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CANCER DE MAMA

RASTREAMENTO, DIAGNOSTICO
E TRATAMENTTO



Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores

plataformas de ensino médico do Brasil. /4&\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:
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Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.
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@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.

E agora, vocé também pode dar o proximo passo. \h'
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ESTA SEM TEMPO?

0 que mais cai em prova nesse tema

No atendimento ambulatorial ou na prova de residéncia, o cancer de mama é uma das neo-
plasias malignas mais cobradas em Ginecologia e Obstetricia. Para garantir acertos rapidos
nas questoes, sintetizamos as principais prioridades, pegadinhas de banca e padrdes de
conduta na tabela a seguir.

TEMA
PRINCIPAL

Rastreamento
Habitual

Alto Risco Ge-
nético
(BRCA1/2)

BI-RADS® 0

BI-RADS® 3

BI-RADS® 4 e 5

Hiperplasia
Ductal Atipica
(HDA)

PADRAO DIAGNOSTICO
/ ACHADO DE IMAGEM

Realizar em pessoa com
mama assintomatica,
risco habitual.

A paciente com mutacdo
do BRCA1/2 assintoma-
tica.

Exame inconclusivo (ex.:
assimetria focal ou cal-
cificacdo).

Achado provavelmente
benigno (<2% de risco
de cancer).

Nédulo suspeito, espi-
culado ou microcalcifi-
cacoes pleomorficas.

Lesdo proliferativa
atipica na bidpsia
percutanea.

CONDUTA PRINCIPAL
RECOMENDADA

MS/INCA: MMG bienal
dos 50 aos 74 anos.
FEBRASGO/SBM: MMG
anual dos 40 aos 74
anos.

RM anual a partir dos 25
anos + MMG anual a
partir dos 30 anos.
Discutir sobre
mastectomia/
ooforectomia redutora
de risco.

Complementacdo imedi-
ata (incidéncias adicio-
nais como amplia-
cao/compressao ou
usa).

Controle de imagem se-
mestral por até 3 anos
(6,12, 24 meses).

Bidpsia histolégica obri-
gatoriamente (Core Bi-
opsy para nddulos; Ma-
motomia para microcal-
cificacoes).

Exérese cirurgica (seto-
rectomia) da area + Qui-
mioprevengdo com Ta-
moxifeno por 5 anos.

PEGADINHA CLASSICADA
BANCA

Achar que autoexame re-
duz mortalidade (é s6
conscientizagdo) ou indicar
USG para rastreamento
isolado.

Tratar rastreamento de
alto risco igual ao habitual
ou esquecer de indicar a
Ressonancia Magnética.

Marcar repeticéo em 6 me-
ses (isso é BI-RADS 3!) ou
indicar biépsia sem com-
plementacdo de imagem.

Indicar bidpsia imediata ou
exérese de rotina antes de
tentar o acompanhamento
semestral.

Pedir PAAF para investigar
nédulo sélido suspeito
(PAAF avalia citologia, ndo
serve para estadiamento
histoldgico).

Apenas acompanhar a HDA.
Até 50% dos casos
escondem carcinoma
invasor adjacente na peca
cirargical



TEMA
PRINCIPAL

Carcinoma
Ductal In Situ
(CDIS)

Tratamento
Conservador

Carcinoma In-
flamatoério

PADRAO DIAGNOSTICO
/ ACHADO DE IMAGEM

Microcalcificagbes
pleomérficas agrupadas
na MMG.

Tumor <3,5 cm ou <20%
do volume mamario.

Mama edemaciada,
eritematosa, "casca de
laranja’, progressdo
rapida.

CONDUTA PRINCIPAL
RECOMENDADA

Excisdo cirdrgica com
margem livre (>2 mm) +
Radioterapia + Hormoni-
oterapia. Realiza pesqui-
sa de linfonodo sentinela
no CDIS de alto grau.

Quadrantectomia/Setore
ctomia + Radioterapia
Adjuvante
OBRIGATORIA.

Quimioterapia Neoadju-
vante/ Primaria urgente
— Mastectomia Radical +
Radioterapia.

PEGADINHA CLASSICADA
BANCA

Indicar pesquisa de Linfo-
nodo Sentinela de rotina no
CDIS isolado sem mastec-
tomia.

Fazer cirurgia conservado-
ra e nao indicar radiotera-
pia (risco de recidiva au-
menta drasticamente).

Confundir com mastite ou
abscesso e insistir em ci-
clos sucessivos de antibié-
ticos sem bidpsia.
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INTRODUCAO

Contexto clinico

Vocé estd no plantao da Unidade Basica de Salde e atende Dona Maria, de 52 anos, que
vem angustiada trazer a mamografia de rotina solicitada no ano anterior. Ela relata que
uma vizinha foi diagnosticada com neoplasia mamaria e agora teme qualquer alteracéo
em suas mamas. O cancer de mama representa a neoplasia maligna mais frequente nas
mulheres no Brasil e no mundo (excluindo o cancer de pele ndao melanoma), sendo a prin-
cipal causa de morte por cancer na populacao feminina.

A abordagem clinica exige do ginecologista e do médico generalista o dominio preciso da
propedéutica mamaria. Compreender como rastrear a mulher assintomatica, interpretar
laudos de imagem, indicar a biépsia correta e conduzir o tratamento oncolégico de forma
personalizada é a chave para transformar o progndstico da paciente e garantir excelente
desempenho em provas de concurso.

Por que esse tema cai tanto?

Pensa comigo: o diagndstico precoce do cancer de mama permite alcancar taxas de cura
superiores a 90% nas fases iniciais. As bancas examinadoras exploram exaustivamente a
divergéncia entre as diretrizes oficiais do Ministério da Satide (MS/INCA) e as recomenda-
cdes das sociedades de especialidade (FEBRASGO, SBM, CBR).

Além do rastreamento, a correlacao entre a classificacao BI-RADS® e a conduta imediata
(seja acompanhamento semestral, complementacdo de imagem ou bidpsia percutanea)
€ um dos pontos mais cobrados nas provas de residéncia médica. O dominio das lesbes
precursoras e dos subtipos moleculares é o diferencial que separa o candidato comum
daquele que alcanca a aprovacao nas vagas mais concorridas.

FATORES DE RISCO

A importancia de reconhecer o risco

Pensa comigo: se conhecemos os fatores que elevam a probabilidade de desenvolvimento
do cancer de mama, conseguimos agir em duas frentes fundamentais. A primeira é a pre-
vencao primaria, incentivando mudancas de habitos modificaveis para evitar o surgimento
da doenca. A segunda é a prevencao secunddria, aplicando estratégias de rastreamento
precoce e intensificado para pacientes que se enquadram em grupos de risco elevado.

Para facilitar o raciocinio clinico e a memorizacao de prova, dividimos os fatores de risco
em modificaveis (comportamentais) e ndo modificaveis (pessoais, hormonais endége-
nos e genéticos/familiares). Vamos analisar detalhadamente cada um desses grupos a
seguir, garantindo que vocé domine todas as pegadinhas que as bancas adoram cobrar.
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FATORES DE RISCO MODIFICAVEIS

Estilo de Vida e Habitos

Muitas pacientes acreditam que o cancer de mama é uma fatalidade estritamente heredi-
taria, mas a verdade é que o estilo de vida desempenha um papel crucial no seu surgimen-
to. Entre as principais condutas comportamentais que influenciam o risco, destacam-se:

- Obesidade na pés-menopausa: Apés a menopausa, os ovarios cessam a producao de
estrogénio. A partir dai, o tecido adiposo periférico torna-se a principal fonte desse
hormonio na mulher, realizando a conversao periférica de androgénios em estrogénio
(estrona) através da enzima aromatase. O excesso de estrogénio circulante estimula
de forma continua as células mamarias, aumentando o risco de transformac@o ma-
ligna. O risco relativo (RR) associado a obesidade na pés-menopausa variade 1,2a1,9.

- Sedentarismo: A falta de atividade fisica regular esta intimamente ligada ao ganho
de peso e a processos inflamatérios sistémicos. Em contrapartida, a pratica regular
de atividade fisica aerdbica reduz o risco de cancer de mama entre 13% e 25% por
meio de diversos mecanismos, incluindo a regulacao metabélica, reducao de peso e
diminuicao dos niveis de estrogénio circulante.

- Consumo de alcool: O alcool aumenta o risco de cancer de mama de maneira dose-
-dependente, seja interferindo no metabolismo do estrogénio ou por efeito carcino-
génico direto de seus metabdlitos. Ingerir duas ou mais doses diarias eleva o risco
relativo para 1,2-1,3. Estima-se que o consumo didrio de apenas 10g de alcool (cerca
de uma lata de cerveja) aumente o risco de desenvolvimento da doenca em 9%.

- Tabagismo: O habito de fumar é um fator de risco modificavel classico, considerado
um importante fator de risco para a ocorréncia da neoplasia.

- Radiacao ionizante toracica: Pacientes submetidas a radioterapia no térax na ju-
ventude (como no tratamento de Linfoma de Hodgkin antes dos 30 anos) apresen-
tam risco de 2,0 a 8,0 vezes maior de desenvolver cancer de mama ao longo da vida,
demandando rastreamento intensificado.

TABAGISMO

RADIACAO TORACICA PREVIA

SEDENTARISMO

OBESIDADE POS-MENOPAUSA
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Bg_evvocomun

Nao confunda o impacto da obesidade antes e depois da menopausa. A obesidade na
pés-menopausa aumenta o risco de cancer de mama devido a conversao periféri-
ca de estrogénio nos adipdcitos. No entanto, na pré-menopausa, a obesidade pode,
ironicamente, atuar como um fator discretamente protetor (embora nunca deva ser
utilizada como vantagem clinica, dadas as suas outras complicacdes a sadde).

@ DICA PRATICA

Sempre oriente suas pacientes a pratica regular de atividade fisica aerdbica e a
manutencao de um peso saudavel. Essas sao as medidas de prevencao primaria
mais eficazes e comprovadas cientificamente para reduzir a incidéncia do cancer
de mama na populacao.

FATORES DE RISCO REPRODUTIVOS

E HORMONAIS ENDOGENOS

A exposicao ao estrogénio ao longo da vida

Pensa comigo: o estrogénio é o principal agente estimulador do parénquima mamario.
Portanto, quanto maior for o nimero de ciclos ovulatérios ao longo da vida da mulher,
maior sera o tempo de exposicao cumulativo dos tecidos mamarios a esse horménio e,
consequentemente, maior o risco de desenvolvimento de cancer.

Os fatores de risco hormonais endégenos e reprodutivos incluem:

- Menarca precoce (antes dos 12 anos): Estende a janela de exposicdo estrogénica
na juventude.

- Menopausatardia (apés os 55 anos): Prolonga a exposicao hormonalna maturidade.

+ Nuliparidade: Mulheres que nunca engravidaram mantém ciclos ovulatérios inin-
terruptos, aumentando a carga estrogénica acumulada.

- Primeira gestacdo em idade avancada (apés os 30 ou 35 anos): Apresenta risco
aumentado. A gestacao em idade jovem induz a diferenciacao celular completa do
tecido mamario. Se essa diferenciacao ocorre tardiamente, a glandula passa mais
tempo vulneravel a mutacées durante os ciclos proliferativos menstruais.
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- Auséncia de amamentacao: A lactacdo protege o tecido mamario ao induzir diferen-
ciacao epitelial e manter a mulher em periodo de anovulacao.

HORMONIOS EXOGENOS

Anticoncepcdo e Terapia de Reposicdo Hormonal (TRH)

0 uso de hormdnios exégenos gera muitas ddvidas no consultério e é alvo constante de
pegadinhas elaboradas pelas bancas de concurso.

- Contracepcao Hormonal Combinada (Contraceptivos Orais): O uso prolongado de
contraceptivos hormonais combinados (estrogénio + progesterona) esta associado
a um leve aumento do risco relativo de cancer de mama (RR de 1,1 a 1,3), especial-
mente se iniciado antes da primeira gestacao a termo. No entanto, esse aumento de
risco absoluto é considerado de baixa magnitude (logo, considera-lo fator de risco
é controverso). Apés a suspensdo do anticoncepcional, esse risco residual decresce
progressivamente até desaparecer por completo apés 5a 7 anos. Além disso, os con-
traceptivos orais reduzem significativamente o risco de desenvolvimento de cancer
de ovario e cdncer de endométrio.

- Terapia de Reposicdo Hormonal (TRH) na Pés-menopausa: A TRH combinada (es-
trogénio + progestagénio ou tibolona) aumenta o risco de cdncer de mama, princi-
palmente quando utilizada por tempo prolongado, superior a 5 anos de uso continuo.
Atencao: Ainda que a TH aumente o risco de cancer de mama, ela continua sendo
indicada em mulheres selecionadas porque o risco absoluto é pequeno e concen-
trado em contexto especifico (uso combinado prolongado), enquanto os beneficios
sobre sintomas vasomotores, salde 6ssea e qualidade de vida sao substanciais e
bem estabelecidos. Mulheres saudaveis, sintomaticas, que iniciam TH logo apés a
menopausa (idealmente antes dos 60 anos ou dentro de 10 anos da ultima menstru-
acao) tendem a obter mais beneficio do que risco.

PULO DO GATO

0 grande estudo WHI demonstrou que o uso de estrogénio isolado (indicado exclu-
sivamente para ginecologia de mulheres histerectomizadas, pois o estrogénio sem
oposicdo causa cancer de endométrio em quem possui Utero) NAO aumenta o risco
de cancer de mama, estando associado inclusive a uma discreta reducao da incidén-
cia da doenca. O verdadeiro responsavel pelo aumento do risco na TRH é a adicao do
componente progestagénio na terapia combinada.

APOSTILA | CANCER DE MAMA 8
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Questao Estratégica — Fatores de Risco Populacionais e Clinicos

QUESTAO HCPA - 2022

Sao fatores de risco para o desenvolvimento do cancer de mama:
A) Idade tardia da menarca e obesidade.
B) Mutacdo BRCA1 e menopausa precoce (= 45 anos).
C) Presenca de fibroadenoma na mama e multiparidade.

D) Nuliparidade e consumo regular de alcool.

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

A questdo cobra diretamente o conhecimento dos principais fatores de risco repro-
dutivos e comportamentais. A nuliparidade aumenta o risco devido ao maior tempo
de exposicdo aos hormonios estrogénicos endégenos ao longo da vida (auséncia de
gestacdes/anovulacao), enquanto o consumo regular de alcool eleva o risco de for-
ma dose-dependente. Vamos analisar os erros das demais alternativas: A menarca
precoce (e ndo tardia) aumenta o risco (A); a menopausa precoce é um fator protetor
e nao de risco (B); e o fibroadenoma simples e a multiparidade sdo achados benig-
nos/fatores protetores que ndao aumentam o risco de cancer (C).

Gabarito: Letra D

GENETICA E MUTACOES

GENETICAS DE ALTA PENETRANCIA

0 papel dos genes BRCA1 e BRCA2

Embora a maioria dos canceres de mama
seja de carater espordadico, cerca de 5% a
10% de todos os casos decorrem de muta-
coes genéticas herdadas na linhagem ger-
minativa, sendo as mutacées nos genes
BRCA1 e BRCA2 as mais prevalentes e am-
plamente estudadas.
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Os genes BRCA1 (localizado no cromossomo 17) e BRCAZ (localizado no cromossomo 13) sao
genes supressores tumorais. Sob condicées fisiolégicas normais, eles codificam proteinas
responsaveis por interagir com vias de reparo de danos no DNA. No entanto, quando sofrem
variantes patogénicas, perdem essa capacidade reguladora (“guardides do genoma"), per-
mitindo o acimulo de instabilidade gen6mica e a posterior transformacao maligna celular.

- Padrao de Transmissao: Seguem um padrao de heranca autossdmica dominan-
te com elevada penetrancia. Isso significa que basta a heranca de uma Unica cé6-
pia mutada para elevar expressivamente o risco da doenca, com 50% de chance de
transmissao aos descendentes (tanto homens quanto mulheres).

- Correlacao com os Subtipos Moleculares:

- BRCAT1: Cerca de 80% dos carcinomas mamarios associados a mutacoes germi-
nativas em BRCAT apresentam o fenétipo Triplo-Negativo (auséncia de expres-
sao de receptores de estrogénio, progesterona e proteina HER2), um subtipo
extremamente agressivo e frequente em mulheres jovens.

- BRCAZ2: Cerca de 75% dos tumores associados a mutacées em BRCAZ sao re-
ceptores hormonais positivos (Luminais). Além disso, mutacGes em BRCAZ es-
tdo associadas a um risco significativamente aumentado de cancer de mama
em homens (4% a 40% dos casos de cancer de mama masculino estdo relacio-
nados a essa variante).

ATENCAO NA PROVA

A salpingo-ooforectomia bilateral redutora de risco (SOBRR), realizada em mulheres
portadoras de mutacao BRCA na pré-menopausa, além de prevenir o cancer de ova-
rio em mais de 90%, também reduz o risco de desenvolvimento de cancer de mama
em cerca de 50%, devido a drastica reducao na exposicao da glandula aos estrogé-
nios ovarianos enddégenos.

Outras sindromes hereditarias raras de predisposicao

Além das mutacdes classicas nos genes BRCA1/2, existem outras sindromes genéticas
raras associadas a mutacdes em genes de alta penetrancia que elevam o risco de cancer
de mama e que vocé precisa conhecer para a prova:

- Sindrome de Li-Fraumeni (Mutacao no gene TP53): Gene supressor tumoral asso-
ciado a multiplos tumores em jovens (como sarcomas, tumores cerebrais, adreno-
corticais e cancer de mama precoce).

- Sindrome de Cowden (Mutacao no gene PTEN): Caracteriza-se por miltiplos ha-
martomas e risco aumentado de desenvolvimento de neoplasias malignas de mama,
tireoide e endomeétrio.

APOSTILA | CANCER DE MAMA
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- Sindrome de Peutz-Jeghers (Mutacdo no gene STK11): Marcada pela presenca de
multiplos pdlipos hamartomatosos no trato gastrointestinal, hiperpigmentacao de
pele e mucosas, e risco acentuadamente elevado de tumores gastrointestinais e ex-
traintestinais, incluindo o cancer de mama.

DIAGNOSTICO E RASTREAMENTO

Rastreamento Populacional (MS vs. FEBRASGO/SBM)

Imagina que chega ao seu consultério uma paciente de 43 anos, totalmente assintomati-
ca e sem histérico familiar de neoplasia, pedindo uma mamografia de rotina. O que vocé
faz? A resposta depende da diretriz que vocé estd adotando na sua conduta clinica ou na
questao da prova.

O Ministério da Satude (MS) e o Instituto Nacional do Cancer (INCA) recomendam o rastre-
amento mamografico populacional para mulheres de risco habitual na faixa etaria entre
50 e 74 anos, com periodicidade bienal (a cada 2 anos). O objetivo do MS é equilibrar o
beneficio da reducao de mortalidade com os riscos do rastreamento, como sobrediag-
néstico, sobretratamento e estresse decorrente de falso-positivos. Por sua vez, o exame
clinico das mamas (ECM) é recomendado anualmente a partir dos 40 anos pelo Ministério
e desde 2025 foi aberto a possibilidade de discutir com a paciente e chegar em um acordo
sobre solicitar mamografia a partir dos 40 anos (ou seja, ndo é obrigatdrio, mas agora
pacientes na faixa de 40-50 anos possuem acesso facilitado ao exame).

Ja a Federacao Brasileira das AssociacGes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), a So-
ciedade Brasileira de Mastologia (SBM) e o Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) reco-
mendam o rastreamento mamografico anual para todas as mulheres de risco habitual
entre 40 e 74 anos. A fundamentacao dessa conduta reside no fato de que mais de 40%
dos casos de cancer de mama no Brasil ocorrem antes dos 50 anos, apresentando tumo-
res mais agressivos e de pior prognéstico. Acima dos 75 anos, o rastreamento deve ser
mantido se a mulher apresentar expectativa de vida igual ou superior a 7 anos.

RASTREIO CANCER DE MAMA

MINISTERIO DA SAUDE

« Bienal
- 50-74 anos
- 40-49 anos: individualizar

FEBRASGO, CBR E SBM

« Anual
« 40-74 anos

APOSTILA | CANCER DE MAMA 1
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S\ ATENCAO NAPROVA

0 autoexame das mamas NAO é considerado método de rastreamento populacional
nem pelo Ministério da Saldde nem pelas sociedades médicas, pois ndo demonstrou
reducao na mortalidade por cancer de mama em ensaios clinicos. O autoexame é
incentivado apenas dentro da estratégia de breast awareness (conscientizacao e
autoconhecimento do préprio corpo).

ERRO COMUM

N&o solicite ultrassonografia (USG) mamaria nem Ressonancia Magnética (RM) de
forma isolada como exame de rastreamento de rotina em mulheres assintomaticas
de risco habitual. A mamografia digital é o Unico exame de imagem comprovada-
mente capaz de reduzir a mortalidade populacional.

Tomossintese Mamaria (“Mamografia 3D") no Rastreamento

Imagina que vocé estd no consultério atendendo uma paciente de 45 anos, assintomatica,
com mamas extremamente densas. Vocé sabe que a densidade mamaria aumentada é um
fator de risco independente e que o excesso de tecido fibroglandular radiodenso reduz a
sensibilidade da mamografia convencional de 70-88% para meros 30% a 48%, devido ao
efeito de mascaramento de pequenas lesdes. Como resolver esse gargalo radiolégico?

E exatamente nesse cendrio que surge a tomossintese mamaria, também conhecida
como “mamografia tridimensional”. Trata-se de uma evolucao tecnolégica da mamografia
digital. O equipamento se movimenta ao longo de um arco limitado ao redor da mama,
capturando de 9 a 25 imagens de baixa dose em diferentes angulos.

Pensa comigo: ao fatiar aimagem da mama em multiplos cortes milimétricos, a tomossin-
tese elimina a sobreposicao de tecidos. Isso permite identificar tumores ocultos no meio
do parénquima denso e diferenciar superposicoes teciduais benignas de les6es suspeitas
reais, aumentando significativamente a taxa de deteccdo de cancer e reduzindo a taxa de
reconvocacoes (falsos-positivos).

Por esse motivo, as diretrizes da FEBRASGO, da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM)
e do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR) recomendam a tomossintese (categoria B)
como método de escolha para o rastreamento quando disponivel, devendo ser combinada
com a mamografia bidimensional (sintetizada ou padrao).

APOSTILA | CANCER DE MAMA 12
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S\ ATENCAO NAPROVA

Uma duvida classica de prova é sobre a dose de radiacao associada a tomossintese.
Inicialmente, temia-se que realizar o exame 3D somado a mamografia 2D dobrasse
a exposicao a radiacao. Essa preocupacao foi totalmente mitigada com o surgimento
da mamografia 2D sintetizada, uma tecnologia que reconstréi a imagem bidimen-
sional diretamente a partir dos dados do corte tridimensional, dispensando a aqui-
sicao da mamografia 2D convencional separada e mantendo a dose de radiacao em
niveis extremamente seguros.

ERRO COMUM

Ndo considere a tomossintese mamadria como um exame isolado substitutivo que
dispensa o estudo bidimensional. Nas diretrizes de rastreamento, a tomossintese
deve ser sempre realizada em combinacdo com a mamografia 2D (seja a versao pa-
drdo ou a bidimensional sintetizada).

PULO DO GATO

Se a questao de prova mencionar uma distorcao arquitetural vista exclusivamente
na tomossintese (ndo visualizada na ultrassonografia nem na mamografia 2D), o
método de bidpsia percutanea preferencial é a tomobiépsia (biépsia guiada por to-
mossintese ou assistida a vAcuo/mamotomia por tomossintese), pois a estereotaxia
convencional apresenta maior dificuldade de triangulacao nesses achados.

@ DICA PRATICA

Sempre que a banca perguntar sobre rastreamento em pacientes com mamas den-
sas, lembre-se: a mamografia digital associada a tomossintese é a estratégia pre-
ferencial para aumentar a acurdcia diagnéstica, podendo ser complementada pela
ultrassonografia mamaria anual nos servicos onde a tomossintese ou a ressonancia
magnética nao estiverem disponiveis.

APOSTILA | CANCER DE MAMA 13
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Questao Estratégica — Tomossintese e Métodos Complementares

QUESTAO MED-REVIEW - 2026

Mulher de 48 anos, assintomatica, realiza exames de rotina. O laudo da mamografia
digitalindica mamas heterogeneamente densas, o que limita a sensibilidade do exame.
Considerando as recomendacées da FEBRASGO, da SBM e do CBR para o rastreamento
em mamas densas, assinale a alternativa correta sobre a tomossintese mamaria.

A) E contraindicada devido 2 alta dose de radiacdo duplicada em relacdo & mamo-
grafia convencional.

B) Reduz a taxa de reconvocacGes por falso-positivos e aumenta a taxa de detec-
cao de cancer ao eliminar a sobreposicao tecidual.

C) Substitui completamente a necessidade da mamografia convencional (2D), de-
vendo ser laudada isoladamente.

D) E um exame exclusivo para investigacdo de cistos mamarios simples em pa-
cientes jovens.

Comentadrio:

A tomossintese mamaria (“mamografia 3D") reduz o efeito de sobreposicdo do pa-
rénquima fibroglandular, sendo especialmente Gtil em mamas densas. Com isso,
reduz a taxa de reconvocacdes desnecessarias por falsos-positivos e aumenta a
deteccao de carcinomas invasivos. A alternativa A esta incorreta porque o uso da
mamografia sintetizada resolveu o problema da dose de radiacao. A alternativa C
estd incorreta porque a tomossintese deve ser combinada com a mamografia 2D
(sintetizada ou padrao). A alternativa D estd incorreta porque a avaliacdo de cistos

simples é realizada idealmente por ultrassonografia.
Gabarito: Letra B

@ %\ CONEXAO COM 0 CONTEUDO

A questao fixa a indicacao principal da tomossintese mamaria no rastreamento de ma-
mas densas, reforcando o ganho de acuracia pela reducao do mascaramento tecidual.

Grupos de Alto Risco e Avaliacao Genética

Quando a paciente apresenta histérico familiar marcante ou mutacdes genéticas herdadas,
a estratégia de rastreamento muda completamente. Sao consideradas de alto risco as mu-
lheres com mutacao nos genes BRCA1 ou BRCA2, parentes de primeiro grau de portadoras,
histérico de irradiacao toracica entre os 10 e 30 anos, ou estimativa de risco acumulado de
cancer de mama superior a 20% ao longo da vida calculada por modelos matematicos.
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Para esse grupo selecionado, diretrizes internacionais orientam que o rastreamento deve
ser intensificado:

- Ressonancia Magnética (RM) de mamas: anual, iniciando a partir dos 25 anos.

- Mamografia (MMG): anual, iniciando a partir dos 30 anos (ou 10 anos antes do pa-
rente acometido mais jovem, mas nunca antes dos 30 anos).

Mas atencao: essa orientacdo de rastreio ndo é do Ministério da Satde/INCA, este orien-
ta individualizar o rastreio.

RASTREIO CANCER DE MAMA - PACIENTE DE ALTO RISCO

INDICACAO DE RASTREAMENTO COM EXAME
DE IMAGEM

ALTO RISCO PARA CANCER (CA) DE MAMA

Rastreamento anual com mamografia a partir dos

Mulheres e homens com mutacdo ou parentes de 30 anos de idade.

10 grau (materno ou paterno) com mutacdo com-
provada dos genes BRCA1/2, ou com sindromes
genéticas como Li-Fraumeni, Cowden e outras.

Considerar adicionar ressonancia magnética (RM)
de mama ao rastreamento ou ultrassonografia
mamaria quando indicado.

Mulheres com histéria de:

- Familiar de primeiro grau (mae, irma ou filha)
com CA de mama em idade < 50 anos; ou

« Familiar de primeiro grau com diagnéstico de
cancer de mama bilateral; ou

« Familiar de primeiro grau com de CA de ovario,
em qualquer faixa etaria; ou

- Homens, em qualquer grau de parentesco, com
diagnodstico de CA de mama.

Rastreamento anual com mamografia iniciando 10
anos antes da idade do diagnéstico do parente
mais jovem, porém ndo antes dos 30 anos.

Considerar adicionar RM mamaria ao rastreamen-
to ou ultrassonografia mamaria quando a RM nao
puder ser realizada.

Rastreamento anual com mamografia a partir do

Mulheres com histéria pessoal de cancer de diagnéstico, principalmente naquelas que foram
mama invasor ou hiperplasia ductal ou lobular tratadas com cirurgia conservadora.

atipica, atipia epitelial plana ou carcinoma ductal Considerar adicionar ressondncia magnética (RM)
in situ. de mama ao rastreamento ou ultrassonografia

mamadria quando indicado.

Rastreamento anual com mamografia a partir do
8° ano apos o tratamento radioterapico, porém

Mulheres com histéria de radiagdo toracica (radi- | Nao antes dos 30 anos.
oterapia torécica prévia) antes dos 30 anos. Considerar adicionar ressonancia magnética (RM)
de mama ao rastreamento ou ultrassonografia
\_ mamaria quando indicado. Y,
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Recentemente, a Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no Sistema Unico
de Sadde (CONITEC) aprovou a incorporacao do Sequenciamento de Nova Geracao (NGS)
para identificacao de mutacées nos genes BRCAT/Z2 em mulheres com céncer de mama
no @mbito do SUS, permitindo direcionar terapias-alvo (como inibidores de PARP) e estra-
tégias de cirurgia redutora de risco (mastectomia e salpingo-ooforectomia profilaticas).

Métodos de Imagem e Classificacao BI-RADS®

Para padronizar os laudos e definir a conduta clinica, o American College of Radiology
desenvolveu o sistema BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System). A memo-
rizacdo das categorias e das condutas associadas é obrigatéria:

LAUDO BIRADS MAMOGRAFIA E CONDUTA

[BI-RADS 0] [BI-RADS 1e 2] [BI-RADS 3] [BI-RADS 4 e 5] [BI-RADS 6]

Inconclusivo Normal/Benigno Provavelmente Suspeito/ Malignidade
l l benigno Altamente suspeito confirmada

Exames Rastreamento Controle Bidpsia Histolégica Tratamento
complementares de Rotina pela Semestral (Core Biopsy ou Oncolégico
Faixa Etaria Mamotomia) Definitivo

- BI-RADS® 0 (Inconclusivo): 0 exame de imagem foi insuficiente ou incompleto. Con-
duta: solicitar exames complementares imediatos, como incidéncias mamograficas
adicionais (compressao localizada para assimetrias ou ampliacdo para microcalcifi-
cacoes) ou ultrassonografia mamaria.

- BI-RADS® 1 (Exame Normal): Nenhuma alteracdo encontrada. Conduta: manter ras-
treamento de rotina pela faixa etaria.

- BI-RADS® 2 (Achados Benignos): Presenca de alteracdes nitidamente benignas,
como cistos simples, fibroadenomas calcificados em “pipoca’, calcificacdes vascula-
res ou linfonodos intramamarios. Conduta: manter rastreamento de rotina.

- BI-RADS® 3 (Provavelmente Benigno): LesGes com risco de malignidade inferior a
2% (ex.: nédulo sélido circunscrito sem calcificacdes ou cisto espesso). Conduta:
acompanhamento radiolégico semestral por até 3 anos. Se a lesdo permanecer es-
tavel por 2 a 3 anos, é reclassificada para BI-RADS® 2.

- BI-RADS® 4 (Suspeita de Malignidade): Risco de malignidade variando de 2% a 95%
(subdividido em 4A: baixa suspeita [2-10%], 4B: moderada suspeita [11-50%)], e 4C:
alta suspeita [51-95%]). Conduta: investigacao histolégica obrigatéria por bidpsia.
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- BI-RADS® 5 (Altamente Suspeito): Lesées com probabilidade de malignidade supe-
rior @ 95% (ex.: nédulo denso espiculado com retracao cutanea). Conduta: bidpsia
histolégica imediata.

- BI-RADS® 6 (Malignidade Comprovada): Diagndstico de cancer de mama ja confir-
mado histologicamente por bidpsia prévia em pacientes realizando exames para
estadiamento ou planejamento cirldrgico/neoadjuvante. Conduta: prosseguir com a
terapéutica oncolégica.

Propedéutica e Métodos de Biépsia Mamaria

E quando a lesdo requer amostragem de tecido? Qual agulha escolher? A decisdo do mé-
todo para biépsia é tema frequente em provas.

TIPOS DE BIOPSIA DA MAMA

PUNCAO ASPIRATIVA CORE BIOPSY MAMOTOMIA
POR AGULHA FINA

- PAAF (Puncao Aspirativa por Agulha Fina): Coleta apenas amostra citolégica (célu-
las isoladas). N&o fornece diagndéstico histolégico, ndo avalia invasdo de membrana
basal e nao permite imuno-histoquimica. Indicacdes: esvaziamento de cistos sinto-
maticos, drenagem de colecdes (abscesso/seroma) ou avaliacdo citoldgica de linfo-
nodos axilares atipicos.

- Biépsia por Agulha Grossa (Core Biopsy / Biépsia de Fragmento): Obtém cilindros de
material tecidual (histologia) usando agulha de calibre 14G. E o método padrao-ouro
para investigacdo de nddulos sélidos suspeitos (BI-RADS® 4 ou 5).

- Biépsia Assistida a Vacuo (Mamotomia / VAB): Utiliza agulha de maior calibre (9G a
11G) acoplada a um sistema de aspiracao a vacuo, retirando maior volume de tecido
com uma Unica puncao. E a técnica preferencial para investigar microcalcificacoes
suspeitas (guiada por estereotaxia/mamografia) e lesdes <1,0a 1,5 cm.

- Biépsia Cirargica (Incisional ou Excisional): Reservada para situacées em que a bi-
6psia percutanea foi inconclusiva, discordante da imagem ou inacessivel.
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PULO DO GATO

Se a questao perguntar qual o exame de escolha para investigar microcalcificacoes
pleomérficas agrupadas, a resposta correta é a Mamotomia (VAB) guiada por es-
tereotaxia/mamografia. Se a questdo falar sobre nédulo sélido endurecido, a res-
posta é a Core Biopsy guiada por ultrassonografia.

Questao Estratégica — Rastreamento e BI-RADS

QUESTAO ENARE R+ CIRURGIA GERAL - 2021

Assinale a alternativa correta a respeito das categorias previstas no BI-RADS.
A) 0 - Resultado normal.
B) 3 - Achado com grande probabilidade de ser benigno.
C) 2 - Exame normal.
D) 4 - Lesao altamente suspeita.
E) 1 - Achado tipicamente benigno.
Comentdrio:

A classificacao BI-RADS® padroniza os laudos radiolégicos mamarios. A categoria 3 é defi-
nida como “achado provavelmente benigno", apresentando um risco de malignidade infe-
rior a 2%, o que autoriza a conduta conservadora de acompanhamento semestral por até
3 anos. Vamos analisar os erros das demais alternativas: A categoria O representa exame
inconclusivo (ndo normal); a categoria 1indica exame totalmente normal sem achados; a
categoria 2 indica achado benigno (e ndo exame normal); e a categoria 4 indica lesao sus-

peita (a descricao “altamente suspeita” refere-se ao BI-RADS® 5).

@ %\ CONEXAO COM O CONTEUDO

A questao cobra diretamente a memorizacao do léxico BI-RADS®, reforcando que o
BI-RADS® 3 possui risco de cancer <2% e demanda seguimento precoce em 6 meses,
enquanto a bidpsia é reservada para as categorias 4 e 5.
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LESOES PRECURSORAS DO CANCER DE MAMA

Lesoes Precursoras e Marcadoras de Risco (HDA, HLA, CDIS e CLIS)

Entender o comportamento do tecido mamario alterado é fundamental. Nem toda lesdo
gue antecede o cancer possui 0 mesmo potencial invasivo:

ACHADOS EM BIOPSIA DA MAMA

LESAO DE ALTO RISCO LESAO PRECURSORA

J ¥ v

HDA HLA CLIS CDIS
Cirurgia Acompanhamento Acompanhamento Cirurgia
+ + + +
Quimioprevenc&o Quimioprevencéo Quimioprevencao Radioterapia

- Hiperplasia Ductal Atipica (HDA) e Hiperplasia Lobular Atipica (HLA): S3o lesées
proliferativas atipicas que conferem um risco moderado de desenvolvimento de
cancer de mama, porém a conduta é diferente pra cada uma.

+ Quando o laudo de uma Core Biopsy revela HDA, a conduta obrigatéria é a exé-
rese cirirgica da area (setorectomia), pois em até 15-30% dos casos (podendo
chegar a 50% em alguns estudos) ha subestimacdo do diagnéstico e o exame
da peca cirdrgica revela carcinoma invasor adjacente. Além da cirurgia, indi-
ca-se quimioprevencao com Tamoxifeno (se pré-menopausa) ou Raloxifeno/
Inibidor de aromatase (pés-menopausa).

- Jd aHLA pode ter conduta conservadora, especialmente quando é achado inci-
dentalcom concordancia entre os achados radiolégicos e patolégicos. Mas éim-
portante acompanhamento clinico e radiolégico, associado a quimioprevencao.

- Carcinoma Lobular In Situ (CLIS) classico: Atencdo! De acordo com a 82 edicao do
AJCC, o CLIS classico foi retirado da categoria pTis do estadiamento TNM e passou
a ser considerado uma lesao marcadora de risco, ndo é uma lesao pré-maligna. Ele
indica aumento de risco bilateral de forma difusa. Conduta: ndo exige exérese com
margens amplas; faz-se seguimento rigoroso acompanhado de quimioprevencao.

- E se nao for classico? Existe a forma CLIS florido e pleomérfico. Nessas duas,
é indicado excisao cirdrgica com margem negativa!
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. Carcinoma Ductal In Situ (CDIS): E uma neoplasia precursora nio invasiva verdadei-
ra, onde as células neoplasicas proliferam no interior dos ductos sem ultrapassar a
membrana basal. Seu achado radiolégico classico na mamografia sao as microcalcifi-
cacoes pleomérficas agrupadas. Conduta: cirurgia com intencéo curativa (resseccéo
segmentar com margens livres =2 mm) + Radioterapia adjuvante + Hormonioterapia.

S\ ATENCAO NAPROVA

Como o Carcinoma Ductal In Situ (CDIS) ndo ultrapassa a membrana basal, as célu-
las tumorais ndo ganham os vasos linfaticos. Logo, NAO ha indicacao de pesquisa
de Linfonodo Sentinela no CDIS submetido a cirurgia conservadora! A pesquisa de
sentinela no CDIS sé é realizada se a paciente for submetida a mastectomia (pois a re-
tirada total da mama impede uma abordagem de sentinela posterior caso a anatomia
patoldgica final revele foco invasor oculto) ou se a biépsia indicar CDIS de alto grau.

Questao Estratégica — Lesoes Precursoras e Nodulares

QUESTAO USP/RP - 2024

Mulher de 53 anos foi submetida a biépsia percuténea assistida a vacuo devido a
agrupamento de microcalcificacées suspeitas identificadas em mamografia de ras-
treamento. A mamografia de controle apés a biépsia confirmou a resseccao comple-
ta das microcalcificacées. O resultado do estudo histolégico revelou a presenca de
hiperplasia ductal atipica. Qual a conduta mais apropriada no momento?

A) Mastectomia redutora de risco bilateral.

B) Tamoxifeno 20mg via oral por 5 anos.

C) Excisdo cirargica da area afetada.

D) Seguimento com mamografia anual.
Comentdrio:

A hiperplasia ductal atipica (HDA) é uma lesdo de risco moderado. O diagnéstico de
HDA feito em amostragem percutanea exige obrigatoriamente a excisao cirargica
(setorectomia) do leito afetado, mesmo que a imagem mostra remocdo aparen-
te das microcalcificacdes. Esse rigor justifica-se pelo alto indice de subestimacao
diagndstica na bidpsia (de até 50%), onde a andlise da peca cirdrgica completa
pode revelar carcinoma in situ ou invasor. O Tamoxifeno (alternativa B) é indicado
como quimioprevencao adjuvante, porém apenas apds a excisao cirurgica ter des-

cartado malignidade.
Gabarito: Letra C
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@ CONEXAO COM O CONTEUDO

A questdo demonstra a regra de ouro das les6es mamarias atipicas: achou HDA na biépsia
percutanea, a conduta imediata é levar para o centro cirlrgico para resseccao segmentar.

MED-REVIEW -N1-

SUBTIPOS MOLECULARES DO CANCER DE MAMA

Classificacao Histolagica e Perfil Imuno-histoquimico

Ao confirmarmos o carcinoma invasor no laudo histopatolégico (sendo o Carcinoma Duc-
tal Invasivo o tipo mais comum, respondendo por cerca de 80% dos casos), o proximo
passo fundamental é a realizacao do painel de imuno-histoquimica.

A imuno-histoquimica avalia quatro marcadores biolégicos essenciais:

- Receptor de Estrogénio (RE).

- Receptor de Progesterona (RP).

. Proteina HER2 (avaliada em 0, 1+, 2+ ou 3+; em casos duvidosos 2+, realiza-se teste
genético FISH/CISH).

- Ki-67 (indice de proliferacao celular).

Com base nesses marcadores, dividimos o cancer de mama em quatro subtipos molecu-
lares principais, que definem o prognéstico e o tratamento:

RECEPTORES i
SUBTIPO HORMONAIS EXPRESSAO INDICE PROLIFE- PERFIL E CONDUTA TERA-
MOLECULAR DO HER2 RATIVO (KI-67) PEUTICA PRINCIPAL
(RE / RP)
Mais comum, indolente, ex-
lent jstico. Res-
Luminal A Positivos (+) Negativo (-) | Baixo (<14-20%) i S e
ponde muito bem a Hormo-
nioterapia.
tuminale Crescimento mais rapido
(HER2- Positivos (+) Negativo (-) Alto (214-20%) i I 5 I p '
: Exige Hormonioterapia.
negativo)
Luminal Trata-se com Hormoniote-
HER2-positi- Positivos (+) Positivo (+) Qualquer valor rapia + Terapia-Alvo Anti-
Qa (Hibrido) HER2 (Trastuzumabe). j
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RECEPTORES =
SUBTIPO HORMONAIS EXPRESSAO  iNDICE PROLIFE- PERFIL E CONDUTA TERA-
MOLECULAR (RE/ RP) DO HER2 RATIVO (KI-67) PEUTICA PRINCIPAL

Tumores agressivos. Res-
HER2-supe- g

Negativos (-) Positivo (+) Qualquer valor ponde a Anti-HER2 (Trastu-
rexpresso
zumabe + Pertuzumabe).
Subtipo altamente agressi-
Triplo- . . Qualquer valor VO, COmMum em jovens e
Negativos (- Negativo (-
Negativo & ©) & ©) (geralmente alto) BRCAT mutadas. Sem alvo

k hormonal ou HERZ. j

CONDUTA ETRATAMENTO

Tratamento Cirurgico e Abordagem Axilar

A escolha da cirurgia mamaria depende do tamanho da lesdo em relacao ao volume da
mama da paciente.

- Cirurgia Conservadora (Nodulectomia / Setorectomia / Quadrantectomia): Consis-
te na remocao do tumor preservando o restante do parénquima mamario. Indicacao:
tumores que comprometam menos de 20% do volume mamario e de tamanho <3,5cm.

- Regra Absoluta: toda cirurgia conservadora exige Radioterapia Adjuvante
OBRIGATORIA no pés-operatério para eliminar micrometdstases residuais no
tecido mamario preservado.

- Mastectomia Total / Radical: Remocao completa da glandula mamaria. Indicacdes:
tumores multicéntricos (em quadrantes diferentes), relacao tumor/mama desfavo-
ravel, contraindicacao formal a radioterapia ou preferéncia da paciente.

Quanto ao manejo da axila, a conduta é orientada pelo exame clinico e de imagem inicial:

- Axila Clinicamente Negativa (N0O): Indica-se a Biépsia do Linfonodo Sentinela. In-
jeta-se corante azul patente ou radiofarmaco (tecnécio) para identificar e ressecar
apenas os primeiros linfonodos da cadeia axilar. Se o sentinela for negativo, a axila é
poupada de linfadenectomia, evitando complicacdes como linfedema.

- Axila Clinicamente Positiva ou Comprometida (N+): Se houver linfonodos palpa-
veis, endurecidos ou coalescidos, indica-se a Linfadenectomia Axilar Radical (Es-
vaziamento Axilar).

Radioterapia Adjuvante

Pensa comigo: se realizamos uma cirurgia conservadora, deixamos tecido mamario para
tras. Por esse motivo, a radioterapia adjuvante na mama remanescente é indispensavel
para garantir taxas de sobrevida global idénticas as da mastectomia total!
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Além disso, a radioterapia na parede toracica também é indicada apés mastectomias nos
casos de tumores avancados (estadiamento T3 ou T4) ou quando ha mais de 4 linfonodos
axilares acometidos.

Quimioterapia Neoadjuvante vs. Adjuvante
A quimioterapia pode ser administrada em dois momentos no planejamento terapéutico:

- Quimioterapia Neoadjuvante (Primaria): Realizada ANTES do ato cirtirgico. Objeti-
vos: reduzir o volume tumoral para permitir cirurgia conservadora em mamas pre-
viamente candidatas a mastectomia, e avaliar a resposta biolégica in vivo do tumor.
Principais Indicacoes:

- Carcinoma Inflamatério da Mama.

« Tumores Triplo-Negativos >1,0 cm.

« Tumores HERZ-positivos >2,0 cm.

- Tumores localmente avancados ou com axila positiva (N1/N2).

- Quimioterapia Adjuvante: Realizada APGS a cirurgia para erradicar micrometasta-
ses sistémicas. € indicada em tumores de maior tamanho (Luminais >2,0 cm, HER2+
>1,0 cm, Triplo-negativo >0,5 cm) ou com comprometimento linfonodal na anatomia
patolégica definitiva.

Hormonioterapia e Terapias-Alvo

Para pacientes com tumores que expressam receptores hormonais (RE+ ou RP+), a hor-
monioterapia é o pilar do tratamento sistémico:

- Mulheres na Pré-menopausa: O farmaco de escolha é o Tamoxifeno (por 5 a 10 anos).
0 Tamoxifeno atua como antagonista do estrogénio no tecido mamario, mas como
agonista no endométrio. Portanto, o aparecimento de sangramento uterino anormal
exige investigacao imediata para descartar hiperplasia ou cancer de endométrio.

« Mulheres na Pés-menopausa: Os farmacos de escolha sdo os Inibidores da Aroma-
tase (Anastrozol, Letrozol, Exemestano) por 5 a 7,5 anos. Eles bloqueiam a conver-
sao periférica de androgénios em estrogénio pela enzima aromatase. Exigem moni-
torizacao periddica da densidade mineral 6ssea devido ao risco de osteoporose.

- Terapias-Alvo: Em tumores HER2-positivos, associa-se o Trastuzumabe (anticorpo
monoclonal anti-HER2) por 1 ano, reduzindo significativamente o risco de recidiva.

0 que a banca mais cobra em conduta
Para fixacao absoluta navéspera da prova, lembre-se do encadeamento légico de conduta:

- Cirurgia Conservadora? Exige Radioterapia.
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- Receptor Hormonal Positivo? Exige Hormonioterapia (Tamoxifeno na pré; Inibidor
de Aromatase na pés).

- HER2 Positivo? Exige Trastuzumabe.

- Triplo-Negativo >1 cm ou Axila Positiva? Exige Quimioterapia Neoadjuvante!

Carcinoma Inflamatério da Mama

O carcinoma inflamatério € uma apresentacao clinica rara e extremamente agressiva do
cancer de mama. A paciente apresenta eritema difuso, calor local, edema cutaneo grave
com aspecto tipico em "casca de laranja" (peau d'orange) e rapido aumento do volume
mamario, decorrente da invasao e @émbolos tumorais nos vasos linfaticos dérmicos.

Conduta: Quimioterapia Neoadjuvante/Primaria de imediato - Mastectomia Radical +
Radioterapia Adjuvante.

) W

Nao confunda carcinoma inflamatério com mastite ou abscesso mamario! Se uma
paciente tratada com ciclos de antibiéticos (como cefalexina ou clindamicina) para
suposta “mastite” nao apresentar nenhuma melhora clinica, a biépsia de pele/mama
com agulha ou punch é obrigatéria para diagnosticar o Carcinoma Inflamatério.

Questao Estratégica — Tratamento do Cancer de Mama

QUESTAO ID SES/PE - 2023

Paciente 35 anos procura o servico de ginecologia, por apresentar, inicialmente na
mama esquerda, alteracao da cor da pele, evoluindo de um rosado claro que em duas
semanas passou a ser um rash vermelho associado a edema (casca de laranja). A al-
teracao se espalhou rapidamente por toda a mama e agora criou umas enduracoes
difusas. Informa também que a mama dobrou de tamanho. Diante do achado, qual o
provavel diagnéstico?

A) Carcinoma ductal in situ.
B) Carcinoma lobular.

C) Tumor phyllodes.

D) Carcinoma inflamatorio.

E) Fibroadenoma.
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Comentadrio:

A apresentacdo clinica de eritema difuso, edema em “casca de laranja" (peau
d’'orange), endurecimento e aumento rapido do volume mamario em poucas sema-
nas é o quadro patognomodnico do Carcinoma Inflamatério da Mama. Essa apre-
sentacao decorre do bloqueio dos capilares linfaticos dérmicos por émbolos de
células neoplasicas. Trata-se de uma emergéncia oncolégica de alto grau, cujo tra-
tamento de escolha é a Quimioterapia Neoadjuvante/Sistémica inicial, seguida de

Mastectomia e Radioterapia.
Gabarito: Letra D

@ CONEXAO COM O CONTEUDO

A questao ilustra perfeitamente os sinais de alerta do carcinoma inflamatério,
destacando o erro classico de tratar esse quadro como se fosse uma infeccao der-
matolégica benigna.

REVISAO FINAL

Sintetizando a histéria do nosso capitulo: diante de uma queixa mamaria ou de um exame
de rastreamento, lembre-se do roteiro sequencial de raciocinio. No rastreamento, o Mi-
nistério da Salde prioriza a faixa de 50 a 74 anos bienalmente, enquanto as sociedades
médicas (FEBRASGO/SBM) defendem a mamografia anual entre 40 e 74 anos. Ao receber
a mamografia, observe o laudo BIRADS para tomada de conduta. Se for indicado bidpsia,
lembre-se as condutas diferentes nas lesdes precursoras. Caso seja identificado lesao
invasiva, identifique o subtipo molecular para tomada de conduta. Lembre-se sempre de
que toda cirurgia conservadora necessita de radioterapia adjuvante.
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Resumo em 1 minuto

- Rastreamento Habitual: MS/INCA = MMG bienal dos 50 aos 74 anos. FEBRASGO/
SBM = MMG anual dos 40 aos 74 anos.

- Alto Risco Genético (BRCA1/2): RM de mamas anual a partir dos 25 anos + MMG
anual a partir dos 30 anos.

- BI-RADS® 3: Achado provavelmente benigno (<2% de risco de cancer) - Controle de
imagem semestral por até 3 anos.

- BI-RADS® 4 e 5: Suspeita de cancer - Bidpsia histolégica.

- Hiperplasia Ductal Atipica (HDA): Biépsia com HDA exige exérese cirlirgica (setorec-
tomia) pelo risco de carcinoma oculto + Tamoxifeno.

« Cirurgia Conservadora: Quadrantectomia/Setorectomia exige obrigatoriamente
Radioterapia Adjuvante.

- Carcinoma Inflamatério: Mama em “casca de laranja”, eritema e edema - Quimiote-
rapia Neoadjuvante/Primaria inicial.
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Agora que vocé viveu a metodologia MIED-Review...

O Extensive MED-REVIEW esta com inscricoes abertas e, se vocé
chegou até aqui, ja sabe:
0 momento certo para entrar é agora.

imagine ter esse nivel de clareza, didatica e estratégia em
TODA a Medicina?

No Extensive vocé encontra:

v Aulas curtas, ilustradas e v Simulados mensais para vocé
narrativas que fazem até treinar como prova.
os temas mais complexos
parecerem simples. v Didatica ABSURDA que acelera

sua aprendizagem de verdade.

v Obank com milhares de
questoes comentadas

alternativa por alternativa. Acesse agora e descubra por que
quem estuda com a MIED-REVIEW
aprende mais, lembra mais e
aprova mais.

v Flashcards com repeticao
espacada e memoria visual,
do jeito que o cérebro
realmente aprende.
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