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Resumo da Revisão da Literatura

Este resumo focaliza o papel da radioterapia pós-operatória em pacientes tratadas com mastectomia radical modificada
por câncer invasivo de mama, particularmente em pacientes que recebem terapia sistêmica. Nem a mastectomia radical,
nem a mastectomia simples sem dissecção axilar são amplamente usadas nos Estados Unidos, portanto, os resultados
dos estudos conduzidos com tais pacientes não são analisados aqui (eles estão resumidos em outros trabalhos
[11,14,25,48,49]).

Taxas de Insucesso Locorregional em Pacientes Irradiadas

Nas séries com extensão média de seguimento de 5 anos, ou mais, o insucesso locorregional ocorre no primeiro sítio
de insucesso em aproximadamente 15%-20% das pacientes linfonodo-negativas (4,5,16,40,64) e 25%-40% das pacientes
linfonodo-positivas (4,10,17,39,60,62) com câncer de mama em estádio inicial que não recebem terapia sistêmica. O
tamanho do tumor (6,20,53), o número de linfonodos envolvidos (8,15,20,42,53,68), a invasão vascular ou linfática
(42), o grau do tumor (6,42,53), a expressão neu oncogene (67) e a distância entre o tumor e a fáscia peitoral (1,38) ou
o envolvimento da fáscia (67), provavelmente, influenciam a probabilidade de recorrência, mas a sua importância
individual e interações não são bem compreendidas. As taxas de insucesso locorregional em longo prazo nas pacientes
com tumores localmente avançados podem ser de 40% ou mais (23).

A parede torácica é o sítio de maior risco de recorrência (57). O risco de recidiva linfonodal regional varia com o
tamanho do tumor primário, se linfonodos axilares estão envolvidos (e quantos são positivos) e pelo tipo de dissecção
axilar usada (58,59). Na maioria das séries, as recorrências axilares ou supraclaviculares são raras após a remoção de
linfonodos de níveis I e II, quando os linfonodos são negativos ou apenas de um a três linfonodos são positivos.
Entretanto, tais insucessos são mais comuns em pacientes com 4 ou mais linfonodos axilares positivos. Em uma série
recente de pacientes tratadas predominantemente com mastectomia e terapia sistêmica, na Ochsner Clinic in New
Orleans, quando a irradiação não era usada, ou doses abaixo do ideal (menos de 45 Gy) eram administradas para sítios
axilares ou supraclaviculares para pacientes com 4 ou mais linfonodos axilares envolvidos, recorrências axilares ocorreram
em 7% das pacientes (9/133) e insucesso linfonodal supraclavicular em 17% das pacientes (17/102). As respectivas
incidências de tais insucessos nas pacientes irradiadas adequadamente foram de 0% (de 31 pacientes) e 2% (1/56
pacientes) (31). Em uma série de Lund, Suécia, o risco de insucesso supraclavicular foi de 13% (6/46) entre as pacientes
não irradiadas com 4 ou mais linfonodos positivos, comparado com 4% (2/52) para aquelas irradiadas, mas nenhum
insucesso axilar foi observado em qualquer dos grupos (15). A presença de extravasamento linfonodal  extracapsular
parece refletir um aumento no risco de insucesso à distância na maioria das séries, mas não se observou alteração no
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risco de insucesso linfonodal ou na parede torácica  (13,27,31,33,46,50). A evidência clínica de recorrência em
linfonodos da cadeia mamária interna é rara (57).

O impacto da quimioterapia sobre as taxas de insucesso locorregional tem variado substancialmente entre os estudos
randomizados envolvendo pacientes com linfonodos positivos. Alguns mostraram reduções proporcionais substanciais
em tais taxas de insucesso (menos de um terço ou metade da incidência no grupo de controle [17,40,60,62]), mas
outros mostraram pouca ou nenhuma redução (7,39,64). As taxas de recorrência locorregional para pacientes com
doença localmente avançada são substanciais, mesmo quando recebem quimioterapia (por exemplo, uma taxa de
insucesso de 19% na parede torácica em pacientes de um estudo [47]). O tamoxifeno, provavelmente, também reduz
um pouco as taxas de insucesso locorregional (10).

Estudos Randomizados de Radioterapia Pós-mastectomia

Não há dúvida de que o uso da radioterapia pós-mastectomia reduzirá as taxas de insucesso locorregional. O risco
máximo de doença locorregional não controlada também foi mais baixo após a irradiação profilática de rotina do que
nas pacientes não irradiadas, a despeito do uso de terapia de salvamento, quando tais eventos ocorrem no grupo
anteriormente não irradiado, em estudos de pacientes tratadas com mastectomia radical modificada reportando tais
dados (63,70). Entretanto, tem havido mais controvérsia se este achado resulta em melhora nas taxas de sobrevida livre
de doença ou de sobrevida global. Esta seção discute os estudos randomizados que examinaram esta questão.

Apenas um único estudo deste tipo foi conduzido com pacientes tratadas com mastectomia radical modificada, sem
terapia sistêmica. Neste estudo realizado em Estocolmo, além da redução esperada no insucesso locorregional,
houve melhora na taxa de sobrevida de 15 anos de 5% e 9% nos grupos linfonodo-negativos e linfonodo-positivos,
respectivamente (70).

A maioria dos estudos randomizados sobre esta questão, conduzidos com pacientes tratadas com mastectomia radical
ou radical modificada, compara a terapia sistêmica com a terapia sistêmica mais radioterapia nas pacientes linfonodo-
positivas. Fora algumas pacientes linfonodo-negativas de alto risco (T3N0) incluídas nos estudos dinamarqueses
(43,44), nenhum estudo randomizado foi conduzido em pacientes linfonodo-negativas. As taxas de insucesso
locorregional nestes estudos linfonodo-positivos foram reduzidas de aproximadamente 20%-40% para 5%-10%, com
o uso da radioterapia.  Estudos contendo menos que 200 indivíduos mostraram resultados muito variáveis,
provavelmente, em parte, devido à flutuação estatística, e não serão mais discutidos aqui. Todos os estudos contendo
200-300 pacientes mostraram tendências favorecendo o grupo de tratamento com radioterapia, com melhora de 2%-
12% nas taxas de sobrevida sem recorrência e de 1%-10% nas taxas de sobrevida global no grupo irradiado
(2,35,54,56,70,73). Estas diferenças usualmente não alcançaram o nível convencional de significância estatística tipo
I (p <0.05), mas estes estudos não foram suficientes para estabelecer com segurança tais diferenças.

Três grandes estudos prospectivos randomizados reportaram análises de resultados de irradiação pós-mastectomia nos
casos de mulheres linfonodo-positivas na pré (43,55) e pós-menopausa (44). O estudo dinamarquês (43), notou uma
melhora estatisticamente significante nas taxas de recorrência local (32% versus 9%), sobrevida sem doença (34%
versus 48%), e sobrevida global (45% versus 54%) a favor de pacientes que recebem irradiação da parede torácica mais
CMF (citoxan, metotrexate e 5-fluorouracil) comparadas com a terapia com CMF isolada. Este estudo inclui pacientes
nos estádios II e III e teve um período de seguimento médio de 10 anos. Análises multivariadas confirmaram que a
irradiação pós-mastectomia foi um fator estatisticamente significante na melhora das taxas de sobrevida sem doença
e de sobrevida global. Este achado foi independente do tamanho do tumor, número de linfonodos positivos ou grau
histológico.

O estudo de Vancouver (55) também examinou resultados de pacientes nódulo-positivas na pré-menopausa
randomizadas para CMF isolado versus CMF mais irradiação locorregional. O período médio de acompanhamento foi
de 15 anos. A taxa de recorrência local foi de 33% versus 13%, a sobrevida sem doença de 33% versus 50%, e a
sobrevida global de 46% versus 54%, respectivamente, com CMF isolado versus CMF mais irradiação da parede
torácica e cadeia linfática regional. Esta análise foi estratificada pelo número de pacientes linfonodo-positivas e os
maiores benefícios para a sobrevida global foram observados no grupo com 1 a 3 linfonodos positivos.
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O valor da irradiação pós-mastectomia nas pacientes menopausadas linfonodo-positivas foi prospectivamente avaliado
pelo grupo dinamarquês (44). O desenho do estudo incluiu randomização para tamoxifeno por um ano versus tamoxifeno
mais irradiação da parede torácica e cadeia linfática regional após mastectomia. A análise de dez anos mostrou melhora
na recorrência local (35% versus 8%), sobrevida livre da doença (24% versus 36%) e sobrevida global (36% versus
45%), a favor das pacientes que receberam irradiação. As diferenças foram estatisticamente significantes. Os autores
acharam que os resultados observados com irradiação e tamoxifeno foram similares aos resultados observados nas
populações de pacientes tratadas com CMF e tamoxifeno pós-mastectomia sem irradiação locorregional. A análise foi
estratificada pelo número de linfonodos positivos e continuou a manter achados estatisticamente significantes em todas
as medidas de resultados da doença.

Estes três estudos forneceram dados específicos para auxiliar na seleção de pacientes, e parecem justificar a consideração
de irradiação na parede torácica e cadeia linfática regional nas pacientes linfonodo-positivas na pré e pós-menopausa,
tratadas apenas com tamoxifeno.

Estudos retrospectivos mostraram que as taxas de insucesso locorregional nas pacientes com câncer de mama localmente
avançado são de 10% ou menos após a irradiação (19,71,72). Dois estudos randomizados foram realizados para avaliar
se a radioterapia pós-operatória produz outros benefícios, bem como para pacientes com câncer operável no estádio III
(41,45). O estudo anterior a este é muito pequeno e não é mais discutido. O último não mostrou nenhuma diferença na
sobrevida global ou sem doença entre as pacientes irradiadas e não irradiadas em 5 anos, mas falhas metodológicas
substanciais confundem a interpretação destes resultados (por exemplo, alta taxa de pacientes não avaliáveis, relatórios
incompletos da população estudada)(41).

Poucos estudos examinaram o possível valor da irradiação linfonodal em si, separado do valor da irradiação da parede
torácica. O primeiro estudo randomizado tentando examinar esta questão foi o estudo NSABP B-01 (iniciado em
1961), que não mostrou nenhuma diferença nos resultados de pacientes que receberam irradiação pós-mastectomia nos
linfonodos mamários axilares apicais, supraclaviculares e internos, ou não (18). Entretanto, este estudo sofreu de uma
alta proporção de pacientes não avaliáveis, bem como o uso de doses de radioterapia inadequadas pelos padrões atuais.
Estudos tentando examinar este problema, conduzidos por grupos em Milão e Villejuif, França, reuniram pequenos
números de pacientes (3,74,75). Em um estudo randomizado realizado entre 1985 e 1993, no National Cancer Institute
Hospital em Tóquio, 150 pacientes com envolvimento de linfonodos mamários internos comprovados por biópsia
foram randomizadas para ressecção radical da cadeia de linfonodos mamários internos e supraclaviculares, irradiação
dos linfonodos mamários internos e supraclaviculares, ou nenhuma cirurgia ou irradiações adicionais desta área (76).
Todas as pacientes receberam 6 cursos de CMF. As taxas de sobrevida sem doença por 5 anos foram estatisticamente as
mesmas no três grupos (57%, 53% e 51%), embora o risco de recorrência mamária interna e/ou supraclavicular tenha
sido mais baixo no grupo irradiado (32%, 0% e 16% nos três grupos, respectivamente). Um estudo randomizado de
irradiação mamária interna realizado em Tampere, Finlândia, entre 1989 e 1991, não mostrou nenhuma diferença nas
taxas de recorrência para pacientes tratadas com terapia conservadora da mama com um acompanhamento médio de
2,7 anos, mas apenas 13% das 270 pacientes incluídas tiveram linfonodos axilares positivos e apenas 18% tiveram
tumores primários com localização medial ou central (2). Assim, devido ao pequeno número de pacientes, o
acompanhamento por período limitado e as outras falhas observadas, nenhum destes estudos estabeleceu resultados
definitivos. No início de 1996, a European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) iniciou um
estudo (protocolos 22922/10925) sobre o valor da irradiação da cadeira supraclavicular e mamária interna para pacientes
com linfonodos axilares positivos ou tumores mediais ou centrais tratados com terapia conservadora da mama ou
mastectomia. Os resultados destes estudos, entretanto, não estarão disponíveis nos próximos anos.

Ocasionalmente as pacientes se apresentam com doença no estádio patológico T3N0. Em uma série recentemente
reportada, a doença no estádio patológico T3N0 representou somente 0,9% dos casos de câncer de mama observados
(26). Com base em dados retrospectivos limitados, bem como em dados de um estudo prospectivo, a recidiva de
resquício locorregional é um local comum de insucesso da doença no estádio T3N0 (26,30). Uma série retrospectiva
por Helinto e colaboradores (26), relatou recorrência locorregional em 3 das 5 (60%) pacientes tratadas por mastectomia
sem irradiação pós-operatória, comparada com somente 3 de 33 pacientes (9%) tratadas com irradiação pós-operatória
(p = .0003). Similarmente, em um estudo prospectivo realizado por Klefstrom e colaboradores (30), a recorrência
locorregional desenvolveu-se em 5 de 13 pacientes com estádio patológico T3N0 não randomizados para irradiação
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pós-operatória, comparadas com nenhuma de 27 pacientes tratadas com irradiação pós-operatória (p = .002). O insucesso
na parede torácica junto à cicatriz cirúrgica é claramente o sítio mais comum de recorrência com esta apresentação,
seguido por insucessos supraclaviculares e, raramente, por insucessos mamários internos ou axilares. Estes resultados
apóiam a consideração de tratamento para a parede torácica em pacientes com estádio patológico T3N0 de carcinoma
de mama.

Volumes de Tratamento, Técnicas e Doses

Nenhum estudo randomizado se concentra nos parâmetros técnicos ideais da radioterapia pós-mastectomia. Portanto,
a discussão a seguir é baseada nos dados retrospectivos de séries de pacientes tratadas tanto após cirurgia conservadora
da mama como após mastectomia. Todas as doses são aproximadas porque as convenções de normatização e pontos de
prescrição diferem de instituição para instituição e não existe um consenso sobre qual usar.

Há poucos dados sobre os limites ideais de campos ou arranjos de campos, particularmente para irradiação linfonodal.
Uma discussão detalhada da técnica está além deste esforço, especialmente com relação a tais tópicos controversos
quanto ao uso de “boosts” posterior ou em face axilar, e a escolha de pontos de prescrição e convenções de dosimetria.
Entretanto, o painel discutiu profundamente a questão de quando tratar um campo axilar completo e quando tratar um
campo supraclavicular para pacientes com 4 ou mais linfonodos axilares positivos.

Com a atual disseminação das técnicas de tratamento e colocação de limites de campo, a porção inferior da axila (nível
I e parte ou todos do nível II) é comumente incluída nos mesmos campos que aqueles usados para tratar a parede
torácica. O assim chamado campo supraclavicular (isto é, borda lateral no processo coracóide) comumente inclui os
linfonodos nível III na maioria das pacientes, bem como os linfonodos supraclaviculares verdadeiros mais medialmente.
Clinicamente, este desenho de campo pode não cobrir completamente a área da fossa infraclavicular/parede torácica, e
o médico deve estar a par disto quando escolher o desenho do campo linfonodal “supraclavicular”. O “campo axilar
completo” (também chamado de “campo supraclavicular/axilar”) tradicionalmente estende a borda lateral do campo
supraclavicular para dividir a cabeça umeral, incluindo, assim, mais partes moles lateralmente.

Como notado acima, o risco de recorrência linfonodal é baixo em pacientes com 1-3 linfonodos positivos após uma
dissecção axilar completa ou de nível I-II. Pacientes com 4 ou mais linfonodos envolvidos foram irradiadas na maioria
das séries, mas os resultados não foram globalmente subdivididos por técnicas de tratamento. Entretanto, em uma série
de pacientes tratadas com dissecção completa (níveis I, II e III) que tinham 10 ou mais linfonodos positivos, não houve
nenhuma diferença nas taxas de insucesso axilar, se um campo supraclavicular ou um campo axilar completo foram
tratados (34). O risco de edema de braço é substancialmente aumentado pela administração de irradiação axilar completa
para pacientes que tiveram uma dissecção axilar completa, embora não aumente quando as pacientes passaram por uma
dissecção limitada (9,12,29,32,52). Em contraste, o risco de edema de braço foi de apenas 3% em uma série recente de
82 pacientes linfonodo-positivas (que tiveram uma dissecção completa nível I ou II) tratadas com um campo
supraclavicular; nenhuma sofreu plexopatia braquial (50).

Na situação pós-mastectomia, o risco de recorrência na pele é considerado substancial; portanto, o uso de bolus para
aumentar a dose na pele é comum. Se é necessário aplicar bolus todos os dias ou menos freqüentemente, não se sabe.
Em uma série do Joint Center for Radiation Therapy que incluiu predominantemente pacientes com doença nos estádios
clínicos I-IIIA, não houve nenhuma diferença na freqüência de insucesso na parede torácica entre pacientes tratadas
em um acelerador linear de 4 MV, que (como a teleterapia de cobalto 60) administra uma dose na pele e subcutâneo
bastante alta, mesmo quando o bolus não é usado. Para pacientes com doença localmente avançada (estádio IIIB),
alcançar uma alta dose na pele e subcutâneo pode ser mais importante. Em uma série de pacientes com câncer de mama
inflamatório tratadas pós-operatoriamente com cobalto 60 ou feixes de elétron no M.D. Anderson Cancer Center, o
insucesso na parede torácica foi mais freqüente naquelas que não tiveram um eritema ativo ou descamação úmida (41%
ou 7/17) do que em pacientes que tiveram (15% ou 3/20) (71). Em um recente relatório de Halle, Alemanha, pacientes
com tumores em estádios iniciais foram tratadas com elétrons após mastectomia e tiveram uma taxa mais alta de
insucesso local em pacientes que desenvolveram eritema brando ou moderado durante a radioterapia (7% ou 5/72),
comparadas a pacientes que desenvolveram eritema grave (0 de 58) (61). Entretanto, é possível que o grau de reação
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cutânea possa refletir variações individuais da sensibilidade de tecidos normais à irradiação, o que, por sua vez, pode
ser um substituto para a sensibilidade do tumor, mais do que um guia para técnicas ideais de tratamento.

O tratamento também pode ser administrado com feixes de elétron isolado ou com feixes mistos de fóton-elétron. Em
uma técnica desenvolvida no M.D. Anderson Cancer Center, diversos campos extensos são combinados uns com os
outros e irradiados com 7- ou 9-MeV elétrons (37,69).  Técnicas usando arcos de elétron ou movimentos rotacionais
também foram descritas (21,36).  Entretanto, as vantagens e desvantagens de usar estas modalidades não foram
rigorosamente comparadas.

Diferentes centros em todo o mundo empregam regimes muito diferentes de dose total e escalas de fracionamento. A
maioria das instituições nos Estados Unidos trata a parede torácica com doses totais de aproximadamente 50 Gy em
frações diárias de 1,8-2 Gy, administradas cinco vezes por semana. Entretanto, o M.D. Anderson Cancer Center tem
usado frações de 2,5 Gy para administrar uma dose de 50 Gy em 4 semanas (prescritas para o dmax do feixe de elétron
usado) (19).  Instituições na Europa e Canadá têm usado freqüentemente escalas mais curtas. O tratamento duas vezes
por dia também tem sido usado no M.D. Anderson Cancer Center para pacientes com carcinomas localmente avançados
ou inflamatórios pós-operatoriamente (45 Gy em 30 frações de 1,5 Gy/fração administradas durante 3 semanas) (71).
Não está claro se um esquema de fracionamento tem algumas vantagens sobre outro. Doses mais altas para a parede
torácica do que aproximadamente 50 Gy não trazem nenhum benefício adicional conhecido.

Não existem dados informando em quais circunstâncias a administração de uma dose “boost” na cicatriz da mastectomia
tem algum valor para redução do risco de insucesso local comparado ao tratamento de toda a parede torácica
uniformemente. Se um “boost” tem valor, não há dados disponíveis para especificar que dose deveria ser dada com ele.

Doses de 45-50 Gy parecem adequadas para erradicar clinicamente tumores ou linfonodos não detectáveis na grande
maioria dos casos (19,58). Doses mais altas são necessárias para controlar linfonodos grosseiramente envolvidos,
embora não haja nenhuma evidência clara para uma curva de resposta à dose acima de 50 Gy (58,66). Entretanto, doses
acima de 50 Gy são associadas com aumento de riscos de complicações (51,58).

O seqüenciamento ótimo de quimioterapia e radioterapia após mastectomia radical modificada não é conhecido. Em
uma série randomizada, a radioterapia dada ao final de 15 ou 30 semanas de quimioterapia reduziu substancialmente
a taxa de insucesso locorregional, comparada com as pacientes não irradiadas (22).

Conclusões

Há uma clara evidência de grandes estudos randomizados de que a administração de quimioterapia após mastectomia
radical modificada não só reduz as taxas de insucesso locorregional, mas também rende melhoras clinicamente relevantes
nas taxas de sobrevida livres de doença e de sobrevida global, mesmo quando a terapia sistêmica adjuvante também é
administrada. Entretanto, como declarado no trabalho de posicionamento do ACR sobre radioterapia pós-mastectomia
(25), restam questões quanto à generalização desses resultados devido ao uso de técnicas variadas de radioterapia e
volumes de tratamento, bem como tratamentos cirúrgicos e sistêmicos diferentes.  Outras questões de tratamento também
necessitam de mais atenção se a radioterapia pós-mastectomia é para ser usada com máxima eficácia e mínima toxicidade.
Estas incluem as interações de doxorrubicina ou taxanes com radioterapia, particularmente quando administradas
concomitantemente ou em altas doses (24,65), os intervalos de tempo de quimioterapia e radioterapia com relação a cada
uma e a melhor forma de administrar quimioterapia para pacientes que passam por cirurgia reconstrutora.

Diretrizes de Tratamento

Estas recomendações representam o consenso dos membros do painel, sobre quais pacientes devem receber irradiação
pós-mastectomia, e como devem ser tratadas. Entretanto, no momento, existem poucos dados disponíveis apoiando
algumas destas recomendações de estudos clínicos randomizados, particularmente para alguns aspectos da seleção de
pacientes e técnicas de tratamento. Portanto, elas devem ser vistas como tentativas, até que resultados definitivos
sejam obtidos de tais estudos.
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A radioterapia pós-mastectomia não deve ser administrada rotineiramente em pacientes com linfonodos axilares
negativos, exceto aquelas com doença T3N0. Há consenso de que as pacientes com 4 ou mais linfonodos positivos
devem receber radioterapia para melhorar o controle local.  Pode haver, também, benefícios para a sobrevida nessas
pacientes. Os dados sobre seleção de pacientes para vantagem na sobrevida são menos claros, mas a radioterapia da
parede torácica e cadeia linfática regional para pacientes linfonodo-positivas na pré-menopausa ou linfonodo-positivas
na pós-menopausa, recebendo terapia com tamoxifeno, vale a pena ser considerada, dados os potenciais benefícios
para a sobrevida. Um radioterapeuta deve ser consultado por pacientes linfonodo-positivas tratadas com mastectomia,
para ajudar estas pacientes a avaliar o risco e os benefícios da radioterapia pós-mastectomia. Todas as pacientes com
tumores primários com mais de 5 cm, com linfonodos axilares envolvidos, ou tumores localmente avançados (T4, N2),
devem ser irradiadas.  Pacientes com tumores invasivos na margem profunda de ressecção (incluindo pacientes com
linfonodos axilares negativos) devem, também, passar por radioterapia. Outras questões de tratamento também precisam
de atenção adicional se a radioterapia pós-mastectomia for usada com eficácia máxima e toxicidade mínima. Estas
incluem as interações da doxorrubicina ou taxanes com a radioterapia, particularmente quando administradas
concomitantemente ou em altas doses (24,65), os intervalos de tempo da quimioterapia e radioterapia com relação a
cada uma e a melhor forma de administrar radioterapia a pacientes que passaram por cirurgia reconstrutora.

A parede torácica deve ser tratada em todas as pacientes irradiadas. Na simulação da radiação, o oncologista deve
verificar se as bordas do campo asseguram uma cobertura adequada do volume clínico almejado, incluindo as cicatrizes.
A dose total preferida pelo painel é de, aproximadamente, 50 Gy em frações diárias de 1,8-2 Gy, cinco vezes por
semana. Bolus deve ser, provavelmente, aplicado em toda a parede torácica em todos os outros dias, nas pacientes
tratadas com 6 MV ou fótons de energia mais alta. O uso rotineiro de um “boost” na cicatriz da mastectomia não é
recomendado.

A radioterapia axilar não deve ser administrada após a remoção de linfonodos de níveis I ou II quando estes são
negativos. Para pacientes com 1-3 linfonodos positivos, o tratamento da fossa supraclavicular e da axila é opcional.
Pacientes com 4 ou mais linfonodos positivos, ou aquelas com tumores maiores do que 5 cm, devem ser tratadas no
campo supraclavicular. O painel teve a opinião dividida sobre o tratamento axilar total quando quatro ou mais linfonodos
são positivos. O tratamento da axila deve ser considerado sempre que houver dúvida de um envolvimento linfonodal
abrangente, como definido pelo número de linfonodos envolvidos, tamanho (volume) da doença linfonodal, envolvimento
abrangente de partes moles na axila ou se há dissecção limitada. O painel considerou doses de rotina de 45-50 Gy
razoáveis. O tratamento da cadeia mamária interna continua sendo controverso. A opinião do painel está dividida
quanto a esta questão. Para pacientes com indicadores refletindo grande probabilidade de envolvimento de linfonodos
mamários internos, tais como aqueles com quatro ou mais linfonodos axilares positivos e lesões do quadrante interno,
a terapia de linfonodo mamário interno pode ser considerada. A opinião do painel também está dividida, nesta questão.

Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 2000.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.
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Condição Clínica: Radioterapia Pós-mastectomia

Variante 1: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica programada (não definido o tipo), tumor de 1,5 cm QSE, margens negativas, 0/
15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios de tratamento

RT parede torácica 2

RT supraclavicular 2

RT axila toda / supraclavicular 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 2: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica programada (não definido o tipo), tumor de 3,5 cm QSE, margens negativas, 0/
15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios de tratamento

RT parede torácica 2

RT supraclavicular 2

RT axila toda / supraclavicular 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso

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: Radioterapia Pós-mastectomia

Variante 3: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica programada (não definido o tipo), tumor de 6,5 cm QSE, margens negativas,
0/15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios de tratamento

RT parede torácica 8

RT supraclavicular 5

RT axila toda / supraclavicular 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 4: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão hematolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica programada (não definido o tipo), tumor de 1,5 cm QSE, margens negativas,
2/15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 8 8 Estudo adicional em
progresso.

RT supraclavicular 8 8 Estudo adicional em
progresso.

RT axila toda / supraclavicular 2 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

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: Radioterapia Pós-mastectomia

Variante 5: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica programada (não definido o tipo), tumor de 6,5 cm QSE, margens (-), 2/15
linfonodos (+).

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 9 9

RT axila toda / supraclavicular 2 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 6: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica programada (não definido o tipo), tumor de 1,5 cm QSE, margens negativas,
4/15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 9 9

RT axila toda / supraclavicular Sem consenso Sem consenso

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 7: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de 6,5 cm em QSE, margens negativas,
4/15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 9 9

RT axila toda / supraclavicular Sem consenso Sem consenso

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

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: Radioterapia Pós-mastectomia

Variante 8: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem BCI ou LVI, sem
metástases, terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de 1,5 cm QSE, margens positivas, 0/15
linfonodos (+).

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios de tratamento

RT parede torácica 8

RT supraclavicular 2

RT axila toda / supraclavicular 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 9: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de 3,5 cm QSE, margens positivas, 0/
15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de Comentários
adequação

Princípios de tratamento

RT parede torácica 8

RT supraclavicular 2

RT axila toda / supraclavicular 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 10: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de 1,5 cm QSE, margens positivas, 2/
15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 8 8

RT axila toda / supraclavicular 2 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

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: Radioterapia Pós-mastectomia

Variante 11: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão
angiolinfática, sem metástases, terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de 3,5 cm QSE,
margens (+), 2/ 15 linfonodos (+).

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 8 8

RT axila toda / supraclavicular 2 2

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado

Variante 12: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem invasão angiolinfática,
sem metástases, terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de 3,5 cm QSE esquerdo, margens
negativas, 4/15 linfonodos (+) dissecção pós níveis I-II.

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 9 9

RT axila toda / supraclavicular Sem consenso Sem consenso

Boost na cicatriz Sem consenso Sem consenso

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

RT parede torácica

5000-5040/25-28 frações 8 8

4500/23-25 frações 3 3

4000/16-20 frações 2 2

RT fossa supraclavicular

5000-5040/25-28 frações 8 8

4500/23-25 frações 8 8

4000/16-20 frações 2 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Radioterapia Pós-mastectomia

Variante 13: 50 anos, carcinoma ductal infiltrativo, mastectomia radical modificada, sem BVI  ou LVI, sem
metástases, terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de  3,5 cm QSE esquerdo, margens (-), 8/15
linfonodos (+), dissecção pós níveis I-II.

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 9 9

RT axila toda / supraclavicular Sem consenso Sem consenso

Boost na cicatriz Sem consenso Sem consenso

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

RT parede torácica

5000-5040/25-28 frações 8 8

4500/23-25 frações 3 3

4000/16-20 frações 2 2

RT fossa supraclavicular

5000-5040/25-28 frações 8 8

4500/23-25 frações 8 8

4000/16-20 frações 2 2

RT axila toda / supraclavicular

5000-5040/25-28 frações 8 8

4500/23-25 frações 8 8

4000/16-20 frações 2 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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Condição Clínica: Radioterapia Pós-mastectomia

Variante 14: 50 anos, carcinoma ductal, mastectomia radical modificada, sem BVI ou LVI, sem metástases,
terapia sistêmica planejada (não definido o tipo), tumor de 3,5 cm no QSI da mama esquerda, margens (-), 4/15
linfonodos (+).

Tratamento Índice de adequação Índice de adequação Comentários
pré-menopausa pós-menopausa

Princípios de tratamento

RT parede torácica 9 9

RT supraclavicular 9 9

RT axila toda / supraclavicular Sem consenso Sem consenso

Boost na cicatriz Sem consenso Sem consenso

RT linfonodo mamário interno Sem consenso Sem consenso

RT parede torácica

5000-5040/25-28 frações 8 8

4500/23-25 frações 3 3

4000/16-20 frações 2 2

RT fossa supraclavicular

5000-5040/25-28 frações 8 8

4500/23-25 frações 8 8

4000/16-20 frações 2 2

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

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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