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Meirinho, Manuela Gongalo, Manuela Lanhoso, M. Carmo Pinto, M. Irene Martins, M. Julia
Amaral, Mario Bernardo, Mario Rego, Meneses e Sousa, Moura Pereira, Nascimento Costa, Natalia
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TEMA 1: TRATAMENTO DO CARCINOMA IN SITU

O carcinoma 7z sitn da mama é aquele em que nio se evidencia invasdo do estroma através
da membrana basal. Pode ser ductal (CDIS), lobular (CLIS) ou misto (CDLIS) consoante as células
do tumor se diferenciam no sentido ductal, lobular ou ambos.

A classificagdao do carcinoma ductal ## sito da mama pode ser feita segundo as suas
caracteristicas morfolégicas e o seu comportamento biolégico.

Segundo o padrao morfolégico, o CDIS divide-se em cribiforme, micropapilar, papilar,
sélido, comedo e misto.

O grau de agressividade pode ser avaliado segundo critérios arquitecturais e citolégicos
(Escola Europeia), ou critérios citologicos de necrose (Escola Americana). Em ambas as situagGes,
o CDIS ¢ subdividido em 3 grupos: baixo grau, grau intermédio e alto grau (Escola Americana) ou
bem, moderadamente e pouco diferenciado (Escola Europeia)

O CDIS comedo ¢ sempre de alto grau e o cribriforme puro é sempre de baixo grau. No
caso dos tumores mistos, a classificacao ¢é feita segundo o grau mais elevado.

O diagnostico de CDIS ¢é sempre histolégico e obtido a partir de cortes de parafina da
totalidade da pega cirtrgica.

A suspei¢ao do diagnéstico de CDIS ¢ habitualmente radiolégica — lesio infraclinica -
(microcalcificagoes, distor¢des ou lesGes circunscritas) e s6 excepcionalmente clinica (nédulos,
corrimentos mamilares ou alteracdes mamilares)

E essencial a marcacio pré-operatoria para localizacio das lesées infraclinicas e
radiologicamente suspeitas. A marcacdo devera ser feita preferencialmente por arpao. Apos exérese,
deve ser realizada a radiografia da peca operatoria.

O estudo anatomo-patolégico por cortes de congelagiao nunca permite o diagnéstico
definitivo de CDIS. No estudo macroscépico da pega, quando as lesGes tém didmetro inferior a
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lcm ou nio sdo palpaveis, ndo se deve recotrer a estudo por cortes de congelacio. Em lesdes com
didmetro igual ou superior a 1cm é aceitavel a realizacio de cortes de congelacio (no caso de nio
haver diagnéstico morfoldgico pré-operatério) o que permite detectar a presenga de invasido e
possibilitar uma terapéutica cirurgica definitiva imediata.

Sio considerados factores de prognostico as dimensdes, os graus de agressividade e a
multifocalidade / multicentridade da lesao.

O significado prognéstico do estado das margens cirirgicas de ressec¢do nio esta bem
definido. Contudo, deve medir-se sempre a distancia entre o tumor e a margem; se esta tiver
neoplasia, devera proceder-se a re-excisdo, que, eventualmente, podera levar a uma mastectomia.

Modalidades terapéuticas

As modalidades terapéuticas devem sempre ser discutidas e acordadas com a doente.

CLIS:
E sobretudo um indicador de risco de carcinoma invasivo. Na abordagem desta situacio
aceita-se: vigilancia (Follow-up) clinica e imagiolégica ou mastectomia bilateral profilatica.

CDIS:
Consideram-se, como consenso e na auséncia de informagdes inequivocas de ensaios
actualmente em curso, duas modalidades terapéuticas:
a.  Tumorectomia seguida ou ndo de radioterapia (por nao haver consenso) — CDIS de baixo
grau;
b. Mastectomia simples: CDIS de alto grau de agressividade;
c. Nos CDIS de grau intermédio a terapéutica devera ser individualizada.

E consensual que a terminologia “microinvasivo” ndo deve ser usada. Quando existe invasao,
devera utilizar-se a terminologia “Znvasivo com. .. mm e componente intraductal extenso”.

Seguimento pos-terapéutica
a.  Tumorectomia — exame clinico e mamografico aos 6 meses e posteriormente anual
b. Mastectomia simples — exame clinico e mamografico anuais.

TEMA 2: TRATAMENTO CIRURGICO (CONSERVADOR E RADICAL) DO CANCRO
INVASIVO DA MAMA

1- Indicagdes para Terapéutica Conservadora versus Mastectomia Radical Modificada

a. CIRUGIA CONSERVADORA:
e TINOMO
e T2NOMO = 3cm didametro
e Vontade expresso da doente para cirurgia conservadora
e Bom resultado cosmético previsivel
e  Garantia de follow-up correcto

b. CIRURGIA RADICAL:

e TINIMO
e T2>3cm NOMO
e T2NIMO

e T3 =7cm NOMO

e  Gravidez do primeiro e segundo trimestre
e Irradiacdo prévia da parede toricica

e Sexo masculino
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e Tumores multicéntricos

e Microcalcificagbes ou grupos de microcalcificagdes dispersos e suspeitos
e Impossibilidade de acesso a radioterapia qualificada

e Vontade expressa da doente devidamente informada

e  Mulheres com BRCA; ou BRCA; positivo

e Doengas de colagénio e outras contra-indicagdes para radioterapia

e Extenso componente intra-ductal

Nio foram consensuais, o tratamento cirargico das lesdes centrais da mama e a importancia
do tipo histologico na decisao da terapéutica cirdrgica inicial.
2. Contra-Indicagdes para a Terapéutica Conservadora

a) Relacionadas com o tumor:

T>3cm e N1
Relagio do tamanho do tumor/mama, ndo compativel com bom resultado estético
Tumor supetficial da regido central da mama

Irradiacio prévia da parede toricica
Multifocalidade ou multicentricidade

b) Relacionadas com a doente:

e Rejeicio da doente devidamente informada
e Medo da recorréncia local

e  Opgio da doente pela cirurgia com reconstrucdo mamaria

As localizagbes criticas para radioterapia (sulco inframamario e regido para-esternal) ndo sao
consensuais.

3. Terapéutica Conservadora no Carcinoma Localmente Avangado
Nio houve consenso sobre a terapéutica conservadora no carcinoma localmente avangado. Esta
modalidade terapéutica é aceitavel em ensaios clinicos que incluam terapéutica neoadjuvante.
4. Influéncia do Componente Intra-Ductal na Terapéutica Conservadora
LUGAR DOS ESTUDOS EXTEMPORANEOS POR CONGELACAO.
O componente intra-ductal s6 condiciona a terapeuta cirargica quando esta € feita em dois
tempos.
O exame extemporaneo ndo permite a avaliacio da extensdo do componente intra-ductal.
5 — Modalidades Cirurgicas para a Terapéutica Conservadora
a) TUMORECTOMIA

Excisdo do tumor com margem circulante de seguranga >=2 cm (lumpectomia é um
anglicismo que corresponde a tumorectomia).
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b) SEGMENTECTOMIA ou TUMORECTOMIA ALARGADA
Excisdo losangica de um ou mais segmentos glandulares, com ou sem pele, com margem
de seguranca >=2 cm, incluindo os galactéforos centrais correspondentes.

c) QUADRANTECTOMIA
Excisdo de um quadrante de mama.

d) MASTECTOMIA PARCIAL

Toda a excisao mamaria que nao envolva a globalidade da mama.

Foi consenso que as tnicas designacSes validas e oncologicamente correctas sao a
tumorectomia e a tumorectomia alargada.

A cirurgia conservadora implica sempre esvaziamento ganglionar axilar de preferéncia e,
sempre que possivel, com incisdes separadas.

6 — Papel da Radioterapia no Tratamento Conservador

Faz parte do tratamento conservador do cancro da mama.

As doses usadas sio de 50 GY na mama, incluindo o prolongamento axilar, e 20 GY de
boost no leite tumoral, previamente marcado com clips.

Nio houve consenso em relacio 2 irradiacio da axila.

7 — Esvaziamento Axilar

O esvaziamento axilar, com fins curativos e de estadiamento, deve ser completo, incluindo
os trés niveis.

O esvaziamento axilar deve conter pelo menos 10 ganglios, contados e estudados.
Se o namero de ganglios for inferior, a doente devera ser reoperada ou fazer radioterapia
da axila no periodo de 4 a 6 semanas.

8 — Tratamento das Recidivas Locais ap6s Tratamento Conservador
Recidivas locais, apds cirurgia conservadora, devem ser tratadas por mastectomia.

9 — Controlo Imagiolégico apds Tratamento Conservador ou apds Mastectomia

a) MAMOGRAFIA:
TRATAMENTO CONSERVADOR:
i) Mama Operada:
- 1* mamogtrafia antes da radioterapia.
- 2* mamografia seis meses ap6s a radioterapia.
- mamografia anual a partir do 1° ano.
Nio foi consensual este “follow-up”. Foi defendida a mamografia, de 6 em 6 meses, nos 3
primeiros anos.
il) Mama Contralateral:
- Mamografia anual
TRATAMENTO RADICAL:

- mamografia anual

b) RX DO TORAX
Anual

¢) CINTIGRAMA OSSEO E/OU ECOGRAFIA HEPATICA
S6 quando ha suspeita clinica ou laboratorial.
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10 — Intervalo Recomendado entre o Diagnostico e a Terapéutica Cirargica

Realizado o diagnéstico, o tratamento cirirgico deve ser executado no intervalo mais curto.
Quando ¢ feita uma biopsia excisional, que o diagnéstico de cancro, o tratamento cirargico
definitivo deve ser executado no prazo maximo de 2 semanas.

TEMA 3: TRATAMENTOS ADJUVANTES DO CARCIONOMA INVASIVO PORERAVEL

1- Papel da radioterapia pés-mastectomia radical modificada, quando se justifica e como se
articula com o tratamento adjuvante sistémico?

Nos tumores dos quadrantes internos e subaureolares N- nao houve consenso quanto as
indicagoes da radioterapia pos-operatéria ficando ao critério das Instituices.

Nos quadrantes externos N- nio devera fazer-se radioterapia, salvo em situa¢oes
especificas de alto risco de recorréncia local.

Nos tumores N+ a radioterapia deverd ser efectuada desde que haja 3 ou mais ginglios
invadidos e sempre que haja rotura da capsula ou situagio de alto risco de recorréncia local.

Em relacdo a articulacio da radioterapia com a quimioterapia, aceita-se diferir o inicio da
radioterapia desde que ndo sejam ultrapassados os 3 meses.

2 - Tratamento Sistémico Adjuvante nos Tumores N-

A orientacdo da terapéutica adjuvante depende da avaliagdo dos factores de prognéstico,
considerando-se indispensavel, o conhecimento:

- do tamanho do tumor;

- dos receptores de estrogénios;

- de grau de diferenciacio celular (Scharff e Bloom);

- da situacdo hormonal da doente (pré e pds-menopausa).

Considera-se ter eventual interesse o tipo histologico.

Define-se como pés-menopausa a mulher que teve a ultima menstruacio ha pelo menos 2
anos.

Chama-se a atencdo para a necessidade de cada instituicdo ter, permanentemente,
actualizados, os valores a partir dos quais se consideram os receptores hormonais positivos.

Consideram-se também fidveis as determinacdes dos receptores hormonais por métodos
imunohistoquimicos.

No quadro 1 definem-se as doentes de alto risco de acordo com o consenso de St.

Gallen/95.
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QUADRO 1: DEFINICAO DAS DOENTES DE ALTO RISCO COM GANGLOIOS
NEGATIVOS (ST. GALLEN 1995)

FACTORES BAIXO RISCO M Olg]g(l:{gD o ALTO RISCO (*)
TAMANHO <1CM 1-2CM >2CM
ER + + _
GRAU 1% (1-2) 2-3)
IDADE > 35 - - -

* sem relevancia nos tumores < 1 cm

(*) € suficiente um factor

O tratamento médico adjuvante proposto estd expresso no Quadro 2.
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QUADRO 2: TRATAMENTO ADJUVANTE EM DOENTES COM GANGLIOS
NEGATIVOS (ST. GALLEN 1995)

GRUPO BAIXO RISCO M OIBIE(I:{QD o ALTO RISCO
PRE-MEN/ER+ 0 vs TMX TMX* QT + TMX**
PRE-MEN/ER- - . QT
POS-MEN/ER+ 0 vs TMX TMX TMX £ QT
POS-MEN/ER- - - QT £ TMX

IDOSAS/ER+ 0 vs TMX TMX TMX
IDOSAS/ER- - - QT £ TMX

* em estudo: castragio/QT/andlogos de GnRH
** em estudo: castra¢do/analogos de GnRH

3 — Tratamento Sistémico Adjuvante nos Tumores N+

Em relacdo aos factores de prognosticos orientados do tipo de terapéutica adjuvante,
apesar de proliferacdo 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
diferenciacio histolégico, a permeacio vascular e o “status” dos receptores de estrogénios devem
ser usados de rotina.

Para os tumores N+ aceita-se a proposta de consenso de St. Gallen (Quadro 3).
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QUADRO 3: TRATAMENTO ADJUVANTE EM DOENTES COM GANGLIOS POSITIVOS
(ST. GALLEN 1995).

GRUPO TRATAMENTOS

QT + TMX ; CASTRACAO + TMX
PRE-MEN/ER+ Em estudo : GnRH anilogos
QT £ castracio + TMX

PRE-MEN/ER- QT

POS-MEN/ER+ TMX * QT

POS-MEN/ER- QT + TMX
IDOSAS/ER+ TMX
IDOSAS/ER- QT + TMX

4 — Esquemas e numero de Ciclos de Quimioterapia Adjuvante Recomendados

Indica-se como tempo ideal de inicio de tratamento, um maximo de 3-4 semanas, apos
cirurgia.

Em relagdo aos esquemas de tratamento, recomenda-se: CMF(1-8), FEC, AC — Quatro a
seis ciclos de acordo com o esquema a utilizar.

5 — Hormonoterapia na P6s-Menopausa: Modalidades e sua Duragio

Nas doentes que tenham indicacdo para quimioterapia e hormonoterapia, o Tamoxifeno
devera ser administrado logo ap6s a quimioterapia.

A posologia da terapéutica hormonal isolada ou sequencial devera ser de 20mg/dia,
Com duracio de 2 a 5 anos.
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6 — Hormonoterapia na Pré-Menopausa: Ovariectomia? Inibidores? Tamoxifeno?

Nas doentes com tumores N- recomenda-se o Tamoxifeno ou abstenc¢ao terapéutica.

Nas doentes com tumores N+, sem prejuizo das indicagdes expostas anteriormente para a
quimioterapia adjuvante, devera fazer-se castracio cirdrgica (eventualmente inibidores de LHRH) *
Tamoxifeno.

7 — Indicag¢des da Quimioterapia Neo-Adjuvante até¢ T3ANOMO Inclusive
S6 a titulo de investigacdes em ensaios terapéuticos.
8 — Papel Das Antraciclinas e dos Taxanos na Quimioterapia Adjuvante e Neo-Adjuvante

Taxanos — s6 em ensaios clinicos.
Antraciclinas — sempre que possivel.

9 — Controlo Pés-Tratamento das Doentes Assintomaticas

Ja anteriormente definido, nao havendo consenso em relacio aos marcadores tumorais.

TEMA 4: TRATAMENTO DOS CARCINOMAS LOCALMENTE AVANCADOS
INCLUINDO O INFLAMATORIO

1 - Defini¢do de Carcinoma Localmente Avangado (CMLA) e de Carcinoma Inflamatério
(CIM)

CMLA

Tumor primario e/ou doenca ganglionar regional extensa sem evidéncia de metastizagao a
distancia. Esta defini¢ao inclui os tumores nos estadios llb (apenas T3 NO MO), lllae llIb (excepto
T4d).

Esta defini¢ao enquadra-se na classificagio AJCC/TNM sem ter em conta qualquer
eventual estratégia terapéutica (M1-regional).

CIM

Tumor localmente avancado (T4 com qualquer N e MO), altamente agressivo e com
caracteristicas préprias- eritema localizado ou generalizado, edema e calor com ou sem tumor
palpavel.

2- Colheita para Diagnéstico Histopatolégico

CMILA
Caracterizagdo por biopsia aspirativa ou biopsia incisional.

CIM
Caracterizagio obrigatéria com colheita de tecido dérmico — biopsia com trocarter nos
tumortes palpaveis ou biopsia da pele nas lesdes difusas.

3 — Factores de Prognostico
Biolégicos; grau de diferenciagio, receptores hormonais, ploidia, fase S, cathepsina D.p53 e
C-erb2.

Ligados a0 tratamento; resposta a terapéutica inicial.
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Considera-se obrigatéria a determinacio dos receptores hormonais e do grau de
diferenciacdo. Aconselha-se a realizacio dos restantes factores biologicos, recorrendo, se necessatio,
a protocolos ou acordos com outras Instituigoes.

4 — Tratamento do Carcinoma da Mama Localmente Avangado e do Carcinoma Inflamatério

Tratamento do CMLA:

O tratamento do CMLA deve incluir as trés modalidades terapéuticas.

O tratamento inicial consiste numa quimioterapia primaria (4 ciclos, incluido
preferencialmente uma antraciclina ou o mitoxantrone).

Havendo resposta clinica (exame clinico e mamogtafia opcional) 4 quimioterapia primaria
(R.C., R.P.), a doente deve ser submetida a cirurgia radical (ndo houve consenso em relagio a
cirurgia conservadora).

Ap6s cirurgia, quer os ganglios seja positivos ou negativos, a doente deve fazer
quimioterapia adjuvante (4-6 ciclos) + radioterapia = hormonoterapia (se RH+).

No caso de nio haver resposta a quimioterapia primaria a doente fara radioterapia (+
hormonoterapia se RE+) = cirurgia.

De acordo com os dados da literatura actual, nio houve consenso relativamente 2a
sequéncia ideal da quimioterapia e radioterapia adjuvantes.

O tratamento por radiacdo consiste na radioterapia externa convencional.

Tratamento do CIM:

O tratamento inicial deve ser uma quimioterapia primaria (4 ciclos, incluindo uma
antraciclina ou o mitoxantrone).

ApOs esta terapéutica, se se verificar o desaparecimento dos sinais inflamatérios, a doente
fard cirurgia (radical e/ou de redugdo tumoral) + quimioterapia e radioterapia (no houve consenso
em relacio 2 sequencia quimioterapia/radioterapia). Se houver persisténcia dos sinais inflamatérios
a doente fard radioterapia * cirurgia + quimioterapia.

A hormonoterapia (2 a 5 anos — 20mg/dia de Tamoxifeno) serd sequencial 2 quimioterapia
nos tumores com RH+.

O tratamento por radiacGes consiste na radioterapia externa convencional.

5 — Papel dos Taxanos na Terapéutica Sistémica

Nio existem actualmente dados cientificos conclusivos que justifiquem os taxanos como
terapéutica de primeira linha. A sua utilizacdo devera ser reservada a protocolos de investigagao.

TEMA 5: INDICACOES DA QUIMIOTERAPIA DA ALTAS DOSES
1 - Definigdo de Intensificagao de Dose/Altas Doses

Define-se intensificacio de dose de quimioterapia — a administracdo de esquema de
quimioterapia que, devido ao aumento de dose por ciclo ou encurtamento de duragio dos ciclos em
relacdo as doses convencionais, resulta num aumento de dose administrada expressa em
mg/m?/semana. A quimioterapia de alta dose ¢ um caso particular de intensificagiao de dose.

Define-se quimioterapia de altas doses como aquela que por apresentar toxicidade medular
extrema (mielosupressio/mieloablacio), necessita de concomitante suporte hematopoiético
autdlogo (transplante de medula 6ssea/transplante de células progenitoras hematopoiéticas
periféricas — PBPC). Associa-se ainda a toxicidade extra medular e implica a necessidade de
internamento.
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2 — Indicagb6es da Quimioterapia de Altas Doses no Cancro da Mama
a) CARCINOMA OPERAVEL DA MAMA N+:

Enquanto se aguardam os resultados dos protocolos randomizados em curso e com base nos
resultados dos estudos Fase I1I ja efectuados, aconselha-se, em doentes com N+2 10 ganglios,
quimioterapia de altas doses com suporte de ATMO/PBPC ap6s quimioterapia adjuvante.

Para controlo loco-regional aconselha-se Radioterapia apds a quimioterapia de altas doses.

Nas doentes com N+ < 10 ganglios ou pN2 a quimioterapia de altas doses é considerada
investigacional.

b) CARCINOMA DA MAMA NO ESTADIO IIIB:

As doentes com estes tumores sdo elegiveis para protocolos de quimioterapia de altas doses
(com suporte hematopoiético autélogo). No entanto, por estarem habitualmente incluidas em
estudos em que a maioria das doentes tem doenca metastatica, ¢ dificil de determinar a sua eficacia
terapéutica.

¢) CARCINOMA DA MAMA METASTATICO:

A experiéncia acumulada de quimioterapia de altas doses em doenca metastatica demonstrou
que:

e Nio hd beneficio terapéutico em doentes que ndo obtenham pelo menos RP com quimioterapia
convencional;

e Em doentes com doenga quimiosensivel é possivel com quimioterapia de altas doses obter = 60%
RC com uma duragio média da remissio equivalente a obtida com quimioterapia convencional;

e 10 a 20% das doentes, com estadio IV em RP ou RC a data da transplantacdo, mantém-se vivas e
sem recorréncia 3 a 8 anos apds quimioterapia de altas doses, identificando-se provavelmente um
subgrupo de doentes que podera beneficiar de tratamento com altas doses de quimioterapia;

e Dado que com a quimioterapia convencional sé 3% das doentes com Estadio IV se mantém em
remissdao 5 anos apos o tratamento, é de considerar a quimioterapia de altas doses em doentes que
obtenham RP ou RC com a quimioterapia convencional.

3 — Suporte Hematopoiético

O suporte hematopoiético implica:
e A administracao de componentes de sangue irradiados e desleucocitados em doentes candidatas a
transplantacao;

e A capacidade de realizacdo de transplante autélogo de medula pelos métodos convencionais ou
PBPC.

4 — Protocolos de Quimioterapia de Altas Doses

Os resultados publicados com multiplas associagdes de citotéxicos nao mostraram significativas
diferencas de eficacia, mas padroes diferentes de toxicidade extra-medulares. Assim, ndo se destaca
nenhum protocolo pela sua clara vantagem. Recomenda-se que cada institui¢do adopte o esquema
terapéutico que lhe pareca mais adequado a sua experiencia e vocagio.
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5 — Protocolo de Mobilizagdo para a Colheita de Progenitores Hematopoiéticos no Sangue
Periférico

Os actuais resultados dos estudos de mobilizacio de células estaminais, ndo permitem
concluir por um protocolo de mobilizagao preferencial. No entanto, destacam-se duas alternativas:
a utilizacio exclusiva de factores de crescimento, como agentes mobilizadores, ou em associacdo
com agentes citotdxicos.

6 — Requisitos Minimos para Estabelecimento de um Programa de Altas Doses:

a) Numero minimo de 20 doentes neoplasicos tratados por ano na institui¢do com quimioterapia de
altas doses;

b) Experiencia no tratamento e suporte de doentes com mielosupressiao prolongada;

¢) Capacidade de suporte de doentes em estado critico (nomeadamente acesso a ventilagio mecanica e
hemodialise);

d) Capacidade de mobilizagiao/colheita de progenitores hematopoiéticos (medula 6ssea ou PBPC), sua
quantificacdo e crioconservacao;

e) Capacidade de assegurar suporte transfusional.

7 — Estimativa de Quantificagdo Nacional de Candidatos Potenciais 2 Quimioterapia de Altas
Doses no Cancro da Mama:

Dada a incidéncia de carcinoma da mama em Portugal de 54/100000 mulheres, calculam-se
2700 novos casos por ano. Assumindo que 40% das doentes tém <60 anos a data do diagnéstico,
que 50-60% sdo operaveis e destas 1/3 tém ganglios axilares positivos (10% com = 10 ganglios),
estima-se = 70 casos/ano para quimioterapia de consolidacio em doentes com = 10 ganglios
positivos.

Assumindo que 50% das doentes com carcinoma da mama acabaram por ter doenga
metastatica e destas 60% obtém remissdes objectivas com quimioterapia convencional, calcula-se
que cerca de 300 casos/ano sio elegiveis para autotransplantes (doenca metastatica quimiosensivel).

8 — Experiencia Nacional no Cancro da Mama

IPO — LISBOA
Programa iniciado ha dois anos.
18 Doentes transplantadas; 6 como protocolo de terapéutica adjuvante.

HUC

Programa iniciado em Junho/96

4 Doentes transplantadas — 3 como protocolo adjuvante e 1 com doenga metastatica.
1 Doente em fase de mobilizacio.

IPO — PORTO

Programa iniciado ha 14 meses.

3 Doentes transplantadas (todas terapéutica adjuvante)

5 Doentes em fase de mobilizacdo (todas terapéutica adjuvante)

IPO — COIMBRA
4 Doentes em protocolo de terapéutica adjuvante — enviadas para transplante para o IPO de
Lisboa.

HOSPITAL DE SANTA MARIA
Dados desconhecidos
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NP° total de doentes submetidas a quimioterapia de altas doses ja transplantadas:
26 doentes: 12 com terapéutica adjuvante + 14 com doenc¢a metastatica

TEMA 6 — CIRURGIA PLASTICA E RECONSTRUTIVA

1-

6-

Participagdo do Cirurgido Plastico na Terapéutica

A Cirurgia Plastica e Reconstrutiva fazem parte integrante da abordagem multidisciplinar da
doente com cancro da mama. A todas as doentes devera ser facultada a informacio sobre as
possibilidades de reconstrugao.

A equipa de tratamento, a ndo tet possibilidade da presenca de um cirurgiao plastico, deve
facultar as doentes o acesso a uma consulta de Cirurgia Plastica.

Quando Reconstruir: Imediata — Diferida

Sempre que possivel, e desde que nio haja contra-indicacio, é preferivel a reconstrucio
mamaria imediata com a coordenacdo das 2 equipas, porque é menos traumatizante
psicologicamente para a doente, exige sé um internamento (0 que é menos oneroso), o prognostico
e curso da doenca nio se alteram e a reabilitacdo (familiar, social e profissional) é mais facil.

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

Como Reconstruir: Retalhos — Implantes

Ambos sio validos se utilizados sob indicagdo prépria a cada caso, conforme as condicOes
locais e gerais da doente, factos que tornam necessaria a presenga do Cirurgido Plastico nesta
decisio.

Retalho/Implante Antes Ou Ap6s Radioterapia

A radioterapia influencia o plano, o tempo e o resultado final da reconstrugao. Sempre que esta
estiver prevista a reconstru¢do deve ser preferencialmente realizada com tecidos autélogos.

“Timing” Para Reconstrugio Diferida

Quando a doente o desejar, tendo em conta as condigdes gerais e oncoldgicas da doente.
Complicagdao Dos Implantes (Silicone)

As complicagbes dos implantes de silicone sdo locais. Nao esta provada cientificamente a
relacdo directa causa-efeito entre a utilizagdo de préteses de silicone e o desencadear de alteracoes
da evolucido da doenca cancerosa. Nio estd demonstrada a relacdo directa causa-efeito entre silicone
e doencas auto-imunes. A introduc¢io de préteses ndo perturba a histéria natural da doenca e nao
impede a quimioterapia nem radioterapia.

Retalhos Com Microcirurgia

O retalho livre apresenta-se como mais um método para reconstrucao mamaria e nao é
consensual a sua hierarquizagdo entre os métodos disponiveis.
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8- Mama Contra-Lateral. Quando Intervir?

Quando for necessario para estabelecer o equilibrio morfolégico em relacio a mama
reconstruida.

TEMA 7 - CONTRACEPCAO HORMONAL, THS E CANCRO DA MAMA

Este tema refere-se aos possiveis riscos do Cancro da Mama relacionados com terapéuticas
hormonais tanto na contracep¢do como na compensacao pés menopausa. Por esse motivo as
respostas as questoes baseiam-se em analise beneficio/risco que contribua para que estas
terapéuticas nio sé6 evitem a doenga, mas sobretudo promovam a Saide Global da Mulher.

1 - Contracepgao Oral em Mulher Jovem

Sob o ponto de vista oncologico, no que se refere a contracep¢do hormonal, ha a destacar no
aspecto epidemiolégico, na mulher que a iniciou muito precocemente e por perfodo de tempo
prolongado, um ligeiro aumento do risco de cancro da mama, sem relevancia clinica significativa.

A esta observagido contrapoe-se uma reconhecida e muito significativa redu¢io de incidéncia de
Cancro do Ovario e do Endométrio.

A existéncia de padrées de risco familiar (cancro da mama na pré-menopausa) constitui um
critério importante de selecgdao da contracep¢ao hormonal em relagdo a outros métodos
contraceptivos que possam eventualmente utilizar-se com motivacio e seguranca. Os beneficios
clinicos ultrapassam largamente os possiveis riscos, pelo que nao ha razao para que se nao continue
a administrar com seguranca a contracep¢ao oral.

2 — Qual a Contracepgao Oral com Menor Risco?

Sob o ponto de vista oncolégico ndo ha dados que permitam estabelecer diferengas de risco
quer entre 0s contraceptivos estroprogestativos, quer com progestativos isolados nem tao pouco a
quantidade dos esteréides utilizados.

3 — Contracepgdo Oral na Mulher que Tem/Teve um Cancro da Mama
Tendo em vista que nao esta indicada a gravidez na mulher que teve ou tem cancro da mama ¢é
aconselhavel uma contracep¢io altamente eficaz.
Se bem que nio haja dados que ponham em evidéncia os riscos da contracepgao hormonal
nessas mulheres, a atitude contraceptiva recomendavel ¢ a laqueagdo tubar ou, em alternativa, o
DIU.

4 — A THS justifica-se por um periodo superior a 5 anos em mulheres saudaveis? Que THS em
mulheres de alto risco de cancro de mama?

Em mulheres saudaveis, excepto naquelas que apresentam alto risco de cancro da mama,
justifica-se uma THS por periodos supetiores a 5 anos desde que sujeitas a habitual vigilancia clinica
e mamografica.

Nas mulheres de alto risco (familiar directo com cancro da mama na pré-menopausa,
antecedentes de hiperplasia atipica da mama ou primeira gestagdo apés os 30 anos) depois do seu
correcto esclarecimento é admissivel uma THS, com vigilancia apertada: exame clinico semestral e
exame imagiolégico mamario anual.
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5 — Em que situagdes a THS em mulher tratada a um cancro de mama? Quando iniciar a THS
numa mulher tratada a um cancro de mama? Que THS na mulher sem e com cancro de
mama?

Nas mulheres que tiveram cancro da mama considerado clinicamente curado, ha estudos
recentes que sugerem efeitos benéficos da THS no que se refere a recidivas e sobrevida. No
entanto, ainda nio existem dados suficientes que permitam certezas nesta area, pelo que devem ser
estudadas individualmente em func¢io da gravidade de cada caso, tendo sempre em vista o seu bem-
estar global.

6 — Deve iniciar-se a THS em mulheres com mais de 60 anos?

A THS em mulheres com mais de 60 anos pode estar indicada, quando se justifica a prevencio
terciaria (aparelho cardiovascular e SNC).

7 — Na mulher sem tutero justifica-se a THS com progestativo?

A THS que inclua um progestativo sé se justifica em mulheres com ttero.
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