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Câncer de Mama 
 

 

 

 

 

O câncer de mama é o tumor mais diagnosticado em mulheres no mundo, 

independentemente do país analisado, sendo o tipo de neoplasia mais prevalente tanto 

nos Estados Unidos e Europa quanto no Brasil. No entanto, há uma diferença 

significativa nos índices de mortalidade quando comparamos regiões desenvolvidas com 

o Brasil. Nos países que possuem programas de rastreamento estruturados e acesso 

adequado a tratamentos, observou-se uma redução progressiva da mortalidade desde a 

década de 1970. Em contrapartida, no Brasil, os índices de mortalidade por câncer de 

mama permanecem elevados, evidenciando desafios na detecção precoce e no 

tratamento adequado da doença. 

 

Em um contexto global, o câncer de pulmão é o mais diagnosticado entre 

ambos os sexos, seguido pelo câncer de mama. Contudo, quando analisamos 

exclusivamente os tumores femininos, o câncer de mama ocupa a primeira posição 

tanto em incidência quanto em mortalidade no Brasil. Dessa forma, compreender os 

fatores de risco envolvidos é fundamental para a prevenção e controle da doença. 

 

 

Fatores de Risco para Câncer de Mama 

 

Os fatores de risco podem ser classificados como modificáveis e não 

modificáveis. Os fatores não modificáveis incluem o envelhecimento e o sexo feminino, 

sendo que a idade avançada é um dos principais determinantes para o desenvolvimento 
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da neoplasia. O histórico familiar de câncer de mama também representa um fator de 

risco relevante, sobretudo em indivíduos portadores de mutações genéticas conhecidas, 

como BRCA1 e BRCA2. Além disso, mulheres que possuem lesões mamárias benignas, 

mas de alto risco, como proliferações atípicas, apresentam uma probabilidade 

aumentada de desenvolver câncer de mama ao longo da vida. 

 

Entre os fatores modificáveis, destaca-se a obesidade, o sedentarismo e o 

consumo de álcool. Evidências recentes apontam que o consumo de bebidas alcoólicas 

está associado a um aumento significativo no risco de câncer de mama, podendo elevá-lo 

em até seis vezes.  

 

Outro fator relevante é a exposição à radiação ionizante antes dos 35 anos, 

especialmente em indivíduos submetidos a radioterapia para linfomas na juventude, o 

que pode predispor ao desenvolvimento de câncer de mama radioinduzido. Além disso, 

fatores hormonais têm um papel fundamental no risco da doença. A menarca precoce 

(antes dos 12 anos) e a menopausa tardia (após os 55 anos) aumentam o tempo de 

exposição hormonal ao longo da vida, elevando a suscetibilidade ao câncer de mama. 

Outras condições, como a primeira gravidez após os 30 anos ou a ausência de gestações, 

também estão associadas a um maior risco. 

 

Embora a hereditariedade seja um fator de risco relevante, estima-se que apenas 

10% dos casos de câncer de mama sejam de origem hereditária, sendo a maioria 

atribuída a fatores ambientais e comportamentais. Um tema de discussão constante é a 

relação entre o uso de anticoncepcionais hormonais e terapia de reposição hormonal 

(TRH) e o risco de câncer de mama. Embora existam estudos indicando um discreto 

aumento do risco associado ao uso prolongado de anticoncepcionais orais, esses 

medicamentos também apresentam efeitos protetores contra o câncer de ovário, 

necessitando uma avaliação individualizada para cada paciente. 
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No caso da terapia de reposição hormonal, a prescrição deve ser baseada em 

um balanço cuidadoso entre os benefícios e os riscos. Existem ferramentas disponíveis 

para cálculo de risco individual, auxiliando na tomada de decisão sobre a indicação da 

TRH. Para pacientes com vários fatores de risco não modificáveis ou histórico pessoal de 

câncer de mama, o uso de TRH deve ser evitado. Por outro lado, em pacientes sem fatores 

de risco relevantes, a terapia pode ser utilizada para melhorar a qualidade de vida, 

sempre com uma discussão compartilhada sobre os riscos e benefícios. 

 

 

Importância do Autoexame e do Rastreamento 

 

O autoexame das mamas é frequentemente promovido em campanhas de 

conscientização, como no Outubro Rosa. Embora seja uma ferramenta valiosa para o 

autoconhecimento, ele não substitui os exames de rastreamento. Isso ocorre porque 

grande parte das lesões só se torna palpável quando atinge dimensões superiores a 2 cm, 

enquanto exames de imagem, como a mamografia, são capazes de detectar alterações 

microscópicas precocemente, como microcalcificações suspeitas. 

 

Dessa forma, é essencial que mulheres dentro da faixa etária indicada para 

rastreamento realizem mamografia regularmente, visto que este é o exame de escolha 

para detecção precoce do câncer de mama. Além de ser um método amplamente 

disponível e acessível, a mamografia desempenha um papel central na redução da 

mortalidade pela doença, permitindo o diagnóstico precoce e aumentando as chances de 

tratamento eficaz. 

 

O aumento na incidência do câncer de mama em mulheres jovens é um fenômeno 

alarmante e pode estar relacionado a mudanças no estilo de vida, uso prolongado de 

hormônios e alterações metabólicas. Uma publicação recente no Brasil destacou essa 
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tendência preocupante, ressaltando a importância de campanhas de conscientização e 

estratégias preventivas adaptadas a diferentes grupos etários. 

 

 

Rastreamento 

 

A mamografia é o exame fundamental para o rastreamento do câncer de mama, 

sendo amplamente acessível e capaz de detectar precocemente alterações como 

microcalcificações, principal achado radiológico inicial indicativo de neoplasia. 

Nenhum outro exame de imagem possui a mesma capacidade diagnóstica para essa 

condição, tornando a mamografia indispensável nas diretrizes de rastreamento. Embora 

outras modalidades possam ser complementares, a mamografia não deve ser excluída 

das opções diagnósticas. 

 

Em mulheres jovens, a mamografia pode ter limitações devido à alta densidade 

mamária, reduzindo sua sensibilidade. Nesses casos, exames complementares, como a 

ultrassonografia mamária, podem ser utilizados para melhorar a acurácia diagnóstica. A 

ultrassonografia é operador-dependente, mas permite diferenciar nódulos sólidos de 

cistos e avaliar características morfológicas sugestivas de benignidade ou malignidade. 

 

Em casos de lesão palpável, o procedimento diagnóstico difere do rastreamento. 

Enquanto no rastreamento busca-se identificar alterações subclínicas, a presença de um 

nódulo exige uma avaliação investigativa. Nesses cenários, a ultrassonografia pode ser a 

primeira escolha, pois permite uma melhor caracterização da lesão. Já a ressonância 

magnética de mamas (RM) é uma ferramenta altamente sensível, empregada em casos 

específicos, como em pacientes de alto risco ou com suspeita de doença multifocal. 

Contudo, apresenta limitações como alto custo, necessidade de contraste e elevado índice 

de falsos positivos, podendo levar a biópsias desnecessárias. 

4 



MS
A

 

A RM é recomendada para rastreamento de mulheres com mutação 

BRCA1/BRCA2 ou história familiar significativa de câncer de mama. Para essas 

pacientes, o rastreamento deve iniciar aos 25 anos, intercalando mamografia, 

ultrassonografia e RM ao longo da vida. 

 

 

Classificação BI-RADS 

 

Os exames radiológicos de mama são interpretados com base no sistema BI-RADS 

(Breast Imaging Reporting and Data System), que orienta condutas clínicas. Essa 

classificação é aplicada à mamografia, ultrassonografia e ressonância magnética: 

 

●​ BI-RADS 0: Exame inconclusivo; exames adicionais são necessários. 

●​ BI-RADS 1: Sem achados; seguimento anual. 

●​ BI-RADS 2: Achados benignos; seguimento anual. 

●​ BI-RADS 3: Achados provavelmente benignos; acompanhamento em 4 a 6 meses. 

●​ BI-RADS 4: Suspeita de malignidade; indicação de biópsia (risco de câncer pode 

chegar a 25% em BI-RADS 4A). 

●​ BI-RADS 5: Alta suspeita de malignidade; biópsia é mandatória. 

●​ BI-RADS 6: Diagnóstico confirmado de câncer, utilizado para acompanhamento da 

resposta ao tratamento. 

 

A classificação BI-RADS é essencial para a tomada de decisão clínica, auxiliando 

na estratificação do risco e na definição da necessidade de exames complementares ou 

intervenções diagnósticas. 
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Testagem Genética  

 

A testagem genética é um recurso cada vez mais utilizado na oncologia para 

avaliar o risco hereditário do câncer de mama. Distingue-se em testagem germinativa e 

testagem somática. A testagem germinativa investiga mutações hereditárias, 

transmitidas geneticamente, enquanto a testagem somática identifica alterações 

adquiridas ao longo da vida do indivíduo, restritas ao tumor. A compreensão dessa 

diferença é essencial para a definição da conduta terapêutica e do prognóstico das 

pacientes. 
 

As mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 estão entre as alterações genéticas mais 

estudadas e descritas no câncer de mama, podendo estar presentes em 

aproximadamente 5 a 10% dos casos. Entretanto, há diversas outras mutações que 

também contribuem para o risco de desenvolvimento dessa neoplasia, como as mutações 

nos genes CHEK2, ATM e PALB2. Algumas síndromes genéticas também podem estar 

associadas, como a síndrome de Li-Fraumeni, que aumenta a susceptibilidade a 

múltiplos tumores ao longo da vida. 

 

Embora as mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 sejam mais conhecidas, evidências 

sugerem que a mutação do PALB2 pode apresentar comportamento semelhante em 

relação à resposta a inibidores de PARP. A testagem genética é fundamental, uma vez que 

a presença de uma mutação hereditária pode impactar diretamente as estratégias 

terapêuticas e as chances de cura. No entanto, nem todos os casos de câncer de mama são 

hereditários, sendo a maioria esporádicos. 

 

De acordo com diretrizes internacionais, como as da Sociedade Americana de 

Oncologia Clínica, recomenda-se a testagem genética para indivíduos com história 

familiar sugestiva e para aqueles que preencham critérios específicos. No Brasil, o acesso 
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ao teste genético é restrito a certos critérios estabelecidos pela Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS), principalmente no sistema privado de saúde. No Sistema 

Único de Saúde (SUS), a testagem é limitada ao contexto de pesquisa clínica. 

 

Critérios clínicos incluem o diagnóstico de câncer de mama em idade inferior a 45 

anos, câncer de mama triplo negativo em qualquer idade e história familiar de câncer de 

mama masculino, que representa cerca de 1 a 2% dos casos. A presença de um homem 

com câncer de mama na família aumenta significativamente a suspeita de uma mutação 

genética. 

 

 

Diagnóstico e Conduta Oncológica 

 

O diagnóstico de câncer de mama exige uma abordagem estruturada para a 

definição da conduta terapêutica. A confirmação diagnóstica se inicia com a biópsia da 

lesão, que permite a caracterização histopatológica do tumor. Paralelamente, realiza-se o 

estadiamento e a avaliação do perfil molecular do tumor. O estadiamento define a 

extensão da doença e pode classificar o tumor como localizado, localmente avançado ou 

metastático. O perfil molecular, por sua vez, categoriza a neoplasia de acordo com sua 

biologia, sendo essencial para a escolha do tratamento. 

 

A heterogeneidade do câncer de mama exige a identificação de sua 

subclassificação molecular. Os principais subtipos incluem os tumores luminais A e B, 

HER2 enriquecido e triplo negativo. Os tumores luminais expressam receptores 

hormonais e apresentam prognóstico variável: o subtipo luminal A tem baixa taxa de 

proliferação celular e melhor prognóstico, enquanto o luminal B tem taxa de proliferação 

mais elevada e prognóstico intermediário. O subtipo HER2 enriquecido pode ser 

receptor hormonal positivo ou negativo, sendo tratado com terapias-alvo anti-HER2. O 
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triplo negativo, caracterizado pela ausência de receptores hormonais e HER2, apresenta 

comportamento mais agressivo e menor sobrevida global. 

 

O impacto do perfil molecular na tomada de decisão terapêutica é evidente. 

Tumores triplo negativos localizados podem demandar quimioterapia neoadjuvante, 

enquanto tumores luminais costumam ser tratados inicialmente com cirurgia. Os 

tumores HER2 positivos frequentemente são candidatos à neoadjuvância para 

otimização dos desfechos cirúrgicos. 

 

 

Histologia do Câncer de Mama 

 

O câncer de mama pode originar-se de diferentes regiões da glândula mamária, 

sendo a histologia essencial para compreender seu comportamento biológico. 

Aproximadamente 80% dos casos correspondem ao carcinoma ductal invasivo, que se 

origina dos ductos mamários. Outra forma comum é o carcinoma lobular invasivo, 

derivado dos lóbulos mamários. Esta distinção histológica é relevante, pois os tumores 

lobulares podem apresentar padrões de disseminação distintos dos ductais. 

 

Há ainda histologias menos frequentes, como os tumores metaplásicos e 

mucinosos, que possuem características biológicas e terapêuticas particulares. 

 

 

Estadiamento e decisão terapêutica 

 

O estadiamento é etapa crucial antes da definição terapêutica. Ele permite a 

avaliação da extensão da doença e a detecção de metástases, influenciando diretamente 
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a escolha da abordagem terapêutica. O estadiamento pode ser realizado por diferentes 

exames de imagem, incluindo tomografia computadorizada e cintilografia óssea. 

 

O estadiamento do câncer de mama desempenha um papel essencial na definição 

da conduta terapêutica, determinando se a abordagem será cirúrgica, sistêmica ou 

combinada. A correta avaliação do estágio da doença impacta diretamente no 

prognóstico e no planejamento terapêutico. 

 

O sistema de estadiamento é baseado na classificação TNM (Tumor, Linfonodo, 

Metástase). O exame físico permite uma avaliação inicial do T (tamanho tumoral) e do 

M (presença de metástases), sendo possível obter uma boa estimativa da extensão da 

doença apenas com essa abordagem clínica. Exceções ocorrem nos casos de tumores T4, 

que apresentam invasão torácica e podem demandar exames cardiológicos 

complementares. Em tumores T4 que envolvem a junção torácica e linfonodos da 

mama, o exame físico continua sendo uma ferramenta útil na avaliação da disseminação 

linfonodal. 

 

A avaliação linfonodal segue a classificação N (linfonodos regionais 

comprometidos), variando desde N0 (ausência de envolvimento linfonodal) até N3 

(comprometimento extenso de cadeias linfonodais). A análise linfonodal inclui 

estruturas como axilares, supraclaviculares, infraclaviculares e mamárias internas. 

A cadeia mamária interna, entretanto, requer exames de imagem para sua adequada 

avaliação, enquanto as demais podem ser palpadas no exame clínico. 

 

Para a prática clínica, compreender os grandes grupos de estadiamento é mais 

relevante do que memorizar a classificação TNM detalhada. O câncer de mama é 

classificado em estádios 1, 2, 3 e 4, o que facilita a tomada de decisões terapêuticas. 
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●​ Estádio 1: Representa a doença localizada, confinada à mama. Em geral, a 

abordagem inicial envolve cirurgia, sendo a escolha do procedimento cirúrgico 

influenciada pelo perfil molecular do tumor. 

 

●​ Estádios 2 e 3: Classificados como doença localmente avançada, sem metástases 

à distância. Nessas situações, a neoadjuvância frequentemente é indicada, pois a 

redução tumoral possibilita melhores margens cirúrgicas e otimização da 

ressecção oncológica. 

 

●​ Estádio 4: Caracteriza a doença metastática, o que altera radicalmente o objetivo 

do tratamento, priorizando o controle da doença e a qualidade de vida do 

paciente. 

 

A decisão terapêutica baseia-se não apenas na classificação TNM, mas também no 

comprometimento linfonodal e nas características individuais do paciente. Por 

exemplo, em pacientes idosos e frágeis, a cirurgia pode preceder a terapia sistêmica, 

especialmente quando há comprometimento linfonodal axilar (N1) sem formação de 

conglomerados (N2). Assim, o plano terapêutico deve ser individualizado, considerando a 

condição clínica e os objetivos terapêuticos. 

 

 

Intenção Terapêutica 

 

A definição da intenção terapêutica é crucial na abordagem oncológica, 

influenciando a intensidade das intervenções. Quando o objetivo é curativo, o 

tratamento deve ser maximizado para garantir a erradicação da doença. Nestes casos, é 

fundamental manter dose e intensidade de quimioterapia, mesmo diante de eventos 
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adversos como neutropenia febril, utilizando fatores estimulantes de colônias e 

antibióticos de amplo espectro para viabilizar a continuidade do tratamento. 

 

No contexto paliativo, o foco muda para o equilíbrio entre eficácia terapêutica e 

qualidade de vida. O tratamento deve minimizar toxicidades excessivas e permitir que o 

paciente tolere a terapia ao longo do tempo, considerando que essa abordagem não tem 

um prazo fixo de duração e pode ser mantida até o fim da vida do paciente. Em contraste 

com os tratamentos neoadjuvantes ou adjuvantes, que duram tipicamente entre 4 a 6 

meses, os regimes paliativos exigem um ajuste contínuo das estratégias terapêuticas. 

 

 

Decisão Terapêutica e Acesso ao Tratamento 

 

A decisão sobre a abordagem terapêutica é multifatorial e envolve aspectos 

médicos, sociais e econômicos. O acesso ao tratamento pode ser um fator limitante, 

impactando a escolha entre terapias cirúrgicas e sistêmicas. Em determinados cenários, a 

realidade socioeconômica pode influenciar a decisão entre quimioterapia 

neoadjuvante e cirurgia primária. 

 

Casos específicos ilustram a complexidade dessas decisões. Em pacientes idosos, 

sem comorbidades significativas, a escolha do momento adequado para iniciar 

quimioterapia agressiva pode determinar a chance de controle da doença. Em cânceres 

com alto risco de recorrência, como o câncer de pâncreas, a indicação de quimioterapia 

adjuvante precoce pode ser determinante na sobrevida do paciente. Assim, compreender 

a intenção do tratamento e adaptar a conduta ao perfil clínico de cada indivíduo são 

elementos essenciais na prática oncológica. 
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A adesão ao tratamento oncológico pode ser significativamente comprometida por 

fatores sociais e econômicos. Pacientes em situação de vulnerabilidade, sem suporte 

familiar e com dificuldades de acesso aos serviços de saúde, enfrentam barreiras para a 

continuidade da terapia. A escolha do tratamento deve considerar essas limitações, pois a 

falta de suporte pode inviabilizar terapias mais complexas, como regimes 

quimioterápicos que exigem monitoramento rigoroso. Em cenários nos quais o 

acompanhamento adequado é inviável, opta-se por abordagens terapêuticas mais 

seguras e de fácil gestão para o paciente. 

 

 

Estratégias Cirúrgicas no Câncer de Mama 

 

A evolução no tratamento do câncer de mama tem favorecido a adoção de 

cirurgias cada vez menos invasivas, com o objetivo de reduzir complicações tardias. 

Dado que as taxas de cura têm aumentado, busca-se preservar a qualidade de vida das 

pacientes, minimizando sequelas cirúrgicas. Assim, evitam-se mastectomias radicais 

sempre que possível, favorecendo a abordagem conservadora da mama e a dissecção 

linfonodal menos extensa. 

 

 

Modalidades Terapêuticas  

 

A terapia adjuvante compreende diferentes modalidades, incluindo 

quimioterapia, radioterapia e terapia hormonal, que são indicadas conforme o perfil 

molecular do tumor e o estadiamento da doença. A quimioterapia pode ser utilizada 

tanto na neoadjuvância, antes da cirurgia, quanto na adjuvância, após a ressecção 

tumoral. A escolha do esquema quimioterápico depende de características biológicas do 

tumor, como a expressão de receptores hormonais e HER2. 
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A decisão sobre a sequência e a combinação das terapias deve ser tomada por 

uma equipe multiprofissional, visto que abordagens compartilhadas demonstram 

impacto positivo na sobrevida das pacientes. A escolha entre cirurgia inicial ou 

quimioterapia neoadjuvante, por exemplo, deve considerar aspectos técnicos e 

prognósticos discutidos em comitês oncológicos. 

 

O câncer de mama é uma doença biologicamente heterogênea. Embora haja 

classificação em subtipos gerais, cada tumor apresenta particularidades que influenciam 

sua evolução e resposta terapêutica. A definição do prognóstico e do tratamento 

adequado exige uma abordagem individualizada, baseada em fatores como tamanho 

tumoral, acometimento linfonodal e perfil molecular. 

 

A decisão sobre a ordem das terapias é influenciada pelo estadiamento e pelo 

tipo de tumor. Tumores localmente avançados (T3 e T4) geralmente requerem 

quimioterapia neoadjuvante para reduzir o volume tumoral antes da cirurgia. No 

entanto, em tumores de menor dimensão (T2, entre 2 e 5 cm, sem acometimento 

linfonodal), a escolha entre cirurgia primária e quimioterapia neoadjuvante depende de 

critérios estéticos e da possibilidade de conservação mamária. A discussão 

multidisciplinar auxilia na definição da melhor estratégia para cada caso. 

 

A evidência científica demonstra que a sobrevida das pacientes não difere 

significativamente entre quimioterapia neoadjuvante e adjuvante, desde que haja 

indicação para o tratamento. A principal vantagem da quimioterapia neoadjuvante 

reside na possibilidade de redução tumoral, no tratamento precoce de micrometástases e 

na avaliação da resposta do tumor à terapia. Em casos selecionados, a resposta 

quimioterápica pode orientar a necessidade de tratamentos adicionais, como a 

radioterapia. 
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A individualização do tratamento oncológico é um avanço essencial para evitar 

toxicidade desnecessária e garantir benefício clínico. Pacientes submetidas à cirurgia 

podem ter seu material tumoral analisado para a realização de testes genéticos que 

avaliam o risco de recorrência. Se o risco for elevado, a quimioterapia é recomendada. 

Caso contrário, evita-se um tratamento potencialmente tóxico sem benefício significativo. 

 

 

Resposta Patológica Completa e Impacto Prognóstico 

 

A resposta patológica completa (RPC) é um dos principais desfechos 

terapêuticos em pacientes com câncer de mama HER2 positivo e triplo negativo, 

estando diretamente associada ao prognóstico. A obtenção da RPC é um marcador 

significativo de sucesso terapêutico e influencia as decisões subsequentes no manejo da 

paciente. Caso a terapia neoadjuvante não resulte em RPC, ajusta-se a estratégia 

terapêutica na fase adjuvante, reforçando o tratamento. Por outro lado, se a paciente 

atinge a RPC, há maior confiança na eficácia do tratamento inicial e maior probabilidade 

de controle tumoral sustentado. 

 

Os dados de sobrevida evidenciam a importância da RPC. Em um horizonte de 

cinco anos, a taxa de pacientes sem eventos metastáticos ou recorrência local chega a 

90% quando atingem a RPC, enquanto aqueles com doença residual apresentam taxa de 

apenas 57%. Essa diferença é também observada em tumores HER2 positivos, nos quais 

a sobrevida líquida em cinco anos é de 86% em pacientes com RPC e 63% em pacientes 

com doença residual. Assim, busca-se ativamente maximizar a resposta patológica 

completa para otimizar os resultados clínicos. 
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Discussão terapêutica 

 

A abordagem terapêutica deve ser discutida de maneira detalhada antes da 

intervenção cirúrgica para evitar que pacientes HER2 positivos ou triplo negativos 

percam a oportunidade de um tratamento mais eficaz. O tratamento pode ser escalonado 

ou descalonado conforme o estadiamento tumoral e a resposta esperada. Em tumores 

com dimensão superior a 3 cm, a neoadjuvância é o padrão ideal, enquanto em tumores 

menores (entre 1 cm e 2 cm), pode-se considerar a abordagem cirúrgica inicial seguida 

de terapia adjuvante. 

 

A estratégia terapêutica difere conforme a sequência adotada. Se a paciente inicia 

o tratamento com cirurgia, avalia-se a necessidade de quimioterapia adjuvante. Por 

outro lado, quando a abordagem começa com neoadjuvância, a obtenção ou não da RPC 

guia as decisões subsequentes. Em casos de RPC, prossegue-se com bloqueio HER2; na 

presença de doença residual, a terapêutica é modificada para agentes como T-DM1, um 

anticorpo conjugado a uma droga citotóxica. 

 

No câncer de mama triplo negativo, a lógica é semelhante à do HER2 positivo. A 

presença de doença residual pode indicar a necessidade de capecitabina (quimioterapia 

oral), olaparib (inibidor de PARP para pacientes com mutação BRCA) ou 

pembrolizumab (imunoterapia), a depender do contexto clínico e das diretrizes 

vigentes. 

 

 

Câncer de Mama Metastático 

 

O tratamento do câncer de mama metastático difere substancialmente do 

abordado nas fases iniciais da doença, pois, embora a cura seja rara, os objetivos incluem 
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prolongamento da sobrevida, controle dos sintomas, prevenção de complicações e 

melhora da qualidade de vida. O tratamento sistêmico é a principal abordagem, 

devendo equilibrar eficácia e toxicidade. 

 

Entre os fatores que influenciam a escolha terapêutica destacam-se a histologia 

tumoral, biomarcadores e condição clínica da paciente. No câncer de mama luminal, a 

terapia endócrina é priorizada por sua eficácia associada a menor toxicidade, sendo 

sequenciada até o desenvolvimento de resistência, momento em que se introduz a 

quimioterapia. Para tumores HER2 positivos, a terapia alvo anti-HER2 é fundamental, 

devendo ser incorporada em todas as fases da doença. No caso do câncer de mama 

triplo negativo, a imunoterapia e os anticorpos conjugados a drogas emergem como 

pilares terapêuticos essenciais, embora a quimioterapia continue desempenhando papel 

central no manejo da doença. 
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