o
paciente, do examinar o paciente, do valorizar o paciente nos leva a esses
absurdos mostrados nesse estudo científico acima.

É  necessária uma reflexão profunda para sabermos aonde estamos indo
com esta medicina cara e mais tecnicista, em que o interesse da indústria
farmacêutica e de equipamentos atropela a todos, inclusive o "indefeso" paci-
ente que não detém o conhecimento científico do que é certo ou errado.
Atrelado a tudo isso tem ainda o medo da morte, que é um verdadeiro tabu
no ocidente.



145

Exames de checkup: valem a pena?

Transcrevo parte de um texto veiculado pela Revista da Gol, número 97,
abril de 2010, página 26, informe publicitário67: "Você está atualizado com
seus exames? Tem checado como o seu organismo está funcionando? Lem-
bre-se: Você não é uma máquina, nem é de ferro! A medicina preventiva tem
merecido cada vez mais espaço, visto que nos últimos anos os exames têm se
tornado menos invasivos e muito mais precisos. Uma das áreas que teve
maior ganho foi a oncologia com o equipamento PET/CT (Positron
EmissionTomograph), que pode detectar focos pequenos de células
cancerígenas. Além disso, com a popularização da mamografia de alta defini-
ção, que diagnostica tumores de até meio centímetro, conseguiu-se reduzir
em 30% o número de casos fatais. Com o mesmo princípio, de forma sim-
ples, a urologia, por meio da dosagem de PSA (Antígeno Prostático Específi-
co) no sangue e toque retal, consegue detectar câncer de próstata de forma
precoce e atingir a cura em torno de 90% dos casos".

O informe publicitário traz muitas informações úteis como a necessidade
de prevenção através de uma alimentação adequada e atividade física cons-
tante, pois sabidamente esses são os fatores mais importantes para uma vida
longa e saudável, se forem associadas a não fumar, não ingerir bebidas alcoó-
licas, à prática do sexo seguro, a não usar drogas ilícitas ou lícitas e ter uma
vida familiar e social saudável, pois isso forma a base para a boa saúde. No
entanto, o grave é colocar os exames como uma panaceia e dizer que sempre
são muito bons para o paciente. Não se fala dos riscos.
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O PET-CT, como já comentamos, foi uma grande conquista para medi-
cina e esse exame continua evoluindo para se tornar cada vez melhor, dimi-
nuindo as chances de falsos-negativos e falsos-positivos.

No entanto, incutir de forma subliminar que o PET-CT pode ser utiliza-
do para diagnóstico precoce de câncer não faz sentido do ponto de vista
científico, não neste momento em que escrevo (janeiro/2014). As evidências
científicas não recomendam o PET-CT para rastreamento, ou seja, para uma
pessoa saudável e assintomática fazer o exame com o objetivo de encontrar
um tumor em fase inicial para que o tratamento tenha maiores chances de
cura.

O PET-CT é capaz de diagnosticar tumores em fases muito iniciais. O
problema é que não sabemos quais desses tumores detectados pelo PET-
CT precisam ser tratados, e aí criamos um grande problema psicológico
para os pacientes.

 Suponhamos que um senhor de 75 anos de idade, assintomático, que
tem uma alimentação saudável e pratica atividade física regular faz um PET-
CT e encontra um pequeno tumor. O que fazer com esse paciente? Uma vez
diagnosticado o tumor, vem o segundo dilema: vale a pena tratar esse caso
específico? Não temos essa resposta com base científica sólida, pois os dados
apontam que teremos mais complicações e malefícios do que benefícios numa
situação como essa68.

Então não se deve diagnosticar logo, o mais cedo possível, qualquer tu-
mor para tratá-lo e assim ter mais chances de curá-lo? Infelizmente não, pois
alguns tumores são muito agressivos e o tratamento será muito agressivo,
com pouquíssimas chances de sucesso. Portanto não vale a pena ser indicado
a pacientes com baixa expectativa de vida (idosos e portadores de doenças
graves concomitantes).

 E, por outro lado, há tumores de comportamento tão indolente que
provavelmente não se manifestariam nunca no decurso da vida da pessoa,
como por exemplo muitos tumores de próstata e tireoide. Mas, uma vez
diagnosticados, o tratamento pode ser mais danoso que o próprio tumor.

A discussão do excesso de exames pelas entidades médicas sob o aspec-
to científico é crucial para diminuirmos os danos aos nossos pacientes. Hoje
(janeiro/2014), a ANS incluiu o PET-CT no rol de procedimentos da medici-
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na suplementar somente para câncer de pulmão de pequenas células, linfoma,
câncer de mama metastático e câncer colorretal com metástase hepática can-
didatos a tratamento cirúrgico e outras indicações específicas.

 É sabido que a medicina evolui muito mais rápido do que os recursos
financeiros públicos e privados podem suportar ou acompanhar, no entanto
os exageros devem ser coibidos, sobretudo para diminuição dos malefícios a
nossos pacientes. Não existe nada mais triste para nós médicos do que fazer-
mos tratamentos ou procedimentos que nunca seriam necessários para doen-
ças que nunca trariam riscos à vida do paciente se não tivésssemos realizado
exames em excesso.
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Câncer de próstata: uma visão crítica

O câncer de próstata é o tumor mais frequente no homem brasileiro.
Com muita frequência, campanhas são veiculadas em todas as mídias para
estimular os homens a diagnosticar precocemente o câncer de próstata.

No entanto, é fundamental que a população masculina, e também as
mulheres, reflitam sobre a necessidade da ênfase nessas recomendações por-
que, dentre os homens que alcançarem os 100 anos de idade, a maioria terá
câncer de próstata, porém essa doença será responsável somente por cerca
de 3% dos óbitos nos homens.

Como sabemos disso? Através de vários estudos de autópsia, ou seja,
pelo estudo cirúrgico de homens que morreram de diversas causas cujos cor-
pos foram examinados completamente após a morte, inclusive a próstata.

Nessas séries de autópsias, a maioria dos pacientes não morreram do
câncer de próstata, morreram com o câncer de próstata e, na  maioria dos
casos, assintomáticos em relação ao câncer de próstata. Parece paradoxal,
mas em geral a maioria dos tumores de próstata apresentam um curso indo-
lente e muitos deles jamais se tornarão sintomáticos, portanto não necessita-
rão de nenhum tipo de abordagem.

Num estudo de autópsia publicado em 2013, foi observada a presença de
câncer de próstata em 60% dos homens com mais de 80 anos de idade e em
mais de 40% dos pacientes com idade superior a 60 anos. Todos esses ho-
mens morreram de outras doenças que não o câncer de próstata69.

Existem vários estudos70,71,72 mostrando que pacientes que foram diag-
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nosticados com câncer de próstata e que foram somente acompanhados
viveram a mesma quantidade de tempo quando comparados a pacientes que
foram operados ou fizeram radioterapia, e também que, no grupo em que o
câncer foi tratado, a qualidade de vida foi pior.

No entanto, existem alguns estudos randomizados que mostram benefí-
cio na sobrevida de pacientes que foram operados quando comparados com
os que foram somente observados.

 Um estudo da Escandinávia selecionou pacientes com câncer de prósta-
ta para serem tratados com prostatectomia radical ou observação. Os pacien-
tes no grupo de observação só eram tratados se surgissem sinais ou sintomas
de progressão da doença. No grupo da cirurgia foram incluídos 347 pacientes
e no grupo da observação 348 pacientes. Após acompanharem esses pacien-
tes dos dois grupos por 12,8 anos, houve uma diminuição absoluta de 6,1%
do risco de morte no grupo que realizou a cirurgia. Os autores calcularam que
foi necessário tratar 17 pacientes para evitar uma morte. Quando avaliaram as
complicações, essas foram maiores no grupo operado. Em relação à disfunção
erétil, ela ocorreu em 80% dos pacientes operados e em 45% dos pacientes
que ficaram no grupo da observação. Incontinência urinária ocorreu em 49%
e 21% no grupo operado e acompanhado, respectivamente. Já ansiedade de
grau moderado a alto ocorreu em 43% e 31% no grupo operado e acompa-
nhado, respectivamente73. Isso é o que precisamos mostrar para o paciente
ao ajudá-lo a decidir o que quer fazer da sua vida.

A remoção da próstata com cirurgia radical envolve uma série de compli-
cações. As principais são: impotência, incontinência urinária, estenose da uretra,
infecção urinária, edema dos membros inferiores, infecção pélvica, hemato-
mas, sangramentos pélvicos com reoperação, obstrução intestinal, lesão no
reto, fístula urinária, hérnias incisionais, dentre outras.

Mesmo com as técnicas mais recentes, como a cirurgia laparoscópica e a
robótica, essas complicações persistem. Você pode estar mais confuso ainda,
mas tentarei ajudá-lo a entender um pouco mais.

A medicina evoluiu muito. Sabemos que o câncer é uma doença genética,
ou seja, é necessário que ocorra uma alteração nos genes para que ocorra o
câncer, no entanto vários outros fatores estão associados ao aumento do risco,
como excesso de gorduras animais na dieta, ausência de atividade física, taba-
gismo e outras.
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 O mesmo tipo de câncer pode ter vários comportamentos em termos
de evolução e agressividade. A teoria atual é que o câncer começa em uma
célula-tronco única e esta pode originar vários clones diferentes no mesmo
tumor. A dificuldade hoje é selecionar quem deve ou não ser tratado do
câncer de próstata, por exemplo.

 Os fatores prognósticos que temos hoje ainda não são os ideais para
podermos afirmar, por exemplo, que um determinado tumor apresentará
uma evolução rápida podendo matar o paciente e por isso deveria ser tratado,
mesmo que o tratamento signifique correr riscos, enquanto outro  tumor
apresentará uma boa evolução e pouca chance de matar o paciente e, portan-
to, não deveria ser tratado, pois o tratamento seria mais agressivo que a
própria doença.

 E que fatores prognósticos são esses? São o tipo de tumor, a diferencia-
ção das células tumorais, o grau de invasão desse tumor, a invasão de estrutu-
ras adjacentes, se tem células dentro dos vasos sanguíneos e linfáticos ou
mesmo marcadores tumorais (como p53 e outros).

Apesar dessas informações aparentemente muito técnicas, o resumo é:
não temos ainda como diferenciar  quem deve ser tratado de forma segura
para diminuir a chance de morrer da doença e evitar tratar aqueles que não
morreriam da doença e somente iriam sofrer com o tratamento. No entanto,
alguns fatores começam a ser utilizados por alguns médicos para tentar não
tratar todos os pacientes com câncer de próstata.

Atualmente é recomendado para o câncer de próstata, pelo Instituto
Nacional do Câncer do Brasil (INCA), instituição vinculada ao Ministério da
Saúde que estabelece as rotinas no manejo do câncer no Brasil, discutir com
os pacientes os riscos e benefícios do rastreamento, já que os dados na litera-
tura são conflitantes.

 Na íntegra, o conteúdo da página do INCA sobre o tema diz: "De
acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a detecção precoce de
um câncer compreende duas diferentes estratégias: aquela destinada ao diag-
nóstico em pessoas que apresentam sinais iniciais da doença (diagnóstico
precoce) e aquela voltada para pessoas sem nenhum sintoma e aparentemen-
te saudáveis (rastreamento). A decisão do uso do rastreamento como estra-
tégia de saúde pública deve se basear em evidências científicas de qualidade.
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No momento, não existem evidências de que o rastreamento para o câncer
de próstata identifique homens que precisem de tratamento ou de que essa
prática reduza a mortalidade pela doença. Dessa forma, o Instituto Naci-
onal de Câncer não recomenda o rastreamento para o câncer de próstata
e continuará acompanhando o debate científico sobre esse tema, poden-
do rever esta posição quando estiverem disponíveis os resultados dos
estudos multicêntricos em curso".74

Apesar de as recomendações do INCA estarem desatualizadas do ponto
de vista científico, pois não incluem os resultados tardios dos dois principais
estudos sobre rastreamento de câncer de próstata, elas continuam atuais, pois
não houve grandes novidades na atualização dos resultados.

Para você ter uma ideia, ninguém discute que o exame de Papanicolau
para prevenção e diagnóstico precoce do câncer do colo útero seja efetivo,
pois os resultados iniciais foram tão eficazes em demonstrar a diminuição da
mortalidade das pacientes ao prevenir o câncer do colo uterino que ele se
tornou o modelo com o qual os demais exames de rastreamento devem ser
comparados, e nunca foi realizado um estudo randomizado sequer, pelo me-
nos do meu conhecimento, para se chegar a essa conclusão.

 Por que em câncer de próstata já foram realizados tantos estudos, já se
gastaram grandes fortunas tentando provar que vale a pena o rastreamento e
mesmo assim persistimos nessa "pendenga" científica?

Certamente, se existisse uma grande vantagem, já a teríamos encontrado.
Mas a ciência pode nos reservar no futuro outros cenários que não pensamos
ainda ou não temos tecnologia disponível para oferecer neste momento. De-
vemos manter nossas mentes abertas e aguardar novos dados de estudos
científicos e estar atentos para mudar completamente nossa conduta se os
resultados forem favoráveis ao rastreamento.

  Os dois grandes estudos mais aguardados pela comunidade científica
internacional foram publicados finalmente em 2012. O primeiro foi o estu-
do europeu (ERSPC), que envolveu 162.243 homens com idade entre 55 e
69 anos, que foram selecionados para participarem do estudo. Isso mesmo:
162 mil homens. Estudo muito robusto e caro. Dificilmente conseguiremos
em um espaço de tempo curto reproduzir um estudo como esse no Brasil,
portanto temos que nos basear nos estudos que foram realizados em outros
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países. Como quase tudo o que praticamos em condutas médicas é proveni-
ente de estudos realizados em outros países, nossa participação em pesquisa
de peso que mude condutas é muito baixa no cenário internacional.

Nesse estudo, um grupo foi sorteado para fazer o rastreamento do cân-
cer de próstata (dosagem no sangue de PSA e/ou toque retal) e o outro
grupo somente seguimento. Após um seguimento de 11 anos, os autores
calcularam que, para prevenir uma morte durante este período, 1.055 homens
precisaram ser rastreados e 37 casos de câncer de próstata serem diagnostica-
dos. E, no final das contas, não houve diferença das causas de mortalidade
entre os dois grupos. Esse estudo foi publicado na prestigiada revista New
England Journal of  Medicine.75

Os resultados do outro estudo foram mais decepcionantes ainda. O estu-
do foi realizado nos Estados Unidos (PLCO) e recrutou a participação de
76.685 homens cuja a  idade  variou de 55 a 74 anos. Foram sorteados para
realizar rastreamento (dosagem sanguínea de PSA e toque retal) ou somente
seguimento sem exames. Os autores não encontraram diferença na sobrevida
entre os dois grupos após um seguimento de 13 anos76.

Portanto, todo paciente, antes de decidir se fará dosagem do PSA, toque
retal ou ultrassom transretal da próstata deve de preferência assinar um con-
sentimento informado sobre os riscos e benefícios.

 Embora os dados sejam conflitantes neste momento, os dados apon-
tam para mais malefícios do que benefícios no rastreamento. Um grupo de
pacientes que vale a pena se submeter aos exames de rastreamento para
câncer de próstata é o que tem história de pais com este tipo de câncer,
principalmente se seus pais tiveram cânceres agressivos e em idade abaixo de
65 anos.

Embora o tratamento do câncer de próstata possa ser feito no estádio
inicial por radioterapia ou cirurgia com os mesmos resultados, as complica-
ções são significativas, como foi mencionado acima.

 Enquanto estudos definitivos não concluem essa questão, discuta aber-
tamente com seu médico. Quanto a mim, atualmente com 50 anos de idade,
não faço rastreamento para câncer de próstata, mas faço atividade física e
tento manter uma alimentação saudável. E não está nos meus planos realizar
exame para rastreamento do câncer de próstata no futuro, exceto se surgirem
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evidências científicas que mostrem benefícios muito claros sobre quantidade
e qualidade de vida. No entanto já fiz colonoscopia para rastreamento do
câncer colorretal. Recomendada a cada 10 anos após os 50 anos de idade.

Hoje invisto um tempo significativo falando sobre prevenção do câncer
no momento em que sou consultado por meus pacientes, ressaltando que é
fundamental manter o peso, praticar atividade física, não fumar e ingerir bebi-
da alcoólica com moderação. E todos recebem um folheto com essas reco-
mendações no final da consulta.

A própria Sociedade Brasileira de Urologia recentemente alterou sua re-
comendação de rastreamento de câncer de próstata de 40 para 50 anos de
idade. Cabe portanto a você decidir com seu médico se quer ou não realizar o
rastreamento do câncer de próstata após ouvir os prós e contras. Vale salien-
tar que se você apresenta algum sintoma deve procurar ajuda médica.
Rastreamento se refere ao homem totalmente assintomático do ponto de
vista urológico, ou seja, ele não sente nada.
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Trauma e urgência médica: um cenário preocu-
pante no Brasil

As principais doenças incidentes em nosso meio, e responsáveis pela
maioria dos óbitos, são as doenças cardiovasculares (pressão alta, aterosclerose,
infarto do miocárdio, etc), o câncer, o diabetes mellitus, as doenças do siste-
ma nervoso central (derrames cerebrais) e os traumas (acidentes automobilís-
ticos e a violência urbana).

As medidas para prevenção dessas condições são bem conhecidas. Para
a prevenção dos acidentes de carro, por exemplo, são fundamentais a educa-
ção do motorista, a criação e cumprimento de leis rígidas.

Geralmente os acidentes de carro e moto são decorrentes do excesso de
velocidade combinado com a ingestão de bebidas alcoólicas e, às vezes, com
condições inadequadas das estradas, bem como com o mau estado de con-
servação dos veículos.

 Comumente as vítimas são jovens que estão em plena atividade econô-
mica, o que gera um ônus muito grande para o país e um custo muito alto
para a sucateada saúde pública, já que a maioria desses acidentados são atendi-
dos na rede pública, em que a condição de atendimento é precária,
sobrecarregada, com falta de vagas nas unidades de tratamento intensivo, o
que leva a uma menor chance de sobrevida e recuperação desses pacientes.

Um fator agravante dos serviços de urgência em todo o Brasil são as
equipes de plantão, compostas por médicos jovens, muitas vezes médicos
residentes, pois a remuneração é  baixa e as condições de trabalho são difíceis.

Falta tudo, desde medicamentos a equipamentos básicos como luvas,
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fios de sutura, roupas cirúrgicas e às vezes até sabão para lavar as mãos.
Enquanto isso os pacientes e acompanhantes reclamam da falta de lençóis,
colchões, camas, cadeiras para sentar.

 Os médicos mais experientes terminam deixando esses plantões para se
dedicarem ao trabalho em seus consultórios ou em hospitais privados, onde
as condições de trabalho são melhores. No entanto, mesmo a maioria desses
médicos jovens fazem "das tripas o coração" para tentar salvar e atender da
melhor maneira possível aos doentes, vítimas ou não da violência, mas muitas
vezes a falta de experiência ou de meios pode determinar um desfecho fatal.

Na urgência são necessárias decisões rápidas e acertadas para que os
resultados da intervenção médica sejam a recuperação do paciente com o
menor número de sequelas possível.

Então como funcionam os prontos-socorros públicos e privados? Em
quase todos, quem toca "a porta", ou seja, quem faz o primeiro atendimento
são médicos que estão em treinamento (residência médica). A maioria desses
médicos tem uma carga horária de até 80-90 horas de trabalho por semana.
Geralmente os pacientes são atendidos por esses médicos e quase sempre
tem um médico mais experiente que supervisiona a equipe.

No entanto, nas grandes capitais de nosso país, a  maioria dos atendi-
mentos nos prontos-socorros são realizados exclusivamente por médicos re-
sidentes. Nesses locais, ocorre uma rotatividade muito alta das equipes de
plantão, pois os médicos terminam suas residências e retornam para seus
Estados de origem ou arranjam algo melhor. E o ciclo se reinicia: novos
médicos residentes entram para recompor as equipes de plantão e assim são
mantidos esses prontos-socorros. Portanto, quem é vítima de trauma hoje em
nosso país tem que rezar para ser atendido por uma equipe experiente e
compromissada.

Apenas para ilustrar o que vivi em 15 anos de plantão em pronto-socor-
ros públicos e privados no Brasil, cito alguns casos, dentre muitos outros.

 Cheguei ao plantão às 7 horas em ponto, num domingo, e encontrei o
colega do plantão anterior que me levou à porta do centro cirúrgico para
passar "um caso". Lá se encontrava um paciente numa maca, com os lençóis
ensopados de sangue. O colega informou que o paciente foi vítima de um
tiro no abdômen e chegou ao SPS a uma hora da manhã e que não o operou
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porque não havia sangue disponível no banco de sangue. Esse é o absurdo
dos absurdos. Todo paciente vítima de agressão por arma de fogo ou arma
branca (lâminas pérfuro-cortantes), que tem indicação cirúrgica, deve ser le-
vado imediatamente ao centro cirúrgico para controlar a hemorragia e corri-
gir as lesões causadas pelos projéteis ou pela arma branca. Ao contrário dos
filmes de faroeste americano, não vamos atrás da bala e sim das lesões que
elas causam. Se o projétil está acessível e fácil de ser retirado, fazemos sua
remoção e a entregamos para a polícia para fins periciais e judiciais.

 Em outro plantão, também no domingo, sou chamado à sala de recupe-
ração do centro cirúrgico, local onde morrem muitos pacientes esperando
uma vaga na UTI, para ver um paciente que havia sido operado durante a
noite. Encontro-o em choque hemorrágico e levo-o imediatamente para a
sala de cirurgia. Ao reabrir o abdome, encontrei uma lesão hepática gravíssima,
não passível de correção naquele momento.

Então enchi o abdômen ("barriga") do paciente de compressas cirúrgi-
cas e fechei o mais rápido possível, deixando as compressas dentro da cavida-
de abdominal para comprimir e parar o sangramento. Esse procedimento é
chamado laparotomia para controle de danos e é, às vezes, a única chance de
salvar a vida do paciente. Esse procedimento já está bem estabelecido na
literatura médica.

Para minha surpresa, isso aconteceu no ano de 1999, todos na sala, inclu-
sive o residente que me auxiliava na cirurgia e o anestesista ficaram abisma-
dos com aquela conduta e perguntaram: "Por que você está fazendo isto?"
Expliquei que, para aquele paciente, não havia saída melhor que essa, pois
tentar corrigir a grave lesão hepática em um paciente chocado, com acidose
metabólica grave e hipotermia era o mesmo que enviar o cadáver para o IML
(Instituto Médico Legal), pois não teríamos êxito.

 Esses sinais (hipotensão, acidose e hipotermia) são chamados de a tríade
mortal, ou seja, um paciente que apresente essas três condições durante uma
cirurgia de urgência por trauma tem pouquíssimas chances de sobreviver se a
cirurgia se prolongar além do suportável para suas reservas fisiológicas.

 Então fizemos isso e felizmente conseguimos uma vaga de UTI para
colocá-lo, pois lá havia um paciente menos grave em condições de ser trans-
ferido para uma unidade semi-intensiva. O paciente foi estabilizado, e 72



158

horas depois o reoperamos,  retiramos todas as compressas e a lesão hepática
não sangrava mais. Assim, fechamos novamente o abdômen e, em uma se-
mana, o paciente recebeu alta do hospital.

Durante esses anos todos de pronto-socorro, salvamos vários pacientes
com essa condição de tríade mortal.

Resolvi fazer um estudo, no pronto-socorro em que trabalhava, sobre o
conhecimento dos cirurgiões a respeito da laparotomia para controle de dano
("damage control"). Para minha surpresa, somente 41% conheciam esse tipo
de cirurgia e, desses, apenas dois já haviam realizado o procedimento. Ressal-
to que esse era o único hospital terciário (para resolver todos os casos graves)
do Estado do Piauí2. Fiz então algumas reuniões para apresentar esse proce-
dimento aos cirurgiões, e surpreendemente, apesar de  ter convocado todos
os cirurgiões que trabalhavam no SPS, somente um compareceu às reuniões
para discutir essa técnica cirúrgica.

 Nesse caso, publiquei um artigo científico em uma revista médica local2, fiz
uma cópia do artigo e dei para cada um dos cirurgiões. Os cirurgiões mais
jovens aplicaram esse conceito e conduta e conseguiram salvar vários doentes.

 Acredito que fiz a minha parte, disseminar o conhecimento científico.
Mas não é fácil mudar condutas em medicina, pois os médicos mais velhos
têm dificuldades em aceitar os avanços da medicina, muito embora isso não
aconteça com todos, enquanto os mais jovens tendem a se lançar às novida-
des com muita pressa.

Mas também neste grupo existem as exceções. Todo esse espanto com a
proposição da técnica de "damage control" se deve ao fato da velha crença
de que nos pacientes que chegavam traumatizados e muito graves, com várias
lesões no abdômen, todas as lesões deveriam ser corrigidas  logo na primeira
cirurgia.

A realização de uma cirurgia somente para controle dos eventos graves e
"encher" a barriga do paciente com compressas e encaminhar para UTI para
depois reoperar em melhores condições realmente soava muito estranho, mas
essa é a única maneira de salvar pacientes nessas condições.
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Esperança

Quando o paciente recebe o diagnóstico de uma doença grave, um turbi-
lhão de questionamentos vem a sua mente, o mais temido é o risco de morte.

No momento em que comunico as más notícias, as reações dos pacientes
são variáveis. Alguns ficam atônitos, sem fala ou com voz grossa, engasgados,
sem conseguir falar direito. Outros ficam resignados e aceitam aquele mo-
mento como se não fosse nada demais, só mais uma batalha a ser travada
diante de um obstáculo.

 Esses, geralmente quando a "poeira assenta" e a ficha cai, esboçam ou-
tros sentimentos, como tristeza, revolta, questionamentos com o que poderi-
am ter feito para evitar a doença.

Logo após a comunição inicial de um diagnóstico de câncer, eles querem
saber de tudo, mas boa parte não sabe por onde começar. Mas a pergunta
recorrente e mais importante é: "Doutor, tem cura?".

Normalmente o paciente que vem ao oncologista já sabe que está com
câncer e vem acompanhado dos filhos, cônjuges, avós ou das pessoas mais
próximas. Essa pergunta merece ser respondida com toda franqueza para que
não haja quebra de confiança na relação médico-paciente.

 A resposta a essa pergunta depende de vários fatores: qual o órgão aco-
metido, qual o tipo do tumor, qual o tamanho do tumor, se está localizado ou
disseminado. Muitos pacientes chegam tão ansiosos e angustiados e pedem:
"Doutor, veja logo meus exames e me diga!". Nesse "diga", está implícito:
"Vou ficar bom?".

Precisamos colher a história clínica do paciente da forma mais técnica e
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humana possível. Quando começaram os sintomas? Já realizou algum trata-
mento? Tem outras doenças associadas? Foi operado alguma vez? E um
aspecto importante é não tirar as esperanças dos pacientes mais graves, mas
também não dar falsas esperanças. Esse equilíbrio entre essas duas forças
deve ser o mais honesto possível.

Praticamente todos os médicos têm um sentimento de compaixão pelo
próximo, sendo essa uma das características que levam um jovem a escolher
tão bonita e árdua profissão. E esse sentimento deve nortear nossas condu-
tas, objetivando um melhor resultado para nossos pacientes.

 É fundamental não subtrairmos a esperança do paciente mantendo um
olhar atento à realidade, de forma a conduzi-lo e ajudá-lo da melhor maneira
possível nessa travessia, seja para a cura, seja para a morte.

Empenho-me todos os dias para me tornar um médico melhor, mas sei
que estou longe do lugar aonde gostaria de chegar. Estudo e aprendo com
meus pacientes, com meus erros e com os erros dos colegas e sigo nessa
profissão maravilhosa. É claro que tenho minhas recaídas frequentes em re-
cordações de situações que talvez pudessem ter sido diferentes no desfecho.
Se tivesse agido assim ou "assado",teria tido um resultado melhor para o
paciente? Teria salvado sua vida?.

 Esses pensamentos solitários nos acompanham durante toda a vida.
Inclusive tenho praticamente um livro escrito na minha mente cujo título
provisório é: "As cruzes que carrego". São cruzes pesadas, que machucam o
íntimo (pensamentos) de forma recorrente. Mas não há como voltar atrás, o
que foi, foi. Não existe uma lixeira no nosso cérebro onde possamos colocar
essas lembranças e esquecer. Faz parte do processo de viver.

Quanto a isso, me vem à memória o caso de Dona Raimunda, que veio ao
consultório trazida por familiares, passando muito mal. Vinha do interior do Pará.
Veio em um carro particular, sofrendo em uma viagem de 10 horas de duração.

Quando adentra o consultório, vi que se tratava de uma situação bastante
complicada e grave. Foi encaminhada com diagnóstico de câncer de ovário.
Colhi a história clínica e a examinei rapidamente, pois ela estava muito mal e
necessitava de uma decisão rápida: ou tentar tudo que fosse possível ou ado-
tar somente medidas paliativas.

Dona Raimunda mal balbuciava palavras incompreensíveis, tinha edema
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nas pernas e nos braços, estava desidratada, com a língua seca, lábios racha-
dos e um grande aumento da barriga. Esse aumento da barriga era causado
por um grande tumor localizado no seu abdome inferior, medindo cerca de
20 cm, e pela presença de líquido no abdômen. Trazia uns exames de sangue
que demonstravam uma insuficiência renal grave com um potássio próximo
do limite tolerável ao coração e prestes a ter uma parada cardíaca. Conversei
rapidamente com os familiares sobre a gravidade do caso e que suas chances
eram muito pequenas. A paciente não podia decidir e os familiares ficaram
indecisos e confesso que também eu estava em dúvida se valia a pena inves-
tirmos com intenção curativa.

Depois de prós e contras, os familiares optaram por levá-la para casa,
pois como a situação era muito grave essa era a melhor conduta. Saíram da
sala com dona Raimunda para levá-la ao carro que a aguardava do lado de
fora do Hospital. Após cerca três minutos que ela saiu da sala, pedi minha
auxiliar que corresse e trouxesse a paciente de volta.

Eles retornaram e perguntei-lhes até que dia ela tinha estado saudável. Eu
tinha esquecido de fazer essa pergunta. Embora o câncer de ovário surja
geralmente como uma doença avançada, ele demora alguns meses ou anos
para causar o óbito mesmo sem tratamento. Eles me falaram que, até uma
semana atrás, ela estava ótima, trabalhava na roça, cozinhava, lavava roupas e
cuidava da casa. E o quadro surgiu de repente com uma forte dor de barriga
que depois de um dia desapareceu, e desde então ela só piorou o quadro
clínico.

 Senti um verdadeiro calafrio interior, pois esse detalhe mudava tudo.
Imediatamente liguei para a UTI do Hospital. Estava de plantão um médico
extremamente competente e além do mais era meu amigo particular, desde o
ensino médio. Falei: "Rogério, vou te encaminhar uma paciente extremamen-
te grave, que foi encaminhada com diagnóstico de câncer, mas acho que não
é câncer, pois teve um quadro agudo com deterioração clínica importante em
apenas uma semana".

E solicitei que fizesse tudo que fosse possível para prepará-la para a cirur-
gia: passar cateteres venosos centrais, sonda no estômago, sonda na bexiga
para medirmos a quantidade de urina, solicitar todos os exames de sangue
necessários, realizar uma hemodiálise de urgência, iniciar antibióticos e todos
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os procedimentos que uma paciente nesse quadro requer. Meu colega a rece-
beu e realizou todos os procedimentos. Atendi-a por volta de 15 horas. Quando
passei à noite na UTI ela estava sendo submetida à hemodiálise, mas apresen-
tava-se extremamente grave, sem nenhuma condição de suportar o procedi-
mento cirúrgico naquele momento. Combinei com a equipe da UTI e do
centro cirúrgico que na manhã seguinte estaria à disposição, cancelaria as
cirurgias eletivas para realizar a cirurgia de Dona Raimunda.

Comuniquei aos familiares sobre a gravidade e a intenção de operá-la na
manhã seguinte, e eles concordaram. Na manhã, o quadro melhorou e então
a levamos ao centro cirúrgico. Após a realização da anestesia geral por uma
equipe dedicada de anestesistas e auxiliares, começamos o procedimento ci-
rúrgico. Após a colocação dos campos cirúrgicos, realizamos uma grande
incisão no abdome que se estendia da região pubiana até acima da cicatriz
umbilical, uns 35 cm de extensão. Ao abrirmos a cavidade abdominal, nos
deparamos com uma grande quantidade de secreção sanguinolenta e um
tumor isquêmico no ovário direito medindo cerca de 20 cm com o pedículo
torcido. Era uma massa carnuda, escurecida, um pouca necrosada, porém
sem vegetações saindo da mesma, o que conspirava para uma lesão benigna.

Rapidamente pinçamos o pedículo, cortamos, amarramos e retiramos o
tumor. Enquanto isso, nossa equipe de anestesia nos informava que a pacien-
te estava estável. Enviamos a peça para a anatomia patológica no mesmo
momento para ser examinada. Meia hora depois, minha amiga patologista
me ligou e deu uma notícia maravilhosa, o tumor era com certeza benigno.

 Comemorei no meu íntimo pelo resultado. Fechamos a paciente e a leva-
mos novamente para UTI. Dona Raimunda recebeu alta cerca de 10 dias
após a cirurgia e, por mais de 5 anos, todos os anos ela vinha para sua consul-
ta de rotina. Ela chorava toda vez que me via, agradecendo o que tínhamos
feito por ela. Eu me emocionava em cada encontro com ela, pois o sentimen-
to de ter feito o melhor que pude me confortava, mas também é uma das
cruzes que carrego, não é muito pesada, mas é recorrente em momentos mais
díspares possíveis em meus pensamentos. Felizmente o resultado final foi
positivo.

Minha colega oncologista me ligou perguntando se poderia ver um caso
com urgência e respondi de maneira afirmativa. Eu estava no hospital e vi a
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paciente no mesmo dia. Fui conversar com a mesma e tratava-se de uma
adolescente de 16 anos (Patrícia). Encontrava-se extremamente debilitada,
com um grande aumento do volume abdominal, caquética, só pele e osso. O
que  sobressaía era somente o abdome que representava quase a totalidade
daquela criatura.

 O sofrimento de Patrícia era vísivel, falava compassadamente e com difi-
culdade, encontrava-se severamente desnutrida. A colega oncologista já havia
me passado a história clínica. Patrícia havia se submetido a uma biópsia de
uma lesão abdominal com diagnóstico de neoplasia de pequenas células. O
cirurgião que a atendeu inicialmente havia "despachado" a paciente, infor-
mando que não havia mais nada que pudesse ser feito, exceto cuidados palia-
tivos para melhorar a dor, retirar líquido do abdome (paracentese) quando
estivesse com falta de ar.

 Desesperados com essa notícia, os familiares procuraram a oncologista
clínica para avaliação. Não sabíamos  onde era o tumor, mas todo o abdome
superior estava tomado por uma grande massa que era visível na tomografia,
mas não era possível determinar a origem da mesma. Por tratar-se de uma
situação grave e de urgência, decidimos começar uma quimioterapia empírica
enquanto aguardávamos uma reavaliação pela patologia e realização do estu-
do imunoistoquímico do material. Este exame ajuda nos casos em que a
patologia convencional não consegue estabelecer o diagnóstico.

Nessa época, o exame não era realizado em Teresina, então agilizamos o
envio do material para um laboratório de referência na cidade de São Paulo. O
resultado desse exame só estaria disponível em cerca de 15 dias (atualmente,
conseguimos em dois a três dias). Após discutirmos com os familiares e a
paciente, decidimos iniciar a quimioterapia no dia seguinte e aguardar o exa-
me definitivo.

 Cerca de uma semana após a primeira quimioterapia, a paciente já estava
bem melhor. O abdome começou a diminuir de volume, ela se sentia mais
confortável, a voz estava mais forte e estava animada com a possibilidade de
sucesso do tratamento. Explicamos que o caso era grave, mas seguiríamos em
frente. A família já andava com duas fotos da paciente, uma do dia em que ela
chegou ao hospital e a outra que foi tirada quinze dias após o início do trata-
mento, quando se notava uma grande diferença: já não estava inchada e
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sentia-se bem melhor. Quando o resultado definitivo chegou, confirmou uma
doença rara em pacientes de 16 anos de idade, um tumor de Wilms78.

 Essa neoplasia ocorre mais frequentemente em crianças, mas pode aco-
meter pacientes adultos ou adolescentes. Ficamos mais animados ainda e
mudamos o esquema da quimioterapia para o protocolo específico de tumor
de Wilms. Após o término da quimioterapia, a paciente encontrava-se muito
bem e realizamos a cirurgia.

Porém, dez meses depois, a doença voltou e fizemos nova cirurgia e
quimioterapia. Atualmente, 12 anos após o diagnóstico, ela encontra-se bem.
Há um ano fui comprar um eletrodoméstico e foi ela quem me atendeu.
Fiquei feliz em encontrá-la bem, pois há três anos ela não retornava ao con-
sultório. Casos como esse me deixam muito feliz e com certeza toda a equipe
envolvida no seu tratamento. Considerar alguém fora de possibilidade tera-
pêutica não é fácil e deve ser uma decisão tomada por uma equipe
multidisciplinar para que não se tire a esperança dos pacientes.
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Podemos mudar o cenário da assistência médica
no Brasil

Somos um país com 200 milhões de habitantes e  uma parcela significati-
va com baixo nível educacional. Para melhorar o padrão da assistência médi-
ca, precisamos  adotar medidas urgentes para colher os frutos daqui a uma
década ou mais.

Tudo passa pela educação de qualidade. Se tivermos uma sociedade com
um nível de informação adequada sobre saúde de uma forma geral, colhere-
mos os frutos, com certeza. Mas se continuarmos em berço esplêndido, estamos
fadados a continuar nessa situação gravíssima dos excessos no campo da
indústria da doença.

Por outro lado, quanto mais "educada" a população, mais ela exige e isso
é o que a indústria quer: mais consumo, mais lucro, independentemente do
fato de essa conduta trazer conforto ou não para as pessoas. A infomação
em saúde deve ser qualificada e baseada em evidências científicas.

 Então temos que cobrar dos nossos legisladores educação em saúde
iniciando-se na adolescência, para que possamos criar uma massa crítica quanto
ao atual modelo de saúde de nosso país. A sociedade civil organizada também
deve se manifestar, inclusive as entidades médicas que têm sido pouco atuan-
tes nesse aspecto.

Preparar professores do ensino médio para alertar contra os excessos da
indústria da doença para termos pessoas multiplicadoras dessa informação
qualificada e assim começarmos a mudar a atual situação.
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Em cada escola, seriam selecionados professores para ser treinados pelas
sociedades médicas e esses seriam multiplicadores em suas escolas.

Outra fonte seriam as próprias faculdades de medicina, onde os profes-
sores também precisariam mudar seu modo de ensinar. Estamos centrados
em um modelo hospitalar, em que o estudante está preocupado com que
especialidade ele vai atuar. Sou abordado frequentemente por estudantes de
medicina querendo saber qual é a especialidade que está remunerando melhor.

Para mudar esse cenário, precisamos valorizar o profissional da atenção
básica, que é o mais importante para a saúde pública. Criar uma carreira de
estado para esse médico é crucial, mas a incompetência dos gestores gover-
namentais que tomam as  decisões em nosso país não permite que avance-
mos. Temos que criar uma bancada da saúde que se envolva com esta temática.

Hoje, a indústria farmacêutica e a de equipamentos médicos financiam
campanhas de deputados federais e senadores e não é para defender o inte-
resse da população. Claro que não! Vão defender seus interesses, vender mais
remédios, mais próteses, mais órteses e mais equipamentos.

 Esse médico da atenção básica, com uma remuneração à altura da sua
responsabilidade, com uma carreira estável e com progressão estabelecida em
lei, com certeza ficaria no PSF. Uma carreira à semelhança da que existe para
o judiciário precisa ser criada pelo governo federal para os médicos ou estare-
mos fadados a continuar neste estado lamentável. Com salários atrativos e
estabilidade, não faltariam médicos no interior e nas periferias. Equipar as
unidades de saúde e hospitais é outra necessidade inadiável e urgente.

 È indispensável  também que haja cobranças por resultados por parte da
equipe da atenção básica  e a estabilidade no emprego ser vinculada à obten-
ção de bons indicadores de saúde e não de doença.

Hoje temos médicos suficientes no Brasil (400 mil). O que falta é uma
distribuição adequada. Há uma concentração nos grandes centros e ninguém
quer ser médico generalista. Todo mundo quer ser especialista e de preferên-
cia nas especialidades que paguem melhor.

É justo que o médico procure as especialidades mais rentáveis, não é
nenhum pecado, mas como política de estado, é necessário que os governantes
mudem esse cenário.

Essa grande concentração de especialistas que vivem de produtividade
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nos grandes centros contribui para os excessos em exames e cirurgias. Se
observarmos, as clínicas de imagem estão lotadas, os centros cirúrgicos estão
cheios. Mas muitos desses exames e cirurgias não deveriam estar sendo reali-
zados, são desnecessários e em um número absurdo que não fazemos a míni-
ma ideia. Lembrem-se que contraindicamos a cirurgia em 80% dos casos de
pacientes com lesão de mama que vieram nos consultar para uma segunda
opinião.

Então a política tem que ser mudada agora para que, daqui a duas ou três
décadas, possamos mudar o atual cenário. Precisamos eleger deputados e sena-
dores compromissados com a população e não com a indústria da doença.

 Se oferecermos esse horizonte para os jovens médicos que estão se for-
mando, com certeza muitos se dedicarão à atenção primária da saúde repre-
sentada hoje pelo Programa de Saúde da Família (PSF). Neste momento, o
que o governo oferece é uma bolsa de 10 mil reais, sem vínculo empregatício,
com uma tutoria de faz de conta, que definitivamente não é a solução. Mas
como sempre acontece, o político está preocupado somente com a próxima
eleição, adotando assim medidas essencialmente eleitoreiras.

Exemplo disso é o programa "Mais Médico", do governo federal, que
está importando milhares de médicos cubanos para trabalharem no Brasil,
injetando dinheiro na ditadura castrista de Cuba e violando as leis trabalhistas
do Brasil, inclusive dispensando esses médicos de se submeterem ao exame
de revalidação de seus diplomas, atitude de uma irresponsabilidade colossal,
que só um país com uma população anestesiada aceita. Uma medida de cu-
nho eleitoreiro, elegendo o médico brasileiro como o "bode expiatório" do
governo, crucificando-o e responsabilizando-o por todos os males da saúde
em nosso país.

Esse jovem médico, estimulado pela carreira de estado no PSF, certamen-
te migraria para esse serviço ao invés de querer fazer uma especialidade mais
rentável no modelo atual. O médico do PSF poderia ainda receber por de-
sempenho ao contrário. O que é isso? Quanto menos fumantes, menos usuá-
rios de crack, menos complicações da pressão alta, menos derrames cerebrais,
menos mortalidade infantil e materna, menos pé diabético, menos acidentes
de moto e carro, menos violência doméstica, e assim por diante, ele receberia
incentivos financeiros.
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Esse verdadeiro médico da família abraçaria sua comunidade e se empe-
nharia em obter os melhores resultados. Deveria ainda ser criada uma premiação
municipal, estadual e federal para os que obtivessem os melhores resultados
em indicadores de saúde pública. E o envolvimento da população também é
determinante para o sucesso de um programa nestes moldes.

 A valorização do ser humano é um combustível para um melhor desem-
penho em todos os setores e criando-se incentivos, prêmios e reconhecimen-
to baseados no mérito e não na cor do partido político a que a pessoa perten-
ça (aparelhamento do estado). Se assim não fizermos, continuaremos mar-
chando para o inferno na saúde pública brasileira.

Por que vou trabalhar em um sistema que não me valoriza? Não tenho
estabilidade! Não sou respeitado! Médico bom é o médico especialista. Este
"medicozinho" da periferia, do interior, este não sabe de nada! Escutamos
isso com frequência dos pacientes.

Várias vezes, pacientes chegam detonando o colega do PSF, quando na
verdade ele fez tudo certo. Esse médico precisa ser valorizado e essa valoriza-
ção começa na universidade, criando boas residências. E é óbvio que tem que
existir o atrativo com uma carreira estável e respeitável.

Saúde não se faz só com médico, mas com todos os outros profissionais
da saúde pública que deveriam receber o mesmo tratamento, com carreira de
estado e remuneração compatíveis com sua formação e responsabilidade.
Estruturar os hospitais secundários e terciários  com equipes, equipamentos
e insumos para atender de forma digna aos casos mais complexos, de urgên-
cia ou eletivos. Os hospitais estão lotados, sucateados, sem insumos, um ver-
dadeiro campo  dos horrores.

Dentro das universidades, é preciso mudar o currículo do curso de medi-
cina, dando ênfase à medicina preventiva e ao domínio das áreas básicas
(pediatria, cirurgia, obstetrícia-ginecologia, saúde pública e clínica médica);
estruturar a residência em PSF em todos os estados brasileiros em número
suficiente para atender à demanda criada pela implantação da carreira médica
de estado. Para os médicos que já estão no mercado e queiram prestar con-
curso para o PSF, poderiam ser criadas pós-graduações com incentivos finan-
ceiros, mas cobrando bom desempenho dos mesmos. Nada disso é utopia,
tudo é possível, basta que queíramos como sociedade.
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Campanhas em todas as mídias enfatizando a necessidade de mudança
do sistema, valorizando o exame clínico e informando sobre os riscos do
excesso de cirurgia e exames, e não ficar gastando com propagandas eleitoreiras,
como o Mais Médico, que enoja qualquer brasileiro que tenha um mínimo de
senso crítico contra o atual estado de coisas que  assola nosso país. Isso, sim,
deveria ser feito.

Aqui espero ter dado uma pequena contribuição para discussão desse
tema tão complexo, um verdadeiro tabu, mesmo dentro da minha classe, pois
os conflitos de interesse conscientes ou não, são evidentes. Mas tenho espe-
rança que dias melhores virão e que nossos pacientes, amigos e parentes
sejam atendidos em um sistema em que todos os profissionais de saúde
sejam valorizados inclusive por obterem os melhores resultados em indicado-
res de saúde pública. Ao terminar de ler este livro, se compartilhar destas
ideias, passe-o adiante, pois um livro em uma estante de nada serve.
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GLOSSÁRIO

Acidose: quando o Ph do sangue encontra-se muito baixo.
Alcalose: quando o Ph do sangue encontra-se alto.
AMB: Associação Médica Brasileira .
Apendicectomia: é a retirada do apêndice. O apêndice é um órgão situado
no início do intestino grosso, e sua função provavelmente está envolvida no
sistema imune. A principal doença do mesmo é a apendicite aguda, que é
tratada com cirurgia.
Atelectasia: colabamento do pulmão, podendo levar a falta de ar e infecção.
Ocorre com frequências após grandes cirurgias.
BRCA 1 e 2: são os dois principais oncogenes envolvidos no câncer de
mama e ovário hereditário.
CA 125: marcador tumoral para câncer epitelial de ovário(exame de sangue ).
Pode esta aumentado também em endometriose e outras doeças pélvicas.
CA 15-3: marcador tumoral para câncer de mama (exame de sangue ).
Câncer: é um grupo de doenças que se caracterizam pela proliferação anor-
mal das células, levando a formação de metástases,  que são "partes" (células)
do tumor que se implantam em outro órgão à distância.
Cap: complexo areolo papilar.
Carcinoma in situ: tumor restrito ao epitélio, sem invasão da membrana
basal. Não apresenta metástase.
Carcinoma invasor: neoplasia maligna que invade a membrana basal, au-
mentando o risco de disseminação para os linfonodos e outros órgãos.
CEA: antígeno carcino-embrionário. Exame utilizado para seguimento de
pacientes operadas de câncer de colo e reto (exame de sangue).
CFM: Conselho Federal de Medicina.
Choque; quando a pressão do sangue encontra-se muito baixa e não chega
oxigênio suficiente nos tecidos, podendo levar a morte.
Cintilografia óssea: é um exame de medicina nuclear, em que é injetada uma
substância que tem afinidade pelas áreas de metástases nos ossos.
Cirurgia laparoscópica: é uma cirurgia que é realizada através de três ou
quatro pequenos cortes na parede abdominal ou torácica, e utilizando-se pin-
ças e uma câmera, realiza-se a retirada de órgão doente. Foi inicialmente
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realizada para retirada da vesícula biliar. Atualmente várias cirurgias podem ser
realizadas por essa via, como histerectomia, retirada do estômago, retirada do
intestino, retirada do apêndice, retirada do rim, retirada do pulmão e até
mesmo outras cirurgias de grande porte. A grande vantagem dessa cirurgia é
a recuperação mais rápida do pacientes, pois os pequenos cortes causam um
trauma menor que os grandes cortes das cirurgias convencionais
Cisto de mama: nódulo na mama de conteúdo líquido.
Colonoscopia: exame que utiliza um endoscópio que é colocado pelo reto
para avaliar o intestino grosso, indo até o íleo terminal (parte final do intesti-
no delgado).
DNA: ácido desoxirribunucléico. Contém toda a informação genética que
carregamos e está localizado dentro do núcleo da células. É constituído de
duas hélices contendo vários nucleotídeos e essas sequencias de nucleotídeos
formam os genes.
Doença sistêmica: é uma doença que acomete o corpo todo. Hoje o câncer
de mama é entendido como uma doença sistêmica desde o início. Daí a
importância do tratamento muldisciplinar.
FENAM: Federação Nacional dos Médicos.
Fístula: é uma comunição entre duas superfícies epitelizadas. Por exemplo
saída de secreção do intestino pela pele através de um trajeto.
Fosfatase alcalina: pode estar aumentada no câncer de mama com metástase
óssea (exame de sangue ) .
Genes: são sequência de nucleotídeos que levam à formação da proteínas que
são as efetoras dos eventos celulares.
Granuloma: é uma reação inflamatória a um corpo estranho
Hérnia: é um defeito na aponeurose do nosso corpo levando a saída de
conteúdo abdominal ou torácico, formando uma tumoração quando o paci-
ente realiza algum esforço. Existe outros tipos de hérnias.
Hipotermia: é a temperatura do corpo muito baixa que pode levar ao óbito.
Histerectomia: é a retirada cirúrgica do útero. Pode ser realizada por um
corte no abdome, pode ser realizado também por via vaginal ou por via
laparoscópica (três ou quatro pequenos cortes na barriga e o útero é retirado
pela vagina ou através de um instrumento chamado morcelador, que retira o
útero em fragmentos).
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IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.
INCA: Instituto Nacional do Câncer
Mamografia convencional (analógica): exame de radiografia da mama em
que a imagem é estática e impressa em um filme.
Mamografia digital: exame de radiografia da mama que utiliza equipamen-
tos mais modernos e a imagem pode ser manipulada no computador. Apre-
senta melhores resultados para diagnóstico de câncer de mama quando as
mamas são muito densas.
Marcadores tumorais: são proteínas que podem estar aumentadas no san-
gue em determinados tipos de tumores, e são geralmente dosadas no sangue.
Por exemplo: CA 15-3 (câncer de mama), CA 125 (câncer de ovário) , CEA
(câncer colorretal) , CA 72-4 (câncer de pâncreas), alfafetoproteína (câncer de
ovário linhagem germinativa), e outros.
Mastalgia: dor na mama.
Mastectomia: mastectomia é a retirada cirúrgica da mama. Geralmente é
utilizada para tratar o câncer de mama. Pode ser a mastectomia simples, quan-
do se retira somente a mama sem retirar os linfonodos ("gânglios") da axila.
Quando esses gânglios são retirados, a mastectomia é chamada de radical.
Miomectomia: é a retirada do mioma, sem retirar o útero. Geralmente é uma
cirurgia mais laboriosa que a histerectomia.
Mutação: é uma alteração na sequência dos nucleotídeos dos genes, e pode
ocorrer nas células somáticas (adquirada) e nas células germinativas (herdadas)
NCI: National Câncer Institute (Instituto Nacional de Câncer - dos Estados
Unidos)
Nódulo de mama: quando a lesão expansiva é composta de tecido.
Obstrução intestinal: é uma obstrução mecânica do intestino que pode ser
ocasionada por um tumor, brida, hérnias e outras causas. Geralmente requer
tratamento cirúrgico.
Ooforectomia: é a retirada dos ovários. Podem ser retirados por via abdomi-
nal, vaginal ou por cirurgia laparoscópica.
PET-CT: É um exame que resulta da fusão da tomografia com cintilografia
da medicina nuclear. Consiste na injeção de uma substância (FDG-glicose)
que é captada pelas áreas de alta atividade metabólica, como as neoplasias e
suas metástases. Esse exame faz o mapeamento de todo o corpo à procura
de metástases.



182

Quimioterapia: tratamento que utiliza drogas que são administradas por via
oral ou venosa para tratamento do câncer. Existem outras formas de admi-
nistração como intratecal (dentro do canal da medula espinhal), intra-arterial.
Radioterapia: tratamento que utiliza radiações para tratamento do câncer.
Raquianestesia: anestesia que é realizada através de uma punção na medula,
indicada geralmente para cirurgias pélvicas e do abdome inferior.
Sala de recuperação anestésica: sala onde fica o paciente após a realização
da cirugia, até esta completamente recuperado e possa ser encaminhado para
o quarto.
SBM: Sociedade Brasileira de Mastologia
Sedação venosa: tipo de anestesia em que drogas são administradas na veia
para promover a retirar da consciência e permitir uma cirurgia sem dor. Exis-
tem vários tipos de drogas que podem ser utilizadas. As melhores são mais
caras e às vezes os planos de saúde não querem pagar.
Sic: termo utilizado nas histórias médicas que significa: segundo informação
colhida, ou seja, segundo o que o paciente ou acompanhante informou.
SUS: Sistema Único de Saúde
Tomografia: exame que utiliza radiações associadas ou não à injeção de con-
traste iodado na veia com obtenção de cortes (radiografias) do segmento a
ser estudado.
Tomossíntese: é um tipo de mamografia computadorizada. É capaz de iden-
tificar mais lesões que a mamografia convencional.
Tratamento conservador do câncer de mama: é o tratamento cirúrgico
que preserva a mama. Já está estabelecido na literatura desde 1981, após o
trabalhos do professor italiano Umberto Veronessi. Todas as publicações deste
estudo mostram que a sobrevida foi igual nas pacientes que se submeteram à
mastectomia radical ou tratamento conservador.
Trombose: é formação de um coágulo dentro da veia levando a obstrução.
Ultrassonografia: é uma exame que usa onda de ultrassom para gerar ima-
gens. Não utiliza radiação ionizante, não aumentando o risco de câncer.
Viés(" bias" em inglês) : condições que levam a alteração do resultado de
uma pesquisa científica. Devem ser controlados ao máximo para que os resul-
tados dos estudos sejam válidos.


