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TEMA 1- CANCRO HEREDITARIO E FAMILIAR
Caracterizagdo da natureza hereditaria e esporadica do cancro

Caracteristicas das condi¢cdes tumorais hereditarias:

Precocidade do aparecimento, elevado nimero de casos numa familia, proximidade do parentesco
entre os individuos atingidos, bilateralidade, multifocalidade sincrénica ou metacrénica, diversos
tipos de tumores primarios (pertencentes ao espectro) num mesmo individuo ou nos membros de
uma familia, e maior risco de ocorréncia em individuos de sexo em que o tumor € raro.

Caracterfsticas das condi¢oes tumorais esporadicas:

Variacio inter-regional da incidéncia (significativa), modificacdo da incidéncia com a mudanca de
residéncia, influéncia dos habitos alimentates, auséncia de risco significativo para familiares;
Influéncia dos habitos sociais, e influéncia das condi¢Ses socioeconémicas.
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Enquadramento geral

Trata-se de uma problematica muito controversa que envolve uma avaliacdo probabilistica de risco
para cancro da mama, com todas as reserves que qualquer calculo envolve. Verifica-se uma falta de
enquadramento geral.

Ha que considerar as implica¢Ges psico-sociais da mulher e toda a familia.

A avaliagdo dos casos tem que ser revestida de extremos cuidados quanto a confidencialidade e
proteccdo dos dados pessoais.

Os locais onde s3o estudados devem ser objecto de condigbes particulares para garantir aquele
desiderato, os aspectos éticos e o envolvimento adequado.

A informagao rigorosa, cuidadosa, e ndo alarmista constitui a base fundamental para que a mulher
assuma as decisoes de forma esclarecida.

As consultas dedicadas a este efeito devem ser multidisciplinares e inseridas no ambito dos
grupos de patologia mamaria.

Candidatas a Consulta de Genética Tumoral

Factores Pessoais

Das doentes com cancro da mama: idade inferior a 35 anos, bilateralidade, carcinoma medular,
ductal G3, ERB B2 — e RE, e carcinoma da mama e do ovario, um dos quais diagnosticado antes
dos 50 anos.

Das mulheres assintomaticas: idade supetior a 25 anos (e com 1 dos Factores Familiares). Para a
idade maxima nao houve consenso.

Factores Familiares (numa das linhas familiares)

Familiar com cancro da mama e do ovario, um dos quais diagnosticado em idade inferior a 60
anos, ou cancro bilateral da mama;

Dois ou mais familiares do 1° grau com cancro da mama e do ovario, independentemente da
idade de apresentacdo da neoplasia;

Dois familiares do 1° grau com cancro da mama, um deles diagnosticado em idade inferior a 45
anos.

Dois familiares do 1° grau com cancro do ovario.

Dois familiares do 1° grau — com cancro do ovario e outro com cancro da mama na pré-
menopausa.
Homem com cancro da mama, independentemente da idade.
Qualquer familiar com muta¢io em BRCA.

4 — Consulta de Genética Tumoral

Objectivos:

Diagnéstico genético, aconselhamento e referenciagao
Constituicdo minima da equipa:

Geneticista ou Médico Consultor em Genética
Psicologo (para apoio)

Enfermeira com treino especifico

5- Controlo das mulheres com mutagiao em BRCA

Auto-exame mensal da mama

Exame clinico semestral/anual

Mamografia + ecografia: anual, a partir dos 25 anos
Nao houve consenso quanto as indicagdes da RM

Pagina 2 de 12
IV Reunido de Consenso Nacional para o Cancro da Mama — 25-26/Maio/2002



b)

6- Registo das Mulheres com Alto Risco
Criacdo de base de dados nacional
7- Medidas Preventivas:

Cirurgia

Mastectomia bilateral: Pode reduzir significativamente o risco de cancro da mama hereditario; nao
altera o risco de cancro do ovario; nio altera o genoma das filhas; tem indicagdo a partir dos 35
anos ou 5 anos de idade do familiar em que o cancro da mama ocorreu mais precocemente. A
mastectomia poupadora de pele tem merecido uma aceitagio crescente. O tecido excisado devera
ter avaliagio anatomo-patolégica exaustiva.

Salpingo-ooforectomia: estudos recentes indicam uma reducio significativa do tisco de cancro da
mama, com beneficios na reducdo do risco de cancro do ovario e trompa. Tem indicagdo a partir
dos 35 anos ou 5 anos antes da idade do familiar em que o cancro da mama ocorreu mais
precocemente.

Tratamento Médico
A experiéncia acumulada ndo permite concluir que haja beneficio de qualquer tratamento médico.

TEMA II - TECNICAS DE DIAGNOSTICO INVASIVO NAS LESOES NAO
PALPAVEIS

Consideram-se, fundamentalmente, as seguintes técnicas para diagnéstico das lesdes nao palpaveis:
e Citologia

e Microbiopsia (core)

e Biopsia excisional/Macrobiopsia (ABBI)

Citologia Aspirativa por Agulha Fina

Nio distingue as lesGes invasivas das lesdes ndo invasivas. Pode distinguir as lesoes benignas das
malignas. Permite estudos de imunocitoquimica. Ajuda a planear a terapéutica.

Indicacio absoluta: ideal para abordar as lesdes axilares suspeitas.

IndicacGes relativas: lesGes superficiais, lesdes subaureolares, lesdes muito posteriores,
intolerancia da doente a imobilizagdo, e doentes com proéteses mamarias.

Tipo de LesGes: quistos suspeitos (ndo puros e de paredes septadas ou espessadas), nédulos
solidos bem definidas (BI-RADS3), e lesoes solidas espiculadas.

Limita¢Ges: mama irradiada, microcalcificacdes isoladas, e imagem radiaria de nicleo nio denso.

Vantagens: resposta rapida, menos onerosa, pouco dolorosa, nao altera a imagem da lesdo, e
poucas complicacées.

Técnica de Realizacio:

A técnica de colheita e interpretagdo requer equipa citologista/imagiologista com expetiéncia.
Ultra-sons — utiliza o ecografo e sondas de alta frequéncia (minimo de 7/10 MHz).

Estercotaxia — mecanica ou digital.

Material a utilizar: agulhas 22 a 25 Gauge com canhio transparente + seringa + punho; laminas de
vidro.

A técnica de fixacio devera ser combinada previamente com a citologista.
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Microbiopsia (“core”)

Permite: na amostra colhida, um diagnéstico histolégico; geralmente, diferenciar da
benignidade/malignidade; poder fazer o diagndstico de carcinoma invasivo; a determina¢io do grau
de diferenciacio e a caracteriza¢ao imunohistoquimica dos factores de prognostico.

O diagnéstico de carcinoma “in situ” nao exclui a presenca de carcinoma invasivo.
Ajuda a planear a terapéutica.

IndicacGes: Todas as leses imagiologicamente suspeitas (BI-RADS 4 e 5); nos BI-RADS3,
considerar caso a caso; e nas discordancias entre a citologia e a imagiologia.

Contra-indicacdes:

Em relacdo ao doente: problemas fisicos (neurolégicos, reumatologicos, etc.); problemas psiquicos;
alteragdes da coagulagdo; mama de pequenas dimensdes, e protese mamaria;

Em relacdo com a técnica: lesdo periférica; lesao préxima do mamilo; localizagdo muito posterior; e
experiéncia do radiologista e material adequado.

Em relacdo a imagem: imagens espiculadas sem centro denso e foco de microcalcifica¢Ses suspeitas
<1 cm, a menos que seja possivel deixar uma referéncia no local.

Vantagens: confirmar a benignidade de uma lesdo com critérios de benignidade; confirmar
malignidade de uma lesdo suspeita ou duvidosa observada em imagiologia; fazer a prova de
multicentricidade de uma lesdo evidente, quando acompanhada de outra lesdo suspeita; e fazer o
diagnostico de recidiva local apés tratamento de um cancro da mama.

Desvantagens: mais onerosa; menos rapida; e pode ter complicaces (hemorragia, infeccio),
embora a frequéncia seja baixa.

Técnica de Realizagao:

Ultra-sons - utiliza a pistola automatica de 14/18 G

Mamografia — utiliza a estereotaxia com pistola automatica ¢/ agulhas de 11/18 G

TAC e RMN — para orientagao de estercotaxia (nos casos nao definidos por outros meios)

Os fragmentos biopsados de lesées com microcalcificagdes tém de ter confirmagao radiolégica.
E indispensavel a correlacio clinica/radioldgica/ cito-histoldgica.
Nos casos discordantes ou de suspei¢do estd indicada a biopsia cirdrgica.

Biopsia excisional

Sempre que se pretende e se pode retirar totalmente uma lesdao para fins de diagnéstico.
Pode ser realizada por macrobiopsia excisional (ABBI) ou biopsia cirtirgica orientada por
imagiologia.

IndicacGes: todas as lesdes niao diagnosticadas por outros meios, nomeadamente hiperplasia ductal
atipica, imagem radiaria e lesGes papilares. Biopsias inadequadas ou discordancia de diagnostico.

Macrobiopsia excisional (ABBI)

E utilizada em todas as indicacdes anteriores desde que as lesdes tenham dimensoes < a 1,5 cm.
Vantagens: realiza-se sob anestesia local e em regime ambulatorio; nio utiliza o bloco operatério;
menor morbilidade cirirgica e anestésica do que a biopsia cirrgica; e assegura eficacia de
diagnéstico com menor volume de tecido colhido.

Desvantagens: necessita de sutura; pode obrigar a uma segunda intervenciao; obriga a equipamento
dispendioso, necessitando de sala prépria.

Técnica de Realizacio:

Utiliza uma canula cortante que varia de 5 a 20 mm de diametro, introduzida apés incisdo cutinea
com anestesia local.
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Prévia localizagdo por estereotaxia.

Tratamento digitalizado da imagem.

Contra-indica¢oes: lesdes > 1,5cm, localiza¢Ges sub-arcolares ou junto a parede toracica; mamas
pequenas e atréficas com uma espessura apds compressao < 3 cm; presenca de proteses mamarias;
alteragdes da coagulacio; doengas pulmonares cronicas obstrutivas; obesidade excessiva; gravidez,
alteracOes estaticas graves do raquis.

Biopsia cirargica dirigida por imagiologia

IndicacGes: todas as lesdes nao biopsadas ou esclarecidas por outros métodos.

Vantagens: permite biopsia de qualquer lesdo; pode permitir tratamento cirurgico definitivo da lesdo
na mama, quando apds estudo histolégico exaustivo as margens estio livres e o relatorio final
revelar carcinoma ductal “in situ”; se estiver indicado exame extemporaneo, permite realizar no
mesmo acto, o tratamento cirdrgico definitivo.

Desvantagens: exige cirurgia aberta; maior de infec¢do e hemorragia; utiliza tempos de bloco
operatorio; ¢ mais onerosa.

Técnica de realizacio:

- Marcagdo por arpao ou carbono (a menos de 1 cm da lesdo) no servigo de radiologia, orientado
por ecografia, estereotaxia ou prato perfurado;

- Incisio cirdrgica o mais proxima da lesdo;

- Orientaco da lesao com suturas;

- Coloracao da superficie da pega;

- Radiografia da peca em todos os casos.

Aconselha-se mamografia de controlo até 6 meses, apds excisada a lesdo.

TEMA IIT - TRATAMENTO CONSERVADOR DO CANCRO DA MAMA

O tratamento conservador do cancro da mama consiste na cirurgia conservadora em radioterapia,
com o objectivo de conservar a mama, assegurar a exérese completa do tumor, evitar o
aparecimento de novos tumores e conseguir resultados estéticos aceitaveis.

O tratamento conservador do cancro da mama engloba, portanto, duas componentes:
1 — Cirurgia conservadora;
2 — Radioterapia.

Na planifica¢do da terapéutica conservadora e na sua proposi¢ao a uma doente, a equipa médica
deve assegurar que as duas componentes do tratamento ser realizardo nos tempos apropriados. Nao
¢ aceitavel iniciar um tratamento conservador por cirurgia quando nao esta assegurada a
radioterapia em tempo util (maximo 4-6 semanas e no caso de QT as. 8-10 semanas).

Nomenclatura para a cirurgia conservadora:

Tumorectomia

Tumorectomia alargada

Segmentectomia Termos usados na literatura e nem sempre com o mesmo sentido
Quadrantectomia

A defini¢do de cirurgia conservadora proposta é a seguinte: exérese completa do tumor,
conservando a mama; Presenca de margem de tecido “norma” em torno de todo o tumor (margem
de seguranca); Resultado estético aceitavel.
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Indicagées do tratamento conservador
Carcinoma ductal “in situ”

Avisar a doente da eventual necessidade de reintervencio.
Diagnéstico pré-operatorio, com microbiopsia

Apenas cirurgia:
Tamanhos < 1cm, margem de seguranga 1cm, grau baixo

Exérese + radioterapia:
Qualquer tamanho até 3 a 4 cm (n3o houve consenso no tamanho maximo) com qualquer grau

Carcinoma invasor

Estadio I — TINOMO

Estadio II — T2NOMO

TIN1MO

T2N1MO (Didametro maximo 3 cm)

Embora se aceite que, na generalidade dos casos, o tamanho do tumor nio deva exceder os 3 cm, a
relacio tamanho do tumor/tamanho da mama deve ser levada em conta.

Para estudo das margens:

Consulta anatomo-patolégica intra-operatéria — facultativa

Radiologia intra-operatéria — facultativa excepto nas lesées com microcalcificagGes
Macroscopicamente e radiologicamente — margens laterais > 1 cm

Definigao histolégica das margens: dizer no relatério histolégico a distancia do tumor a margem,
medida na lamina e a extensao em superficie.

Esvaziamento axilar
Abordado no tema IV
Localizagao tumoral

Nio ha localiza¢Ges tumorais que contra-indiquem a cirurgia conservadora.

Nos tumores retro-arcolares (incluindo a D. de Paget) a principal contra-indica¢do ao tratamento
conservador € a dificuldade na obtencdo de um resultado estético aceitavel. Este resultado é mais
dificil nos tumores centrais quando a mama é pequena e o tumor estd localizado perto do mamilo.
Atengido a margem de seguranga na sua relagio de proximidade com o mamilo e a aréola. Quanto o
tumor esta proximo (< 2 cm), considerar a exérese do complexo.

Pode haver necessidade de colaboragio com cirurgia plastica.

Tipos histologicos e factores de prognéstico

A cirurgia conservadora pode fazer-se em qualquer tipo histolégico de carcinoma da mama.

O resultado da anatomia patolégica da pega cirtirgica em cortes definitivos pode, contudo,
influenciar algumas decisGes ulteriores. Por exemplo, o carcinoma lobular invasivo, que é de muito
dificil avaliagdo clinica e radiolégica e pode obrigar a reintervengdes mais frequentes.

Factores de prognéstico relacionados com a doente:

Historia familiar — cirurgia conservadora ou nao?

Na mulher jovem (< 35 anos)?

(Estes factores, por si s6, ndo contra-indicam a decisdo de fazer tratamento conservador)
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Factores relacionados com o tumor:

Tamanho (relagio tamanho do tumor/tamanho da mama)
Estado ganglionar

Grau de diferenciacio

Receptores hormonais (factor preditivo de tratamento)

Cerb2 — s6 no ambito de ensaios clinicos (protocolos especificos)

Componente intraductal extenso (Ca intraductal periférico > 25%):

O componente intraductal extenso atinge a margem cirurgica) (deve ser referido)

O componente intraductal extenso modifica a atitude conservadora?

Nao modifica a atitude conservadora ja que nio é esse componente que determina o prognoéstico da
doente. Contudo, obriga, sim, a aumentar a dose do “boost” da radioterapia.

Radioterapia:

Da mama remanescente:
Na mama — Dose total de 48-50 Gy
Boost no leito tumoral — 10 a 20 Gy

Das cadeias:
Abordado no Tema IV

Multifocalidade / Multicentricidade

Termos que geram alguma controvérsia e confusao dada a dificuldade (impossibilidade) em definir
limites dos quadrantes ou dos segmentos.

Assim, patrece preferivel individualizar os tumores em que, radiologicamente e/ou
histologicamente, se identifiquem dois ou mais focos que distem entre si, 3 ou mais centimetros.
Nestes tumores a cirurgia conservadora esta contra-indicada.

Contra-indicagdes relativas e absolutas do tratamento conservador
Absolutas

Vontade da doente

Lesoes maltiplas e distantes entre si (mais de 3 cm)

Radioterapia prévia da regidao mamaria

Gravidez (contra-indicacdo RT). Possivel cirurgia no 3° trimestre seguida de RT pds-parto. A
gravidez é uma situacdo particular que deve ser avaliada caso a caso.

Relativas
Doenca do “colagénio” (contra-indicagio absoluta: LED-activo, esclerodermia)
Relacio tamanho do tumor /tamanho da mama

Tratamento das recidivas locais:
Nio houve consenso em relacio a mastectomia como o tratamento escolhido em todas as
situagoes.

Follow-up
Clinico: 3 em 3 meses no primeiro ano, de 6 em 6 meses até aos 5 anos e anualmente a partir dessa
altura.

Mamografico: aos 6 meses e anualmente a partir dai.

Nio houve consenso nos restantes exames de follow-up (marcadores, Rx, cintilograma, fun¢ao
hepatica, etc.)
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TEMA IV — ESVAZIAMENTO AXILAR NO TRATAMENTO DO CANCRO DA MAMA

Valor prognostico e preditivo dos ginglios axilares
E o factor prognéstico e preditivo mais importante, como factor isolado.

Avaliagio clinica e imagiologica da axila

A avaliacio clinica da axila é fundamental e obrigatéria no correcto estadiamento do Ca da mama.
A imagiologia (nomeadamente a ecografia com Doppler da axila) podera proporcionar dados
complementares na avaliagao clinica da axila.

IndicagGes para o esvaziamento axilar:

Carcinoma ductal “in situ”

Nio tem indicagio para esvaziamento axilar. Considera-se excepgdo a esta regra os casos em que
existam ganglios axilares palpaveis (excisdo). A excepgao discutida dos tumores de alto grau (grau
nuclear I1I) com dimens&es superiores a 4 cm, ndo obteve consenso.

Carcinoma invasivo
Esvaziamento axilar sempre, excepto nas situacOes de avaliacio ganglionar com o recurso da
biopsia do ganglio sentinela.

Modalidades de abordagem da axila:

Esvaziamento axilar
Numero minimo de 10 ganglios excisados

Amostragem

Excisdo até 4 ganglios, dos diferentes niveis, considerados suspeitos a palpagdo. Nao é pratica
corrente em Portugal

Biopsia do gianglio sentinela

O grande progresso cirurgico no tratamento do cancro da mama nos ultimos 20 anos ¢ a técnica da
biopsia do “ganglio sentinela”.

Indicacoes
Axila negativa

Recomendaces

Recomenda-se que esta técnica sé seja aplicada se: estiverem disponiveis técnicas de linfocintigrafia
e corante azul vital, bem como técnica de imunohistoquimica; for programada uma curva de
aprendizagem, por cirurgido, com um minimo de 30 casos, com um a taxa de sucesso de 90% e
com falso negativos tendencialmente inferiores a 10%.

Informagao do Patologista

Esvaziamento

Numero total de ganglios excisados / nimero de ganglios metastizados
Invasio capsula e/ou gordura axilar adjacente

Dimensio da maior metastase de acordo com classificacio do TNM

Ganglio sentinela
Avaliagao intra-operatéria, que excluira estudo histolégico protocolado em caso de ganglio positivo.
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Seccionamento segundo o maior eixo (longitudinal), e em planos paralelos de 3 em 3mm, com
processamento total do ganglio.

Quatro secgoes histologicas de cada amostra coradas por H&E, e com pesquisa de imunoactividade
anti-citoqueratinas.

Relatério elaborado com os parimetros do estadiamento TNM em vigor.

Avaliagao intra-operatéria
Exclusiva no procedimento metodolégico no protocolo do ganglio sentinela.
Estudo histologico subsequente desse ganglio.

Radioterapia

Indicacoes

Esvaziamento incompleto (menos de 10 ganglios excisados): n/consenso

Nio houve consenso em relagio ao nimero de ganglios invadido (N</= 4 Ganglios +)
Extensao extracapsular

N2

Técnicas
Nio houve consenso em relacio as técnicas
Nio houve consenso quanto a irradiacdo adjuvante da axila com metastiza¢do entre 1 a 3 ganglios.

Complicagdes dos tratamentos da axila e sua prevengio

(a) Seroma

Prevengiao: hemostase eficaz, drenagem aspirativa e mobilizacdo controlada da abdu¢iao do membro
até 30°.

Tratamento: pungoes aspirativas de repeti¢do até a resolucdo definitiva e drenagem cirdrgica. Nao
foi consensual o enfaixamento.

(b) Linfedema

Prevencido: mobilizaciao precoce do ombro e manutencdo do deslizamento da pele da axila,
ensino e realizagdo de massagem de drenagem linfatica domiciliaria e controlo ponderal. Contencao
elastica em casos seleccionados.

Tratamento: massagem de drenagem linfatica manual (por segmentos, com inicio
proximal), pressoterapia, contencio elastica e drenagem cirurgica.

(c) Plexopatia braquial
Prevencgio: boa pritica cirurgica e boa pratica de radioterapia.
Tratamento: fisiatria adequada ao tipo de lesdo e abordagem cirurgica
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TEMA V - TRATAMENTO MEDICO NEO-ADJUVANTE DO CANCRO DA MAMA
Objectivos

Proporcionar redugdo das dimensdes tumorais permitindo a Cirurgia conservadora
Erradicar micrometastases

Avaliar resposta a quimioterapia como valor preditivo

Auwaliar os factores biolégicos de prognéstico

Indicag6es da quimioterapia

Carcinoma inicial
Estadio I: deve ser efectuada apenas no contexto de ensaios clinicos
Estadio 1I:
(i) Pré-menopausicas:
Estadio ITA: ¢T>No
Factores a considerar: idade < a 35 anos; tamanho tumoral > a 3 cm; relagio tumor/mama;
vontade expressa da doente; factores biolégicos tumorais (G3, receptores hormonais
negativos”.
Em funcdo dos factores enumerados nao houve consenso quanto a realizacao de
quimioterapia primaria.
Estadio 11B:
cTh..2 N1 - Ndo houve consenso quanto a realizagdo de quimioterapia primaria.
cT3No - Houve consenso quanto a realizacdo de quimioterapia primaria.
(ii) Pés-menopausicas
Factores a considerar: idade; tamanho tumoral > a 3 cm; invasio ganglionar; factores tumorais
biolégicos; relagdo tumor / mama; vontade expressa da doente.
Nio houve consenso quanto a realizacdo de quimioterapia primaria nas doentes com Tumor > 3
cm, com ou sem invasiao ganglionar.

Carcinoma localmente avancado
E consensual a realizacdo de quimioterapia primaria para as doentes pré e pdés-menopausicas.

Carcinoma inflamatotio
Foi consensual atribuir a esta identidade um item independente (ver ponto 10)

Esquemas de quimioterapia e nimero de ciclos

Esquemas de quimioterapia

Sempre que possivel, devem ser utilizados esquemas combinados de citostaticos contendo uma
antraciclina.

Os taxanos devem ser apenas usados no contexto de ensaios clinicos.

Nuamero de ciclos

(i) Carcinoma inicial:

Nio houve consenso sobre o numero de ciclos, sendo recomendavel o minimo de 3 ciclos.

(ii) Carcinoma localmente avancado:

Nio houve consenso sobre o nimero de ciclos, sendo actualmente defendido que se deve
continuar até obtencio de resposta maxima clinica / imagiolégica.

Houve consenso que o esquema utilizado deva ser suspenso se apds 3 ciclos nao houver resposta e
ser reavaliada a orientacio terapéutica.
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b)

b)

Quimioterapia com intensificagido de dose

Carcinoma inicial
Nio tem indica¢do a hormonoterapia como tratamento primario

Carcinoma localmente avancado

(i) Pré-menopausicas

Nio tem indica¢do a hormonoterapia como tratamento primario

(ii) Pés-menopausicas

Mulheres idosas (>75 anos) com receptores hormonais positivos podem ser submetidos a
hormonoterapia

Medicamentos hormonais

E consenso que o firmaco de elei¢io é o tamoxifeno — 20mg/dia.
A utilizagdo dos inibidores da aromatase apenas no contexto de ensaios clinicos em doentes pos-
menopausicas com receptores hormonais positivos.

Critérios de avaliacdo da resposta a quimioterapia ou hormonoterapia

Os critérios utilizados para avaliagdo da terapéutica neo-adjuvante, quer clinicos quer imagiolégicos,
devem obedecer a nova classificacio RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid Tumors).

A resposta patolégica, sendo considerada actualmente um factor de prognéstico na sobrevivéncia,
deve ser avaliada segundo a classificaciao de Chevallier.

Resposta maxima: melhor resposta registada desde o inicio do tratamento até
progressao/recorréncia (tomando como referéncia para doenca progressiva a medida mais pequena
desde o inicio do tratamento).

Marcagio tumoral

Carcinoma inicial
E consensual a marcagiao do tumor previamente ao inicio da terapéutica neo-adjuvante

Carcinoma localmente avancado
A marcag¢io do tumor previamente ao inicio da terapéutica neoadjuvante deve ser efectuada nas
doentes incluidas em ensaios clinicos com objectivo de realizagio da Cirurgia conservadora.

Papel da radioterapia

Carcinoma inicial

Apenas em casos excepcionais deve ser feita como terapéutica neo-adjuvante, nomeadamente em
casos de contra-indicagdo da quimioterapia ou recusa da doente a fazer quimioterapia, tendo em
vista a vontade da doente de efectuar cirurgia conservadora.

Carcinoma localmente avancado

Radioterapia apenas a realizar em casos de contra-indica¢do ou recusa da doente a quimioterapia.
Contempla-se a realizagdo de radioquimioterapia concomitante no contexto de ensaios clinicos.

Cirurgia conservadora no carcinoma localmente avangado

Apenas deve ser efectuada em doentes incluidas em ensaios clinicos.
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10. Carcinoma inflamatorio

E consensual a realizacio de quimioterapia primaria, nio estando definida a sequéncia terapéutica
ideal (cirurgia/radioterapia) e o numero de ciclos. Sempre que possivel, devem ser utilizados
esquemas cominados de citostaticos contendo uma antraciclina. Os taxanos e a intensificagao de
dose devem ser apenas usados no contexto de ensaios clinicos.
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