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CÂNCER DE MAMA EM IDOSAS

Introdução

Guilherme Novita
Presidente da Sociedade Brasileira de Mastologia 
Regional São Paulo
Mastologista do Grupo Américas Serviços Médicos e 
do Hospital Israelita Albert Einstein

Andressa Amorim
Mastologista do Hospital Pérola Byington – Centro de 
Referência da Saúde da Mulher.
Sub-Investigadora do Centro de Pesquisa Clínica do 
Hospital Pérola Byington

A Sociedade Brasileira de Mastologia – Regional São Paulo realizou a primeira 
reunião de consenso este ano no dia 25/02/2021 para discutir questões sobre 

Existem diversos assuntos controversos nesta população e procuramos selecio-
nar as questões mais relevantes e que podem ter resposta na literatura médica.

As questões selecionadas foram:

1) A hormonioterapia pode substituir a cirurgia em tumores luminais?

3) A reconstrução mamária pode ser feita em idosas?

4) A radioterapia pode ser omitida em pacientes idosas com tumores T1NM00, 

mulheres idosas, seguindo as indicações habituais?

A mesa foi composta pelas seguintes pessoas (em ordem alfabética):

• Andressa Amorim - mastologista.
• Evandro Fallaci Mateus - mastologista.
• Fabiana Makdissi - mastologista.
• Guilherme Novita - mastologista.
• Marcelo Cruz – oncologista clínico.
• Marcelo Madeira - mastologista.
• Rodrigo Hanriot – rádio-oncologista.
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Os textos a seguir mostram a revisão sistemática da melhor literatura disponível 
realizada pelos autores para buscar uma resposta objetiva para a respectiva 
questão.

A resposta do revisor aparece em destaque, seguida pela votação entre os com-
ponentes da mesa. Posteriormente, são consultados os membros do Conselho 

-
retores(as) da regional.

Finalmente, a opinião mais importante: a sua. Todos(as) sócios(as) da SBM-SP são 

As pacientes idosas têm maior probabilidade de receber tratamento incompleto 

que podem limitar as possibilidades de tratamento oncológico. Além disso, o 
câncer neste grupo tende a ser menos agressivo e a expectativa de vida é menor.

Por outro lado, estudos observacionais demonstram negligência no diagnóstico 
e tratamento destas mulheres. Tais condutas podem resultar na piora da doença, 
com consequente piora da qualidade de vida e sobrevida.

de idoso e alguns países somente autorizam aposentadoria após os 70 anos. A 
maioria dos estudos clínicos sobre câncer de mama considerou esta última idade 
como limitante para a seleção de pacientes.

Sob o ponto de vista médico, a idade importa menos que as comorbidades clíni-
cas. Porém, a quantidade de doenças é diretamente proporcional à idade.

Sendo assim, sugere-se que a idade seja usada apenas como critério de aten-
ção para avaliação clínica mais minuciosa. Existem nomogramas simples que 
permitem predizer, através da anamnese, a expectativa de vida. Porém, sempre 

especializado.

Dados do IBGE demonstram franco envelhecimento da população brasileira 
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nos últimos 50 anos, semelhante ao que já aconteceu em países desenvolvidos. 
Atualmente cerca de 15% dos brasileiros têm 60 anos ou mais e estima-se que 
em 2035 este número ultrapasse 20% ou 25%.

Atualmente a expectativa de vida média da mulher brasileira é de cerca de 78 
anos. Porém, aquelas que atingiram os 70 anos têm expectativa de mais 15 anos 
de vida e, as que atingiram 80 anos, têm mais cerca de 10 anos de vida.

O câncer de mama é mais prevalente em mulheres mais velhas. Estima-se que 
o risco de aparecimento deste tumor aos 75 anos seja o dobro daquele em mu-
lheres com 50 anos.

Ao contrário do conceito geral, muitas pacientes morrem de câncer de mama e 
não de complicações de eventuais outras doenças. Cerca de 20% das pacientes 
acima de 70 anos com câncer de mama inicial morrem da doença e naquelas com 

Existe clara negligência no rastreamento de mulheres acima de 70 anos, cau-
sando maior proporção de tumores palpáveis (acima de 2 cm) ao diagnóstico.

Apesar de haver maior proporção de tumores luminais na população idosa, cerca 
de 20% das pacientes apresentam subtipos mais agressivos.

Análises de grupos de mulheres idosas tratadas demonstraram que existe maior 
proporção de pacientes recebendo terapia incompleta, com menor indicação de 
cirurgia, radioterapia e terapia sistêmica. Tais números podem ser explicados 
pelas limitações clínicas destas mulheres, mas também pela menor oferta de 

doença.

Frasson A, Novita G, Millen E, Zerwes F e cols., Câncer de Mama em Idosas em Doenças da Mama 

– Guia de Bolso Baseado em Evidências, Ed. Atheneu, 2016.
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CÂNCER  DE MAMA NA POPULAÇÃO IDOSA E
 A AVALIAÇÃO GERIÁTRICA AMPLA 

Revisão

Coordenadora Oncogeriatria ICESP
HCFMUSP/ Hospital Sírio Libanês
Representante Nacional da Sociedade 
Internacional de Oncogeriatria - SIOG

A população global não está apenas crescendo rapidamente, mas também envelhecendo 
em um ritmo acelerado (1). O número de pessoas com 65 anos ou mais deve crescer 
de 703 milhões em 2019 para 1,5 bilhão em 2050, com aumento da expectativa de 

milhões de pessoas no mundo com mais de 80 anos (3). Essa explosão iminente no 
envelhecimento da população vem com um número crescente de adultos mais velhos 
que têm várias comorbidades e doenças crônicas, como o câncer (3). A prevalência 

cânceres são diagnosticados em adultos com 60 anos ou mais. (3,5)

As mudanças biológicas complexas intrínsecas do envelhecimento, juntamente com 

e vulnerabilidade de pacientes mais velhos (5).

e funcional de idosos e, portanto, não deve ser o principal fator que orienta as decisões 
de tratamento em oncologia (7).

A idade não é uma contraindicação para o tratamento curativo do câncer. Porém, 
avaliar adequadamente o paciente para definir seu tratamento é fundamental 
(7). A devida atenção às alterações fisiológicas e psicossociais decorrentes do 
envelhecimento permite que sejam detectados problemas até então desconhecidos 

do câncer (7,8).

Em alguns casos, os riscos do tratamento podem até exceder os benefícios potenciais, 
tais como: prolongar a vida, controlar os sintomas e melhorar a qualidade de vida (9). 

la em uma dimensão global considerando a expectativa de vida do paciente idoso, 
reserva funcional, suporte social e decisões pessoais (10).



M
A

N
U

A
L

 D
A

 S
O

C
IE

D
A

D
E

 B
R

A
S

IL
E

IR
A

 D
E

 M
A

S
T

O
LO

G
IA

 R
E

G
IO

N
A

L
 S

Ã
O

 P
A

U
LO

   
 A

N
O

 2
0

2
1

   
R

E
U

N
IÃ

O
 1

6

pesquisas na área vêm se desenvolvendo e a oncologia geriátrica se torna um campo 
em plena expansão. A Geriatric Oncology Society (SIOG) recomenda fortemente o 
uso da avaliação geriátrica (AG) como a melhor escolha para o tratamento do câncer 

que avalia vários domínios, incluindo função física, cognição, nutrição, comorbidades, 

um plano individual de cuidado (5).

A detecção de problemas geriátricos por meio da AG em pacientes com câncer é mais 
bem documentada na literatura (7,8,9,10). Em quatro estudos prospectivos, os autores 
concluíram que a AG é capaz de detectar vários problemas geriátricos até então 
desconhecidos ou subtratados quando comparada à avaliação usual do câncer (11,12).

Três aspectos foram explorados em estudos que abordaram o efeito da AG em adultos 
mais velhos com câncer: [A] a detecção de problemas geriátricos, [B] o valor prognóstico 
das variáveis   geriátricas e [C] o impacto da AG no tratamento de doenças oncológicas 
(7,11,12). 

Um estudo randomizado usando AG em pacientes idosos com câncer de pulmão não-
pequenas células (NSCLC) avançado, a alocação de tratamento com base em AG falhou 
em melhorar o TFFS ou OS, mas reduziu ligeiramente a toxicidade do tratamento (13).

Embora a AG esteja cada vez mais incorporada ao cuidado oncológico, sua implementação 
na oncologia geriátrica tem enfrentado barreiras importantes. Aprender a usar uma 

A literatura mostra que os mais diversos tipos de câncer utilizam a AG em sua prática 
diária (15). Em 2007, a SIOG publicou a primeira recomendação para o tratamento do 
câncer de mama em idosos, sendo atualizada em 2012 em conjunto com a European 
Breast Cancer Society (EUSOMA) (16, 17). Recomenda-se que qualquer decisão de 
tratamento do câncer na mulher idosa deve ser individual e baseada em avaliação 

expectativa de vida, tolerância ao tratamento, preferência do paciente, potenciais 
barreiras ao tratamento proposto, causas competitivas de mortalidade e ampla 
avaliação geriátrica (17).

1. United Nations Department of Economic and Social Affairs. World Population Ageing 2019: Highlights. 

www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/WorldPopulationAgeing2019-

Report.pdf.  Accessed March 1, 2020.

2. White MC, Holman DM, Goodman RA, et al. Cancer risk among older adults: time for cancer prevention 
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to go silver. Gerontologist. 2019;59 (suppl 1):S1-S6.

3.The Globalization of Geriatric Oncology: From Data to Practice

Ravindran Kanesvaran, Supriya Mohile, Enrique Soto-Perez-de-Celis, and Harpreet Singh American Society 

of Clinical Oncology Educational Book 2020 :40, e107-e115.

4. (Marengoni A, Angleman S, Melis R, Mangialasche F, Karp A, Garmen A, Meinow B, Fratiglioni L. Aging with 

multimorbidity: a systematic review of the literature. Ageing Res Rev. 2011 Sep;10(4):430-9. doi: 10.1016/j.

arr.2011.03.003. Epub 2011 Mar 23. PMID: 21402176.

and Immunity. Cancer J. 2017 Jul/Aug;23(4):201-205. doi: 10.1097/PPO.0000000000000270. PMID: 

28731941.

6. Functional versus chronological age: geriatric assessments to guide decision making in older patients with 

cancer.  Enrique Soto-Perez-de-Celis, Daneng Li, Yuan Yuan, Yat Ming Lau, Arti Hurria; www.thelancet.com/

oncology Vol 19 June 2018.

7.Wildiers H, Heeren P, Karnakis,T, Hurria, A. et al. International Society of Geriatric Oncology Consensus 

on Geriatric Assessment in Older Patient with Cancer . J CLIN ONCOL 2014;32 .

8.Balducci, L. New paradigms for treating elderly patients with cancer: the comprehensive geriatric assessment 

and guidelines for supportive care. The J Support Oncol 2003; 1(2)30-3.

9.Extermann M. Studies of comprehensive geriatric assessment in patients with cancer. Cancer Control 

2003;10(6): 463-468.

geriatric assessment: A feasibility study. Cancer 2005;104(9):1998-2005.

11.Puts MT, Hardt J, Monette J, Girre V, Springall E, Alibhai SM. Use of geriatric assessment for older adults 

in the oncology setting: a systematic review. J Natl Cancer Inst 2012; 104:1134–1164.

12.Puts MT, Santos B, Hardt J, Monette J, Atenafu EG, Girre V et al. An update on a systematic review of the 

use of geriatric assessment for older adults in oncology. Ann Oncol 2014; 25(2): 307–315.

13.Corre R, Greillier L, Le Caër H, Audigier-Valette C, Baize N, Bérard H, Falchero L, Monnet I, Dansin E, 

Vergnenègre A, Marcq M, Decroisette C, Auliac JB, Bota S, Lamy R, Massuti B, Dujon C, Pérol M, Daurès JP, 

Descourt R, Léna H, Plassot C, Chouaïd C. Use of a Comprehensive Geriatric Assessment for the Management 

of Elderly Patients With Advanced Non-Small-Cell Lung Cancer: The Phase III Randomized ESOGIA-GFPC-

GECP 08-02 Study. J Clin Oncol. 2016 May 1;34(13):1476-83. doi: 10.1200/JCO.2015.63.5839. Epub 

2016 Feb 16. PMID: 26884557.

14. Karnakis T, Gattás-Vernaglia IF, Saraiva MD, Gil-Junior LA, Kanaji AL, Jacob-Filho W. The geriatrician's 

perspective on practical aspects of the multidisciplinary care of older adults with cancer. J Geriatr Oncol. 

2016 Sep;7(5):341-5. doi: 10.1016/j.jgo.2016.07.001. Epub 2016 Aug 1. PMID: 27491500.

15.Extermann M, Balducci L, Lyman GH: What threshold for adjuvant therapy in older breast cancer patients? 

J Clin Oncol 2002;18:1709-1717.

16.Wildiers H, Kunkler I, Biganzoli L, et al. Management of breast cancer in elderly individuals: recommendations 

of the International Society of Geriatric Oncology. Lancet Oncol 2007; 8: 1101–15.

17.Biganzoli L, Wildiers H,  Oakman C, et al ,Management of elderly patients with breast cancer: updated 

recommendations of the International Society of Geriatric Oncology (SIOG) and European Society of Breast 

Cancer Specialists (EUSOMA). Lancet Journal/oncology, vol 13, april 2012 ,e148-e160.
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A HORMONIOTERAPIA PODE SUBSTITUIR A 
CIRURGIA EM TUMORES LUMINAIS?

Mastologista
Head do Centro de Referência da Mama 
do ACCamargo Cancer Center
Doutora em Oncologia pela FMUSP
Membro da Academia Brasileira de Medicina de 
Reabilitação

Residente de Mastologia no A.C. Camargo Cancer Center
Cirurgiã Oncologista pelo A.C. Cancer Center
Cirurgiã Geral pelo Complexo Hospitalar do Mandaqui
Graduação em Medicina pela Universidade Federal de Juiz de 
Fora (UFJF)

Mastologista do Departamento de Mastologia do AC 
Camargo Cancer Center - SP Mestre em Oncologia 
pela Fundação Antônio Prudente - AC Camargo 
Cancer Center Membro da Sociedade Brasileira de 
Mastologia

O câncer de mama é uma doença que afeta principalmente mulheres entre 50 e 69 anos, 

O número de mulheres com mais de 70 anos diagnosticadas com câncer de mama é 

literatura, com taxa de mortalidade de até 30%. A alta mortalidade neste grupo  é tema 
de debate. Em sua maioria, pacientes com mais de 75 anos recebem o diagnóstico em 
estádios iniciais (EC I e II) e a minoria em estádio EC IV, ou seja, no cenário avançado, 

o estadiamento, chegando à 38% por câncer localmente avançado e 70% nos casos 

em mulheres mais jovens é de 2 a 10%, pode se concluir com tais dados que as pacientes 
idosas não apresentam apenas tumores indolentes e de bom prognóstico, existindo 
uma parcela com doença agressiva mesmo em estádios iniciais. Outra hipótese que 

idosas, principalmente devido à baixa performance e comorbidades.

Classicamente, o tratamento padrão ouro para o câncer de mama é multidisciplinar e, 
a depender do subtipo molecular e estadiamento, envolve quimioterapia, radioterapia, 
hormonioterapia, cirurgia e terapia alvo. Cada modalidade possui um grau de efeitos 

Diretriz 01
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colaterais e toxicidades próprios que podem ser considerados ao se tratar pacientes 
idosas.

Na hormonioterapia, existem três abordagens: neoadjuvante, adjuvante e primária.  A 
hormonioterapia primária consiste em usar um bloqueador hormonal como tratamento 
único, diferentemente da hormonioterapia neoadjuvante, que é seguida por cirurgia. 
Assim, a hormonioterapia primária é o tratamento exclusivo, em que a cirurgia é 

idosas substitui a abordagem cirúrgica?

A hormonioterapia primária é uma abordagem utilizada em pacientes idosas e não 
candidatas à cirurgia. Em estudos sobre questões relacionadas à indicação cirúrgica 
para tratamento oncológico de pacientes idosas, a idade não deve ser o fator principal 

performance da paciente, comorbidades, tolerância a tratamentos, toxicidade 
medicamentosa e a preferência da paciente. Nesse cenário, o ideal é buscar um 

padrão ouro, a toxicidade e se há objetivo de cura, confrontando com o desejo da 
paciente. Para tal, se faz de grande importância a avaliação conjunta com o anestesista 
e o oncogeriatra. Para  auxiliar na decisão de indicação cirúrgica, pode se utilizar 
calculadoras de risco, tais como o índice de Schonberg, que prevê o risco de óbito 
por qualquer causa em 05 e 09 anos e, a calculadora de risco cirúrgico do American 
College of Surgeons, que calcula o risco de complicações baseado em características 
da paciente e do tipo de procedimento cirúrgico. No entanto, em centros onde existe 
a possibilidade de atendimento multidisciplinar, a avaliação clínica realizada pelo 
oncogeriatra e anestesista deve ser indicada e pode auxiliar o cirurgião na decisão 
junto aos pacientes e familiares.

Na presença de paciente com condições favoráveis e com mais de 70 anos devemos 
oferecer o mesmo tratamento cirúrgico indicado para pacientes jovens, seja 
mastectomia ou cirurgia 10 conservadora seguida de radioterapia. A cirurgia, neste 

fato que favorece a indicação de cirurgia são as características dos procedimentos 

potencial de complicação. Para o grupo de pacientes considerados não favoráveis após 
as avaliações clínicas, o ideal é individualizar o tratamento, com base em expectativa 
de vida, necessidade de cuidados em pós-operatório e risco de recidiva ou progressão 
de doença, sendo nesses casos a hormonioterapia primária uma boa opção.

versus cirurgia seguida de hormonioterapia em caráter adjuvante.

Em  2003, o ensaio clínico GRETA avaliou e comparou as duas modalidades, randomizando 

de tamoxifeno. Os resultados evidenciaram maior taxa de progressão de doença no 
grupo tamoxifeno, porém sem diferença de sobrevida global se avaliada a extensão 
da cirurgia, concluindo que o tratamento mais apropriado é cirurgia mínima seguida 
de hormonioterapia.



M
A

N
U

A
L

 D
A

 S
O

C
IE

D
A

D
E

 B
R

A
S

IL
E

IR
A

 D
E

 M
A

S
T

O
LO

G
IA

 R
E

G
IO

N
A

L
 S

Ã
O

 P
A

U
LO

   
 A

N
O

 2
0

2
1

   
R

E
U

N
IÃ

O
 1

11

falha de tratamento com o uso de tamoxifeno primário versus cirurgia seguida de 

dois grupos e acompanhados por 12 anos. Os resultados demonstraram que o tempo 
de falha foi menor no grupo tamoxifeno, e este ainda estava associado a maior taxa 

as curvas de sobrevida entre os dois grupos não diferiram nos três primeiros anos, 
inferindo que a terapia primária com tamoxifeno é uma boa opção para pacientes com 
expectativa de vida baixa.

Em 2017, a Cochrane publicou uma revisão sistemática de sete ensaios clínicos sobre 
terapia endócrina primária versus cirurgia seguida de hormonioterapia, com 1076 
pacientes com mais de 70 anos. Nessa revisão houve maior sobrevida livre de doença 
no grupo tratado com cirurgia, sem haver diferença entre os grupos na sobrevida 
global. Concluiu-se que a hormonioterapia primária é uma opção para pacientes com 
tumores com receptores hormonais positivos que não desejam a cirurgia ou que não 
tenham condições clínicas para serem operadas.

Os três trabalhos supracitados demonstraram a superioridade do tratamento 
cirúrgico sobre a terapia endócrina primária, entretanto, existem casos em que essa 
modalidade de tratamento se encontra indicada. Neste caso, as candidatas ideais 
para hormonioterapia primária seriam as pacientes idosas com expectativa de vida 
menor que 2 a 3 anos, determinada através de uma avaliação clínica realizada por um 
oncogeriatra. Além disso, as condições clínicas desfavoráveis reversíveis devem ser 

importante, ainda, considerar o desejo do pacientequanto à recusa em se submeter a 
cirurgia.  Apesar dos estudos utilizarem o tamoxifeno em sua avaliação como terapia 
endócrina primária, atualmente os inibidores da aromatase são preferíveis, por 
apresentarem menores taxas de recorrência e de mortalidade em 10 anos quando 
comparados ao tamoxifeno.



M
A

N
U

A
L

 D
A

 S
O

C
IE

D
A

D
E

 B
R

A
S

IL
E

IR
A

 D
E

 M
A

S
T

O
LO

G
IA

 R
E

G
IO

N
A

L
 S

Ã
O

 P
A

U
LO

   
 A

N
O

 2
0

2
1

   
R

E
U

N
IÃ

O
 1

12

Diante das indicações da hormonioterapia primária, a cirurgia ainda pode ter aplicação 
na paliação de sintomas, mesmo em pacientes não considerados favoráveis após 
avaliação clínica. Isso se deve ao fato de a cirurgia das mamas ter baixa toxicidade e 
poucas complicações, sendo a infecção de ferida cirúrgica a complicação mais grave, 
segundo a literatura.

Em pacientes idosas com câncer de mama, a cirurgia pode ser substituída pela terapia 
endócrina? Não. Diante do exposto, sugerimos o tratamento padrão ouro para o câncer 
de mama em idosas com boa performance clínica e tratamento individualizado em 
pacientes de baixa performance, independentemente da idade.

1.  Biganzoli L, Wildiers H, Oakman C, Marotti L, Loibl S, Kunkler I, Reed M, Ciatto S, Voogd AC, Brain 
E, Cutuli B, Terret C, Gosney M, Aapro M, Audisio R. Management of elderly patients with breast 
cancer: updated recommendations of the International Society of Geriatric Oncology (SIOG) and 
European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA). Lancet Oncol. 2012 Apr;13(4):e148-60. 
doi: 10.1016/S1470-2045(11)70383-7. Epub 2012 Mar 30. PMID: 22469125. 
2.  Freedman RA, Keating NL, Lin NU, Winer EP, Vaz-Luis I, Lii J, Exman P, Barry WT. Breast cancer-

2191. doi: 10.1002/cncr.31308. Epub 2018 Mar 2. PMID: 29499074; PMCID: PMC5935594.
3.  Hansen TM, Zellars RC. Treatment Minimization in Older Patients With Early-Stage Breast 
Cancer. Cancer J. 2017 Jul/Aug;23(4):231-237. doi: 10.1097/PPO.0000000000000272. PMID: 
28731946.
4.  Mustacchi G, Scanni A, Capasso I, Farris A, Pluchinotta A, Isola G. Update of the Phase III trial 
'GRETA' of surgery and tamoxifen versus tamoxifen alone for early breast cancer in elderly women. 
Future Oncol. 2015;11(6):933-41. doi: 10.2217/fon.14.266. Epub 2014 Nov 10. PMID: 25383659.
5.  Fennessy M, Bates T, MacRae K, Riley D, Houghton J, Baum M. Late follow-up of a randomized 
trial of surgery plus tamoxifen versus tamoxifen alone in women aged over 70 years with operable 
breast cancer. Br J Surg. 2004 Jun;91(6):699-704. doi: 10.1002/bjs.4603. PMID: 15164437.

A HORMONIOTERAPIA PODE SUBSTITUIR 
A CIRURGIA EM TUMORES LUMINAIS?

OPINIÃO DA REVISORA: NÃO.
Votação dos painelistas:  100% NÃO

74,4% NÃO | 25,6% SIM
                                   Opinião Sócios SBM-SP: 62,9% NÃO | 37,1% SIM
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A CIRURGIA AXILAR PODE SER OMITIDA EM 
MULHERES ACIMA DE 70 ANOS COM 

TUMORES T1N0M0 E PERFIL LUMINAL-LIKE?

Marcelo Madeira
Professor Associado da Faculdade Israelita de 
Ciências da Saúde Albert Einstein

Mastologia – Regional São Paulo
Mestre e Doutor em Ciências pela UNIFESP – Escola 
Paulista de Medicina

Diretriz 02

Classicamente, o manejo cirúrgico das pacientes com câncer de mama invasivo inclui 
o estadiamento axilar. Do ponto de vista histórico, esta avaliação era realizada por 
esvaziamento dos linfonodos axilares (EA). Atualmente, a dissecção axilar ampliada 
não é mais parte da rotina do tratamento cirúrgico do câncer de mama em mulheres 
com axila clinicamente negativa, tendo sido substituída pela biópsia do linfonodo 
sentinela (1–3).

A cirurgia axilar não está associada à melhora da sobrevida no longo prazo. Atualmen-
te, a amostragem linfonodal tem sido considerada principalmente um procedimento 

mama, uma vez que o risco de desenvolver metástases depende principalmente do 

Em mulheres idosas a cirurgia axilar parece ainda menos relevante, uma vez que neste 

doença no longo prazo (6,7).

avaliando-se as vantagens e desvantagens da abordagem axilar nas pacientes idosas 
frente às relevantes informações obtidas com os mais recentes avanços nas recomen-
dações cirúrgicas, sistêmicas e radioterápicas.

Alguns estudos avaliaram a possibilidade de omissão da dissecção axilar nas pacientes 
idosas. O primeiro de maior relevância é a publicação do International Breast Cancer 
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apresentavam carcinomas de mama com receptores hormonais positivos. Estas pa-
cientes foram randomizadas para fazer ou não avaliação cirúrgica da axila. 

O objetivo primário do estudo, que teve seguimento médio de 6,6 anos, foi qualidade 
de vida. E como era de se esperar, tanto no quesito movimento como o de dor no mem-
bro superior, houve uma nítida vantagem a favor do grupo que não realizou cirurgia 

e a sobrevida global (SG) entre os grupos estudados, os autores não encontraram di-

Outra publicação importante foi realizada no Instituto Europeu de Oncologia em Mi-
lão, por Gabriele Martelli e colaboradores(9). Este estudo retrospectivo com 15 anos 
de acompanhamento médio incluiu 671 mulheres acima dos 70 anos de idade com 

e 296 eram pT1. Estas pacientes apresentaram apenas 5,8% de recorrências axilares 
no período de acompanhamento. E, mais uma vez, fazer ou não a dissecção axilar, não 
representou nenhum impacto na SG das pacientes (p=0,8).

-
res com mais de 70 anos, com tumores iniciais avaliando a diferença entre cirurgia + 
tamoxifeno (TMX) com ou sem radioterapia (RT) mostram que a sobrevida livre de 
recorrência (SLR) é de 98 vs 90% a favor de quem fez RT, mas não há diferença nas 
taxas de mastectomia de resgate, recidiva sistêmica e SG(10). 

Neste estudo, 392 pacientes (62% da amostra) não foram submetidas a avaliação 
axilar. A taxa de recidiva axilar em 10 anos foi de 1,5% para este grupo de pacientes, 
sendo apenas 3% no subgrupo sem RT e zero no subgrupo com RT. Ou seja, a maioria 

axilar independentemente de fazer ou não RT adjuvante (10).

Os dados destes três importantes estudos mostram taxas extremamente baixas de 
recidiva axilar. Além disso, e talvez mais importante, nestas publicações não foi ve-

na SG ao se associar a dissecção axilar nas pacientes idosas. Estes estudos sugerem 
que seria possível abolir a abordagem axilar em mulheres com doença favorável em 
estágio inicial onde a decisão de terapia hormonal adjuvante já foi tomada (8–10).

Certamente as pacientes diagnosticadas com câncer de mama acima dos 70 anos de 
-

deração a expectativa de vida, as eventuais comorbidades associadas e as possíveis 

Aém disso, 85% das pacientes acima dos 70 anos com axila negativa e 65% daquelas 
com axila positiva na mesma faixa etária falecem de causas não relacionadas ao câncer 
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de mama. Nessa faixa etária, a SG parece não depender do status axilar e, por outro 
lado, a pesquisa de linfonodo sentinela eventualmente poderia associar morbidade 
desnecessária (11).

Chung e colaboradores (7) avaliaram a segurança de não se realizar a biópsia do linfo-

recorrência axilar e o mínimo impacto na mortalidade das pacientes com câncer de 
mama T1-2N0 que foram submetidas a cirurgia conservadora sem biópsia de linfonodo 
sentinela.

-

câncer de mama foi de 96%, sugerindo mais uma vez que as pacientes idosas têm maior 

Da mesma forma, a ausência da pesquisa do linfonodo sentinela não afetou a sobre-
vida de longo prazo, que parece muito mais relacionada às características biológicas 
do tumor (7).

Com base nestes e em outros estudos, a Sociedade Americana de Cirurgia Oncológica 
(SSO) publicou em 2016, com atualizações em 2019 e mais recentemente em novembro 
de 2020, uma iniciativa Choosing Wisely versando sobre o assunto (12).

Nesta recomendação, a SSO reforça a evidência de que a omissão da pesquisa do lin-
fonodo sentinela em pacientes com mais de 70 anos com axila clinicamente negativa, e 
que receberão terapia endócrina, não resulta em aumento na recorrência locorregional 

Em editorial publicado sobre o assunto pela Dra. Judy Boughey e colaboradores em 

diária constantemente para garantir que estamos sempre oferecendo o melhor para 

no geral, a pesquisa do linfonodo sentinela não fornece controle loco-regional nem 

No entanto, inegavelmente, o status axilar continua fornecendo informações impor-
tantes para a decisão de adjuvância seja com quimioterapia, terapia endócrina ou 
radioterapia. E, evidentemente, não se pode comparar uma paciente de 72 anos com 

mas com tumor grau 1 e com apenas 1 cm.

Para a Dra. Judy Boughey e colaboradores uma questão também muito relevante 
a ser respondida é exatamente qual a proporção de pacientes com linfonodos 
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positivos estamos dispostos a considerar no estadiamento, ao se evitar a cirurgia 
axilar. Isto porque para as pacientes com mais de 70 anos de idade e doença receptor 
hormonal positiva, a taxa de positividade linfonodal é aproximadamente 15% (13).

Com o intuito de auxiliar na tomada de decisão cirúrgica, têm surgido evidências de 

de um subgrupo de pacientes com maior risco de metástases axilares. Desta forma, 

Conclusão

A cirurgia axilar pode ser omitida no tratamento cirúrgico do câncer de mama em 

pacientes com mais de 70 anos, com axila clinicamente livre, doença em estadiamen-

a avaliação cirúrgica da axila. As demais situações precisam ser avaliadas de forma 
individual e preferencialmente por equipe multidisciplinar.

A CIRURGIA AXILAR PODE SER OMITIDA EM 
MULHERES ACIMA DE 70 ANOS COM TUMORES

T1N0M0 E PERFIL LUMINAL-LIKE?

OPINIÃO DO REVISOR: SIM.
 Votação dos painelistas: 71,4% SIM 28,5% NÃO

 23,2% NÃO | 76,8% SIM
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A RADIOTERAPIA PODE SER OMITIDA 
EM PACIENTES IDOSAS COM TUMORES 

T1N0M0, PERFIL LUMINAL-LIKE?

Membro Internacional das Sociedades Americana 
(ASTRO) e Européia (ESTRO) de Radioterapia
Coordenador do Serviço de Radioterapia do Hospital 
Alemão Oswaldo Cruz

O câncer de mama é universalmente o mais frequente dentre as mulheres, ex-

manutenção da saúde populacional. 
A radioterapia adjuvante após ressecção segmentar de uma neoplasia de mama 
demonstrou redução do risco de recidiva local entre 50% e 70%, bem como 

realizada pelo Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group (EBCTCG) de 
importantes estudos prospectivos e aleatorizados. 
As mulheres idosas, acima de 70 anos de idade, sem linfonodos axilares acome-

de 2cm de diâmetro, submetidas a ressecção segmentar e complementação por 
hormonioterapia são as de mais baixo risco de recidiva. 
A omissão de radioterapia neste grupo confere cerca de 10% de recidiva em 10 
anos, adicionando cerca de 1% de risco para cada ano de vida, questionando-se 
o emprego da radioterapia adjuvante. Pelo aumento da expectativa de vida 
no Brasil ao longo das décadas, a omissão de radioterapia, mesmo em grupos 
favoráveis, carrega maior risco de recidiva e esta é cumulativa. A omissão da 
irradiação deve ser considerada em suas vantagens (redução de toxicidade da 
radioterapia tradicional, eliminação dos deslocamentos diários da paciente, ab-
senteísmo laboral, redução dos custos do deslocamento e ausência às atividades 
trabalhistas) e de riscos associados por uma recidiva do câncer de mama em 

ou mesmo gerando risco de dano cardio-vascular tardio quando de irradiação 
de mama esquerda.

Diretriz 03
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O primeiro estudo prospectivo e aleatorizado de mais longo prazo de seguimento 
que avaliou o impacto de cada terapêutica – hormonioterapia isolada (Tamoxi-
feno), radioterapia isolada e combinação de radioterapia com hormonioterapia 
– foi o NSABP B-21, com end point primário de tempo para recidiva ipsilate-
ral e secundário de sobrevida livre de recidiva (incluindo ipsilateral), recidiva 
contralateral, à distância e sobrevida global. Neste estudo foram aleatorizadas 
1009 mulheres submetidas a ressecção segmentar com linfadenectomia axilar 
e incluídas as com lesões até 1cm e axila negativa (pT1apN0 em 27% e pT1bp-
N0em 70% - 3% outros ou sem registro). A idade era inferior a 50 anos em 20% 
das pacientes, entre 50-59 anos em 30% e 60 anos ou mais em 50%, sendo a 
população com 70 anos ou mais de 16%. Os braços do estudo eram: somente 
hormonioterapia, radioterapia com placebo e radioterapia com hormonioterapia 
e as pacientes foram igualmente distribuídas nos grupos. O seguimento mediano 
foi de 86,9 meses.

Os resultados demonstraram que radioterapia com placebo resultou em redução 

associação de radioterapia com Tamoxifeno reduziu em 63% o risco relativo de 
recidiva em comparação a radioterapia com placebo e 81% quando comparado 
a somente Tamoxifeno. Em 8 anos de seguimento a taxa de recidiva ipsilateral 
foi de 16,5% para Tamoxifeno, 9,3% para radioterapia e placebo e 2,8% para 
radioterapia e Tamoxifeno. Estas diferenças se mantiveram em todos os grupos, 
exceto para as pacientes com 70 anos ou mais (16% da amostra). O índice de 
neoplasia de mama contralateral foi maior no grupo de radioterapia e placebo 

o que contribui para avaliação de risco em mais longo prazo.

ipsilateral de 19,5% para Tamoxifeno, 10,8% para radioterapia e placebo e 10,2% 
para radioterapia e Tamoxifeno, sem diferenças em sobrevida livre de recidiva 
contralateral ou sobrevida global.

de idade ou mais, estádio clínico I (T1N0M0), receptor de estrógeno positivo, 
para ressecção segmentar com linfadenectomia axilar e Tamoxifeno com ou 

recidiva loco-regional, frequência de mastectomia, sobrevida, câncer de mama 



M
A

N
U

A
L

 D
A

 S
O

C
IE

D
A

D
E

 B
R

A
S

IL
E

IR
A

 D
E

 M
A

S
T

O
LO

G
IA

 R
E

G
IO

N
A

L
 S

Ã
O

 P
A

U
LO

   
 A

N
O

 2
0

2
1

   
R

E
U

N
IÃ

O
 1

20

radioterapia e Tamoxifeno, e maior tempo para recidiva neste último grupo. Não 

para Tamoxifeno e de 1% para 2% para radioterapia e Tamoxifeno e se manteve 
-

tempo para metástases e sobrevida global.

-
tes de 65 anos de idade ou mais, com tumores invasivos de mama de até 3cm 
(pT1-pT2) com margens livres, axila negativa, receptor hormonal positivo, e 
máximo de um dos dois fatores de risco, grau 3 histológico ou invasão linfo-
vascular (mas não ambos), aleatorizadas para somente hormonioterapia ou 
hormonioterapia e radioterapia. End point primário de recidiva ipsilateral e 
secundários de recidiva regional, contralateral, a distância e sobrevida global. 

grupo de somente Tamoxifeno e 1,3% para o grupo radioterapia e Tamoxifeno, 

de pacientes tratadas (NNT) de 31,8 para reduzir uma recidiva. Neste estudo a 
idade de 70 anos ou mais apresentou diferença estatística em favor da adição 
da radioterapia (5% versus 1%, p=0,002).
Em sua atualização de 10 anos, apresentado no congresso San Antonio Breast 
Cancer Symposium de 8-12/12/2020, a taxa de recidiva local somente foi de 
0,9% no grupo radioterapia e hormonioterapia e 9,8% para o grupo somente 

os outros end points secundários.

padrão de lesão Luminal A tem baixo risco de recidiva local, porém este risco 
permanece progressivamente maior para cada ano de vida adicional após o tra-
tamento primário. Quanto mais adicionamos tratamentos, menor o percentual 
anual de incremento de risco, porém ele vai persistir. Interessante notar que 

-
cidiva local em 10 anos quando da omissão da radioterapia, com adição de cerca 
de 1% de risco/ano, enquanto a radioterapia com hormonioterapia derrubou 
estes índices para valores próximos de 0,1-0,2%/ano de vida adicional. Outro 
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critério a se considerar é a expectativa mediana de vida de uma paciente. Pelos 
critérios do NCCN uma mulher de 70 anos de idade com muito boa saúde tem 
uma expectativa mediana de vida de mais 22 anos, o que resultaria em cerca de 

radioterapia e hormonioterapia. Outra consideração é do estudo CANTOR que 
avaliou a aderência das mulheres em protocolo de pesquisa quanto ao uso de 

suspendido o uso da hormonioterapia. Porém, quando se media a taxa de metabó-
litos na urina esta taxa real era maior, em cerca de 20%. E este grupo de mulheres 
que abandonou o tratamento teve maior recidiva local quando em comparação 
ao grupo que perseverou no uso. Se em estudos controlados com avaliação ro-
tineira das mulheres participantes a taxa de abandono da hormonioterapia foi 
de 20%, pensamos no mundo real a que valor chegaria e o impacto que poderia 
representar. Por outro lado a técnica de radioterapia vem se aperfeiçoando, 
a toxicidade reduzida, regimes de hipofracionamento empregados de manei-
ra progressivamente universal, ocupando cerca de 3 semanas de tratamento 
(START trial) ou, mais modernamente, somente uma semana de tratamento 
(FAST FORWARD trial). O abandono do tratamento irradiante, por outro lado, 
é praticamente irrisório, especialmente quando do uso de hipofracionamento 
acelerado em uma semana, sem paraefeitos que impactem em qualidade de vida 
e garantindo os benefícios do tratamento adjuvante.
Como última análise, o estudo NSABP B-21 mostrou que somente radioterapia 
(com placebo) foi melhor em termos de controle loco-regional que somente hor-
monioterapia, apesar de a combinação ter superado ambos isoladamente, e sem 
qualquer impacto em recidiva contralateral, sobrevida livre de metástases ou 
sobrevida global. Em se pensando em omissão de tratamento, faria mais sentido 
omissão de hormonioterapia do que omissão de radioterapia. Esta proposição 
está em estudo no prospectivo aleatorizado EUROPA que testa pacientes de 70 
anos de idade ou mais com tumores invasivos de mama de até 2 cm, axila negativa, 
com padrão Luminal A, para ressecção segmentar com ou sem linfadenectomia 
sentinela e somente hormonioterapia adjuvante ou somente radioterapia parcial 
de mama (sem hormonioterapia), com end point primário de sobrevida livre de 
recidiva local e qualidade de vida.

Conclusão

A radioterapia adjuvante de mama após cirurgia conservadora em que a hormo-
nioterapia será realizada como adjuvante em pacientes com 70 anos ou mais e 
padrão de lesão Luminal A pode ser omitida.
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A RADIOTERAPIA PODE SER OMITIDA EM 
PACIENTES IDOSAS COM TUMORES T1N0M0, 

PERFIL LUMINAL-LIKE?

OPINIÃO DO REVISOR: SIM.
Votação dos painelistas: 100% SIM

23,2% NÃO | 76,8% SIM
Opinião Sócios SBM-SP: 68,9% SIM | 31,1% NÃO
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A RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA DEVE SER 
REALIZADA SEMPRE QUE  POSSÍVEL? 

Responsável pelo Ambulatório de Complicações Pós Cirúrgicas das 
Mamas  na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
Coordenador da Mastologia Prevent Senior 
Coordenador da Residência Médica em Mastologia da Prevent 
Senior Mastologista do Hospital Nove de Julho – São Paulo 

Ginecologista/Obstetra pela Santa Casa de Misericórdia de São 
Paulo Mastologista pela Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
Pós-Graduanda da Clínica de Mastologia no Dep. Ginecologia e 
Obstetrícia  da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 
Mastologista do grupo Prevent Senior de São Paulo 

A população brasileira manteve a tendência de envelhecimento dos  últimos anos e 

2017, segundo a Pesquisa Nacional por  Amostra de Domicílios Contínua – Caracte-
rísticas dos Moradores e  Domicílios, divulgada pelo IBGE. 

novos idosos em cinco anos correspondem a um crescimento  de 18% desse grupo 
etário, que tem se tornado cada vez mais representativo no Brasil. As mulheres são 

maioria expressiva nesse  grupo, com 16,9 milhões (56% dos idosos). Figura 1 

Figura 1 – Distribuição da população por sexo e grupo de idade – 2017 Fonte: - https://agenciade-

noticias.ibge.gov.br/agencia-noticias/2012-agencia-de-noticias

Diretriz 04
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regiões com 85 questões e publicada em fevereiro de  2020 mostrou uma questão in-
teressante sobre o sentimento de ser idoso  e nas faixas etárias entre 60-69 anos, 59% 
não se sentia idoso e entre  70-79 anos, 38% compartilhavam deste mesmo sentimento. 

Então, quando poderíamos oferecer uma cirurgia de reconstrução  mamária nesse 
grupo de pacientes?
  
Ritter M, et al. publicou um estudo retrospectivo de Junho de 2011 a  Março de 2019 
com 133 pacientes comparando o impacto da idade nos  resultados relatados pelas 
pacientes após cirurgia oncoplástica versus  cirurgia conservadora no câncer de mama. 
Após aplicar o questionário  Breast-Q, foram subdivididos em dois grupos, > 60 anos e 

alguma técnica de reconstrução e o grau de satisfação no grupo  de pacientes mais 

cirurgia e a pesquisa Breast-Q. Tabela 1 

et al. Breast Cancer Res Treat (2021)

Ao observar o bem-estar psicossocial, altos valores foram relatados em  pacientes mais 
velhas que foram submetidas a Mastectomia preservadora  do complexo aréolo-papilar 
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De Lorenzi F, et al. ( 2010) trabalho publicado pelo IEO ( Instituto Europeu  de On-
cologia), retrospectivo com 63 pacientes acima de 65 anos,  elegíveis a reconstrução 

cone pode-se observar que as  cirurgias foram bem toleradas independentemente da 

com as comorbidades das pacientes. Esses dados estão resumidos na  Tabela 2. 

Foi concluído que a reconstrução mamária em pacientes elegíveis era  factível e segu-
ra, o risco perioperatório está relacionado com as  comorbidades e o risco relativo de 
complicações graves e/ou morte é  maior quando comparado com a cohort em pacientes 
jovens , mas a  idade não se apresentou isoladamente como uma contra-indicação a  
reconstrução imediata e o sucesso do procedimento está diretamente  relacionado a 
seleção das pacientes. 

Outro estudo, retrospectivo de 2006 a 2016, publicado no The Breast  Journal em 
2019, realizado na França foi dividido em dois grupos, cada  um deles com 67 pacientes. 
Um grupo realizou a reconstrução imediata e  o outro não realizou a reconstrução.  
Foi aplicado um questionário não validado na literatura, mas muito  pertinente em re-

como  se sentir inteira novamente, se observar melhor no espelho, nas  vestimentas 
e nesse mesmo grupo de pacientes como mostrada Figura  5, refere que a principal 

parceiros ).  

Tabela 2 – Fonte: Journal of Plastic, Reconstructive & Aesthetic Surgery (2010) 63, 511 e 515



M
A

N
U

A
L

 D
A

 S
O

C
IE

D
A

D
E

 B
R

A
S

IL
E

IR
A

 D
E

 M
A

S
T

O
LO

G
IA

 R
E

G
IO

N
A

L
 S

Ã
O

 P
A

U
LO

   
 A

N
O

 2
0

2
1

   
R

E
U

N
IÃ

O
 1

26

Figura 4 – fatores que motivaram a reconstrução  

65 years old. The Breast Journal, 2019 

65 years old. The Breast Journal, 2019

A conclusão dos autores foi que as reconstruções mamárias devem  ser parte integral 
do tratamento. Os cirurgiões devem informar às pacientes das possibilidades e da 
oportunidade de serem reconstruídas.  O estudo mostrou que muitas pacientes ainda 

parecem ser  os principais parâmetros para maior adesão ao tratamento. 
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Depois de avaliar todos esses trabalhos, precisamos entender que o  tratamento do 
câncer de mama em mulheres idosas deve ser  individualizado, respeitando as suas 

Existe uma negligência no rastreamento de mulheres acima de 70 anos e  um aumento 
no número de casos da doença localmente avançada ou  tumores palpáveis maiores 
do que 2 cm ao diagnóstico, fazendo com que  muitas delas necessitem de cirurgias 
maiores e a reconstrução mamária é  factível nessas pacientes e um conjunto de fatores 
ajudam para o  sucesso em cada caso, como por exemplo, saber selecionar corretamente  
as pacientes para as reconstruções, manter as comorbidades controladas,  evitar as 
reconstruções em pacientes sabidamente tabagistas de longa  data, indicar a melhor 
reconstrução para cada caso selecionado e sem  dúvida ter um equipe de cirurgiões 
treinados para melhor atendê-las. 

A nossa população idosa, como mostra o censo do IBGE (Instituto  Brasileiro de Geo-

Sendo assim, para essas pacientes sempre que possível deve ser ofertada a mesma 
cirurgia que para as  pacientes jovens. 

Conclusão 

A Reconstrução Mamária deve ser realizada sempre que possível? Sim
-

guém  roubar-lhe seu poder e conserva sua ascendência sobre os direitos familiares 
até o último  suspiro. Gosto de descobrir o verdor num velho e sinais de velhice num 
adolescente. Aquele  que compreender isso envelhecerá talvez em seu corpo, jamais 
em seu espírito. (CÍCERO,  M. T., p.32, 2007) 

A RECONSTRUÇÃO MAMÁRIA DEVE SER 
REALIZADA SEMPRE QUE  POSSÍVEL?

OPINIÃO DO REVISOR: SIM.
Votação dos painelistas: 100% SIM

 100% SIM

                                  
Opinião Sócios SBM-SP: 98% SIM | 2% NÃO
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A QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE E AS 
TERAPIAS ANTI-HER2 DEVEM SER 
INDICADAS EM MULHERES IDOSA 

SEGUINDO AS INDICAÇÕES HABITUAIS? 
 

Marcelo Cruz 
Oncologista Clínico Hospital Sírio Libanês

Oncologista Clínico da OncoVitta 
Campo Grande- MS

de 60 anos. A expectativa de vida média das mulheres no Brasil é 80,1 anos, população  
que vem crescendo de maneira exponencial: a relação entre a porcentagem de idosos 

Desse modo espera-se que doenças relacionadas ao envelhecimento aumentem. 
Como é o caso do câncer de mama, à medida que a população em geral continua en-
velhecendo, os casos de câncer de mama invasivo  aumentarão em mais de 50% até 

tem mais de 70 anos ao diagnóstico.  Todavia, tais pacientes são sub-representadas 
em estudos clínicos. 

Sabe-se que quanto maior a idade menor é a incidência de câncer de mama em estádios 
mais avançados bem como maior a incidência de tumores luminais. O estudo realizado 

câncer de mama, através do PAM50. Entre pacientes com 70 anos ou mais, Tumores 

32%, 11% e 9%, respectivamente. Apesar disso, os cânceres de mama mais agressivos 
não são incomuns neste subgrupo de pacientes.  

Além das características do tumor,  é necessário lembrar que a idade funcional deve 
ser considerada na decisão de tratamento, uma vez que apresenta maior importância 
do que a idade cronológica e que  está intimamente ligada às comorbidades presentes 
em cada paciente.  

Diretriz 05
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Temos ainda que levar em consideração as causas de morte dessas pacientes idosas 
com câncer de mama. Um estudo realizado em 2011 avaliou tal fato e categorizou as 
pacientes por idade e estádio da doença ao diagnóstico: mulheres com 67 a 79 anos 

que por sua vez, morriam mais comumente de doenças cardiovasculares. O câncer de 
mama foi a causa de morte mais comum entre as mulheres com tumores estádio III 

com CDIS ou estádio I morreram de câncer de mama em 5 anos. 

Percebemos, portanto, as peculiaridades no tratamento do câncer de mama na popula-
ção idosa, um subgrupo extremamente heterogêneo pouco representado nos estudos 
e que vem crescendo vertiginosamente. Logo, o manejo adequado depende de fatores 

biológicos e de considerações clínicas precisas. 

Terapia sistêmica  
 
Um estudo holandês publicado em 2010 com 127.805 pacientes evidenciou que idosas 
foram submetidas a menos cirurgia e menos tratamento quimioterápico adjuvante, 
porém receberam tratamento hormonal em monoterapia com maior frequência. 
Concluíram ainda que a sobrevida relativa dos idosos é menor em relação à das mais 
jovens, todavia o percentual de óbitos por outras causas aumenta com a progressão 
da idade. Por outro lado, um estudo baseado no banco de dados do TEAM trial, reali-
zou uma comparação entre pacientes menores e maiores de 65 anos: a mortalidade 

1,23-2,16) (p<0,001).  

Segundo a Sociedade Europeia de especialistas em câncer de mama (EUSOMA) a ida-
de por si só não deve ditar nenhum aspecto do tratamento em idosas com câncer de 
mama. Seguindo essa tendência, Clough-Gorr et al publicaram em 2010 um estudo que 
demonstrou a importância da avaliação geriátrica. Através de regressão multivariável 
incluindo idade e estádio, o Charlson comorbidity index (CCI) foi associado à baixa 

disso, três escores que representam os pilares da avaliação geriátrica puderam prever 

-

Em 2020 por meio de uma análise retrospectiva concluiu-se que em pacientes idosas 
com câncer de mama luminais, múltiplas comorbidades e presença de linfonodos aco-
metidos, o recebimento de quimioterapia foi associada à melhora da sobrevida global 

Como se sabe, poucos estudos contemplam a população com mais de 65 anos, por 
exemplo, na metanálise de 2012 do Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group 
(EBCTCG), que sugeriu que os regimes baseados em antraciclina seguidos de taxanos 
eram superiores ao CMF, apenas 1,5% da população tinha 70 anos ou mais, entretanto 
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 a análise desse subgrupo sugeriu que tal superioridade foi tão grande quanto à das 
mulheres mais jovens. 

para pacientes idosas e ainda apresenta maiores taxas de toxicidade e piora a quali-
dade de vida O Cancer and Leukemia Group B (CALGB) testou a não inferioridade da 
capecitabina em relação à quimioterapia padrão em mulheres com mais de 65 anos, no 
entanto esse esquema foi associado a maior chance de recaída e a quase 2 vezes mais 
chance de morte do que o grupo randomizado para quimioterapia padrão (AC ou CMF). 
Um estudo retrospectivo desse mesmo grupo, concluiu em 2005 que a idade sozinha 
não deve ser contraindicação ao uso de esquemas de quimioterapias padrões em idosas 
saudáveis.  Importante pontuar os riscos de toxicidade associada à quimioterapia em 

SEER, concluiu que mulheres de 66 a 70 anos que receberam antraciclinas adjuvantes 

de TC foram superiores em sobrevida livre de doença e sobrevida global, tanto nas 
mais jovens quanto nas mais idosas, porém com maiores taxas de neutropenia febril. 
Pacientes acima de 65 anos apresentam ainda maiores taxas de hospitalização devido 

 
Em 2020 Crozier et al analisaram 16.062 mulheres com 70 anos ou mais e tumor 
triplo-negativo, mostrando ganho no uso de quimioterapia, com redução relativa do 
risco de morte de 31%, sendo que tal benefício existe para pacientes com e sem aco-
metimento linfonodal. Assim, concluíram que quimioterapia deve ser considerada em 
pacientes com mais de 70 anos com câncer de mama triplo negativo. 

Assim como os demais tratamentos, os dados sobre o papel da adjuvância com tras-

pacientes idosas que receberam trastuzumabe em comparação apenas com quimio-

Apenas 13% das pacientes selecionadas para o estudo Aphinity tinham mais que 65 

quando o pertuzumabe foi adicionado ao trastuzumabe e quimioterapia a diarreia foi 
6,1% mais frequente. 
 

 
Enfatizamos, novamente, a pouca representatividade nos estudos, desse grupo de 
pacientes tão frequentes na prática clínica. Percebemos que devido a isso associado ao 
fato da grande heterogeneidade das pacientes idosas o manejo clínico é extremamente 
complexo e deve ser absolutamente individualizado. A idade por si não deve ser levada 
em consideração para a escolha terapêutica. Sabemos assim que tais pacientes, ora são 
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subtratadas ora supertratadas, o que leva a necessidade de ferramentas espe-

Desse modo as decisões devem levar em conta o paciente de maneira persona-
lizada, considerar a idade funcional, comorbidades, expectativa de vida, riscos, 
benefícios, subtipo do tumor, tolerância ao tratamento, condições socioeconô-
micas e preferência do paciente. Uma avaliação geriátrica ampla sempre deve 
ser oferecida e quando disponíveis os ensaios genéticos podem ser úteis. 
 
Conclusão 

Para idosas com câncer de mama o tratamento adjuvante pode sim ser oferecido, 
respeitando a individualidade de cada caso. 
 

A QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE E AS TERAPIAS
 ANTI-HER2 DEVEM SER INDICADAS EM 

MULHERES IDOSAS SEGUINDO AS INDICAÇÕES 
HABITUAIS? 
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