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As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagaées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Arevisdo bibliografica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base de dados MEDLINE,
Cochrane e SciELO. Abusca de evidéncia partiu de cendrios clinicos reais, e utilizou palavras-
chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes: Breast Neoplasm OR Breast Cancer
AND Antineoplastic Combined Chemotherapy AND Radiotherapy, Adjuvant AND Mastectomy,
Radical AND Mastectomy, Segmental AND Mastectomy, Subcutaneous AND Mammaplasty AND
Neoplasm Staging AND Neoplasm Invasiveness AND Neoplasm Metastasis AND Neoplasm
Recurrence AND Axilla AND Nipples AND Lymph Node Excision AND Sentinel Lymph Node
Biopsy AND Carcinoma, Ductal, Breast AND Lymphatic Metastasis AND Disease-Free Survival.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Verificar o prognostico apds o tratamento cirlrgico do cancer de mama, em especial, a chance
de recidiva; comparando as cirurgias conservadoras com as radicais.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta diretriz estdo
detalhados na pagina 9.
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Cancer de Mama: Tratamento Cirurgico

INTRODUCAO

O tratamento cirtrgico do cancer inicial da mama modificou-
se dramaticamente nas Gltimas décadas. Estudos aleatorizaclos,
com mais de 20 anos de seguimento clinico, demonstram em
pacientes selecionadas que a cirurgia conservadora seguida de ra-

(lioterapia apresenta resultados semelhantes ao da mastectomia'(A).

Entende-se por cirurgia conservadora a realizagéo da retirada
do tumor circundada por margem de tecido sadio com aceitavel
resultado estético (setorectomia, ressecgdo ampliacla ou
quadrantectomia), seguida de radioterapia. A avaliagé.o cirtirgica
da axila ¢ considerada parte da cirurgia conservadora da mama. A
presenga de comprometimento linfonodal axilar nao representa

contraindicagéo a cirurgia conservacloraz(D).

Atualmente, a maioria das mulheres com tumores T1 e T2
(< 3,0 em) é potencial candidata a cirurgia conservadora. Em
pacientes com tumores > 3,0 cm, deve-se avaliar a possibilida&e
de quimioterapia primadria para redugéo do volume tumoral e
excisdo com margens cirtirgicas adequadas, sem comprometimento
da cosmética. A utilizagéo de técnicas oncoplésticas pode facilitar
a o]atengéo de margens livres nestas situagbes, mas exige equipe
com experiéncia. Na impossibiliclacle de o]:»tengéo de margens livres ,
com resultado cosmético aclequado, deve-se indicar a mastectomia.
Assim como, em caso de dificuldade de acesso da paciente a
radioterapia ou seguimento periédico, deve-se optar pela

mastectomia?(D).

1. O CANCER DE MAMA EM ESTADIO INICIAL TRATADO COM
CIRURGIA CONSERVADORA APRESENTA MAIOR RISCO DE
RECORRENCIA?

Os principais fatores relacionados a indicag&o da cirurgia
conservadora sdo representados por tamanho tumoral,
multicentricidade e idade. Os tumores com didmetro inferior a
1,0 cm sdo os idealmente candidatos a cirurgia conservadora,
entretanto, atualmente ndo mais se restringe a indicagéio a tumo-

res < 3,0 em, desde que se tenha a possilailidacle da o]otengéo de
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margens 1ivres, associado a bom resultado
estético. A multicentricidade, definida como a
ocorréncia de dois ou mais focos de carcinoma
em diferentes quaclrantes da mesma mama,
contraindica a realizagio da cirurgia
conserva&oraZ(D). Com relagéo a idade,
reconhece-se que existe risco maior de recidiva
local em pacientes jovens tratadas de forma
conservadora. No entanto, nao existe

con’craindicagéo formal a sua realizag&oZ(D).

Em ensaio clinico aleatorizado, mulheres na
faixa etdria média dos 50 anos (Sb= = 10
anos), portacloras de cancer de mama com tu-
mor ao exame fisico menor ou igual a 2,0 cm
de diametro (es’caclio T1) e auséncia de
linfonodos axilares palpéveis (NO) foram sub-
metidas & mastectomia radical (Halsted) ou a
quatlrantectomia associada a radioterapia ((lose
de 50 Gy), ambas combinadas a dissecgéo axilar
completa [nos casos com comprometimento axi-
lar associou-se a quimioterapia acljuvan’ce, pelo
periodo de 12 meses, constituida por ciclos
mensais de ciclofosfamida (100 mg/mz/dia por
14 &ias), metotrexate (40 mg/m?) e fluouracil
(600 mg/m?)]. Observou-se que, no perfodo de
seguimento médio de 20 anos, a probal)ili(lade
de recorréncia do tumor foi significa’civamente
maior na cirurgia conservadora (quadran-
tectomia) associada a radioterapia, comparando-
se a realizagéo da mastectomia radical (8,8%
versus 2,3%, respectivamente, com RRA=6,5%
(1C95%: 3% a 10%)"(A).

Considerando-se a incidéncia dos carci-
nomas de mama contralateral e metdstases a
distancia, nao se observou diferenga significativa
tanto para a mastectomia radical quanto para a
cirurgia conservadora (9,7% versus 8,2% e

23,7% versus 23,2%, respectivamente). @)

mesmo foi observado com relagéo 3 taxa de
mortalidade relacionada especificamente ao
cancer de mama (26,1% versus 24,3%, com
p=0,8) &emonstran(lo, por conseguinte, em
ambos os grupos, taxas de sobrevida tanto em
longo prazo quanto sobrevida glo]aal

semelhantes! (A).

Recomendagiao

Mulheres portadoras de cancer de mama em
estadio inicial submetidas a cirurgia
conservadora da mama (quadrantectomia)
seguida de radioterapia apresentam maior
prol)al)ilidacle de recorréncia do tumor quantlo
comparado 3 mastectomia radical, no periodo
avaliado de 20 anos'(A). Entretanto, nio se
observa diferenga com relagéo as metdstases a
disténcia, aumento na incidéncia de carcinoma
na mama contralateral ou maiores taxas de

mortalidade.

2.A REALIZACAO DA MASTECTOMIA TOTAL EM
MULHERES COM CANCER DE MAMA INVASIVO
ESTA RELACIONADA A MAIOR TAXA DE
SOBREVIDA, QUANDO COMPARADA A
CIRURGIA CONSERVADORA?

As principais contrainclicagc‘)es a reahzagéo
da cirurgia conservadora incluem situagoes onde
o emprego da radioterapia nao é o indica(lo,
como gravidez, casos tratados anteriormente
com radioterapia de torax, cloengas do colégeno

e implantes de silicone recentes*(D).

Em mulheres na faixa etsria média dos 50
anos, portacloras de cancer de mama invasivo
apresen’tando tumor = 4,0 cm no seu maior
diametro mediante a presenga ou nao de
comprometimento axilar (es’ca(lios I ou II),

N

quan(lo submetidas 3 mastectomia total ou a
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lumpectomia seguicla ou nio de radioterapia
(dose de 50 Gy), néo se observaram diferengas
significa’civas com relagéo 3 sobrevida livre de
cloenga ou sobrevida glo]aal no perioclo médio
de seguimento de 20 anos, demonstrando razdo
de risco (HR) para o evento morte de 1,05
(IC95%: 0,90 a 1,23) entre mulheres trataclas
com lumpectomia isolada em comparagao
équelas submetidas 3 mastectomia total e
HR=0,97 com 1C95%: 0,83 a 1,14 para mu-
lheres submetidas a lumpectomia associada a
radioterapia acljuvante em comparagao équelas

submetidas & mastectomia total3(B).

Recomendagz’io

Apés 20 anos de seguimento, ndo se
encontra diferenga significa’civa com relagéo a
taxa de sobrevida em pacientes com média etdria
de 50 anos e cancer de mama invasivo (estadios
[ ou II) submetidas & mastectomia total ou
cirurgia conservadora associada ou nao a

ra&ioterapia.

3. A ADENOMASTECTOMIA SUBCUTANEA
APRESENTA CONTROLE LOCAL SEMELHANTE AO
DA MASTECTOMIA CONVENCIONAL?

Também chamada de mastectomia com
preservagao de pele, a adenectomia ou
adenomastectomia subcutanea tem se mostrado
oncologicamente segura em casos selecionados,
incluindo cancer mamario invasivo < 5,0 cm,
tumores multicéntricos e carcinoma in situ*(D).
Nio existe na literatura uma clefinigéo precisa
do conceito de seguranga oncolégica no tra-
tamento cirtirgico do cancer de mama, entre-
tanto, o principal fator que contribui para a
seguranga oncol(’)gica nas cirurgias conservado-

ras da mama é a capacidacle do proce&imen‘co

Cancer de Mama: Tratamento Cirurgico

em ndo deixar tumor residual, ou seja, a obten-
¢ao de margens efetivamente livres de tumor.
Dessa forma, cirurgias que proporcionam mai-
ores margens livres sdo consideradas mais

seguras do ponto de vista oncolégico.

A incidéncia de recorréncia local apds
adenomastectomia subcutinea tem sido
investigacla em varios es’cudos, sendo comparével
3 da mastectomia raclical, nio havendo qualquer
cliferenga significativa na recorréncia local ou a
distancia apds cinco anos de seguimento (taxa de
recorréncia local para a adenomastectomia
subcutanea e mastectomia radical permanecem
em torno de 3,9% e 3,25%, respectivamente).
Com relagéo a sobrevida livre de cloenga, inclu-
indo tanto recorréncia local quanto a clis’céncia,
no mesmo periodo avaliado, o]sservam—se,
respectivamente, taxas de 05,3% e 90,2% para
a adenomastectomia e de 95,2% e 92% para a
mastectomia radical sem di£erenga estatistica
(p=0,28 ¢ p=0,07, respectivamente)’(B). En-
tretanto, a adenectomia quando associada a
reconstrugao imediata da mama com implantes
ou retalhos musculares (1atissimo do &orso)
apresenta resultados estéticos bem superiores aos

da mastectomia convencionalé(B).

Uma série retrospectiva de 15 anos, analisando
mulheres com carcinoma invasivo de mama nos
estadios de 0 a 11, submetidas & mastectomia
convencional ou adenomastectomia subcutﬁnea,
com seguimento médio de 49 meses, nao encontrou
diferenga nas taxas de recorréncia local, recorréncia
regional ou no tempo de intervalo entre o tratamento
e a recorréncia (taxas de recorréncia local, regional
e intervalo entre o tratamento e a recorréncia para
adenomastectomia e mastectomia convencional de
1,7% e 1,5% com p>0,8; 3,8% e 3,9% com
p>0,8 e33,1e 32,6 meses, respectivamente)7(B).
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Recomendagio

A adenomastectomia subcutanea realizada
nos casos de carcinoma in situ multicéntrico ou
carcinoma invasivo nos estadios I e ITA é tao
segura quanto a mastectomia convencional em
relagio a recidiva local e ao tempo livre de
doenga, apresentanclo resultados estéticos bem
superiores, principalmen’te quan(lo associada a
reconstru¢do mamadria imediata com implante

ou utilizagéo de retalho miocutaneo.

4., HA NECESSIDADE DE REMOCAO DO COMPLEXO
AREOLO-PAPILAR NA ADENOMASTECTOMIA
SUBCUTANEA?

O complexo aréolo-papilar era removido na
a(lenomastectomia, por se acreditar que seus
ductos adjacentes pudessem conter células
tumorais que se disseminariam distalmente ao
1ongo dos ductos a partir do tumor primario. Evi-

éncia recente tem mostrado que o risco de
envolvimento do complexo aréolo-papilar por
tumor tem sido superestimado, sendo aceito atu-
almente um comprometimento variando de 5,6

a 10,6%(B).

Alguns fatores de risco tém sido associados
com o comprometimento do complexo aréolo-
papi]ar por células neoplésicas, tais como
comprometimento linfonodal axilar; localizagéo
subareolar do tumor; distancia entre tumor
menor que 2,6 cm; multicentricidade e
estadiamento ’cumoralw(B). Estudo envolvendo
analise histopa’colégica de 219 mastectomias
clemonstra 9,4% cle envolvimen’co ClO complexo

aréolo-papilar nos estadios I e IT ¢ 30% no

estadio [1I'Y(B).

Avaliando-se mulheres pelo periodo médio

de 59 meses, sul)metidas a a.clenomastectomia

subcutanea e mastectomia convencional (mé(lia
etaria de 49 anos e 59 anos, respectivamente)
por cancer de mama invasivo ou nao-invasivo,
observa-se que a preservagao do complexo
aréolo—papilar nos casos de adenomastectomia
subcutanea, em que a laiopsia de congelagio
intraoperatéria do tecido subareolar apresenta-
se negativa, demonstra taxas de recorréncia na
ordem de 5% e 8%, respectivamente, nao
revelando cliferenga significativa (p=0,666).
Com re]agéo as metdstases a distancia, obser-
va-se ocorréncia da ordem de 23% para a
adenomastectomia subcutinea e 21% para a
mastectomia convencional, nio demonstrando

cliferenga significativa (p=0,733)"*(B).

Recomendagéo

A adenomastectomia subcutanea com
preservagao do complexo aréolo—papilar (CAP)
¢é segura nos estadios 0, I e lIA, desde que a
paciente nao tenha fatores de risco para o
envolvimento do complexo aréolo-papilar pelo
tumor e que a ]oiopsia intraoperatéria do tecido
subareolar seja negativa'"1%(B).

5. HA NECESSIDADE DE RADIOTERAPIA
COMPLEMENTAR APOS ADENOMASTECTOMIA
SUBCUTANEA?

Pacientes com virios linfonodos regionais
positivos e/ou grancles tumores devem receber
radioterapia apos adenomastectomia
sulocuténea, similarmente équelas submetidas a
mastectomia convencional. Nos estadios I e 11,
a recidiva no complexo aréolo—papilar foi seme-
lhante a das pacientes mastectomizadas, nao se
justificanclo nesses estadios a complementagéo
radio’cerépica em tumores nio multicéntri-
cos'?(B). Contuclo, a raclioterapia est4 associada

a maior risco de complicagées locais, espe-

Cdncer de Mama: Tratamento Cirurgico
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cialmente apds reconstrugao imediata com
implan’ces. Embora os resultados de varias séries
variem consideravelmente, parece que as com-
plicagées da raclioterapia apds reconstrugao
imediata da mama sejam multifatoriaisB(B).

Um estudo sobre adenomastectomia
subcutanea e reconstrugao imediata da mama
utilizando retalho do misculo retoabdominal
seguicla de radioterapia demonstra que as com-
plicagées mais comuns sdo necrose gordurosa
(16%) e fibrose pés—radiagéo (11%)*(B). A
necrose gordurosa leva a redugéo de volume e
contratura do retalho. Por sua vez, quando
implan’ces sdo empregados, sozinhos ou em com-

inagdo com retalhos, a radioterapia acarreta
maior fibrose e retragao da mama reconstruida
em torno do implante, propicianclo resultados
estéticos menos favordveis e necessidade de re-
intervengao sul)sequente em até 68% dos
casos'3(B). A técnica é implementével, entretanto
requer selegéo das pacientes sendo empregac{a
pre£erencia1men’ce em tumores in situ ou invasivos
nos estadios I e II; bom trofismo da pele; mamas
de pequeno e médio volume pelo melhor resultado
da reconstrugao, além de equipe multidisciplinar
capacitacla.

Recomendagao

A raclio’cerapia ndo é contraindicada apés a
adenomastectomia subcutanea. Em razdo da
maior taxa de complicagf)es e resultados estéticos
menos £avoréveis, alguns autores preconizam a
mastectomia convencional e reconstrugao
maméria tardia.

6. A REALIZACAO DE BIOPSIA DO LINFONODO
SENTINELA ESTA RELACIONADA A MAIOR
RECORRENCIA LOCAL QUANDO COMPARADA
A DISSECCAO LINFONODAL AXILAR?

Cancer de Mama: Tratamento Cirurgico

A ljiopsia do linfonodo sentinela (BLS), na
tltima década, tornou-se o procedimento padréo
para o estadiamento axilar em pacientes com
cancer inicial de mama, além do mais, tem-se
demonstrado a elevada acuracia que a BLS tem

em pre&izer de forma fide(ligna o status

linfonodal axilarls(B)w(D).

A realizagéo da dissecgéo linfonodal axilar
tem sido ampara&a pelo ambito da prevengao
de recorréncias axilares e pela possiloiliclacle de
se obter pequeno beneficio sobre a sobrevida
geral, quan(lo da remogao de linfonodos axilares
positivos, entretanto, dividas persistem com
relagé.o a possibilidade de se aumentar o risco

e recorréncia axilar mediante um resultado

falso—nega’civo a l)iopsia do linfonodo sentinela.

Analisando-se prospectivamente mulheres
submetidas a Liopsia do linfonodo sentinela
mapeaclos por comlainagéo de raclioisé’copo (M Te)
eazul patente e/ou submetidas a linfadenectomia
(com a remogao de pelo menos 10 nédulos linfs-
ticos), observa-se que pacientes com BLS
negativa e nao submetidas a linfadenectomia apre-
sentam uma reduzida taxa de recorréncia axilar
(0,12%) em perioclo médio de seguimento de31
meses. Avaliando-se as pacientes com BLS
positiva e ndo submetidas a linfadenectomia, a
taxa de recorréncia axilar apresenta-se maior,
quando comparado a BLS negativa (0,18%

versus 1,4%, respectivamente)'’(B).

Avaliando-se mulheres submetidas & BLS
e/ou 1in1[adenectomia, sendo este procedimento
realizado mediante BLS positiva, pelo perfodo
médio de 5,5 anos, nao se observa diferenga
significa’civa, com relagéo 4 taxa de recorréncia

local entre os dois procedimentoslg(B). Além
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do mais, a l)iopsia do linfonodo sentinela
apresenta-se como uma alternativa segura e
eficaz a 1in£a(1enectomia, apresentando reduzida
morbidade em membro superior, relacionada ao
linfedema e percla sensorial (RR=0,23 com
1C95%: 0,23 2 0,60 e RR=0,37 com 1C95%:
0,27 a 0,50, respectivamente)'?(A).

Recomendag&o

A recorréncia axilar apods })iopsia do linfonodo
sentinela negativa, com ou sem linfadenectomia,
apresenta-se como um raro evento, comparével a
realizagéo da linfadenectomia isolada. Nos casos
onde a BLS apresenta-se positiva, recomenda-se
alinfadenectomia complementar, pelo maior risco
de recorréncia quando comparado a BLS
negativa'%(A).

7. EM PACIENTES PORTADORAS DE CARCINOMA
DUCTAL IN SITU, DEVE-SE PROCEDER A
REALIZACAO DA BIOPSIA DO LINFONODO
SENTINELA?

O carcinoma ductal in situ (CDIS) ¢
considerado uma doenga maligna local. Por
definigéo, nao apresenta o potencial de originar
metéstases a linfonodos regionais a menos que
apresente componente invasivo associado.
Apesar de o risco de originar metdastases ser nulo,
existem vérias referéncias a metdstases em

linfonodos sentinelas descritas em séries de casos

de pacientes com CDIS?2Y(C).

Avaliando-se mulheres portadoras de
carcinoma ductal in situ (CDIS) nao
microinvasivo, submetidas a linfocintilograﬁa
para identificagéo do linfonodo sentinela com
posterior realizagéo de })iopsia, observa-se ao
exame histopatolégico, metéstases detectadas em
1,4% das pacientes, sendo que deste percentual,

0,8% refere-se a casos de micrometdstases
(metéstases > 0,2 mm e < 2,0 mm)22(C)

Recomenclagéo

Em virtude da baixa prevaléncia de compro-
metimento metastatico do linfonodo sentinela
em pacientes com carcinoma ductal in situ, a
ljiopsia do linfonodo sentinela nao se apresenta
como proceclimento padréo nestas pacientes,
desde que o diagnc’)stico de CDIS seja
suficientemente garanticlo por meio da avaliagéio
histolégica delesao completamente excisada por
cirurgia conservadora20’21(C). Nos casos
multifocais onde se indica a mastectomia, ha
maior risco de se detectar focos de invasao, re-

comendando-se a pesquisa do linfonodo
sentinela® (C).

8. MULHERES PORTADORAS DE CANCER DE
MAMA RECEPTOR ESTROGENIO NEGATIVO
APRESENTAM MENOR SOBREVIDA MEDIANTE
OCORRENCIA DE RECIDIVA LOCAL?

A ocorréncia de recidiva local e/ou
locorregional esté associada a elevado risco para
o desenvolvimento de doenga a distancia em pa-
cientes tratadas tanto por mastectomia quanto

cirurgia conserva&ora23'24(B).

Em mulheres com axila negativa,
submetidas ao tratamento conservador da
mama seguida de raclioterapia, associado ou ndo
a terapéutica adjuvante sistémica, demonstra-
se que mediante a ocorréncia de recidiva
ipsila’ceral do cancer de mama, a redugéo na
sobrevida geral observa-se principalmente nos
casos com tumor negativo para o receptor de
estrogénio (HR=4,49 com 1C95%: 3,29 a
6,13), comparando-se a HR=2,32 (1C95%:
1,72 a 3,14) para pacientes com receptor de

Cdncer de Mama: Tratamento Cirurgico
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estrogénio (RE) positivo, no periodo médio de
seguimento de 16 anos®(B).

Recomendagao
A ocorréncia de recidiva local associa-se
signiﬁcativamente a maior risco de morte,

sobretudo em tumores RE negativos®(B).

9. O EMPREGO DA RADIOTERAPIA ASSOCIADA
A QUIMIOTERAPIA ADJUVANTE EM PACIENTES
SUBMETIDAS A MASTECTOMIA RADICAL
MODIFICADA COM COMPROMETIMENTO
LINFONODAL AXILAR DETERMINA AUMENTO

NA SOBREVIDA GLOBAL?

O uso da radioterapia a(ljuvante
1ocorregiona1 em pacientes com elevado risco
para recidiva recebeu consideravel atengao nos
tltimos 20 anos em virtude de diversos traba-
lhos aleatorizados terem demonstrado redugéo
significa’civa em recidivas tanto 1ocorregionais
quanto sistémicas®®?’(A)*(B).

Avaliando-se pacientes na menacme,
submetidas & mastectomia radical modificada e
linfadenectomia com exame histopatolégico
demonstrando comprometimento axilar, observa-
se que mediante o emprego da radio’cerapia (16
Jr:ragées de 37,5 Gy em parecle tordcica e cadeia
mamdria interna e 35 Gy em axila média)
administrada entre 0 4° ¢ 5° ciclos de quimioterapia
acljuvante, no regime CMF (ciclo£osfamida 600
mg/ m?> , metotrexate 40 mg/ m”e S—ﬂuouracil 600
mg/m* em um total de nove ciclos) , apresentam
uma sobrevida livre de cloenga, no perioclo de 20
anos, 13% superior quanclo comparado équelas
que nao receberam o tratamento raclioterépico
(RR=0,70 com [C95%: 0,542 0,92.¢ p=0,009).
Analisando-se a recorréncia de cancer de mama
tanto sistémica quanto locorregional, observa-se

Cancer de Mama: Tratamento Cirurgico

uma redugéo em 18% no grupo tratado com radi-
oterapia (RR=O,63 com 1C95%: 0,47a0,83 ¢
p=0,001). Por fim, analisando-se a sobrevida
geral, observa-se uma superioriclacle em torno de
10% mediante o emprego da radioterapia

(RR=0,73 IC95%: 0,55 a 0,98)(A).

O mesmo ¢ observado em pacientes com
elevado risco para recorréncia em virtude de
apresentarem tumores com diametro superior a
5,0 cm e/ou comprometimento axilar, com ou
sem invasio de pele ou fascia peitoral. Nestas
pacientes, observa-se que, apds o emprego da
ra(lio’cerapia e seguimento médio de 18 anos, a
prol)al)ilida(le de recorréncia com ou sem
metdstases a distancia, apresenta-se 35%
inferior quando do nio emprego da radioterapia

(RR=0,23 com IC95%: 0,19 a 0,27)*(B).

Recomen(lagéo
O seguimento pelo periodo de 20 anos de
pacientes ap6s mastectomia radical modifica-
a, com comprometimento linfonodal axilar,
e submetidas a quimioterapia acljuvante no
regime CMF e radioterapia, englobando
nédulos linfaticos regionais e parede tordcica,
demonstra significativa redugéo nas taxas de
recorréncias locorregionais e sistémicas, bem
como uma melhora na sobrevida geral,
comparando-se ao ndo emprego da radiotera-
pia. O mesmo ¢é observado em pacientes com
elevado risco para o desenvolvimento de

recorréncias?®??(A).
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