Cancer de Mama

O cancer de mama é o tumor mais diagnosticado em mulheres no mundo,
independentemente do pais analisado, sendo o tipo de neoplasia mais prevalente tanto
nos Estados Unidos e Europa quanto no Brasil. No entanto, hda uma diferenca
significativa nos indices de mortalidade quando comparamos regides desenvolvidas com
0 Brasil. Nos paises que possuem programas de rastreamento estruturados e acesso
adequado a tratamentos, observou-se uma reducdo progressiva da mortalidade desde a
década de 1970. Em contrapartida, no Brasil, os indices de mortalidade por cancer de
mama permanecem elevados, evidenciando desafios na deteccdo precoce e no

tratamento adequado da doenca.

Em um contexto global, o cancer de pulmédo é o mais diagnosticado entre
ambos os sexos, seguido pelo cancer de mama. Contudo, quando analisamos
exclusivamente os tumores femininos, o cAncer de mama ocupa a primeira posicao
tanto em incidéncia quanto em mortalidade no Brasil. Dessa forma, compreender os

fatores de risco envolvidos é fundamental para a prevencdo e controle da doencga.

Fatores de Risco para Cancer de Mama

Os fatores de risco podem ser classificados como modificaveis e nao
modificaveis. Os fatores ndo modificaveis incluem o envelhecimento e o sexo feminino,

sendo que a idade avancada é um dos principais determinantes para o desenvolvimento



da neoplasia. O historico familiar de cancer de mama também representa um fator de
risco relevante, sobretudo em individuos portadores de muta¢des genéticas conhecidas,
como BRCA1 e BRCA2. Além disso, mulheres que possuem lesdes mamarias benignas,
mas de alto risco, como proliferacdes atipicas, apresentam uma probabilidade

aumentada de desenvolver cancer de mama ao longo da vida.

Entre os fatores modificaveis, destaca-se a obesidade, o sedentarismo e o
consumo de alcool. Evidéncias recentes apontam que o consumo de bebidas alcoolicas
estd associado a um aumento significativo no risco de cancer de mama, podendo eleva-lo

em até seis vezes.

Outro fator relevante é a exposicdo a radiacdo ionizante antes dos 35 anos,
especialmente em individuos submetidos a radioterapia para linfomas na juventude, o
que pode predispor ao desenvolvimento de cancer de mama radioinduzido. Além disso,
fatores hormonais tém um papel fundamental no risco da doenga. A menarca precoce
(antes dos 12 anos) e a menopausa tardia (apos os 55 anos) aumentam o tempo de
exposicdo hormonal ao longo da vida, elevando a suscetibilidade ao cancer de mama.
Outras condi¢des, como a primeira gravidez apds os 30 anos ou a auséncia de gestacdes,

também estdo associadas a um maior risco.

Embora a hereditariedade seja um fator de risco relevante, estima-se que apenas
10% dos casos de cancer de mama sejam de origem hereditaria, sendo a maioria
atribuida a fatores ambientais e comportamentais. Um tema de discussdo constante € a
relacdo entre o uso de anticoncepcionais hormonais e terapia de reposicdo hormonal
(TRH) e o risco de cincer 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 cancer de ovario,

necessitando uma avaliacdo individualizada para cada paciente.



No caso da terapia de reposicdo hormonal, a prescricdo deve ser baseada em
um balanco cuidadoso entre os beneficios e os riscos. Existem ferramentas disponiveis
para calculo de risco individual, auxiliando na tomada de decisdo sobre a indicacao da
TRH. Para pacientes com varios fatores de risco ndo modificaveis ou histdrico pessoal de
cancer 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 discussdo compartilhada sobre os riscos e beneficios.

Importancia do Autoexame e do Rastreamento

O autoexame das mamas € frequentemente promovido em campanhas de
conscientizacdo, como no Outubro Rosa. Embora seja uma ferramenta valiosa para o
autoconhecimento, ele ndo substitui os exames de rastreamento. Isso ocorre porque
grande parte das lesdes so se torna palpavel quando atinge dimensdes superiores a 2 cm,
enquanto exames de imagem, como a mamografia, sdo capazes de detectar alteracdes

microscdpicas precocemente, como microcalcificacdes suspeitas.

Dessa forma, é essencial que mulheres dentro da faixa etdria indicada para
rastreamento realizem mamografia regularmente, visto que este é o exame de escolha
para deteccdo precoce do cancer de mama. Além de ser um método amplamente
disponivel e acessivel, a mamografia desempenha um papel central na reducdo da
mortalidade pela doenca, permitindo o diagndstico precoce e aumentando as chances de

tratamento eficaz.

O aumento na incidéncia do cancer de mama em mulheres jovens é um fend6meno
alarmante e pode estar relacionado a mudancas no estilo de vida, uso prolongado de

hormoénios e alteracdes metabolicas. Uma publicacdo recente no Brasil destacou essa



tendéncia preocupante, ressaltando a importancia de campanhas de conscientizacao e

estratégias preventivas adaptadas a diferentes grupos etarios.

Rastreamento

A mamografia é o exame fundamental para o rastreamento do cancer de mama,
sendo amplamente acessivel e capaz de detectar precocemente alteragdes como
microcalcificacoes, principal achado radioldgico inicial indicativo de neoplasia.
Nenhum outro exame de imagem possui a mesma capacidade diagndstica para essa
condicdo, tornando a mamografia indispensavel nas diretrizes de rastreamento. Embora
outras modalidades possam ser complementares, a mamografia ndo deve ser excluida

das opc¢Oes diagnosticas.

Em mulheres jovens, a mamografia pode ter limitacoes devido a alta densidade
mamadria, reduzindo sua sensibilidade. Nesses casos, exames complementares, como a
ultrassonografia mamaria, podem ser utilizados para melhorar a acurdacia diagnostica. A
ultrassonografia é operador-dependente, mas permite diferenciar nddulos so6lidos de

cistos e avaliar caracteristicas morfoldgicas sugestivas de benignidade ou malignidade.

Em casos de lesdo palpavel, o procedimento diagnodstico difere do rastreamento.
Enquanto no rastreamento busca-se identificar alterac¢des subclinicas, a presenca de um
nodulo exige uma avaliagdo investigativa. Nesses cendrios, a ultrassonografia pode ser a
primeira escolha, pois permite uma melhor caracterizacdo da lesdo. Ja a ressonancia
magnética de mamas (RM) é uma ferramenta altamente sensivel, empregada em casos
especificos, como em pacientes de alto risco ou com suspeita de doenca multifocal.
Contudo, apresenta limitacdes como alto custo, necessidade de contraste e elevado indice

de falsos positivos, podendo levar a biopsias desnecessarias.



A RM ¢ recomendada para rastreamento de mulheres com mutacdo
BRCA1/BRCA2 ou histdéria familiar significativa de cancer de mama. Para essas
pacientes, o rastreamento deve iniciar aos 25 anos, intercalando mamografia,

ultrassonografia e RM ao longo da vida.

Classificacao BI-RADS

Os exames radioldgicos de mama sdo interpretados com base no sistema BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System), que orienta condutas clinicas. Essa

classificacdo € aplicada a mamografia, ultrassonografia e ressonancia magnética:

e BI-RADS 0: Exame inconclusivo; exames adicionais sdo necessarios.

e BI-RADS 1: Sem achados; seguimento anual.

e BI-RADS 2: Achados benignos; seguimento anual.

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

e BI-RADS 4: Suspeita de malignidade; indicacdo de bidpsia (risco de cancer pode
chegar a 25% em BI-RADS 4A).

e BI-RADS 5: Alta suspeita de malignidade; biopsia é mandatoria.

e BI-RADS 6: Diagndstico confirmado de cancer, utilizado para acompanhamento da

resposta ao tratamento.

A classificacdo BI-RADS é essencial para a tomada de decisdo clinica, auxiliando
na estratificacdo do risco e na definicdo da necessidade de exames complementares ou

intervencdes diagnosticas.



Testagem Genética

A testagem genética é um recurso cada vez mais utilizado na oncologia para
avaliar o risco hereditario do cancer de mama. Distingue-se em testagem germinativa e
testagem somatica. A testagem germinativa investiga mutacOes hereditarias,
transmitidas geneticamente, enquanto a testagem somadtica identifica alteracdes
adquiridas ao longo da vida do individuo, restritas ao tumor. A compreensdo dessa
diferenca é essencial para a definicdo da conduta terapéutica e do prognostico das

pacientes.

As mutacdes nos genes BRCA1 e BRCA2 estdo entre as alteracdes genéticas mais
estudadas e descritas no cancer de mama, podendo estar presentes em
aproximadamente 5 a 10% dos casos. Entretanto, ha diversas outras mutacdes que
também contribuem para o risco de desenvolvimento dessa neoplasia, como as mutacdes
nos genes CHEK2, ATM e PALB2. Algumas sindromes genéticas também podem estar
associadas, como a sindrome de Li-Fraumeni, que aumenta a susceptibilidade a

multiplos tumores ao longo da vida.

Embora as mutacdes nos genes BRCA1 e BRCA2 sejam mais conhecidas, evidéncias
sugerem que a mutacdo do PALB2 pode apresentar comportamento semelhante em
relacdo a resposta a inibidores de PARP. A testagem genética é fundamental, uma vez que
a presenca de uma mutacdo hereditdria pode impactar diretamente as estratégias
terapéuticas e as chances de cura. No entanto, nem todos os casos de cancer de mama sdo

hereditarios, sendo a maioria esporadicos.

De acordo com diretrizes internacionais, como as da Sociedade Americana de
Oncologia Clinica, recomenda-se a testagem genética para individuos com historia

familiar sugestiva e para aqueles que preencham critérios especificos. No Brasil, o acesso



ao teste genético é restrito a certos critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), principalmente no sistema privado de saude. No Sistema

Unico de Saude (SUS), a testagem é limitada ao contexto de pesquisa clinica.

Critérios clinicos incluem o diagndstico de cancer de mama em idade inferior a 45
anos, cancer de mama triplo negativo em qualquer idade e historia familiar de cancer de
mama masculino, que representa cerca de 1 a 2% dos casos. A presenca de um homem
com cancer de mama na familia aumenta significativamente a suspeita de uma mutacdo

genética.

Diagnostico e Conduta Oncoldgica

O diagnostico de cancer de mama exige uma abordagem estruturada para a
definicdo da conduta terapéutica. A confirmacdo diagnostica se inicia com a bidpsia da
lesdo, que permite a caracterizacdo histopatoldgica do tumor. Paralelamente, realiza-se o
estadiamento e a avaliacdo do perfil molecular do tumor. O estadiamento define a
extensdo da doenca e pode classificar o tumor como localizado, localmente avangado ou
metastatico. O perfil molecular, por sua vez, categoriza a neoplasia de acordo com sua

biologia, sendo essencial para a escolha do tratamento.

A heterogeneidade do cancer de mama exige a identificacdo de sua
subclassificacdo molecular. Os principais subtipos incluem os tumores luminais A e B,
HER2 enriquecido e triplo negativo. Os tumores luminais expressam receptores
hormonais e apresentam progndstico variavel: o subtipo luminal A tem baixa taxa de
proliferacdo celular e melhor prognostico, enquanto o luminal B tem taxa de proliferagdo
mais elevada e prognostico intermediario. O subtipo HER2 enriquecido pode ser

receptor hormonal positivo ou negativo, sendo tratado com terapias-alvo anti-HER2. O



triplo negativo, caracterizado pela auséncia de receptores hormonais e HER2, apresenta

comportamento mais agressivo e menor sobrevida global.

O impacto do perfil molecular na tomada de decisdo terapéutica é evidente.
Tumores triplo negativos localizados podem demandar quimioterapia neoadjuvante,
enquanto tumores luminais costumam ser tratados inicialmente com cirurgia. Os
tumores HER2 positivos frequentemente sdo candidatos a neoadjuvancia para

otimizacdo dos desfechos cirurgicos.

Histologia do Cancer de Mama

O cancer de mama pode originar-se de diferentes regides da gldndula mamaria,
sendo a histologia essencial para compreender seu comportamento bioldgico.
Aproximadamente 80% dos casos correspondem ao carcinoma ductal invasivo, que se
origina dos ductos mamarios. Outra forma comum é o carcinoma lobular invasivo,
derivado dos lébulos mamarios. Esta distin¢do histologica é relevante, pois os tumores

lobulares podem apresentar padrdes de disseminacéo distintos dos ductais.

Ha ainda histologias menos frequentes, como o0s tumores metaplasicos e

mucinosos, que possuem caracteristicas bioldgicas e terapéuticas particulares.

Estadiamento e decisdo terapéutica

O estadiamento é etapa crucial antes da definicdo terapéutica. Ele permite a

avaliacdo da extensdo da doenca e a deteccao de metastases, influenciando diretamente



a escolha da abordagem terapéutica. O estadiamento pode ser realizado por diferentes

exames de imagem, incluindo tomografia computadorizada e cintilografia dssea.

O estadiamento do cancer de mama desempenha um papel essencial na definicao
da conduta terapéutica, determinando se a abordagem serd cirurgica, sistémica ou
combinada. A correta avaliacdo do estdgio da doenca impacta diretamente no

prognostico e no planejamento terapéutico.

O sistema de estadiamento é baseado na classificacio TNM (Tumor, Linfonodo,
Metastase). O exame fisico permite uma avaliacdo inicial do T (tamanho tumoral) e do
M (presenca de metastases), sendo possivel obter uma boa estimativa da extensao da
doenca apenas com essa abordagem clinica. Exce¢des ocorrem nos casos de tumores T4,
que apresentam invasdo tordcica e podem demandar exames cardiologicos
complementares. Em tumores T4 que envolvem a juncdo toracica e linfonodos da
mama, o exame fisico continua sendo uma ferramenta util na avaliacdo da disseminacao

linfonodal.

A avaliacdo linfonodal segue a classificacio N (linfonodos regionais
comprometidos), variando desde NO (auséncia de envolvimento linfonodal) até N3
(comprometimento extenso de cadeias linfonodais). A andlise linfonodal inclui
estruturas como axilares, supraclaviculares, infraclaviculares e mamarias internas.
A cadeia mamadria interna, entretanto, requer exames de imagem para sua adequada

avaliacdo, enquanto as demais podem ser palpadas no exame clinico.

Para a pratica clinica, compreender os grandes grupos de estadiamento € mais
relevante do que memorizar a classificacio TNM detalhada. O cancer de mama é

classificado em estadios 1, 2, 3 e 4, o que facilita a tomada de decisdes terapéuticas.



e Estadio 1: Representa a doenca localizada, confinada a mama. Em geral, a
abordagem inicial envolve cirurgia, sendo a escolha do procedimento cirurgico

influenciada pelo perfil molecular do tumor.

e Estadios 2 e 3: Classificados como doenca localmente avancada, sem metastases
a distancia. Nessas situacoes, a neoadjuvancia frequentemente é indicada, pois a
reducdo tumoral possibilita melhores margens cirurgicas e otimizagdo da

resseccao oncoldgica.

e Estadio 4: Caracteriza a doenca metastatica, o que altera radicalmente o objetivo
do tratamento, priorizando o controle da doenca e a qualidade de vida do

paciente.

A decisdo terapéutica baseia-se ndo apenas na classificacdo TNM, mas também no
comprometimento linfonodal e nas caracteristicas individuais do paciente. Por
exemplo, em pacientes idosos e frageis, a cirurgia pode preceder a terapia sistémica,
especialmente quando ha comprometimento linfonodal axilar (N1) sem formacao de
conglomerados (N2). Assim, o plano terapéutico deve ser individualizado, considerando a

condicdo clinica e os objetivos terapéuticos.

Intencao Terapéutica

A definicdo da intencdo terapéutica é crucial na abordagem oncoldgica,
influenciando a intensidade das intervencdes. Quando o objetivo é curativo, o
tratamento deve ser maximizado para garantir a erradicacdo da doenca. 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 coldnias e

antibidticos de amplo espectro para viabilizar a continuidade do tratamento.

No contexto paliativo, o foco muda para o equilibrio entre eficacia terapéutica 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 néo tem
um prazo fixo de duracgdo 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, 0s regimes paliativos exigem um ajuste continuo das estratégias terapéuticas.

Decisdo Terapéutica e Acesso ao Tratamento

A decisdo sobre a abordagem terapéutica é multifatorial e envolve aspectos
médicos, sociais e econdmicos. O acesso ao tratamento pode ser um fator limitante,
impactando a escolha entre terapias cirurgicas e sistémicas. Em determinados cendrios, a
realidade socioecondmica pode influenciar a decisdo entre quimioterapia

neoadjuvante e cirurgia primaria.

Casos especificos ilustram a complexidade dessas decisdes. Em pacientes idosos,
sem comorbidades significativas, a escolha do momento adequado para iniciar
quimioterapia agressiva pode determinar a chance de controle da doenca. Em canceres
com alto risco de recorréncia, como o cancer de pancreas, a indicacdo de quimioterapia
adjuvante precoce pode ser determinante na sobrevida do paciente. Assim, compreender
a intencdo do tratamento e adaptar a conduta ao perfil clinico de cada individuo sdo

elementos essenciais na pratica oncoldgica.
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A adesdo ao tratamento oncoldgico pode ser significativamente comprometida por
fatores sociais e econdomicos. Pacientes em situacdo de vulnerabilidade, sem suporte
familiar e com dificuldades de acesso aos servigos de saude, enfrentam barreiras para a
continuidade da terapia. A escolha do tratamento deve considerar essas limitagdes, pois a
falta de suporte pode inviabilizar terapias mais complexas, como regimes
quimioterapicos que exigem monitoramento rigoroso. Em cendrios nos quais o
acompanhamento adequado é inviavel, opta-se por abordagens terapéuticas mais

seguras e de facil gestdo para o paciente.

Estratégias Cirurgicas no Cancer de Mama

A evolucdo no tratamento do cancer de mama tem favorecido a adocao de
cirurgias cada vez menos invasivas, com o0 objetivo de reduzir complicacdes tardias.
Dado que as taxas de cura tém aumentado, busca-se preservar a qualidade de vida das
pacientes, minimizando sequelas cirurgicas. Assim, evitam-se mastectomias radicais
sempre que possivel, favorecendo a abordagem conservadora da mama e a disseccdo

linfonodal menos extensa.

Modalidades Terapéuticas

A terapia adjuvante compreende diferentes modalidades, incluindo
quimioterapia, radioterapia e terapia hormonal, que sdo indicadas conforme o perfil
molecular do tumor e o estadiamento da doenca. A quimioterapia pode ser utilizada
tanto na neoadjuvancia, antes da cirurgia, quanto na adjuvancia, apds a ressec¢ao
tumoral. A escolha do esquema quimioterapico depende de caracteristicas bioldgicas do

tumor, como a expressao de receptores hormonais e HER2.
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A decisdo sobre a sequéncia e a combinacdo 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

prognosticos discutidos em comités oncolégicos.

O cancer de mama é uma doenca biologicamente heterogénea. Embora haja
classificacdo em subtipos gerais, cada tumor apresenta particularidades que influenciam
sua evolugdo e resposta terapéutica. A definicdo do prognostico e do tratamento
adequado exige uma abordagem individualizada, baseada em fatores como tamanho

tumoral, acometimento linfonodal e perfil molecular.

A decisdo sobre a ordem das terapias é influenciada pelo estadiamento e pelo
tipo de tumor. Tumores localmente avancados (T3 e T4) geralmente requerem
quimioterapia neoadjuvante para reduzir o volume tumoral antes da cirurgia. No
entanto, em tumores de menor dimensdo (T2, entre 2 e 5 cm, sem acometimento
linfonodal), a escolha entre cirurgia primadria e quimioterapia neoadjuvante depende de
critérios estéticos e da possibilidade de conservacdo mamadria. A discussdo

multidisciplinar auxilia na definicdo da melhor estratégia para cada caso.

A evidéncia cientifica demonstra que a sobrevida das pacientes ndo difere
significativamente entre quimioterapia neoadjuvante e adjuvante, desde que haja
indicacdo para o tratamento. A principal vantagem da quimioterapia neoadjuvante
reside na possibilidade de reduc¢do tumoral, no tratamento precoce de micrometastases e
na avaliacdo da resposta do tumor a terapia. Em casos selecionados, a resposta
quimioterapica pode orientar a necessidade de tratamentos adicionais, como a

radioterapia.
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A individualizacdo do tratamento oncoldgico é um avanco essencial para evitar
toxicidade desnecessdria e garantir beneficio clinico. Pacientes submetidas a cirurgia
podem ter seu material tumoral analisado para a realizacdo de testes genéticos que
avaliam o risco de recorréncia. Se o risco for elevado, a quimioterapia é recomendada.

Caso contrario, evita-se um tratamento potencialmente toxico sem beneficio significativo.

Resposta Patologica Completa e Impacto Prognostico

A resposta patologica completa (RPC) é um dos principais desfechos
terapéuticos em pacientes com cancer de mama HER2 positivo e triplo negativo,
estando diretamente associada ao prognostico. A obtencdo da RPC é um marcador
significativo de sucesso terapéutico e influencia as decisdes subsequentes no manejo da
paciente. Caso a terapia neoadjuvante ndo resulte em RPC, ajusta-se a estratégia
terapéutica na fase adjuvante, reforcando o tratamento. Por outro lado, se a paciente
atinge a RPC, hd maior confianca na eficacia do tratamento inicial e maior probabilidade

de controle tumoral sustentado.

Os dados de sobrevida evidenciam a importancia da RPC. Em um horizonte de
cinco anos, a taxa de pacientes sem eventos metastaticos ou recorréncia local chega a
90% quando atingem a RPC, enquanto aqueles com doenca residual apresentam taxa de
apenas 57%. Essa diferenca é também observada em tumores HER2 positivos, nos quais
a sobrevida liquida em cinco anos é de 86% em pacientes com RPC e 63% em pacientes
com doenca residual. Assim, busca-se ativamente maximizar a resposta patoldgica

completa para otimizar os resultados clinicos.
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Discussao terapéutica

A abordagem terapéutica deve ser discutida de maneira detalhada antes da
intervencdo cirurgica 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 dimensdo superior a 3 cm, a neoadjuvancia é o padrdo ideal, enquanto em tumores
menores (entre 1 cm e 2 cm), pode-se considerar a abordagem cirurgica inicial seguida

de terapia adjuvante.

A estratégia terapéutica difere conforme a sequéncia adotada. Se a paciente inicia
0 tratamento com cirurgia, avalia-se a necessidade de quimioterapia adjuvante. Por
outro lado, quando a abordagem comeca com neoadjuvancia, a obtencdo ou ndo da RPC
guia as decisOes subsequentes. Em casos de RPC, prossegue-se com bloqueio HER2; na
presenca de doenca residual, a terapéutica é modificada para agentes como T-DM1, um

anticorpo conjugado a uma droga citotoxica.

No cancer de mama triplo negativo, a logica é semelhante a do HER2 positivo. A
presenca de doenca residual pode indicar a necessidade de capecitabina (quimioterapia
oral), olaparib (inibidor de PARP para pacientes com mutacdo BRCA) ou
pembrolizumab (imunoterapia), a depender do contexto clinico e das diretrizes

vigentes.

Cancer de Mama Metastatico

O tratamento do cancer de mama metastatico difere substancialmente do

abordado nas fases iniciais da doenca, pois, embora a cura seja rara, os objetivos incluem
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prolongamento da sobrevida, controle dos sintomas, prevencdo de complicacdes e
melhora da qualidade de vida. O tratamento sistémico € a principal abordagem,

devendo equilibrar eficacia e toxicidade.

Entre os fatores que influenciam a escolha terapéutica destacam-se a histologia
tumoral, biomarcadores e condicdo clinica da paciente. No cancer de mama luminal, a
terapia endocrina é priorizada por sua eficacia associada a menor toxicidade, sendo
sequenciada até o desenvolvimento de resisténcia, 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 doenga. No caso do cancer de mama
triplo negativo, a imunoterapia e os anticorpos conjugados a drogas emergem como
pilares terapéuticos essenciais, embora a quimioterapia continue desempenhando papel

central no manejo da doenca.
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