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RESUMO
Devido à alta incidência de câncer de mama na população
brasileira, bem como, na população mundial, este estudo tem o
objetivo de analisar as possíveis formas de prevenção desta
morbidade, após a identificação de alguns fatores de risco.
Além disso, é importante abordar que o diagnóstico precoce e
o tratamento em tempo oportuno, são imprescindíveis para a
regressão da neoplasia. Trata-se de uma revisão de literatura
baseada nos seguintes descritores: câncer de mama, tamoxife-
no, ooforectomia, inibidor da aromatase e mastectomia, cujo
banco de dados foi Scielo, Sociedade Brasileira de Mastologia,
Inca, Febrasgo e Ministério da Saúde. Dentre os fatores de
risco encontrados estão a gordura corporal, atuação de hor-
mônios do crescimento, uso de bebidas alcoólicas, vida repro-
dutiva das mulheres e antecedentes familiares. A partir disto,
os estudos apontam que a mudança do estilo de vida, a quimi-
oprofilaxia com tamoxifeno e inibidor da aromatase, amamen-
tação, ooforectomia e mastectomia profilática são medidas que
podem contribuir para a redução da incidência de câncer de
mama, sobretudo melhorando a qualidade destas mulheres.

PALAVRAS-CHAVE: Prevenção do câncer de mama, qui-
mioprofilaxia, ooforectomia.

ABSTRACT
BACKGROUND: Due to the high incidence of breast cancer in the
Brazilian population, and in the world population, this study aims
to analyze the possible forms of prevention of this condition, after
identifying some risk factors. Moreover, it is important to address
that early diagnosis and treatment in a timely manner, are essential
for the regression of tumors. This work is a literature-based review
in the following descriptors: Breast cancer, tamoxifen, oophorec-
tomy, aromatase inhibitor and mastectomy. The database was Sci-
elo, Brazilian Society of Mastology, Inca, Febrasgo and Ministry
of Health. Among the most common risk factors there are body fat,
growth hormones of activity, alcohol consumption, the reproduc-
tive lives of women and their family history. Based on these fac-
tors, the studies indicate that lifestyle change, chemoprevention
with tamoxifen and aromatase inhibitor, breastfeeding, oophorec-
tomy and prophylactic mastectomy are measures that can contrib-
ute to reducing the incidence of breast cancer, particularly im-
proving the quality of these women.

KEYWORDS: Prevention of breast cancer chemoprevention,
oophorectomy.

1. INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o mais comum entre as mulhe-
res e o segundo tipo de câncer mais comum no mundo.
Por sua alta incidência faz-se necessário abordar os prin-
cipais fatores de risco, as possíveis formas de prevenção
e a importância da realização do diagnóstico precoce
para um melhor prognóstico. Baseado nisto, o presente
estudo aborda os principais aspectos relacionados a este
assunto.

2. MATERIAL E MÉTODOS

O estudo corresponde a uma revisão bibliográfica da
literatura, em que foram selecionados artigos, dos quais
abordam prevenção, tratamento e diagnóstico precoce do
Câncer de Mama. As bases de dados utilizadas foram
Scielo, Sociedade Brasileira de Mastologia, Inca, Fe-
brasgo e Ministério da Saúde. A pesquisa foi realizada
por meio dos seguintes descritores: câncer de mama,
tamoxifeno, ooforectomia, inibidor da aromatase e mas-
tectomia. Posteriormente foi realizada leitura qualitativa,
analisando as informações para o desenvolvimento de
referencial teórico desta pesquisa.

3. DESENVOLVIMENTO

O câncer representa em uma moléstia crônica tendo
um crescimento devido às alterações no código genético.
As neoplasias podem provir não só da herança de genes
do câncer, mas também dos danos no material genético,
sendo físicos, químicos ou biológicos1.

O câncer de mama é a primeira causa de morte entre
as mulheres. Mundialmente, o câncer de mama é o mais
comum entre as mulheres, abrangendo 23% dos cânceres
femininos que são diagnosticados em mais de 1,1 mi-
lhões de mulheres a cada ano. A mortalidade mundial
dessa neoplasia é de mais de 411 mil mortes sendo res-
ponsáveis por mais de 1,6% dos óbitos femininos de
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todas as causas, e o segundo tipo de câncer mais fre-
qüente do mundo. No Brasil, o câncer de mama também
é o mais incidente entre as mulheres e corresponde a
22% dos casos novos a cada ano, com estimativa de
57.120 novos casos no ano de 20152. As maiores taxas
de mortalidade são observadas na região sul e sudeste
(INCA)3.

A gordura corporal está associada ao fator de risco
para o desenvolvimento do câncer de mama em mulhe-
res na pós-menopausa, em contrapartida, na
pré-menopausa, considera-se um efeito protetor. A ex-
plicação para isso é que o efeito do ganho de peso não é
percebido na menarca precoce, pois tem alta quantidade
de estrógeno circulante, e o hormônio TRH aumenta o
estrógeno circulante o que faz mascarar as conseqüên-
cias da adiposidade1,4.

Outra correlação estabelecida como fator de risco
para o câncer de mama é a estatura. A atuação de hor-
mônios do crescimento, do hormônio de crescimento
semelhante à insulina e dos hormônios sexuais, que em
indivíduos com altura maior possuem maior concentra-
ção, submetem essas mulheres a mais divisões celulares
e, portanto, aumento da probabilidade de ocorrência de
erros na replicação do DNA. Além disso, há indícios que
o hormônio de crescimento e o hormônio semelhante à
insulina também atuam no tecido mamário suscetibili-
zando a ocorrência do câncer de mama1.

Ademais, estudos mostram que o uso de bebidas al-
coólicas também gera risco para o câncer de mama de-
vido à atividade específica do etanol atuando em células
mamárias humanas apenas em receptores positivos de
estrógeno, pois em receptores negativos não há compro-
vação que exista1.

Ainda possuem os fatores de risco relacionados à vi-
da reprodutiva das mulheres, como a primeira gestação
posterior aos 30 anos, a menarca anterior aos 11 anos,
menopausa posterior aos 55 anos, a existência de ciclos
menstruais de curta duração e a nuliparidade. Esses fa-
tores estão associados com o câncer por causa dos fato-
res hormonais4.

É importante ressaltar a necessidade de avaliar os
antecedentes familiares visto que pessoas que possuem
um histórico familiar indicando câncer de mama devem
começar a prevenção desde cedo, mesmo que não haja
outro fator associado ao mesmo4.

Mudanças no Estilo de Vida
Dentre os fatores de risco para o câncer de mama,

aqueles considerados modificáveis, como a obesidade,
alcoolismo, tabagismo, terapia de reposição hormo-
nal, podem ser alterados para prevenir o câncer através
de um peso adequado que não caracterize a obesidade,
uma dieta balanceada, prática de atividade físi-
ca, evitando assim o sedentarismo, evitar o uso de tabaco
e bebidas alcoólicas em excesso.

Segundo Dr. Guilherme Novita Garcia, médico da
Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM), o consumo
de bebidas alcoólicas está associado ao efeito carcinogê-
nico dos metabólitos do álcool, porém outras teorias
sugerem interferência no metabolismo do estrogênio ou
deficiências nutricionais. Alguns estudos demonstraram
um aumento de 10% no risco para cada 10 gramas de
álcool consumidas continuamente, sendo que 1 taça de
vinho contém 14g de álcool, em média. A ação
co-carcinogênica do etanol faz com que haja o aumento
da permeabilidade da membrana aos carcinógenos, não
deixando que ocorra a inibição hepática deles. Com isso,
haverá prejuízo do metabolismo de nutrientes e indução
do estresse oxidativo. Atua também como mutagênico
através do acetaldeído, podendo aumentar os níveis de
estrógenos e aumentando, assim, a resposta celular a
esse hormônio1.

Após a Menopausa, a obesidade é considerada como
fator de risco. O aumento dos hormônios femininos (es-
trogênio) é a hipótese mais aceita, pois o tecido gordu-
roso pode transformar o hormônio produzido na suprar-
renal (androstenidiona) em estrona (hormônio feminino).
Portanto, quanto maior o nível de estrona, maior o risco
de câncer de mama. Estudos afirmam que o ganho de 20
a 29quilos aumenta o risco em 56% e o ganho de 40 a
49% dobra as chances de câncer de mama. Ao pesquisar
337.000 participantes, obteve-se 26% mais tumores
mamários em obesas (IMC>28Kg/m2). No entanto, sa-
be-se que a perda de peso apresenta efeito protetor, prin-
cipalmente em mulheres que não utilizam terapia hor-
monal. Além disso, a perda de pelo menos 10Kg reduz o
risco em 57%5.

Contrário ao exposto, o peso elevado não aumenta o
risco em mulheres antes da menopausa, embora os me-
canismos ainda não sejam bem definidos, pode-se dimi-
nuir o risco. A anovulação causada pela obesidade é a
principal hipótese, pois pode acarretar menores níveis
hormonais circulantes. Já a diferenciação celular mais
precoce ou menores níveis de fatores de crescimento
também estão sendo avaliados como hipótese5.

Vale lembrar, que o controle no uso de bebidas al-
coólicas, o estímulo à atividade física, a dieta saudável e
o controle do peso devem ser orientados muito mais por
melhorar a qualidade de vida geral do que pelos eventu-
ais benefícios no controle do câncer de mama.

Pesquisadores avaliaram os efeitos em longo prazo
da reposição com estrógeno e progestina na incidência
de câncer de mama e mortalidade, os quais obtiveram
resultados preocupantes em mulheres pós-menopausa.
Descobriram que o estrogênio com progestina foi asso-
ciado aos cânceres de mama mais invasivos comparado
com placebo (385 casos versus 293 casos, respectiva-
mente). A mortalidade por câncer de mama também pa-
rece aumentar com o uso combinado de estrogênio e
progestina6. Portanto, é fundamental avaliar o ris-
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co-benefício ao indicar a terapia de reposição hormonal
dependendo da fase de vida em que a mulher se encon-
tra.

Amamentação
A correlação entre o câncer de mama e a amamenta-

ção se faz como esta sendo efeito protetor, segundo a
maioria das referências pesquisadas. Na amamentação,
há a diferenciação completa das células mamárias
(amadurecimento das glândulas mamárias) e essa ‘esta-
bilidade’ das células diminui a susceptibilidade do de-
senvolvimento do câncer de mama1.

Além disso, no período da amenorreia devido à lac-
tação, há diminuição dos hormônios sexuais, os estró-
genos. Isso ocorre devido à queda da placenta que au-
menta os níveis de prolactina e ocitocina, responsáveis
pela lactopoiese, inibindo a produção de estrogênio.
Com essa inibição, possivelmente há uma redução da
ocorrência do câncer de mama já que esta depende dos
níveis de estrogênio1.

Outro ponto é a intensa descamação do tecido ma-
mário e a apoptose em que ambas contribuem para eli-
minação de células que foram danificadas em seu DNA.
Com isso, percebe-se a diminuição do câncer de mama,
visto que há menos (ou nenhuma) células propícias a
desenvolverem essa patologia1.

Segundo estudo epidemiológico realizado na Cali-
fórnia,

“tem sido demonstrado que os portadores da mu-
tação BRCA-1, que normalmente são diagnosti-
cadas com câncer de ER-PR, foram menos pro-
pensos a desenvolver câncer de mama se ama-
mentassem por pelo menos 1 ano, em compara-
ção com portadores da mutação BRCA-1 que não
amamentam; não houve associação com a ama-
mentação entre os portadores da mutação
BRCA-2, que normalmente têm tumores ER +” 7.

A amamentação diminui o risco de câncer de
mama em mulheres com BRCA-1 (gene de susceptibili-
dade ao câncer de mama). Ademais, fatores como dimi-
nuição do estrógeno devido à prolactina, excreção de
fatores cancerígenos, diferenciação do ducto mamário e
número acumulado de ciclos ovulatórios influenciam
como efeitos protetores ao câncer de mama. Porém, vale
ressaltar que o número de ciclos não possui influência no
risco do câncer de mama em mulheres com mutações
BRCA-1 e BRCA-2 8.

Quimioprofilaxia – Tamoxifeno
Segundo Oliveira et al. (2006)9, o tamoxifeno é um

fármaco que tem sua ação baseada na inibição do efeito
do estrogênio no tecido mamário e também propicia o
aumento da globulina carreadora de hormônios sexuais
(SHBG), o que diminui o estrogênio livre. Portanto, fo-

ram realizados estudos para demonstrar a eficácia do uso
desse fármaco na prevenção do câncer de mama. Em
1985, houve a primeira observação acerca desse benefí-
cio, por Cuzick & Baum, demonstrando que usuárias do
tamoxifeno tiveram queda na taxa de incidência de cân-
cer na mama contralateral. Com o estudo NSABP B-14
observou-se redução de 37% da incidência do câncer de
mama contralateral. O estudo NSABP-PI, com 13.388
mulheres, dentre essas, mulheres com idade igual ou
maior que 60 anos, sem levar em consideração o risco de
câncer de mama e mulheres na faixa etária de 35 a 60
anos, com fatores de risco, como presença de mutação
no gene BRCA-1 ou BRCA-2, histórico familiar, biópsia
prévia detectando hiperplasia ou carcinoma prévio. As-
sim, foi observado redução de 49% no risco de câncer
invasivo com uso do tamoxifeno. A diminuição foi ob-
servada em todas as faixas etárias do estudo. O fármaco
também reduziu em 50% a chance de desenvolver câncer
não invasivo. O estudo IBIS-I demonstrou uma redução
de 32% na incidência do câncer de mama, com o uso do
tamoxifeno 20mg diariamente. Nesse estudo, participa-
ram mulheres entre 35 e 70 anos, que apresentavam risco
relativo para o câncer de mama. Quando analisados os
estudos NSABP-PI, RMT, INT, IBIS-I e MORE, além
de NSABP-B14 e B24, notou-se redução de 38% na
incidência do câncer de mama. Diante desses fatos,
constatou-se a eficácia do tamoxifeno 20mg diariamente,
para pacientes diagnosticadas previamente com carci-
noma lobular in situ ou hiperplasia ductal ou lobular
com atipias, mulheres entre 35 e 60 anos com risco de
Gail maior que 1,66% e para portadoras de mutação do
gene BRCA-2.

Ainda segundo Oliveira et al. (2006)9, outro fármaco
estudado para possível constatação de seu benefício pa-
ra a prevenção do câncer de mama é o raloxifeno. No
estudo STAR, mulheres após a menopausa, com risco de
Gail maior que 1,66% em cinco anos ou história de car-
cinoma lobular in situ, passaram a receber tamoxifeno
ou raloxifeno por cinco anos. Com isso, percebeu-se que
eles possuem a mesma eficácia na prevenção do câncer
de mama invasor. Porém, no estudo CORE, o raloxifeno
não apresentou proteção contra os não invasores, en-
quanto o tamoxifeno reduziu pela metade. Desses dados
comprovou-se que o raloxifeno tem eficácia para paci-
entes após a menopausa, com diagnóstico de carcinoma
lobular in situ ou hiperplasia ductal ou lobular com ati-
pias, ou risco de Gail maior que 1,66% em cinco anos.
Porém, não exerce proteção contra o carcinoma ductal in
situ.

Ooforectomia
A ooforectomia profilática consiste na remoção de

ovários normais tendo como benefícios a prevenção de
câncer de ovário, a redução de câncer de mama e da taxa
de reoperação por cistos anexiais, além da diminuição da
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prevalência de dor pélvica endometriose e doença infla-
matória pélvica10. O primeiro relato de uma cirurgia de
ovário foi em agosto de 1872, denominada “ovariecto-
mia normal”, realizada para tratamento de “epilepsia
menstrual” e dismenorreia. Em meados de 1889, a oofo-
rectomia foi proposta como tratamento para câncer e
observou-se que o prognóstico para câncer de mama em
mulheres mais velhas era favorável. Após controvérsias
e discussões, houve um consenso de que mulheres a par-
tir de 45anos poderiam realizar este procedimento11.

Outros pesquisadores afirmam que a preservação dos
ovários tem como benefício reduzir o risco da doença
coronariana, da osteoporose, da demência, de Parkinson,
da menor incidência de sintomas da menopausa e do
possível impacto psicológico da castração10.

No final de 1990, conhecia-se a relação de mutações
nos genes BRCA1 e BRCA2, genes supressores de tu-
mor, com câncer de ovário, mama e tuba uterina. Paci-
entes com estas mutações apresentam um risco de 56 a
85% de carcinoma de mama. Portanto, a detecção pre-
coce destas alterações favorece o prognóstico de mulhe-
res com esta patologia11.

A salpingo-ooforectomia (SPO) tem se mostrado
eficaz na redução de risco para tumores em pacientes
com BRCA positivo. Estudos apontam que a idade mé-
dia para o surgimento de câncer de mama em mulheres
com BRCA2 positivo, é entre 50 e 60 anos. Por este mo-
tivo, sugere-se a realização da SPO bilateral em torno de
35 a 40 anos, desde que a mulher tenha a prole formada.
Outros estudos indicam a SPO após os 45anos11.

É importante conscientizar as mulheres de que a SPO
leva à menopausa cirúrgica e esterilidade11. Além disso,
a queda nos esteroides sexuais provocada pela ooforec-
tomia profilática pode resultar em redução da libido,
aumento no risco de fraturas por osteoporose e acrésci-
mo nas taxas de doenças cardiovasculares, sendo esta a
principal causa de morte na pós-menopausa10. Portanto,
devem-se oferecer tratamentos de reposição hormonal e
opções de reprodução a mulheres submetidas a tal pro-
cedimento11.

Lima et al. (2009), relata que o efeito protetor da
ooforectomia para câncer de mama é maior entre mu-
lheres na pré-menopausa e com menos de 50 anos de
idade ou que têm risco aumentado para o câncer de ma-
ma. Esta cirurgia está associada a uma redução de 50%
do risco de câncer de mama por dez anos após a cirurgia
em mulheres com menos de 50anos. Mas nenhuma re-
dução tem sido demonstrada em mulheres que foram
ooforectomizadas depois dessa idade.

Segundo o médico oncogeneticista e coordenador do
Departamento de Oncogenética do Hospital de Câncer
de Barretos, Henrique Galvão, para a detecção de muta-
ções nos genes BRCA, faz-se necessário o mapeamento
genético, o qual pode ser realizado de forma gratuita
para os pacientes do Hospital de Câncer de Barretos e

familiares. Porém, a minoria dos casos se enquadra nos
critérios de realização do teste genético. Contudo, ao se
tratar deste assunto, é impossível esquecer do caso An-
gelina Jolie. Esta, após mastectomia profilática em 2013,
realizou uma “salpingo-ooforectomia bilateral laparos-
cópica”, que retirou os ovários e as trompas de falópio.
Ela afirmou que o nível de uma proteína chamada de
CA-125 no sangue, monitorada para detectar o câncer de
ovário, era normal, porém havia uma série de marcado-
res inflamatórios altos.

Mastectomia profilática
As mulheres que passam pela mastectomia tem a

qualidade de vida alterada independente da idade.
Quando vasos e nódulos são danificados, a atividade
linfática fica prejudicada e o fluido corporal fica acumu-
lado estendendo-se aos tecidos e ao longo do braço do
lado operado. Pode aparecer também após a cirurgia,
fibroesclerose devido a infecções, exposição a altas
temperaturas e secção cirúrgica de vasos coletores.

Inibidor da Aromatase
A aromatase é uma enzima presente em vários teci-

dos. Ela é responsável pela conversão de androgênios
em estradiol e estrona. A maior parte dos hormônios
femininos é sintetizada nos ovários, até a menopausa. A
partir daí, com a insuficiência ovariana, as glândulas
supra-renais passam a ser as principais produtoras de
andrógenos que são convertidas nos tecidos periféricos,
assim como nos tumores, pelas aromatases. Portanto, a
inibição da aromatase é uma estratégia com base racio-
nal sólida, e comprovadamente eficaz no sentido de re-
duzir os níveis séricos de estrógenos em mulheres
pós-menopausa, sendo indicado para tratamento de pa-
cientes com tumores positivos para estrógeno ou pro-
gesterona13.

Diagnóstico precoce – Autoexame e Mamogra-
fia

A abordagem de pessoas com sinais e/ou sintomas da
doença e a aplicação de teste ou exame numa população
aparentemente saudável, ou seja, assintomática, são es-
tratégias para o diagnóstico precoce e o rastreamento,
respectivamente. Identificar lesões sugestivas de câncer e
encaminhar as mulheres com resultados alterados para
investigação e tratamento são os principais objetivos.

O exame clínico das mamas e o autoexame consis-
tem em estratégias de detecção precoce de anormalida-
des no tecido mamário, se tornando uma maneira eficaz
na interrupção da evolução da doença a partir de trata-
mentos específicos2.

Segundo o Instituto Brasileiro de Controle do Cân-
cer, entre os 35 e 40 anos deve-se realizar a primeira
mamografia, que serve de base para avaliar exames
comparativos futuros. No entanto, entre 40 e 50 anos, o
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médico é quem determinará a frequência da mamografia,
de acordo com os fatores de risco da paciente. Embora
menos de 20% dos casos de câncer de mama são relaci-
onados a fatores genéticos, recomenda-se que as mulhe-
res que tenham casos na família (mães e tias), comecem
a fazer a mamografia 10 anos antes da idade que seus
familiares diagnosticaram a doença. E após os 50 anos,
todas as mulheres devem se submeter ao exame de ma-
mografia anualmente.

No Brasil, o Instituto de Câncer (Inca), preconiza a
mamografia e o exame clínico das mamas para o ras-
treamento na rotina da atenção integral à saúde da mu-
lher. Em 2014, o exame era feito a cada dois anos em
mulheres entre 50 e 69 anos, ou segundo recomendação
médica. Antes dos 35 anos, a doença é relativamente
rara. Acima desta faixa etária sua incidência cresce rá-
pida e progressivamente, o que torna a mamografia o
principal meio para detectar precocemente a patologia
(CFM, 2014).

Em relação às mulheres de 50 a 69 anos a realização
da mamografia ocorre a cada dois anos e do exame clínico
das mamas anual. Segundo a OMS, a inclusão de mu-
lheres de 40 a 49 anos no rastreamento mamográfico tem
hoje limitada evidência de redução da mortalidade. Re-
comenda-se exame clínico (EC) anual e a mamografia
diagnóstica em caso de resultado alterado do EC. Além
disso, há também a recomendação para o rastreamento de
mulheres com risco elevado de câncer de mama, cuja
rotina deve se iniciar aos 35 anos, com exame clínico das
mamas e mamografia anuais (MS, 2010).

Tratamento
Ao analisar o tratamento, é necessário avaliar os di-

versos aspectos que o envolvem. Ao conhecer as expe-
riências e os sentimentos de quem vive o câncer de ma-
ma torna-se mais fácil para as pessoas que convivem
com essa pessoa compreender as dificuldades pelas
quais a mulher enfrenta14.

Os sentimentos negativos e a fragilidade emocional
podem influenciar diretamente no processo do trata-
mento da doença. As imagens corporais, bem como a
vida social e afetiva, sofrem grande impacto, assim co-
mo o corpo modificado. O seio para as mulheres é objeto
de satisfação e desejo e dessa maneira, esse objeto tor-
na-se ameaçado com a doença15.

Hoje em dia, há diversas opções para o tratamento de
câncer de mama, e graças ao avanço tecnológico para o
diagnóstico, a sobrevida dessas mulheres tem aumentado
a cada dia. Há, entretanto, inúmeras dificuldades a serem
vencidas devido aos efeitos adversos das drogas utiliza-
das. Pacientes que fazem quimioterapia podem ter sin-
tomas semelhantes ao período da menopausa, junto com
a fadiga, o que diminui também a atividade sexual.
Náuseas e vômitos também são frequentes no tratamento
de quimioterapia15.

4. CONCLUSÃO
A partir deste estudo observou-se que é possível di-

minuir o risco de desenvolver o câncer de mama por meio
de alterações no estilo de vida, por uso de fármacos ou
procedimentos cirúrgicos. Além disso, é fundamental
entender os dramas que norteiam o período vivenciado
por mulheres acometidas pelo câncer, oferecendo-lhes
apoio psicológico durante o tratamento, visando à me-
lhoria da qualidade de vida das mesmas.
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