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1 —RASTREIO DO CANCRO DA MAMA

O rastreio de massas ¢ um subnivel da prevencido secundaria.

Como teste de rastreio do cancro da mama utiliza-se somente a mamografia.

Nio existem actualmente condi¢oes para a existéncia de um programa “nacional” de
rastreio de cancro da mama em Portugal e consequentemente, as autoridades nacionais deverio ter,
sobretudo, um papel de apoio a iniciativas regionais exequiveis e com qualidade, desencorajando,
por um lado, a existéncia e manutencio de rastreios “oportunistas”, através de normas e/ou
recomendagdes, COMO expressas neste consenso.

A prevencio primaria, virtualmente nio existe, a na prevenc¢io secundaria devem
considerar-se 0s seguintes aspectos:

e Sensibiliza¢do das mulheres (desde idades jovens) para detec¢do precoce e para
efectuarem o auto-exame mamario;

e Sensibiliza¢do dos profissionais de saide;

e Sensibilizacdo das autoridades (politicas e de saude);

e Formacio vocacionada de profissionais de satude, dirigida a grupos de risco;

e Anilise de qualidade global e recursos econémicos da zona de desenvolvimento do
programa de rastreio;
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Num rastreio de massas por mamografia a defini¢io da populacio-alvo é primordial. Os
limites etarios, inferior e superior, deverdo ser os 50 a 65 anos. Nio foi atingido o consenso em
relacdo ao grupo etario dos 40 aos 50 anos. No entanto, este grupo etirio e o dos 66 aos 69 anos
deverio ser excluidos em absoluto, devido aos indicios actualmente existentes e aos estudos em
curso. As mulheres com idade superior a 65 anos que se apresentem voluntariamente ao rastreio
nao deverio ser recusadas.

As mulheres mastectomizadas, operadas de cancro da mama ou de hiperplasia atipica, com
préteses ou com antecedentes de cancro familiar da mama, apds a primeira mamografia, devem ser
excluidas do programa de rastreio, merecendo um atendimento personalizado.

A periodicidade do rastreio devera ser de 2 em 2 anos (entre os 50 e os 65 anos).

Relativamente a alguns aspectos metodolégicos do rastreio, entende-se que:

a) A escolha do tipo de unidade de rastreio — fixa ou moével — depende de aspectos
unidades de rastreio fixas deverdo preferencialmente nio ficar situadas em instituicOes
hospitalares.

b) As incidéncias da mamografia de rastreio, em casos de pouca expetiencia por parte dos
imagiologistas em rastreio, deve ser dupla na primeira “volta” e eventualmente simples
nas “voltas” seguintes.

©) A leitura radiolégica exige uma dupla leitura cega por radiologistas treinados em
mamografia de rastreio.

d) E obrigatéria a consulta de afericio do rastreio para as mulheres com mamografias de
rastreio nao negativas. A afericio deve ser pluridisciplinar e centralizada, integrando
um imagiologista, um clinico com experiencia em patologia mamaria e um
citopatologista.

e) Deve prever-se a possibilidade de tratamento das doentes que o rastreio revele e a
afericdo confirme em institui¢do ou institui¢des que garantam uma terapéutica
adequada e em tempo util. E imprescindivel a recolha de todos os dados clinicos de
modo a set possivel uma avaliacdo global do rendimento do rastreio e uma analise de
custos-beneficios.

f) Ha necessidade de avaliacio da eficicia do rastreio (ex. estudos de sobtrevivéncia,
estudos caso-controlo, etc.)

O controlo de qualidade, em qualquer rastreio de cancro da mama, € indispensavel. Em
relacdo a mamografia recomenda-se a adopgao das medidas expressas no “Ewrgpean Guidelines For
Quality Assurance In Mammography Screening’. A qualidade da execugdo da mamografia e a
concordancia nos critérios de leitura dos imagiologistas sdo outros aspectos a considerar.

Como indicadores globais de rendimento recomenda-se entre outros:

e Taxa de participagdo (atencdo ao modo de calculo);
e Taxa de chamadas de afericio;

Valores preditivos de afericao;
Valores preditivos de biopsia;
Taxa de deteccio;

Percentagem de cancros de pequenas dimensoes e “in situ” e envolvimento axilar;
e Taxa de cancro intervalat.

Para o éxito de qualquer programa de rastreio do cancro da mama ¢ indispensavel a
participagao activa do clinico geral ou do médico de familia:

e Na sensibilizacio das mulheres;

e Nainscricdo das mulheres;

e E no acompanhamento da mulher que o rastreio7aferi¢do revele ter patologia mamaria.

Em relacdo aos factores de risco e rastreio do cancro da mama, considera-se que nenhum
factor de risco justifica um rastreio. No entanto, o estudo dos factores de risco na populacio
rastreada deve ser incentivado.

Os programas de rastreio deverdo ser regionais, geometricamente localizados, e aprovados
pelas entidades coordenadoras nacionais. A centralizacdo organizacional e técnica ja referida como
desejavel, permitira uma centralizacdo operacional responsavel por todas as fases do processo de
rastreio.

A divulga¢io dos dados devera ser tarefa da entidade organizadora.
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E essencial a existéncia de um registo de cancro regional, pois a sua participacio em tempo til,
sera imprescindivel no processo de avaliacdo da eficacia do rastreio.

O grupo coordenador minimo responsavel por um programa de rastreio devera incluir: um
director do projecto, um director técnico, um epidemiologista, uma assisténcia social e um técnico
de informatica.

Finalmente pretende-se salientar que ha necessidade de uma forte e adequada sensibiliza¢ao da
populagao a preceder o rastreio.

O acompanhamento social e ou psicolégico da mulher que participa ou patticipou no rastreio
(sem ou com patologia) é extremamente importante, destacando-se aqui o papel da assistente social
e das institui¢bes, nomeadamente de solidariedade social. Neste contexto ndo deve ser esquecido o
impacto sobre a mulher que podem ter os falsos resultados positivos, exigindo-se por isso 0 maior
rigor em todas as fases do rastreio, da aferigdao e do diagndstico.

2- DIAGNOSTICO DOS TUMORES NAO PALPAVEIS (TUMORES INFRA-
CLINICOS)

Considera-se um tumor da mama infraclinico, aquele que nio tem traducio clinica e apenas é
detectado pela mamografia. Relativamente a possibilidade de outros exames (ex.:

O rastreio do cancro da mama é primordial na detecgio dos tumores nio palpaveis e o
diagnéstico ¢ feito em estadios cada vez mais baixos a data do tratamento, salientando-se que a
sobtevivéncia aos 20 anos nos tumores disseminados é de 0%, nos tumores N+ de 23%, nos
tumores N- de 62% e nos tumores inferiores a 1cm de 93%.

Na mamografia os aspectos morfoldgicos e a distribuicdo das microcalcificagdes exigem uma
avaliacdo rigorosa e houve consenso na adop¢ao da “classificacio de Mme Le Gall” (Quadro I) e na
“classificacao de Daniel Kopans modificada” (Quadro II).

QUADRO I — classifica¢do das microcalcificagbes Mme Le Gall

TIPO 1 | Calcificagdes anelares de centro claro

TIPO 11 | Calcificagoes punctiformes regulares

TIPO III | Calcificagbes muito finas, bem precisas e de forma exacta (poeira)

TIPO 1V | Calcificagbes punctiformes irregulares, em grio de sal
TIPO V | Calcificagbes vermiculares

QUADRO II — analise dos aspectos mamograficos — Classificacdo de Daniel Kopans modificada —
Potencial de malignidade

ASPECTOS BENIGNO| PROVAVELMENTE BENIGNO | INDETERMINADO | ALTAMENTE SUSPEITO | SUSPEITO
"EM NINHO" X
LINEAR X
SEGMENTAR X X
REGIONAL X
DISPERSAS/DIFUSAS X
MULTIPLOS GRUPOS X X

Em relacdo a analise mamografica do aspecto das massas e seu potencial de malignidade aceitam-se,
também, os critérios de Daniel Kopans, representados no Quadro 111
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QUADRO I1II — potencial de malignidade — analise do aspecto das massas

ASPECTOS BENIGNO| PROVAVELMENTE BENIGNO | INDETERMINADO | ALTAMENTE SUSPEITO | SUSPEITO

FORMA

REDONDA X

OVAL X

LOBULAR X

IRREGULAR X

CONTORNO

CIRCUNSCRITO X

MICROLOBULADO X

ESFUMADO

>

MAL DEFINIDO X X

ESPICULADO X

DENSIDADE

ALTA X

IGUAL X X

BAIXA

>

CONTEUDO ADIPOSO X

CASQOS ESPECIAIS

DUCTO SOLITARIO
DILATADO X

NODULO LINFATICO
INTRAMAM. X

ASSIMETRIA DO
TECIDO MAMARIO X X

DENSIDADE FOCAL
ASSIMET. X

DISTORCAO
ARQUITECTURAL X

Ainda em relacdo 2 mamografia salientou-se que todas as lesoes duvidosas deverio ser
estudadas com incidéncias complementares.
Relativamente a ecografia e outros métodos para estudo das lesdes infraclinicas conclui-se:
a) BCOGRAFIA — Diagnéstico de lesoes circunscritas;
b) TERMOGRAFIA — Sem interesse;
¢) TRANSILUMINACAO — Sem interesse;
d) TAC — Precisar uma melhor localiza¢io da lesao, mas sem interesse diagnostico;
e) RM — Sem interesse e apenas utilizado em casos pontuais;
f) PET — Determinacdo dos R:E: com 18 — fluoroestradiol (F-18 E.S.).
Esta, em fase de investigacio, prevendo-se um interesse significativo a curto prazo.
A avaliacdo das lesOes suspeitas em imagiologia exige a realizacao de uma biopsia aspirativa
com agulha fina nas seguintes situacoes:
e Lesdo sélida e suspeita com mais de 1cm;
e Se o diagnostico pré-operatério é suficiente para alterar a técnica cirurgica a
empregar e/ou a avaliacdo anatomo-patoldgica.
A biopsia estereotaxica multipla com pistola com agulha de 14 “gauge” estd indicada:
e Em lesdes com calcificacdo tipo “casting’’;
o Em lesGes tumorais circunscritas;
e Nadistor¢ao do estroma sem nucleo tumoral.
Em relagdo ao exame extemporaneo, como elemento de diagndstico nio se considera
indispensavel nas seguintes situacoes:
e  Lesoes inferiores ou iguais a 0,5 cm;
e MicrocalcificacOes;
e LesGes estreladas.

Em termos histolégicos e de extensao as lesoes nao palpaveis da mama, quanto ao
prognoéstico, podem classificar-se como se apresenta no QUADRO IV,
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QUADRO IV — Classificagao histologica e de extensido das lesdes nao palpaveis da mama.

TIPOS
HISTOLOGICOS EXTENSAO
INTRADUCTAL <
FAVORAVEIS DCIS 25mm
TUBULAR
MUCINOSO
PAPILAR
CRIBIFORME
INVASOR
NAO INTRADUCTAL >
FAVORAVEIS  OS RESTANTES 25mm
MULTIFOCAL

A digitalizagao da mamografia ainda ndo sujeita na pratica clinica. Esta em fase de
investigacao com trés formas de aplicagdo:
e Digitalizacao directa;
e Digitalizacio indirecta;
e DPossibilidade de transmissdo da imagem a distancia.

E indispensavel a multidisciplinaridade no diagnéstico das lesdes nio palpaveis da mama
conjugando a participagio interactiva e corresponsabilizadora do radiologista, do cirurgido e do
patologista na “avaliacio diagnostica” deste tipo de lesGes. Entende-se por “avaliaciao diagndstica
das lesdes ndo palpaveis” o conjunto dos exames radioldgicos e cito/histopatolégico, a localizagio
pré-operatéria e a radiografia da peca operatoria.

3 - DIAGNOSTICO DOS TUMORES PALPAVEIS

Considera-se como tumor palpavel da mama, toda a massa tumoral que pelas suas
dimensoes ou caracterfsticas se torna palpavel, independentemente do seu volume.

O diagnostico de um tumor da mama deve ser combinado incluindo sempre o exame
clinico, a imagiologia e a citopungio aspirativa (para um melhor esclarecimento do diagnéstico).

O exame clinico corresponde; a histéria clinica, a inspeccio e a palpacio, seguindo-se a
elaboracido de hipéteses clinicas que condicionam os exames complementares.

Em toda a massa palpavel ¢ indispensavel o estudo imagiolégico. Até aos 30 anos, se nao
houver suspeita clinica de malignidade, a mulher devera submeter-se, unicamente, a um exame por
ultra-sons e a mamografia sera feita como complemento, sé com indicag¢oes precisas. Depois dos 30
anos, ou se houver suspeita clinica de malignidade, devera realizar-se sempre uma mamografia
complementada se necessario por ecografia.

O valor da citopuncio aspirativa deve ser considerado como elemento importante no
diagnostico combinado (clinico e radiolégico) do tumor da mama, podendo contribuir
significativamente para o diagndstico, permitindo reduzir os actos cirtargicos (beneficio da relagdo
melhotia/custo).

A extensio clinica de um tumor da mama deve ser feita de acordo com a classificacio
TNM, podendo haver ajustamentos.

A avaliagdo das dimensoes do tumor (T) ¢é clinica mas, no entanto, deve ser aferida pela
imagiologia.

A avaliacdo ganglionar (N) ¢ clinica.

Na avaliacao do “M” a clinica é suficiente.

Nos casos de MO clinico os exames complementares propostos sao os seguintes:

e  Bioquimica;
o RX torax;
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e Cintigrafia 6ssea (na impossibilidade desta devera fazer-se um estudo radiolégico
dos ossos mais frequentemente sede a metastases: cranio, coluna dorsal e lombar,
bacia superior dos fémures e grelha costal)

e Ecografia abdominal

e  Marcadores tumorais

Nos casos de M1 clinico, para além dos exames antetiores, propoe-se:

e Biopsias cirdrgicas;

e Biopsias dirigidas;

e Citologia aspirativa

e Outros exames de acordo com a clinica

No caso de um tumor classificado em T1 s6 devem ser realizados os exames relacionados
com o acto cirargico (avaliacio hematoldgica e bioquimica pré-operatério), um estudo radiolégico
do térax e o marcador CA-15.3.

Os marcadores tumorais sio importantes na avaliacdo inicial do doente, como ponto de
referéncia, assim como no controlo evolutivo (recidiva loco-regional e metastiza¢io a distancia).
Neste particular, consideram-se importantes, pela sua especificidade o CA-15.3 ou o MCA.

As biopsias cirurgicas do tumor primitivo podem ser de tipo incisional (“drill” biopsia e
biopsia classica) ou excepcional. A biopsia incisional estd indicada nos tumores localmente
avancados da mama para caracterizagao histologica e determinacao de receptores hormonais. A
biopsia excisional é aconselhavel nas outras situacoes.

Em relagdo a biopsia extemporinea pode ser efectuada nos tumores palpaveis passiveis de
cirurgia primaria.

De acordo com a classificagio TNM, os tumores da mama podem ser divididos em:
carcinomas operaveis, carcinomas localmente avancados e carcinomas disseminados. Consideram-
se como tumotes operaveis da mama:

o Os MO;

e Todos os T1 eT2,NO e N1;

e Alguns tumores T3NO (em funcio da relagio tamanho do tumor/tamanho da
mama)

4 —_ FACTORES DE PROGNOSTICO

Gerando-se, por vezes, uma certa confusao entre factores de risco e factores de
prognoéstico entende-se necessaria a sua definicdo.
Consideram-se “factores de risco” as circunstancias que predispdem o tecido mamario para
a transformacao neoplasica, tanto de ordem clinica como bioldgica, e que fazem com que a
incidéncia real do cancro mamario seja significativamente mais elevada nas mulheres com estes
factores do que nas que os nao apresentam. Por outro lado, define-se tratamento primario, da uma
informagao sobre a provavel evolucio clinica; deve estar relacionado com um paradigma do
desenvolvimento tumoral.
Dividem-se os factores de prognéstico em dois grupos: os morfologicos e os laboratoriais.
Consideram-se como factores morfologicos os seguintes:
e Dimensio maxima do tumor;
e Tipo histolégico, segundo a classificacio da OMS.
Graduagio histologica com referéncia ao critério seguido
e Presenca de invasio linfitica e/ou venosa extra-tumoral (Nio se alcancou
consenso em relacio a invasdo linfatica)
e Numero de ganglios metastizados (menos de 10 ganglios excisados, quando
negativos, nao dao informacao prognostica)
e Determinacio dos receptores para estrogénios e progesterona
e Determinacio da percentagem de células em fase S, indice mit6tico e marcadores
imuno-histoquimicos de proliferagio celular.
e Determinacio imuno-histoquimica da catepsina D ou doseamento bioquimico.
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Consideram-se como factores laboratoriais os seguintes:
e Doseamento bioquimico de receptores hormonais, estrogénicos e progesterénicos
e Doseamento da catepsina D

e Estudo DNA por citometria de fluxo
Em fase experimental, portanto, sem justificaciao bastante para uso sistematico consideram-
se os seguintes factores:

e cErb B2
e P53

e EGFR
o NM23

e HRas

e Antigénio relacionado com o factor VIII
e Anticorpo anti-CD31

e PTA

e DPS2

e Srp27
e C-myc

Em relacdo ao conjunto de todos estes factores de progndstico entende-se que, com 0s
conhecimentos actuais, é imprescindivel para a orientagdo do tratamento de um cancro da mama o
conhecimento dos seguintes factores:

e Dimensao do tumor;

e Tipo histolégico;

e Graduagio histologica;

e Numero de ganglios metastizados (esta informagao sé € valida no caso de N0, se o
numero de ganglios estudados for igual ou superior a 10);

e Determinacio dos receptores hormonais.

5 — TERMINOLOGIA RADIOLOGICA E ANATOMOPATOLOGICA DA
DOENCA PROLIFERATIVA E CARCINOMA DA MAMA

Reconhece-se que na linguagem ha varios dominios de aplicacio.

Concretamente na linguagem utilizada na patologia benigna e maligna da mama podem
considerar-se a componente “descricio” e a componente “interpretacio” sendo desejavel que na
elaborac¢ao de qualquer relatorio tanto os especialistas da imagiologia como os anatomopatologistas
procedem 2 descricdo das lesdes e, em seguida, procurem chegar a uma concluso interpretativa do
significado das mesmas, tdo objectiva quanto possivel e, portanto, ndo susceptivel de mais que uma
leitura ou interpretagao.

Nio ¢ aceitavel que a mesa lesdo possa ter mais que uma designa¢do com significado
qualitativamente diferente em funcio das diversas especialidades, do mesmo modo que a mesma
designacdo também nao deve ser aplicada a diferentes lesdes. Aceita-se, contudo, que na area do
dominio de aplicacdo, possa haver termos proprios de acordo com a metodologia utilizada por cada
especialista para o seu estudo. Assim, por exemplo, a radiologia pode designar uma determinada
imagem mamografica e/ou ecografica como “lesio maligna” enquanto a anatomia patoldgica,
baseada em cortes histoldgicos, designa a mesma lesdo por “carcinoma ductal invasivo”.

Em Senologia nio se devem utilizar termos de significado pouco objectivo e de
reprodutibilidade duvidosa como, por exemplo, displasia, distrofia ou mastose.

Considera-se, a seguir, que lugar e significado dar aos seguintes termos, todos de uso
relativamente popular em Senologia: mastose, mastodinia, displasia mamatia, fibroadenoma, quisto,
carcinoma, doenca benigna de risco, carcinoma tubular, carcinoma ductal invasivo grau 3, alteracio
estrutural, empastamento, placa de mastose, doenga fibroquistica, doenga proliferativa, adenose,
calcificacOes suspeitas e nio suspeitas, tumor filéide e ginecomastia.
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Os termos mastose, displasia mamaria, placa de mastose, distrofia e doenca fibroquistica
nao devem ser utilizados na linguagem senolégica. Em sua substitui¢io propSem-se as seguintes
alternativas tanto para as ciéncias de imagem como para a anatomia patologica (QUADRO V)

QUADRO V — Terminologia imagiolbgica e anatomo-patologica

[IMAGIOLOGIA |

ALTERACOES ESTRUTURAIS DE PADRAO:

FIBROSO HOMOGENEO

FIBROSO HETEROGENEO

PROEMINENCIA DUCTAL

MICRONODULAR

MACRONODULAR
NATUREZA DA LESAO:
BENIGNIDADE EVIDENTE = ndo necessita de estudos complementares
BENIGNIDADE PROVAVEL = seguimento e eventualmente citologia aspirativa ou bidpsia
MALIGNIDADE PROVAVEL = exigindo estudo cito-histoldgico
MALIGNIDADE EVIDEBTE = obrigatoriedade de estudo cito-histoldgico

[ANATOMIA PATOLOGICA |

ALTERACOES DE TIPO INVOLUTIVO
ALTERACOES DE TIPO FIBROQUISTICO
LESOES ESCLEROSANTES:
ADENOSE ESCLEROSANTE
CICATRIZ RADIARIA OU RADIAL
LESOES PROLIFERATIVAS:
HIPERPLASIA DUCTAL: ATIPICA
NAO ATIPICA
HIPERPLASIA LOBULAR:  ATIPICA
NAO ATIPICA
HIPERPLASIA DUCTAL NAO ATIPICA:
SIMPLES
FLORIDA

Os termos quisto ou cisto podem ser usados indistintamente.

Nio ha consenso relativamente ao uso da designacio ANDI.

Em linguagem imagioldgica pode utilizar-se os termos quisto/cisto, fibroadenoma, lipoma,
hamartoma, quisto oleoso e esteatonecrose, porquanto existem critérios radiolégicos relativamente
seguros para sua identificacio.

O termo adenoso pode ser usado tanto em linguagem imagioldgica como anatomo-
patolégica, mas deve ser sempre quantificado (Ex: Adenose esclerosante).

Em relacio a patologia neoplasica maligna, nomeadamente carcinomas, s6 a morfologia
histopatolégica permite a sua subclassifica¢do, pelo que s6 a anatomia patolégica devera qualificar
os carcinomas como tubulares, lobulares ou ductais invasivos, por exemplo.

Aceita-se, contudo, que existem critérios radiolégicos que permitem sugerir os seguintes
tipos de catcinoma: comedo, medular, inflamatério, papilar intracistico e coloide/mucinoso.

Designacbes como doenca benigna com ou sem risco nao alcancaram consenso. Aceita-se
porem que cada patologista, em nota adicional, possa dar essa informagao, sempre que possivel
percentualmente quantificada no que diz respeito ao grau de risco.

Ha consenso relativamente ao termo ginecomastia.
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Relativamente a designacao tumor filéide, ha consenso para o seu uso. Contudo deve set
expressamente mencionada a presenca ou auséncia de critérios de malignidade. A designacio
cistossarcoma filéide nao deve ser utilizada.

Ha consenso para a utilizacio do termo hamartoma da mama cujo diagnéstico pode ser
afirmado tanto por imagiologia como por anatomia patolégica.

Em linguagem radioldgica, as microcalcificagdes devem ser descritas referindo se sao tnicas
ou multiplas; dispersas ou agrupadas; focais, de zona ou difusas; isoladas ou associadas a outras
alteracOes estruturais (distor¢do ou desorganizacio de estoma, nédulos, etc.). No que respeita a sua
natureza, é consensual a utilizacdo da seguinte classificacdo: com caracteristicas de benignidade;
provavelmente benignas; de malignidade duvidosa e provavelmente malignas. As classifica¢oes
como de malignidade duvidosa ou provavelmente malignas obrigam necessariamente a estudos
mortfolégicos adicionais: biopsia aspirativa e/ou cirtrgica.

As designacdes cancro minimo e cancro precoce nao devem ser usadas.

Nio ha consenso sobre a utilidade da introducdo do termo carcinoma microinvasivo.
Entendeu-se que se deve aguardar por estudos de seguimento para avaliar a sua utilidade. Os
patologistas devem medir o tamanho dos tumores de maneira a proceder a sua classificagdo em
TNM.

A designacio cancro oculto da mama deve ser empregue no seu sentido biolégico geral,
isto ¢, carcinoma de existéncia desconhecida cuja localizacio primitiva nao é detectada na
abordagem diagnostica, e cuja primeira manifestagdo é a metastase (geralmente ganglionar).

Define-se como cancro infraclinico a neoplasia que ainda nio apresenta sinais e/ou
sintomas clinicos e que pode ser detectada, por exemplo, por mamografia.

6 — TRATAMENTO DOS TUMORES NAO PALPAVEIS

A localizagio de um tumor nio palpavel deve fazer-se com o controlo imagiol6gico —
arpao ou carbono (estereotaxia, mao livre, prato perfurado).

Na maioria das lesGes a marcagdo obriga a sua realizacdo sob controlo mamografico, ou
por ecogratia, quando imperativo (exemplos: imagem sé identificada por ecografia no caso de
mamas densas; quando identificada por mamografia e ecografia e o imagiologista preferir a
ecografia). E aconselhavel o dialogo prévio entre o radiologista ¢ o cirurgido.

A excisdo cirdrgica da lesdo tem fins de diagndstico e eventualmente terapéuticos. A
excisdo deve ser total e com confirmacio imagioldgica imediata (radiografia da peca operatoria).

O estudo anatomo-patolégica é operacional e permite colocar as seguintes hipoteses:

e Lesdo benigna: a atitude ¢é diagndstica e terapéutica (sujeita a confirmacao);

e Carcinoma invasivo: terapéutica a definir;

e (Carcinoma “in situ”: garantida a totalidade de excisdo por imagiologia, aguardar-se-
4 a confirmagao de margens de tumor, decidindo posteriormente a estratégica
terapéutica definitiva;

e Informagdo anatomo-patoldgica inconclusiva ou insuficiente: uma vez garantida a
excisdo total por imagiologia, aguardar resultados definitivo no prazo de 24 a 48
horas.

Para os carcinomas ductal “in sito”, excepto o comedo extenso, a excisao total da lesdo é
recomendavel.

A cirurgia conservadora, por ter demonstrado, nos T1 e T2 NO, complementada por RT,
proporcionar a mesma taxa de sobrevivéncia que a cirurgia radical, com baixa percentagem de
recorréncia local, é aconselhada, desde que se obtenham resultados estéticos bons ou aceitaveis.

A existéncia de algumas contra-indica¢oes imp&e, no entanto, critérios de selec¢do entre a
cirurgia conservadora e a radical, mesmo nos estadios referidos. Entre outras citam-se as seguintes
contra-indica¢bes para a cirurgia conservadora:

e  Tactores imagiolégicos — ninhos de microcalcificagdes suspeitas em diferentes
areas da mama (multifocalidade ou multicentricidade);

o Lesoes centrais da mama;
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e Alguns factores histolégicos — comedocarcinoma: carcinoma invasivo de alto grau
de malignidade; carcinoma lobular invasivo associado a factores de risco; G3 (?);

e Doente gravida (primeiro trimestre);

e Idade da doente (contra-indicacdo relativa na mulher muito jovem ou idosa);

Relagdo entre tamanho do tumor e tamanho da mama;
Situac¢do anatémica inadequada para uma radioterapia eficaz (areas criticas);
Impossibilidade de acesso atempado a uma radioterapia de qualidade (imperativo);

Vontade expressa da doente devidamente informada.

O tratamento do carcinoma lobular “in sito” (CLIS) compreende uma das seguintes
hipéteses:

e Excisdo local + vigilancia (mamogtrafia anual e vigilancia clinica de 6 em 6 meses
até 5 anos);

e  Mastectomia total + reconstrucao (imediata ou diferida);

e Mastectomia total bilateral (se associado a factores de risco) + reconstrucio
imediata ou diferida.

O tratamento do carcinoma ductal “in sito” (CDIS) compreende uma das seguintes
hipéteses:

e Tumorectomia alargada com comprovagao anatomo-patolégica das margens livres
de lesdo. A radioterapia complementar é objecto de ensaios randomizados e nao é
consensual.

e Mastectomia total (nos tumores com mais de 2,5 cm ou nos tumores multifocais)
+ esvaziamento axilar (nivel 1 inferior). Se a axila é positiva, trata-se com o estadio
1L

Nos casos de carcinoma invasivo define-se como cirurgia radical a mastectomia radical
modificada (Pattey ou Madden) e incisdo de Stuart, sempre que possivel. Nio se justifica a biopsia
dos ganglios da mamaria interna nos tumores dos quadrantes internos ou central.

Por outro lado, a cirurgia conservadora — tumorectomia alargada — consiste na excisio de
um segmento mamario com margens de seguranca, incluindo pele (opcional), aponevrose do
grande peitoral e tecido mamario sub-areolar. Deve marcar-se com clips a area da excisio e
proceder-se ao esvaziamento axilar dos niveis 1 e 2.

Quando se recorre a cirurgia conservadora, o controlo imagiolégico apés tratamento,
compreende a realizacio de mamografia aos 6 meses e aos 12 meses e, postetiormente, com um
ritmo anual.

Em relagdo ao papel da radioterapia, entende-se que é obrigatéria na sequéncia da
terapéutica cirurgia conservadora do carcinoma invasivo. Deve procedet-se a radioterapia externa
da glandula mamaria, eventualmente associada a uma braquiterapia do leito tumoral. Nos tumores
com axilas negativas no ha consenso em relacdo a radioterapia das cadeias ganglionares, na medida
em que dados colhidos na bibliografia ndo provam a sua utilidade ficando, assim, a conduta ao
critério das instituicdes. Nos tumores localizados aos quadrantes internos ou regido central deve
proceder-se a irradiacdao dos ganglios da cadeia mamaria interna. Nos tumores com invasiao
ganglionar axilar deve proceder-se a irradiagdo da axila, para além de uma terapéutica sistémica
indispensavel.

Quanto ao papel da radioterapia nos tumores submetidos a cirurgia radical, quer se trate de
tumores com axilas negativas ou com axilas positivas, ndo ha consenso quanto ao seu beneficio,
pelo que o recurso a radioterapia adjuvante fica ao critério das instituigdes.

Relativamente ao tratamento médico adjuvante nos tumores nao palpaveis da mama, a
conduta ¢ idéntica a adoptada para os tumores palpaveis N- ou N+.

7 — TRATAMENTO DOS TUMORES INVASIVOS COM AXILAS
HISTOLOGICAMENTE NEGATIVAS (N-)

Para se afirmar que um tumor é N-, devem ser excisados no minimo 10 ganglios e todos
eles estudados anatomo-patologicamente.
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A terapéutica cirurgica destes tumores foi objecto de analise no ponto 6.
A orientac¢do da terapéutica adjuvante depende da avaliacdo de prognéstico, considerando-
se indispensaveis, o conhecimento:
e Do tamanho do tumor;
e Dos receptores de estrogénios;
e Do grau de diferenciacio celular (Scharff e Bloom);
e Dasituacdo hormonal da doente (pré e pés-menopausa).
Considera-se ter, eventualmente, interesse, o tipo histolégico.
Define-se como p6s-menopdusica a mulher que teve a ultima menstruacao hd pelo menos
2 anos. Chama-se a atencdo para a necessidade de cada institui¢do ter, permanentemente,
actualizados, os valores a partir dos quais se consideram os receptores hormonais positivos.
O tratamento médico adjuvante esta expresso nos QUADROS VI e VIL

QUADRO VI — TRATAMENTO MEDICO ADJUVANTE EM DOENTES N-

[PRE-MENOPAUSICAS: |
BAIXO RISCO:
T< 1lcm
RE+
G1
Estas doentes ndo devem fazer o tratamento adjuvante
MEDIO RISCO:
T=1-2cm
RE+
G1-2
Estas doentes devem fazer tamoxifeno (20mg por dia), 5 anos
ALTO RISCO:
T>1cm com RE-
T>2cm
G3
Estas doentes devem fazer quimioterapia independentemente dos RE
As doentes com RE+ poderdo eventualmente fazer hormonoterapia apos
quimioterapia (tamoxifeno = 20mg/dia), durante 5 anos

QUADRO VII - TRATAMENTO MEDICO ADJUVANTE EM DOENTES N-

[POS-MENOPAUSICAS: |
BAIXO RISCO:
Estas doentes ndo devem fazer terapéutica adjuvante
MEDIO RISCO:
Estas doentes devem fazer tamoxifeno (20mg por dia), 5 anos
ALTO RISCO:
RE+= Tamoxifeno 20mg/dia durante 5 anos
RE- = Quimioterpia nas doentes com idade inferior a 70 anos

Relativamente ao regime de quimioterapia adjuvante a empregar nas doentes N- ele deve
conter, sempre que possivel, antraciclinas.
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Nas doentes que tenham indica¢do para quimioterapia e hormonoterapia, o tamoxifeno
devera ser feito logo apds a quimioterapia. A posologia da terapéutica hormonal isolada ou
sequencial devera ser de 20 mg/dia, durante 5 anos.

Sdo conhecidos em termos gerais os efeitos secundarios das terapéuticas adjuvantes. O
importante é que, perante esta realidade, o seguimento da doente seja feito tendo em conta as
diversas situacoes.

Quanto ao papel da radioterapia na terapéutica adjuvante as conclusoes sdo idénticas as
referidas no ponto 6.

No que diz respeito a castracdo, ndo ha indicagdo para a sua realizacdo com objectivo
terapéutico nos tumores N-.

A gravidez numa mulher que teve um cancro da mama ndo ¢ aconselhavel. No caso de
uma mulher jovem pretender engravidar, recomenda-se medidas contraceptivas eficazes, ndo
estroprogestativas, nos 5 anos que se seguem ao fim da quimioterapia.

A terapéutica substitutiva na pos-menopausa em doentes que tiveram um cancro da mama
ndo ¢ aconselhada.

8 — TRATAMENTO DOS TUMORES INVASIVOS COM AXILAS
HISTOLOGICAMENTE POSITIVAS (N+)

No que diz respeito a conduta cirurgica nestes tumores, as consideragdes sdo sobreponiveis
as relatadas no ponto 6.

Em relagdo aos factores de prognostico orientadores do tipo de terapéutica adjuvante,
apesar da proliferacio de novos factores de prognostico, conclui-se que s6 o numero de ganglios
axilares metastizados, o tamanho do tumor, a idade ou o status menopausico, o grau de
diferenciacdo histolégico, a permeacio venosa, e o status dos receptores de estrogénios devem ser
usados de rotina. Outros factores, como a fase S, a Catepsina D, etc., ainda s3o objecto de
investigacao.

Fundamentados nos factores de prognéstico, pode considerar-se dois grupos de doentes
N+, como se expressa no QUADRO VIIIL

QUADRO VI — grupos de prognéstico nos tumores N+

FACTORES DE PROGNOSTICO BOM MAU
Menopausa pos pré
n2 Ganglios la3 >3
Tamanho T <2cm >2cm

RE positivos | negativos
Grau diferenciacao 1 02-Mar
Catepsina D <30 >60

O tratamento médico adjuvante nas doentes pré-menopausicas e pés-menopausicas pode
ser resumido no QUADRO IX.

QUADRO IX — Tratamento médico adjuvante nos tumores N+
RE- RE+

QUIMIOTERAPIA +
. UIMIOTERPIA
PRE MENO Q TAMOXIFENO
QUIMIOTERPIA = |TAMOXIFENO +
POS MENO |TAMOXIFENO QUIMIOTERPIA

No que se refere ao tipo de citostaticos a empregar, aceitam-se os critérios definidos para
os tumores N- (ponto 7).

Em relacdo ao papel da radioterapia adjuvante, entende-se que todas as doentes tratadas
com cirurgia conservadora devem fazer radioterapia, de acordo com os critérios definidos no ponto
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6. A radioterapia devera ser concomitante com a quimioterapia, a iniciar até as 4 (quatro) semanas
ou entdo efectuada em “sandwich”.

No que diz respeito a cirurgia radical ndo ha consenso em relagio ao papel da radioterapia
adjuvante nos tumores N+.

A castra¢do nao tem lugar no tratamento destas doentes fora do contexto de ensaios
clinicos. A castracio cirurgica e médica com agonista LHRH sio equivalentes do ponto de vista
biolégico, dependendo a escolha de consideragio do custo e preferéncia da doente.

A intensificacdo da dose com suporte por factores de crescimento hematopoiéticos ou
transplantagdo autéloga de medula 6ssea ndo é recomendada fora do contexto de ensaios clinicos.

O uso de factores de crescimento hematopoiéticos deve ser considerado para manter a
intensidade de dose programada nas terapéuticas adjuvantes.

O seguimento das doentes tratadas com tumores N+ deve consistir na observagio clinica
de 4 em 4 meses no 1° ano, depois de 6 em 6 meses até ao 5° ano e, posteriormente deve ser anual.

O controlo destas doentes consiste:

e Mamografia — 6 meses ap6s o final do tratamento e, depois, anualmente;

e Rx Térax (2 planos) anual;

e Cintigrafia dssea e/ou Rx do esqueleto e ecografia hepatica, de acordo com a
clinica;

e  Anilises hematoldgicas e bioquimicas, em cada consulta;

o (CA 15.3 ou MCA, em cada consulta.

Em relagdo aos efeitos secundarios do tratamento médico adjuvante pode afirmar-se que os
beneficios do tratamento excedem os efeitos secundarios, que sao bem conhecidos.

9 — O PAPEL DA CIRURGIA PLASTICA E RECONSTRUTIVA

A Cirurgia Plastica e Reconstrutiva fazem parte integrante do tratamento multidisciplinar
do cancro da mama. O cirurgido plastico podera ser util para qualquer plano cirdrgico, se estiver
presente na consulta de decisdo terapéutica.

As indicagOes e contra-indicagbes para a reconstru¢do mamaria s3o as seguintes:

e Indicacoes: vontade e motivaciao da doente, devidamente informada;

e Contra-indicagoes: médicas e cirurgicas globais, carcinoma inflamatério e
carcinoma localmente avan¢ado (contra-indica¢do relativa — decisao depende da
consulta de grupo).

Relativamente a questio reconstrucio imediata “versus” diferida, verificou-se niao haver
consenso. Os cirurgides plasticos entendem que, sempre que possivel é preferivel reconstrucao
imediata com a coordenagio das duas equipas, porque é menos traumatizante psicologicamente
para a doente, exige s6 um internamento, o que é Menos oneroso, o prognostico e curso da doenca
nao se alteram, e a reabilitacio é mais facil, familiar, social e profissionalmente.

A reconstrucio diferida é aconselhada nas doentes que nio foram reconstruidas de
imediato, por falta de informacido ou porque nao quiseram e a requereram depois.

No que diz respeito a cirurgia paliativa, a colaboracido do cirurgido plastico podera permitir
alargar as indicag¢oes de operabilidade, pela possibilidade de reconstrucdao do revestimento, tendo
em vista a melhoria da qualidade de vida da doente.

Nio esta demonstrado cientificamente relacio directa causa-efeito entre a utilizacdo de
préteses de silicone e o desencadear ou alterar a evolugio de doencga cancerosa, nem foi
demonstrada relacido directa causa-efeito entre silicone e doencgas auto-imunes. A introducgio de
prétese nao perturba a historia natural da doenca e ndo impede a quimioterapia. Em relacdo a
radioterapia no ha consenso na possivel interferéncia de uma prétese com o tratamento com
radiacdes.

A reconstru¢do mamatia com protese devera ser sujeita a um protocolo de que deverdo
fazer parte:

e Identificacio:
o Da doente;
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o Do cirurgiio
o Da proétese
As proéteses podem ser de soro ou de gel de silicone, texturadas.
As préteses estdo indicadas na reconstrugdo imediata ou na diferida, em situa¢oes com
condigdes locais que o permitam e com o acordo da doente.
Quanto a questdo proteses e/ou retalhos, ambos os métodos sio igualmente validos se
utilizados sob indicac¢do propria a cada caso, conforme as condi¢oes locais e gerais da doente.
Os retalhos mais utilizados sdo o retalho do grande recto abdominal e o grande local, com
o consentimento informado da doente e na existéncia de contra-indica¢Ges para protese.
A quimioterapia e a radioterapia ndo impedem a reconstru¢io; a quimioterapia nio faz
adiar a expansio; a radioterapia podera alterar o plano, o tempo e o resultado final da reconstrugao.
Os critérios de avaliacio da reconstrucao mamaria devem ter em consideragido o conceito
da doente e o critério do cirurgiao.
A satisfagdo em relacdo a parametros de simetria, forma, consisténcia e complexo areolo-
mamilar pode ser classificada em: BOM,; ACEITAVEL; INSUFICIENTE E MAU. Os resultados
devem ser referidos apds a reconstrugao, aos 6 meses, 20 ano, € a0s 5 anos.
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