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me pertencendo. E entdo eu soube:
pertencer é viver.”

CLARICE LISPECTOR
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Bianka Faria Lima
Rafaela de Almeida Lara

DOENCAS MALIGNAS DA MAMA

1. EPIDEMIOLOGIA

O céncer de mama é a neoplasia maligna mais frequente entre as
mulheres, desconsiderando o céancer de pele ndo melanoma, ele ocupa a
primeira posi¢ao, sendo o mais frequente no Brasil e também o mais incidente
entre as mulheres no mundo. Em 2020 estimou-se 2,3 milhdes de novos casos,
representando 24,5% dos novos casos de cancer em mulheres.

Os 6bitos por cancer de mama ocupam o primeiro lugar no Brasil,
representando 16,19% do total de ébitos por neoplasias. A taxa de mortalidade
por cancer de mama mundial, em 2019, foi de 14,23 bitos/100.000 mulheres,
ja a taxa brasileira no mesmo periodo foi de 15,32/100.000 mulheres.




2. FATORES DE RISCO

O céncer de mama néo tem apenas uma etiologia, mas héa a relagéo
dos fatores envolvidos no aumento do risco para desenvolver a doenga. Os
principais fatores de risco envolvidos com o desenvolvimento de cancer de
mama relacionam-se com idade avangada (> 40 anos), sexo feminino,
caracteristicas reprodutivas, historia familiar e pessoal, habitos de vida e
influéncias ambientais.

As caracteristicas reprodutivas incluem a menarca precoce (< 11
anos), menopausa tardia (> 55 anos), primeira gestacéo ap6s os 30 anos € a
nuliparidade; ja que a doenga é estrégeno-dependente. A histéria familiar inclui
um ou mais parentes de primeiro grau com cancer de mama, ja a histéria
pessoal esta relacionada ao cancer de mama prévio e a terapia de reposi¢do
hormonal por mais de dois anos. Os habitos de vida estéo relacionados ao uso
crénico de alcool e a obesidade, gordura corporal, gordura abdominal e ganho
de peso na idade adulta j& que se relacionam ao aumento do nivel de
estrogénio produzido no tecido adiposo, principalmente no climatério. Entre as
influéncias ambientais pode-se citar a radiacdo ionizante e os poluentes
ambientais.

3. CLASSIFICACAO HISTOLOGICA

Os carcinomas de mama séo formados por um grupo de lesdes
heterogéneas que possuem variadas apresentagdes clinica e patolégica, que
sdo influenciados por fatores genéticos e ambientais. A classificagdo dos
tumores de mama mais utilizada foi a realizada pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), sendo fundamental para a oncologia atual. Os tumores com
origem na unidade lobular-ductal terminal correspondem a maioria das
neoplasias malignas da mama. Os carcinomas invasores constituem os
tumores em que as células tumorais invadem tecidos adjacentes aos ductos
mamarios e apresentam a capacidade de realizar metastase em locais
distantes. Segundo a Sociedade Brasileira de Patologia, os tumores mamarios
invasivos, em sua maioria, sdo carcinomas ductais (carcinomas ductais
invasivos), que ndo apresentam padréo citologico ou arquitetural especial.
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3.1. Classificacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saude
para os carcinomas de mama:

3.1.1. Classificacao histoldgica dos tumores epiteliais da mama

Carcinoma microinvasivo

Carcinoma mamario invasor — CDI-SOE, carcinoma tipo misto, carcinoma
pleomdrfico, carcinoma com células gigantes tipo osteoclasto, carcinoma
com elementos coriocarcinomatosos, carcinoma com elementos
melandticos

Carcinoma lobular invasor — Carcinoma lobular classico, carcinoma
lobular sélido, carcinoma lobular alveolar, carcinoma lobular

pleomorfico, carcinoma tubulo-lobular, carcinoma lobular misto
Carcinoma tubular

Carcinoma cribriforme invasivo

Carcinoma com elementos medulares — Carcinoma medular, carcinoma
medular atipico, CDI-SOE com elementos medulares

Carcinoma mucinoso

Carcinoma com diferenciacdo em células em anel de sinete

Carcinoma micropapilar invasivo

Carcinoma com diferenciagdo apdcrina

Carcinoma metaplasico sem tipo especial — Carcinoma adenoescamoso
de baixo grau, carcinoma metaplasico fioromatose-simile, carcinoma de
células escamosas, carcinoma de células fusiformes, carcinoma
metaplasico com diferenciagdo mesenquimal, diferenciagdo condroide,
diferenciacdo ¢ssea, diferenciagdo em outros tipos mesenquimais,
carcinoma metaplasico misto, carcinoma mioepitelial
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3.1.2 Classificacao histoldgica dos tumores epiteliais raros da mama

e (Carcinoma com elementos neuroenddcrinos — Tumor neuroenddcrino
bem-diferenciado, carcinoma neuroendocrino pouco diferenciado
(carcinoma de pequenas células), carcinoma com diferenciagao
neuroenddcrina

Carcinoma secretor

Carcinoma papilar invasivo

Carcinoma de células acinares

Carcinoma mucoepidermoide

Carcinoma oncocitico

Carcinoma rico em lipideos

Carcinoma de células claras rico em glicogénio

Carcinoma sebaceo

Tumores tipo gléandula salivar/anexos cutdneos

3.1.3 Carcinomas mamarios

- Carcinoma ductal infiltrante sem outra especificacéo (CDI-SOE)

O carcinoma ductal infiltrante sem outra especificagao corresponde ao
tipo histologico mais comum, seu diagnostico € feito por método de excluséo,
uma vez que quando a lesdo né@o preenche os critérios diagndsticos com
achados morfolégicos e histologicos para os tipos especiais de carcinoma
mamario.

Em sua apresentacdo macroscopica aparece com as seguintes
caracteristicas:

=> Nodulo  soélido ou como uma area de
condensagdo  no parénquima.

-> Coloragao acinzentada ou esbranquicada.

-> Geralmente endurecido.

-> Lesdes com formato espiculado ou circunscrito.
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A apresentagdo histolégica pode variar devido a diversidade
histolégica com proliferagéo de elementos epiteliais com atipias citoldgicas
relativamente acentuada e com tendéncia a formar estruturas
pseudoglandulares ou semelhantes aos ductos. Podem estar presentes, ou
nao, microcalcificagdes. A partir da avaliagao histologica, podemos fazer a
graduagdo do CDI em Grau 1 (bem diferenciado), Grau 2 (diferenciagéo
intermediaria) e Grau 3 (pouco diferenciado). Essa graduacdo é importante
para que se faga o prognéstico e este depende de varios fatores, dentre eles
destacam-se grau histoldgico, tamanho tumoral, estados dos linfonodos (LNs)
regionais, invasao angiolinfatica, expresséo de receptores de estrogénio (REs)
e receptores de progesterona (RPs) e do HER-2.

- Carcinoma ductal infiltrante (CDI)

O CDI é caracterizado por ser composto quase completamente pelas
caracteristicas histologicas do tipo em quest@o. A seguir serdo descritos os
tipos especiais de carcinoma ductal infiltrante.

- Carcinoma tubular

Esse carcinoma tem como caracteristicas ser bem-diferenciado, ter
um bom prognostico, ter pequenos tamanho geraimente (didmetro médio de 1
cm) e se, tiver comprometimento de linfonodos axilares, apresenta-se com
consisténcia firme/endurecida, com colora¢do branco-acinzentada e aspecto
estrelado ao corte. Para ser considerado desse tipo a lesdo deve ser
constituida por no minimo 75% de elementos caracteristicos, se nao tiver é um
carcinoma tubular misto. Esse carcinoma corresponde a uma pequena parcela
dos carcinomas de mama, cerca de 1 a 4%, e a idade média das pacientes é
60 anos. Ao exame de mamografia & possivel ver lesdo com aspecto
espiculado.

- Carcinoma medular

O carcinoma medular tem como caracteristica ser geralmente bem-
delimitado, circunscrito, com consisténcia firme, com cerca de 2 a 3 ¢cm de
didametro geralmente. Tumores com tamanho maior podem passar por
degeneragdo cistica. Durante o exame fisico pode ser confundido com
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fibroadenomas. No exame de mamografia podem aparecer como tumor bem-
circunscrito, podendo ser confundido com tumor benigno. Esse tipo de tumor
corresponde a um pequeno percentual de carcinomas mamarios invasivos,
acometendo geralmente pacientes jovens (<35 anos). Estudos mostraram que
pode haver associa¢do entre as mutagdes genéticas em BRCA1 e esse tipo
de carcinoma.

Apesar dessa caracteristica do carcinoma medular de ser uma
neoplasia pouco diferenciada e com auséncia de RHs seu prognéstico é
relativamente favoravel (ao se comparar com o CDI-SOE). Geralmente, é
negativo para o HER-2 e faz parte dos tumores triplo-negativos que estéo
relacionados a progndstico mais reservado.

- Carcinoma mucinoso

O carcinoma mucinoso também pode ser chamado de carcinoma
coloide. Tem como caracteristica ser circunscrito e de aparéncia bosselada e
mucinosa (gelatinosa) ao corte e com abundante secre¢do mucinosa no tumor.
A quantidade de mucina e estroma influenciam na consisténcia da lesao:
macia, gelatinosa ou firme. Geralmente eles sdo RH-positiva € ndo expressam
a oncoproteina HER-2. Possui bom prognéstico, com cerca de 80-90% de
sobrevida em 10 anos. E importante estar atento ao fato de que alguns
carcinomas de mama podem produzir certa quantidade de mucina, mas néo
devendo ser classificados como mucinosos.

- Carcinoma papilifero

Esse tipo de carcinoma € mais frequente em mulheres na pos-
menopausa idosas, com idade média de 63-67 anos, e é um tipo que possuli
prognéstico favoravel. Tem como caracteristicas gerais ser circunscrito ou
lobulado, podendo ter componente cistico e estar localizado na regido central
da mama. Possui arquitetura papilar do componente invasor e intraductal,
sendo este presente na maioria dos casos (mais de 75%). Cerca de 22 a 34%
das pacientes tém derrame papilar no momento do diagnéstico.
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- Carcinoma metaplasico

Corresponde a um grupo heterogéneo de neoplasias em que uma
parte variavel das células epiteliais glandulares sofrem transformagao em
célula epitelial ndo glandular ou em célula mesenquimal. Eles podem ter
grande tamanho, mas a realizagao de metastases para linfonodos axilares ndo
é comum, acometendo apenas cerca de 10-15% dos carcinomas com
componente escamoso. Grande parte deles terdo RH-negativos. Na
mamografia apresenta-se como uma massa densa bem delimitada.

- Doenca de Paget

A doenga de Paget consiste em um tipo de tumor que atinge a aréola
e/ou mamilo. Esse tipo de carcinoma pode ter diversos tipos de apresentagdes
histopatoldgicas, podendo ser encontrado em associagdo com um carcinoma
invasor ou intraductal, mas pode néo ter nenhuma patologia adjacente. O pico
de incidéncia ocorre entre os 60 e os 70 anos. Pode apresentar-se
assintomatico ou estar associada a hiperemia e eczema. Cerca de 50% dos
casos de doenga de Paget ocorrem com massa palpavel, estando
frequentemente associados a um carcinoma infiltrante, sendo que nesses
casos tém ocorrido grande numero de pacientes (aproximadamente 45 a 66%
dos casos) tendo comprometimento axilar. Em casos sem nddulo palpavel,
tem-se observado que ocorre associagdo com carcinoma ductal in situ em
aproximadamente 90% dos casos. Nesses mesmos casos sem nddulo
palpavel também pode ser observado carcinoma invasor (cerca de 40% de
incidéncia de associag&o), havendo comprometimento axilar em 5 a 13%. Esse
tipo de caso também pode ocorrer em homens.

Sintomas como dor, ardéncia e prurido mamilar podem estar presentes
na fase subclinica da doenga. Conforme a doenga evolui temos como achados
clinicos caracteristicos o eritema, a pele espessada, a lesdo em crosta, a
formacao de pequenas vesiculas com exsudagdo serosa ou sanguinolenta,
que pode evoluir para ulceracdo a medida em que ocorre a infiltracdo
epidérmica por células neoplésicas, que acontece do mamilo em direcdo a
borda da aréola geralmente e pode causar a destruigdo completa do mamilo.
Podem estar presentes também nddulos ou adensamentos em cerca de 50%
dos casos, sendo um carcinoma invasor em geral. No entanto, pode ocorrer
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alteragdo mamografica sem a presenga de massa palpavel e ndo existir
alteragéo palpavel ou em exames de imagem. O prognéstico esta relacionado
com a presenga de carcinoma invasor subjacente e ao estadiamento da axila.

Para o diagnostico diferencial entre a doenga de Paget e 0 eczema
areolar deve-se estar atento aos seguintes fatores:

Fluxograma 1
Fatores diferenciais entre doenca de Paget e eczema.

G R
Mamilo
preservado

DIAGNOSTICO 3

{______| Doencade < DIFERENCIAL . Eczema urido mais

Paget — areolar

Fonte: Processamento autoral.

- Carcinoma ductal in situ (CDIS)

O carcinoma ductal in situ ou intraductal se caracteriza por ocorrer a
substituicdo das células ductais epiteliais normais por células neoplasicas.
Ocorrendo preferencialmente em mulheres entre 50 e 70 anos de idade. Como
ndo possuem capacidade de metastizar, tanto por via linfatica quanto
hematogénica, ndo ha necessidade de tratamento sistémico adjuvante. Esse
tumor é considerado uma lesao precursora do carcinoma invasor, de modo que
sua presenca aumenta o risco deste em 10 vezes.

A manifestacdo vista na mamografia consiste na presenca de
microcalcificagdes pleomérficas, que se apresentam agrupadas e com trajeto
ductal na mamografia. O tratamento deve ser criterioso e com objetivo curativo,
sendo que dentre as pacientes com CDIS que apresentam recorréncia,
aproximadamente 50% recorrerdo como carcinoma invasor. A ressecgao
cirurgica na totalidade esta sempre indicada, sendo que apesar de néo ocorrer
disseminagéo sistémica o comprometimento mamario pode ser tdo extenso
tornando necessaria a mastectomia. Durante a ressecgdo, com cirurgia
conservadora, as margens devem ser preferencialmente maiores que 2mm e
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o tratamento ser complementado com radioterapia. Somente em casos
extensos, com mastectomia, é necessario que seja feita a abordagem axilar
por meio da bidpsia do linfonodo-sentinela (BLNS). Portanto, em situagdes
assim de possibilidade de areas invasoras ou microinvasoras no
anatomopatologico final deve ser considerada e, consequentemente, é
indicada a realizagdo da BLNS no momento da mastectomia, a fim de evitar a
realizagdo de futura linfadenectomia.

3.1.4. Carcinoma lobular in situ

O carcinoma lobular in situ, também denominado de neoplasia lobular,
é descrito como uma alteragdo na citologia lobular. Nesse carcinoma ha
células com aspecto neoplasico dentro dos I6bulos mamarios, mas apesar
dessa nomenclatura ndo é considerada uma leséo maligna, nem mesmo leséo
precursora do carcinoma lobular invasor (CLI). Assim, apresenta sé um
marcador de risco para o desenvolvimento de cancer de mama e, dessa forma,
o risco € de cerca de 30 a 40%. Esse é um tipo de leséo que ndo é comum de
ocorrer na mama, sendo descoberta geralmente em biopsias de mama que
sao realizadas por outros motivos.

Essa neoplasia ndo requer tratamento, conforme é determinada a
presenca deve ser feita a classificagdo da paciente como de alto risco,
passando a ter indicagdo de rastreamento rigoroso, tratamento quimioterapico
preventivo ou ser feita cirurgia redutora de risco. Entretanto, caso o diagnostico
tenha sido feito por biépsia com agulha grossa deve ser seguido de ressecgao
cirurgica para que se afaste a possibilidade de associagdo com carcinoma
ductal in situ ou carcinoma lobular invasor. Geralmente, é receptor hormonal
(RH)-positiva e receptor tipo 2 do fator de crescimento epidérmico humano
(HER-2) negativa. Na analise imuno-histoquimica é vista a perda da expresséo
da molécula e-caderina.

4. ESTADIAMENTO CLINICO

E fundamental que se saiba a extenséo do cancer no diagndstico para
que possa ser realizado um prognostico e direcionamento do tratamento. O
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estadiamento é uma ferramenta essencial e o sistema mais empregado para o
cancer de mama é o TNM, que avalia a extensdo do tumor primario (T), a
presenca e numero de linfonodos acometidos (N) e a presenca de metastases
a distancia (M).

Tabela 1
Tumor primario - avaliacao clinica ou patoldgica
Tx Tumor primario ndo pode ser mensurado
TO N&o ha evidéncia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ

Tis (CDIS) | Carcinoma ductal in situ

Tis (CLIS) | Carcinoma lobular in situ

Tis Doenca de Paget do mamilo, NAO associada a carcinoma

(Paget) | invasor e/ou outro carcinoma in situ no parénquima subjacente

T Tumores < 20 mm em sua maior dimensao

T1 mic Microinvasé@o < 1 mm em sua maior dimensao

Tla Tumor > 1e <5 mm em sua maior dimenséo

T1b Tumor >5e <10 mm em sua maior dimensao

Tc Tumor > 10 e <20 mm em sua maior dimenséo

T2 Tumor > 20 e <50 mm em sua maior dimenséo

T3 Tumor > 50 mm em sua maior dimensao

T4 Tumor de qualquer tamanho com extensao direta para parede
toracica ou pele (ulceragdo ou nddulos cutaneos)

T4 a Extenséo para a parede toracica (ndo inclui musculos peitorais)

T4 b Extenséo para a pele (linfedema, ulceragao ou nddulo satélite)

Tdc Extensao para a parede toracica e pele

T4 d Carcinoma inflamatorio

Fonte: GIRAO, 2017; BAGNOLI, 2017
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Tabela 2
Linfonodos regionais - avaliacdo clinica

Nx Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO Auséncia de metastase em linfonodos

N1 Metastase em linfonodo axilar ipsilateral, mével, nivel axilar |
ou Il de Berg

N2 Metastase em linfonodos axilares ipsilaterais clinicamente
fixos ou confluentes no nivel axilar | ou Il ou acometimento dos
linfonodos da cadeia mamaria interna

N2 3 Metastase em linfonodo de niveis | e/ou Il, fixos, ou
confluentes

N2 b Metastases diagnosticadas em exames de imagem em

linfonodo(s) da cadeia maméria interna ipsilateral, sem
acometimento de linfonodos axilares

N3 Metastases em linfonodo(s) infraclavicular ipsilateral ou em
linfonodos de cadeia maméria interna associada ao
acometimento axilar ou em linfonodo(s) supraclavicular

N3 a Metastase em linfonodo(s) infraclavicular ipsilateral

Metastase em linfonodo de cadeia mamadria interna associada

N3 b ) )
a acometimento axilar

N3 c Metastase em linfonodo supraclavicular
Fonte: GIRAQ, 2017; BAGNOLI, 2017

Tabela 3
Linfonodos regionais - avaliacdo patoldgica
PNx Linfonodos regionais néo podem ser avaliados
pNO Auséncia de metastase detectada pela histologia
oNO (i) Auséncia de metastase detectada pela histologia e

imunohistoquimica negativa

Metastase em linfonodo medindo até 0,2 mm, detectada por

PNO(*) | HeE ou IHQ
pNO (mol-) | Auséncia de metastase detectada pela histologia e RT-PCR
negativa
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Auséncia de metastase detectada pela histologia ou IHQ e RT-

NO (mol+ "

PNO ( ) PCR positiva

pN1 Metastase em 1 a 3 linfonodos axilares e/ou em linfonodos da
cadeia mamaria interna detectada pela biopsia de linfonodos
sentinela, na auséncia de doenga clinica

pN1 mi Micrometastase

pN1 a Metastase em 1 a 3 linfonodos axilares

pN1 b Metastase em linfonodo da cadeia mamaria interna detectada
pela bidpsia de linfonodos sentinela, na auséncia de doenga
clinica

pN1 ¢ Metastase em 1 a 3 linfonodos axilares E metastase em
linfonodo da cadeia maméria interna detectada pela bidpsia de
linfonodos sentinela, na auséncia de doenga clinica

pN2 Metastase em 4 a 9 linfonodos axilares OU acometimento da
cadeia mamaria interna clinicamente aparente

pN2 a Metéstase em 4 a 9 linfonodos axilares

pN2 b Acometimento da cadeia mamaria interna clinicamente
aparente, na auséncia de acometimento axilar

pN3 Metastase em 10 ou mais linfonodos axilares; em linfonodos
infra ou supraclaviculares; acometimento da cadeia mamaria
interna concomitante a linfonodos axilares

oN3 g Metastase em 10 ou mais linfonodos axilares ou em linfonodos
infraclaviculares

pN3 b Metastase clinica em cadeia mamaria interna ipsilateral e pelo
menos 1 linfonodo axilar acometido ou metastase microscopica
em cadeia mamaria interna ipsilateral diagnosticada em biopsia
de linfonodo sentinela e 4 ou mais linfonodos axilares
acometidos

pN3 ¢ Metastases em linfonodo(s) supraclaviculares ipsilaterais

Fonte: GIRAO, 2017; BAGNOLI, 2017
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Tabela 4
Metastases a distancia

Mx Metastase a distancia ndo pode ser avaliada

MO Auséncia de evidéncia clinica ou radiolégica de metastase a
disténcia

cMO (i+) Auséncia de evidéncia clinica ou radiologica de metastase a

distancia, mas depositos moleculares ou células tumorais
circulantes séo detectadas

incidentalmente no sangue periférico, medula 6ssea ou
linfonodo n&o regional de até 0,2 mm

M1 Presenga de metastase a distancia detectada clinicamente ou

em exame de imagem > 0,2 mm

Fonte: GIRAOQ, 2017; BAGNOLI, 2017

Tabela 5
Grupos prognosticos

Estadio T N M
0 Tis NO
IA T1 NO

T0 NO
B T1 N1mi

T0 N1
A T N1

T2 NO

MO

1B T2 N1

T3 NO

T3 N1

T0
A T1

T N2

T3
1B T4 Qualquer N
lC Qualquer T N3
\ Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: GIRAO, 2017; BAGNOLI, 2017
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Tabela 6
Progndstico associado ao estadiamento clinico

Estadiamento Sobrevida global em 5 anos
ECO 100%

ECI 100%

ECII 93%

EC I 72%

ECIV 22%

Fonte: GIRAO, 2017; BAGNOLI, 2017
5. TRATAMENTO
5.1. QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE

Com o avango das técnicas o tratamento deixou de se basear apenas
na morfologia tumoral e passou a ir em dire¢do a biologia molecular e as
terapias-alvo, delimitada pelo estudo genético e o sequenciamento do genoma,
de forma a tornar o tratamento cada vez mais personalizado. O planejamento
da adjuvancia sistémica € direcionada conforme o perfil molecular dos tumores
mamarios, que sdo classificados em: Luminal A, Luminal B, HER, Triplo
Negativo (basal-like).

A quimioterapia adjuvante é indicada para pacientes que estejam nas
seguintes situagdes:

e Pacientes com carcinoma invasor de mama operadas, sem doenga
metastatica a distancia, com tumor que seja maior que 1cm (grau
histoldgico 2 ou 3) ou linfonodo positivo [l, A]

e Em pacientes jovens (menos de 40 anos) com tumores grau histolégico
[l ou HER-2 positivo, tendo invasao angiolinfatica e perineural presentes,
mesmo que o tumor tenha 0,6 a 1 cm [ll, A] se deve considerar esse
tratamento.

A quimioterapia adjuvante também é orientada conforme o perfil
molecular e o potencial risco de cada paciente, sendo que o inicio do
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tratamento é importante, pois estudos mostraram que o atraso no inicio leva a
diminuig&o do intervalo livre de recidiva e de sobrevida global.

5.2. QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE

A quimioterapia neoadjuvante consiste na realizagdo do tratamento
sistémico antes de se realizar o tratamento locorregional, que se baseia na
cirurgia e na radioterapia. O objetivo da realizagdo desse tratamento consiste
em reduzir a ocorréncia de recidiva a distancia, proporcionar um melhor
resultado cirtrgico e reduzir as complicagdes pos-operatdrias nos estagios
menores da doenca (downstaging) e avaliar precocemente a eficacia da
realizacdo do tratamento sistémico.

5.3. RADIOTERAPIA

A radioterapia desempenha um importante papel no tratamento
multidisciplinar de diversos estagios do cancer de mama. Pode ser usada na
abordagem conservadora do carcinoma in situ e do invasor, mas € geralmente
utilizada de forma pos-operatoria como adjuvante a cirurgia conservadora ou
mastectomia. Também pode ser utilizada de forma pré-operatéria com o
objetivo de diminuir o volume tumoral, possibilitando a ressecgéo cirurgica. Ha
também a técnica intraoperatoria (IORT) que consiste em uma técnica de
radioterapia parcial de mama que admite administrar uma unica dose,
equivalente as doses habitualmente usadas na radioterapia externa. Sua
utilizagdo pode ser realizada com varios tipos de fracionamento e técnicas de
administragéo da dose. Seu uso depende de inumeros fatores incluindo o tipo
de cirurgia realizada, as margens cirurgicas, a presenca e numero de
linfonodos acometidos e o tamanho do tumor.

5.4 TERAPIA ALVO
As terapias alvo consistem em substancias que interferem em moléculas

especificas com o objetivo de inibir o crescimento, a disseminagdo e a
progressao do cancer. Elas agem em locais moleculares especificos e a maior
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parte delas séo citostaticas (bloqueiam a prolifera¢do tumoral), diferem, desta
forma, da quimioterapia, que age de maneira geral em todas as células e
possui padrdo citotéxica (matam as células). Entre os tipos de terapia alvo
temos a hormonioterapia, os SERMS (moduladores seletivos dos receptores
de estrogénio) e os inibidores de aromatase.

5.5 HORMONIOTERAPIA

O objetivo da hormonioterapia € diminuir ou cessar o crescimento de
tumores hormonais positivos. A hormonioterapia antiestrogénica tem como
finalidade o bloqueio dos receptores das células tumorais, que desta forma
ficardo privadas dos estrogénios.

A utilizacdo da hormonioterapia se da em pacientes com cancer
metastatico horménio-dependente, principalmente de partes moles, pleura e
o0ssos; em mulheres com alto risco, como agente redutor de risco de 50%; em
mulheres com o diagnostico de céncer inicial, como tratamento adjuvante no
caso de receptor hormonal positivo.
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