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Resumo da Revisão da Literatura

O tratamento do câncer de mama localmente avançado deve incluir duas principais metas: o controle da doença
locorregional e a erradicação de metástases sistêmicas ocultas. A probabilidade de recidiva após a mastectomia é uma
conseqüência do tamanho do tumor primário, o grau de envolvimento linfonodal axilar, a presença ou ausência de
envolvimento da pele ou da parede torácica e o tipo de procedimento cirúrgico realizado.

Neste documento, o câncer de mama localmente avançado é definido como todas as pacientes com a doença no estádio
III e pacientes no estádio II com 4 ou mais linfonodos positivos, bem como aquelas com metástases limitadas aos
nódulos linfáticos supraclaviculares ipsilaterais, classificadas desde 1988 como M1 (estádio IV). Alguns estudos também
incluíram pacientes com lesões T3 N0, que são agora classificadas com estádio IIB, e alguns estudos incluíram carcinomas
inflamatórios no relato dos resultados finais (1). Certamente, este grupo de pacientes é muito heterogêneo, com tamanhos
de tumor e estados linfonodais variados. Devido à necessidade de individualizar os planos de tratamento com base na
resposta à terapia, estudos randomizados são freqüentemente difíceis de conduzir.

Bloom e colaboradores (2), relatando o resultado de pacientes não tratadas com câncer de mama, notaram uma sobrevida
média de 2,7 anos. A taxa de sobrevida de 5 anos foi de 18%, e a taxa de sobrevida de 10 anos foi de 4%. A terapia local
melhorou estes números em muitos casos, mesmo nas pacientes com câncer de mama avançado. Depois que Haagensen
e Stout (9) mostraram que não houve benefícios com a mastectomia radical em pacientes com ulceração de pele, edema
de pele (peau d’orange) ou eritema, linfonodos satélites na pele ou fixação à musculatura da parede torácica, apenas as
pacientes com doença operável foram tratadas com mastectomia, com ou sem radioterapia (RT), enquanto que a
doença inoperável foi tratada por radioterapia isolada (3-5). A maioria das pacientes morreu devido a metástases à
distância.

Para as pacientes operáveis que passaram por mastectomia sem irradiação, certos subgrupos com risco mais alto de
recorrência foram identificados. Os estados clínico e patológico dos linfonodos axilares foram considerados um indicador
importante do risco, tanto de recorrência local subseqüente, como de metástases distantes (6,7). O Instituto Nazionale
Tumori relatou os padrões de recorrência e sobrevida após mastectomia sem nenhuma terapia adicional em 716 pacientes.
Das 335 pacientes com linfonodos axilares histologicamente negativos, apenas 8% desenvolveram uma recorrência
locorregional em 10 anos, enquanto 26,9% das pacientes com metástase linfonodal histologicamente comprovada
desenvolveram doença locorregional (8). Como mais de 90% das pacientes linfonodos negativas nunca manifestaram
recorrência locorregional, este estudo sugere que a maioria daquelas pacientes que tinha linfonodos axilares negativos
não se beneficiariam da irradiação locorregional. Outras séries (4,9-11) observaram que, após a mastectomia isolada,
a maioria das pacientes com doença linfonodo negativa têm menos que 10% de risco de recorrência locorregional; mas
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as taxas de recorrência estão na faixa de 11% a 29% no grupo linfonodo positivo. Pacientes com 4 ou mais linfonodos
envolvidos na mastectomia tiveram taxas de recorrência locorregional de 22%-38% e têm um risco significante de
recorrência locorregional, independente do tamanho do tumor primário (4,8-10).

Os primeiros relatórios sobre quimioterapia (QT) induzida foram publicados na década de 70. A seqüência de tratamento
é variável: a mastectomia freqüentemente precede outra terapia para as pacientes operáveis, embora muitas instituições
prefiram usar a terapia sistêmica pré-operatória ou a radioterapia (RT), ou ambas (12-14). Estudos randomizados e a
metanálise de Oxford mostraram que a terapia sistêmica adjuvante tem resultado em taxas mais baixas de recorrência
e aumentado a sobrevida (15). Poucos estudos avaliaram apenas a doença no estádio III, e estes, em sua maioria,
excluíram as pacientes com a doença inoperável. Entretanto, não foi identificado nenhum subgrupo prognóstico que
não se beneficie com a terapia sistêmica (16).

Estudos comparando a combinação de quimioterapia com irradiação ou cirurgia em pacientes com câncer de mama
avançado, reportaram taxas de recorrência local inaceitavelmente altas (25% a 30%) (23-25). Estudos que usam a
cirurgia mais irradiação com quimioterapia mostraram um controle locorregional significativamente melhor mas, há
alguma controvérsia se isto se traduz em uma melhora da sobrevida (26,27). Embora alguns estudos não tenham
mostrado nenhum efeito, ou mesmo uma taxa de sobrevida menor com radioterapia adjuvante, muitos deles incluíram
pacientes linfonodos negativos que tinham um risco menor de recorrência e, portanto, não esperavam se beneficiar
significativamente, e/ou pacientes tratados com doses inadequadas ou técnicas de radiação ultrapassadas, tais como a
ortovoltagem (28-30). Resultados indicando um benefício para a sobrevida foram baseados na terapia com megavoltagem
para pacientes com nódulos linfáticos histologicamente positivos (27,31). Uma atualização da metanálise de Oxford
sugere uma taxa reduzida de morte por câncer naquelas pacientes tratadas com terapia com megavoltagem (26).

A despeito da melhora definitiva no controle locorregional vista com a adição de irradiação pós-mastectomia, apenas
uns poucos estudos mostraram benefício para a sobrevida, e tem havido muita discussão quanto à veracidade desta
afirmação. As críticas aos estudos incluem as seguintes:
1. Falta de um processo de randomização consistente;
2. Estratificação inadequada;
3. Distribuição desigual das pacientes entre os grupos de tratamento;
4. O uso de terapia adjuvante confusa;
5. Radiação inadequada (em termos de dose total ou regiões tratadas);
6. Tempos curtos de seguimento;
7. Inclusão de pacientes com risco baixo ou intermediário de recorrência; e
8. Mortalidade tardia por técnicas mais antigas ou irradiação.

Os progressos, nas duas últimas décadas, na administração de radiação permitiram uma diminuição significativa na
toxicidade, especialmente na toxicidade cardiovascular vista nos primeiros estudos sobre irradiação da parede torácica
e/ou linfonodal regional. Ao mesmo tempo, avanços no estadiamento e na terapia sistêmica permitiram que o controle
locorregional e a terapia tivessem um impacto maior não só sobre a recorrência local como também sobre a sobrevida
geral, como indicado por alguns estudos randomizados mais recentes (35,45).

O Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group publicou uma metanálise em 1995 de 36 estudos, dos quais 32
avaliaram a radiação pós-mastectomia com ou sem quimioterapia. Destes 32 estudos, 28 tiveram a causa da morte
avaliadas. Novamente, a radiação resultou em uma diminuição no número de mortes por câncer de mama, mas um
aumento no número de mortes que não por câncer de mama. A taxa de recorrência local foi diminuída em 67%. Este
achado sugere novamente a possibilidade de melhorar a sobrevida nos subgrupos que ainda não tiveram metástases ou
nos quais a quimioterapia erradicou a metástase com técnicas melhores de radiação projetadas para minimizar a morbidade
em longo prazo.

Resultados de Estudos Randomizados

Os estudos de Estocolmo são alguns dos estudos randomizados prospectivos melhor desenhados para avaliar o papel da
radioterapia pós-mastectomia. O primeiro estudo relatando um seguimento de 15 anos, em 1993 (32), comparou a
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radioterapia pré-operatória ou pós-operatória, com a mastectomia radical modificada isolada. A terapia sistêmica não
foi usada. Houve uma significante diminuição na recorrência locorregional com a adição de radiação, mas nenhuma
vantagem significativa na sobrevida.

O segundo estudo comparou a quimioterapia adjuvante com CMF (ciclofosfamida, metotrexate, fluorouracil) com a
radioterapia pós-mastectomia em pacientes com alto risco na pré e pós-menopausa. Em 6,5 anos não houve nenhuma
diferença significante na sobrevida sem doença entre os dois tratamentos. Entretanto, as pacientes na pós-menopausa
que receberam radioterapia tiveram recorrência locorregional e metástases à distância significativamente menores do
que aquelas que receberam quimioterapia adjuvante.

Arriagada e colaboradores (33), analisaram os estudos de Estocolmo quanto à ocorrência de “primeiros eventos”,
incluindo insucesso locorregional, metástases à distância, câncer na mama contralateral, segunda doença maligna,
câncer não mamário e morte devido a outras causas. Eles notaram que a adição de radiação diminuiu significativamente
a incidência cumulativa em 15 anos de insucesso local como primeiro evento (6% versus 26%) ou qualquer evento
(11% versus 36%) e a incidência cumulativa global em 15 anos de metástases à distância foi significativamente
diminuída pela adição de radiação (37% versus 45%). Este benefício foi limitado a pacientes linfonodos positivos
(54% versus 72%).

Os maiores estudos de modalidades combinadas para avaliar a contribuição da irradiação locorregional são aqueles do
Danish Breast Cancer Cooperative Group Trials. Pacientes na pré e pós-menopausa com tumores T3 e T4 e linfonodos
axilares positivos, ou ambos, foram elegíveis para participação. O tratamento inicial para todas as pacientes foi
mastectomia com dissecção axilar e remoção total do tumor. Um total de 1708 pacientes na pré e pós-menopausa
foram randomizadas para receber só quimioterapia com CMF ou CMF e irradiação locorregional e 1120 mulheres na
pós-menopausa foram randomizadas para receber só tamoxifeno ou tamoxifeno e irradiação. A conformidade com a
radiação foi alta. Em cinco anos, a taxa atuarial de recorrência locorregional foi significativamente mais baixa nas
pacientes irradiadas comparadas àquelas que tiveram somente tratamento sistêmico. Na época da análise, pacientes na
pré-menopausa tratadas no grupo de modalidade combinada tiveram uma sobrevida global significativamente superior
quando comparadas com aquelas que receberam somente quimioterapia. Em 10 anos, eles atualizaram o relatório
sobre as 1708 pacientes pré e pós-menopausa tratadas com CMF pós-mastectomia, com e sem irradiação locorregional.
Nas pacientes que receberam radiação, a recorrência locorregional foi de 9%, a sobrevida livre de doença de 48% e
sobrevida global de 54%. Para o grupo com somente CMF, a recorrência locorregional foi de 32%, a sobrevida sem
doença 34% e a sobrevida global 45%. Todos estes resultados mostraram significativa melhora com a adição da radiação
pós-mastectomia para as pacientes tratadas com CMF (45).

Em 1988, Fowble e colaboradores (20), reportaram os resultados de um estudo do Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) com 627 pacientes que participaram de estudos de quimioterapia adjuvante de 1978 a 1982, demonstrando
que alguns subgrupos de pacientes com linfonodos axilares histologicamente positivos tinham particularmente
probabilidade de se beneficiarem com a radioterapia pós-operatória. Pacientes com 4 a 7 linfonodos axilares, ou com
um tumor maior do que 5 cm, tiveram uma chance de desenvolver uma recorrência locorregional isolada que se
aproximou do risco de metástases à distância. A RT pós-operatória beneficiou a sobrevida livre de doença e, no subgrupo
de 4-7 linfonodos positivos, afetou favoravelmente a sobrevida geral. Sugeriu-se que este subgrupo de pacientes com
um risco intermediário de metástases à distância, são os que têm mais probabilidade de se beneficiarem da irradiação.
Nas pacientes que têm mais de 8 linfonodos positivos, o risco de metástases distantes foi igual ou mais alto do que o
risco de doença locorregional, negando qualquer potencial impacto da irradiação sobre a sobrevida.

Em 1997, o ECOG reportou um seguimento de 9,1 anos em 312 pacientes de seu estudo de RT locorregional pós-
mastectomia no câncer de mama localmente avançado, tecnicamente ressecável.  A quimioterapia consistiu em CAFTH
(ciclofosfamida,

 
doxorrubicina, 5-fluorouracil, tamoxifeno e aminoglutetimida) por 6 ciclos. Nas pacientes que realmente

receberam radiação, a recorrência locorregional foi de 10% como primeira recorrência; a sobrevida global foi de 46%.
Para o grupo de apenas CAFTH, a recorrência locorregional foi de 24% como primeira recorrência e a sobrevida
global foi de 47%. Portanto, nenhum benefício à sobrevida foi observado com a adição de irradiação locorregional
como adjuvante para estas pacientes de alto risco tratadas com cirurgia agressiva mais quimioterapia. Notou-se no
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artigo que 30 das 164 pacientes designadas para receber irradiação não receberam e 11 destas tiveram insucesso que na
época do primeiro foi locorregional (46).

Outro estudo randomizado em pacientes com câncer de mama do estádio III, Helsinki demonstrou claramente a
eficácia de combinar todas as três modalidades terapêuticas a cirurgia, a quimioterapia e a irradiação. Neste estudo,
120 pacientes com câncer de mama no estádio IIIA foram randomizadas para um dos três grupos após mastectomia
radical modificada: apenas irradiação locorregional, quimioterapia sistêmica com VAC (vincristina, actinomicina-D
e ciclofosfamida) (com ou sem levamisole) ou VAC + RT. Tanto aos 3 quanto aos 5 anos, a radioterapia reduziu os
insucessos locais relativos ao grupo de quimioterapia, enquanto a VAC reduziu o número de insucessos à distância.
As melhores taxas de sobrevida livre de doença e de controle local foram observadas no grupo de modalidades
combinadas (34).

O estudo da British Columbia foi relatado com um seguimento por 15 anos por Ragaz e colaboradores (35), em 1997.
318 pacientes na pré-menopausa linfonodos positivos no estádio II foram tratadas após mastectomia radical modificada
com quimioterapia CMF, com e sem irradiação locorregional. Nas pacientes que receberam radiação a recorrência
locorregional foi de 13%, a sobrevida livre de doença de 50% e a sobrevida global de 54%. Para o grupo que recebeu
somente CMF, a recorrência locorregional foi de 33%, a sobrevida livre de doença de 33% e a sobrevida global de
46%. Eles também notaram uma diminuição nas metástases à distância (49% no grupo de radiação com ciclofosfamida
+ metotrexate + fluorouracil (CMF) versus 66% no grupo que recebeu somente CMF) e melhora  na sobrevida específica
ao câncer de mama de 57% com radioterapia versus 47% sem (p=0.05).

Com base nos estudos acima, bem como em outros estudos anteriormente mencionados, parece que a cirurgia e a
radioterapia produzem taxas de controle local essencialmente equivalentes quando usadas isoladamente com terapia
sistêmica, mas estas taxas de controle estão na faixa de apenas 60%-70%, enquanto, quando usadas juntas, taxas de
controle de 80%-90% podem ser alcançadas. Esta abordagem multidisciplinar para o câncer de mama localmente
avançado mostra mais pacientes livres de doença e as modificações da técnica de irradiação para poupar as estruturas
cardíacas podem promover melhorias das taxas de sobrevida.

Terapia de Conservação da Mama

A literatura recente incluiu diversos relatórios sobre pacientes com doença nos estádios II ou III, que,
normalmente, não são candidatas à terapia conservadora da mama que conseguiram rebaixar o estádio com
quimioterapia neo-adjuvante e, depois, tratadas com ressecção segmentar e irradiação. Este tratamento para a
doença no estádio III atualmente ainda é melhor administrado dentro do âmbito de protocolos de pesquisa, mas
os resultados preliminares parecem ser incentivadores e podem proporcionar a muitas mulheres a chance de
evitarem a mastectomia (36,37,48-50).

Câncer de Mama Inflamatório

O câncer de mama inflamatório é observado apenas em um subconjunto de pacientes, mas é muito agressivo e, em
muitos casos, é uma doença altamente letal. Antes do advento da quimioterapia sistêmica, as taxas de sobrevida de 5
anos estavam na faixa de apenas 5% (4). Em uma pesquisa realizada por oncologistas americanos, Belanger e
colaboradores (38), notaram que todos tratariam essas pacientes inicialmente com quimioterapia, seguida de cirurgia e/
ou irradiação, dependendo da resposta do tumor. Desde o uso da quimioterapia induzida, os números relativos à
sobrevida de 5 anos subiram para 30%-50% (38).

Todas as pacientes neste grupo têm um alto risco de recorrência locorregional. Embora a mastectomia neste grupo de
pacientes seja, por um lado, considerada contra-indicada, relatórios recentes mostraram uma melhora no controle local
quando se adiciona a mastectomia, mas apenas em pacientes que têm uma boa resposta à quimioterapia pré-operatória
(39,40). Diversas séries mostraram uma melhora nas taxas de controle locorregional e sobrevida livre de doença nas
pacientes que receberam todas as 3 modalidades de tratamento, mas nenhuma diferença significante nas taxas de
sobrevida (40,41). Entretanto, Fields e colaboradores (42), reportaram taxas de controle locorregional significativamente
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melhores para as pacientes que receberam cirurgia como parte do tratamento inicial: 19% das pacientes operadas
tiveram insucesso locorregional versus 70% das não operadas (p < 0.0001), bem como melhores taxas de sobrevida,
37% versus 7% aos 5 anos (p = 0.0004). Isto pode ter sido um reflexo da resposta da paciente à quimioterapia, porque
outras séries mostraram que aquelas que respondem inicialmente também terão as melhores taxas de sobrevida. Naquelas
que não mostram nenhuma ou uma pequena resposta, a adição da mastectomia proporciona pouco ou nenhum benefício
(39). O M.D. Anderson Cancer Center usou um regime de tratamento hiperfracionado (2 vezes ao dia), reportando
uma melhora na taxa de controle local (39), enquanto outros preferem usar a quimioterapia e a irradiação concomitantes.
Não existe nenhuma forte evidência de que uma escolha seja superior à outra.

É importante que se leia cuidadosamente a literatura para determinar se pacientes com câncer não inflamatório localmente
avançado foram incluídas juntamente com aquelas portadoras de doença inflamatória, ou se o grupo de pacientes inclui
aquelas com alterações inflamatórias “secundárias” que se desenvolvem depois de algum tempo que o tumor está
presente (freqüentemente mais de um ano) e eventualmente invade a pele. Tais pacientes tendem a ter um curso mais
indolente do que aquelas que apresentam a doença inflamatória “clássica”. A apresentação “clássica” está associada a
uma história de crescimento rápido e uma tendência para envolver grandes áreas de pele e vasos linfáticos dérmicos. Os
estudos tendem a mostrar melhores resultados de tratamento do que aqueles que estão restritos ao subgrupo com câncer
de mama inflamatório “clássico” e devem ser interpretados de forma apropriada (38).

Quimioterapia de Alta Dose com ou sem Transplante de Medula Óssea

O uso de combinações de altas doses de agentes alquilantes e transplante autólogo de medula óssea e/ou fator de
crescimento hematopoiético, e suporte de célula-tronco para pacientes com risco extremamente alto, tais como aquelas
com 10 ou mais linfonodos axilares positivos ou câncer de mama inflamatório, tem se tornando cada vez mais comum.
Programas com doses intensivas podem levar a mais melhoras na sobrevida de pacientes selecionados com esta doença
(38,43). Entretanto, estudos publicados mostraram que a recorrência local é ainda um problema importante naquelas
pacientes que não receberam irradiação locorregional. Peters e Marks (43,44) relataram uma experiência com esta
terapia na Duke University e notaram uma taxa de recorrência locorregional de 30% se a irradiação não fosse incluída
como parte do regime de tratamento. Eles não recomendam que todas as pacientes recebam irradiação local como parte
do curso de tratamento planejado.

Sincronização e Técnica

Os dados disponíveis não esclarecem qual a sincronização ideal da radioterapia nas pacientes tratadas com modalidades
combinadas como acima descrito. A maioria das instituições está administrando irradiação locorregional seqüencialmente
após o término da quimioterapia sistêmica, o que pode ocorrer 8 ou mais meses após a mastectomia. Nenhum estudo
discute especificamente esta questão em pacientes pós-mastectomia. Nestas pacientes de alto risco tratadas com regimes
de doses intensivas a abordagem seqüencial parece mais factível para evitar atrasos ou redução de doses devido a
toxicidade aguda; mas, futuros estudos, especialmente usando abordagens concomitantes, podem responder esta questão
com mais clareza.

Com relação à técnica, está claro que o planejamento complexo para administração de radioterapia nestas pacientes
diminui a toxicidade, especialmente eventos cardíacos e pneumonite. Nos principais estudos randomizados, que
mostraram melhora na sobrevida pela radiação no câncer de mama localmente avançado, volumes linfonodais
(supraclaviculares, axilares e mamários internos) e a parede torácica foram tratados.

Toxicidade

A maior toxicidade notada nos estudos mais antigos foi um aumento da mortalidade cardiovascular em pacientes
tratadas com irradiação locorregional pós-mastectomia. No grande estudo realizado pelo Danish Breast Cancer
Cooperative Group, com técnicas mais recentes, não houve nenhuma diferença na mortalidade para o tratamento do
lado esquerdo ou do lado direito nas pacientes pós-radiação. No estudo da British Columbia, com seguimento de 15
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anos, não houve aumento na mortalidade cardiovascular, apenas um episódio de pneumonite intersticial que exigiu
tratamento com esteróides, uma incidência de 10% de edema de braço nas pacientes irradiadas, com 4% exigindo
tratamento, e nenhum episódio de plexopatia braquial no acompanhamento de 15 anos. O estudo do ECOG, que
incluiu doxorrubicina, não observou um aumento significante nos eventos cardiovasculares com a adição de irradiação
adjuvante locorregional no seguimento limitado (35,44,46).

Shapiro e colaboradores (47), relataram 299 pacientes que receberam quimioterapia com doxorrubicina e irradiação
locorregional em 1998. Nas pacientes que receberam 5 ciclos de ciclofosfamida e doxorrubicina (AC) com 45 mg de
doxorubicina/m2 administradas a cada 21 dias, não houve nenhuma diferença nos eventos cardíacos nas pacientes que
receberam radiação versus aquelas que não receberam, e nenhum aumento do risco observado na população feminina
global como previsto pelo Framingham Heart Study. Com 10 ciclos de AC, houve um significante aumento no risco de
eventos cardíacos, entretanto, isto foi particularmente observado nas pacientes que tiveram radiação de volumes cardíacos
moderados ou altos (47). A pneumonite pode ocorrer em mais de 30% das pacientes tratadas após quimioterapia com
doses intensivas devido a um aumento na sensibilidade tecidual e está relacionada ao volume de pulmão na área de
tratamento (43,44).

Questões sobre Qualidade de Vida

Embora alguns possam argumentar que melhorar a sobrevida é o único objetivo pelo qual a eficácia de um certo
tratamento deveria ser medida, o efeito da melhora no controle locorregional sobre a qualidade de vida não deve ser
desprezado. A opinião global de que as recorrências podem ser controladas com sucesso assim que elas aparecem não
é apoiada pela literatura. Bedwinek e colaboradores (41), demonstraram que a recorrência locorregional do carcinoma
de mama prejudica a qualidade de vida. Mais de 60% das pacientes desenvolvem seqüelas, tais como ulceração,
sangramento, dor (exigindo narcóticos), grave edema de braço e/ou plexopatia braquial.

Resumo

Existe uma evidência sólida e indivisível de que a radiação pós-mastectomia diminui a recorrência locorregional. Os
radioterapêutas precisam determinar se o risco relativo de recidiva em cada área é alto o suficiente para justificar o
tratamento e, depois de ponderar os riscos e benefícios de tal tratamento; também devem restringir a irradiação o
máximo possível às áreas de alto risco, evitando estruturas normais, tais como o coração e o pulmão.

A irradiação locorregional adjuvante é recomendada para todas as pacientes nos estádios III e II com uma lesão com
mais de 5 cm de tamanho, 4 ou mais linfonodos axilares envolvidos ou margens inadequadas de ressecção. Muitos
radioterapêutas incluiriam, também, as pacientes cujos linfonodos com extravasamento extracapsular estivessem
envolvidos, independente do número de linfonodos envolvidos, e as pacientes com linfonodos positivos com uma
dissecção axilar limitada. Para pacientes no estádio II com 1 a 3 linfonodos positivos, a irradiação locorregional
adjuvante deve ser considerada e um estudo randomizado para discutir esta questão está sendo atualmente desenvolvida
pelo Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) (51).

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Câncer de Mama Localmente Avançado

Variante 1: Mulher, 40 anos, tumor primário de 4 cm, invasão direta da pele, linfonodo satélite. Doença N2
complicada, receptor de estrógeno (RE) positivo e receptor de progesterona (RP) negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios do tratamento

QT inicial 9

Cirurgia inicial 2

RT inicial de parede torácica e linfonodal 2

Hormonioterapia inicial 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: Mulher, 80 anos, tumor primário de 4 cm, invasão direta da pele, linfonodo satélite. Doença N2
complicada. RE positivo e RP negativo.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios do tratamento

Hormonioterapia inicial 9

Cirurgia inicial 2

RT inicial de parede torácica e linfonodal 2

QT inicial Sem consenso Depende da condição geral.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 3: Mulher, 50 anos, doença T3N2M0, com resposta clínica completa após 4 ciclos de QT multidrogas.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios do tratamento

Mastectomia 8

QT e RT pós mastectomia 8

Dissecção axilar 8

QT pós-mastectomia, sem RT 2

RT pós-mastectomia, sem QT posterior 2

Excisão local; se margens negativas, fazer RT + QT Sem consenso Estudos em andamento.

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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Condição Clínica: Câncer de Mama Localmente Avançado

Variante 4: Mulher, 38 anos, T4 inflamatório, doença N1, sem resposta após 3 ciclos de QT multidrogas.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios do tratamento

Mudar QT; se não responder, começar RT 8

Mudar QT; se responder, mastectomia 8

Mastectomia imediata 2

QT de alta dose imediata, fator de crescimento 2
de granulócitos, transplante de medula óssea

QT+RT imediatas (quimioterapia radiossensibilizante) 2

RT imediata 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 5: Mulher, 42 anos, doença T2N2M0, 11/12 linfonodos positivos; Câncer de mama esquerda. Mastectomia
+ QT + QT de alta dose com transplante de medula óssea quando remissão completa.

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios do tratamento

RT da parede torácica adjuvante 9

RT supraclavicular adjuvante 8

RT axilar adjuvante 8

RT mamária interna adjuvante Sem consenso Dados insuficientes.

RT em parede torácica: (180-200 cGy/dia)

DT: 5000-5500 cGy (boost inclusive) 8

DT: 5600-6000 cGy (boost inclusive) 6

DT: 6100-6500 cGy (boost inclusive) 2

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado
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