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REesumo

O cancer de mama ¢ a neoplasia maligna mais frequente entre as mulheres. A escolha te-
rapéutica depende do estadio clinico da doenga, das caracteristicas anatomopatoldgicas,
idade, entre outros. O objetivo do presente estudo ¢ apresentar uma atualizagdo dos con-
ceitos e defini¢des da radioterapia (RT) no tratamento conservador do cancer de mama
estadio inicial, enfatizando as indicag¢des, contraindicagdes, dose e fracionamento da RT
(esquema classico, hipofracionado e irradiagdo parcial da mama), RT adjuvante no car-
cinoma ductal in situ (CDIS), irradiacdo das cadeias linfonodais e relagio da RT com
preditores moleculares de recorréncia. Foram utilizadas as bases de dados MEDLINE,
SciELO e Cochrane para a selegdo dos principais artigos disponiveis sobre a tematica
proposta. A RT adjuvante tem um papel definido na abordagem das pacientes com can-
cer da mama submetidas a terapia cirdrgica conservadora. Em pacientes selecionadas,
podem-se empregar esquemas de RT hipofracionada ou irradiacdo parcial das mamas.
Todas as pacientes com CDIS devem receber RT adjuvante. Nao se sabe a correlagdo do
papel da RT com preditores moleculares de recorréncia local e sistémica.

Unitermos: Neoplasias da mama; radioterapia; fracionamento de dose; radioterapia
adjuvante.

SUMMARY

Early stage breast cancer and radiotherapy: update

Breast cancer (BC) is the most common malignancy among women. Therapeutic op-
tions are based on disease staging, histopathological characteristics, age, and others. The
objective of the present study is to carry out an update of the concepts and definitions of
radiotherapy (RT) in conservative treatment of early-stage breast cancer, with emphasis
on indications, contraindications, RT dose fractionation schedules (classic, hypofrac-
tionated and partial breast irradiation), adjuvant RT in ductal carcinoma in situ (DCIS)
and molecular predictors of recurrence. MEDLINE, SciELO and Cochrane databases
were used for article selection. Adjuvant RT is indicated for patients with BC who under-
went conservative breast surgery. In selected patients, hypofractionated or partial breast
irradiation can be used. Adjuvant RT should be provided for all patients with DCIS. The
correlation of RT and molecular predictors of local and systemic recurrence are not yet
well-known.

Keywords: Breast neoplasms; radiotherapy; dose fractionation; radiotherapy, adjuvant.
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INTRODUCAO

O cancer de mama ¢ a neoplasia maligna mais frequente
entre as mulheres (sem considerar tumores de pele nio
melanoma). De acordo com dados do Instituto Nacional
de Cancer (INCa), no Brasil, foram estimados 49.240 casos
novos para o ano de 2010, o que corresponde a um risco
estimado de 65 novos casos por 100.000 mulheres'.

O diagnostico precoce é um dos principais fatores prog-
nosticos, e a escolha terapéutica vai depender do estadio
clinico da doenga, das caracteristicas anatomopatoldgicas,
condicdes clinicas, idade e desejo da paciente.

Sao considerados como tumores iniciais de mama os
estadiados como 0 (in situ) a IIB, de acordo com a classifi-
cagdo TNM da American Joint Committee on Cancer.

Durante muitos anos, a mastectomia radical proposta
por Halsted em 1894 foi o tratamento-padrio para o cincer
de mama, independentemente de qualquer fator associado.
Entretanto, a partir da década de 1980, observou-se mu-
danca na abordagem terapéutica, seguindo a tendéncia de
tratamentos mais conservadores sem, contudo, haver com-
prometimento da seguranca oncoldgica.

A conservagdo da mama, que se fundamenta na exére-
se cirargica do tumor (setorectomia ou quadrantectomia)
e no manejo axilar (linfonodo-sentinela com ou sem dis-
seccao axilar), seguida de radioterapia (RT), ¢ hoje o tra-
tamento local padrao para a doenga em estadios iniciais.

O presente estudo apresenta uma atualizagdo dos con-
ceitos e defini¢des da radioterapia (RT) no tratamento con-
servador do cincer de mama estadio inicial, enfatizando
as indicagdes, contraindica¢des, modalidades, dose e fra-
cionamento da RT (esquema classico, hipofracionado e
irradiagdo parcial da mama), RT adjuvante no carcinoma
ductal in situ e relagdo da RT com preditores moleculares
de recorréncia.

METtopos

Trata-se de uma atualizagdo sobre a temdtica proposta uti-
lizando as bases de dados MEDLINE, SciELO e Cochra-
ne. Como ferramenta de busca, os descritores “cAncer de
mama’, “radioterapia’, “estddio inicial” e “tratamento con-
servador” foram usados para a selegdo dos principais arti-
gos disponiveis, com énfase nos tltimos dez anos.

Deu-se maior importancia aos artigos prospectivos
randomizados fase I1I, como também aqueles considerados

fundamentais na tomada de decisdo terapéutica.

RADIOTERAPIA NO TRATAMENTO CONSERVADOR

Pelo menos seis estudos randomizados compararam a mas-
tectomia radical com a cirurgia conservadora seguida de RT
e mostraram taxa de sobrevida global equivalente entre es-
sas modalidades terapéuticas®. As atualizagdes com 20 anos
de seguimento dos estudos do Instituto Nacional do Cancer
de Milao® e do National Surgery Adjuvant Breast and Bowel
Project (NSABP) B06* corroboraram esses resultados.

E importante ressaltar que, desde que esses trabalhos
foram iniciados, houve importante desenvolvimento das
técnicas de imagem de localizagdo tumoral, além da preco-
nizacao da necessidade, outrora ndo valorizada, de se ob-
ter margens de ressecgdo livres, a fim de reduzir o risco de
recidiva local. Além disso, a utilizagdo da hormonioterapia
(HT) adjuvante reduz o risco de recidiva local e aumenta
a sobrevida®.

Dentro desse racional, alguns estudos analisaram o pa-
pel da RT apos a cirurgia conservadora em mulheres por-
tadoras de cancer de mama estadios iniciais, com o intuito
de identificar um possivel subgrupo de pacientes que niao
se beneficiaria da RT apos cirurgia e HT.

Um estudo canadense® randomizou 769 pacientes com
50anos oumais, tumores T1-T2 elinfonodos negativos para
receber RT da mama e HT com tamoxifeno versus HT com
tamoxifeno. Em 5,6 anos de seguimento mediano, obser-
vou-se que a recorréncia local foi de 0,6% e 7,7% (p < 0,001)
para o primeiro e segundo grupos, respectivamente.

O Cancer and Leukemia Group B, o Radiation Therapy
Oncology Group e o Eastern Cooperative Oncology Group’
randomizaram 639 pacientes com 70 anos ou mais, estadio
clinico I (TINOMO), com receptores de estrogeno positivos
para receber RT e HT ou HT exclusiva. Nao houve diferen-
¢a em termos de metdstases a distdncia e sobrevida global
em cinco anos. Existiu melhor controle local nas pacientes
que receberam adjuvancia combinada (taxa de recorréncia
local 1% RT HT versus 4% HT; p < 0,001). Cinquenta e sete
por cento das mulheres elegiveis para o estudo declinaram
da participagdo por nao concordarem em receber HT sem
RT. A despeito desses resultados, alguns autores questio-
nam se uma diferenca absoluta de apenas 3% em taxa de
controle local justificaria o custo-beneficio de um trata-
mento radioterapico nesse grupo de pacientes. Porém, se
levado em consideragao o curto periodo de seguimento
desse trabalho (5 anos) com relagdo a expectativa de vida
das mulheres de 10 ou 15 anos, o ganho em termos absolu-
tos seria mais robusto. Ademais, com o advento de moder-
nas técnicas de RT (tridimensional conformada- RT3DC
- ou com a modulac¢io da intensidade do feixe - IMRT) é
possivel proteger satisfatoriamente os 6rgaos sadios adja-
centes (coragdo, pulmades, esofago, medula e pele) e obter
uma distribui¢do de dose mais homogénea, reduzindo de
forma substancial a toxicidade do tratamento®.

Por fim, a mastectomia com preservacio do com-
plexo areolopapilar, apesar de ser defendida por alguns
autores como cirurgia oncoldgica’®, deve ser considerada
como tratamento conservador (ndo existem ainda evi-
déncias de nivel I que garantam a seguranca oncoldgica
da mastectomia com preservaciao do complexo areolo-
papilar, chamada também de adenomastectomia), por-
tanto, passivel de RT adjuvante. De fato, um estudo de
longo prazo do Instituto de Karolinska'® acompanhando
12 anos de evolugio de pacientes tratadas dessa maneira

Rev Assoc Med Bras 2011; 57(4):468-474

469



GusTavo NADER MARTA ET AL.

mostrou uma chance de 28% de recidiva x 8,5% em favor
das pacientes que receberam RT pds-operatoria.

Dessa forma, a irradiacdo de toda a mama esta indi-
cada para todas as mulheres submetidas a cirurgia con-
servadora para o cAncer de mama em estadios iniciais.

CONTRAINDICAQOES AO TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador no cancer de mama ¢é possivel
para a maijoria das mulheres, porém nao aplicavel a to-
das. As contraindicagdes ao tratamento conservador sdo
subdivididas em absolutas e relativas.

CONTRAINDICAGOES ABSOLUTAS

o DPersisténcia de margens positivas apos varias ten-
tativas de reexcisao.

o Doenga multicéntrica - dois ou mais tumores pri-
marios em quadrantes de mama separados.

o Aparéncia difusa das microcalcificagdes na ma-
mografia, sugerindo multicentricidade.

o Gravidez, embora possa ser possivel fazer uma
cirurgia conservadora no ultimo trimestre e a RT
apos o parto.

CONTRAINDICACOES RELATIVAS

o Doengas do tecido conectivo, particularmente a
esclerodermia ou as sindromes que tém alta chan-
ce de acometimento tegumentar (maiores possibi-
lidades de complicagdes dérmicas).

o Tumor grande em mama pequena, em que a
cirurgia pode resultar em um defeito estético im-
portante.

o Mulheres com mamas volumosas ou pendulares
podem ser submetidas & RT desde que seja tecni-
camente possivel obter-se adequada homogenei-
dade de dose.

o Histéria de RT prévia na regido da mama (por
exemplo, doenca de Hodgkin ou tratamento
conservador da mama ipsilateral).

o Pacientes na pré-menopausa portadoras de muta-
¢do de BRCA1/2.

Em muitas situagdes, pacientes candidatas ao trata-
mento conservador sdo submetidas & mastectomia radical
em fun¢io da utilizacdo de critérios inadequados. Idade,
subtipos histoldlogicos, particularidades imunoistoquimi-
cas, metastases para linfonodos axilares e da cadeia mama-
ria interna, localizagdo tumoral e histéria familiar positiva
ndo contraindicam a terapia conservadora. Além desses
pardmetros, muitas pacientes recusam o tratamento con-
servador devido aos estigmas/medos da RT. Nao obstante,
a retirada da paciente de suas atividades usuais durante 5
ou 6 semanas para realizar a RT, ou ainda a distdncia de
sua casa ao servi¢o de RT também séo variaveis que pesam
na decisdo terapéutica da doente'.

MODALIDADES, DOSE E FRACIONAMENTO DA RADIOTERAPIA

Esquema cLAssIco

Classicamente, a modalidade utilizada para a RT da
mama ¢é a teleterapia. Existem diversos esquemas de
dose e fracionamento utilizados, muito embora a maio-
ria dos grandes centros mundiais use de 4.500 a 5.000
cGy de dose total com 180 a 200 cGy/fragéo, cinco dias
por semana.

Sob a argumentagdo de que o leito tumoral é o sitio
da maior parte das recidivas locais'>"?
trole poderia ser conseguido com um refor¢co de dose
(boost) no quadrante inicialmente acometido pelo tu-
mor (incluindo a cicatriz cirurgica) sem aumento con-
siderdvel de morbidade, comecou-se a se considerar
essa pratica. O real impacto do refor¢co no tratamento
conservador foi avaliado diretamente em dois estudos
randomizados.

No estudo de Lyon', 1.024 mulheres com tumores in-
vasivos > 3 cm submetidas a excisdo local e dissec¢do axi-
lar (98% de margens negativas) mais RT de toda a mama
com dose de 5.000 cGy foram randomizadas para receber
1.000 cGy de reforgo no leito tumoral ou nenhum trata-
mento adicional. Com seguimento mediano de 3,3 anos,
a taxa de falha local em cinco anos foi de 3,6% e 4,5%,
com e sem reforco, respectivamente (p = 0,044).

A European Organization for Research and Treat-
ment of Cancer (EORTC)" randomizou 5.569 mulheres
com estadios I e IT de cAncer de mama submetidas a ci-
rurgia conservadora e RT de toda a mama com dose de
5.000 cGy, entre um refor¢o de 1.600 a 2.600 cGy versus
nenhum tratamento adicional. A taxa de recidiva local
em cinco anos foi significativamente menor em mu-
lheres que receberam refor¢o (4,3 versus 7,3%), tendo
sido mais marcante em mulheres com menos de 45 anos
(10,2 versus 19,2%). Nao houve diferencas em termos
de sobrevidas global e livre de metastases a distancia
em ambos os grupos. Na atualiza¢do de dez anos desse
estudo'® o uso do reforco manteve o ganho de controle
local (falha local de 10,2% sem reforgo versus 6,2% com
ele p < 0,0001) em todas as faixas etarias da amostra.

O refor¢o pode ser realizado com teleterapia ou com
braquiterapia. Naquela, mais comumente utilizam-se
elétrons com energia variavel, dependendo do tamanho
da mama e da profundidade do leito tumoral; nesta, Iri-
dio-192 pode ser usado com a colocagdo de cateteres
plasticos ou agulhas, geralmente em dois planos, para
completa cobertura do volume-alvo. Podem ser colo-
cados no momento da cirurgia, com posterior carrega-
mento das fontes radioativas. O uso de teleterapia com
fétons também pode ser prescrito para o planejamento
do reforgo.

A melhor forma de se determinar o local do refor¢o
é pela visualizagdo de clipes metalicos colocados no ato
cirtrgico. Na auséncia dos mesmos, podem-se utilizar

€ que maior con-
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os exames de imagem (ultrassonografia, mamografia e/
ou ressondncia magnética das mamas) para servir de
guia na localizagdo do leito tumoral, mais a informagéo
da cicatriz cirurgica. Uma pratica comum ¢ tratar todo
o quadrante sede da lesdo primaria.

Outrossim, esta é uma pratica desafiadora para o ra-
dioterapeuta brasileiro, que quase sempre recebe a pa-
ciente apos a cirurgia conservadora com reconstrucao
imediata, sem a devida demarcagéio por clipes metalicos.
Dessa forma, perde-se a referéncia da cicatriz, que nio
estard necessariamente sobre o quadrante inicialmente
acometido, e ha dificuldade de se estabelecer se a mar-
gem do parénquima a receber a dose de refor¢o ainda
estd na proje¢do do quadrante em questéo.

ESQUEMA HIPOFRACIONADO

Ha aproximadamente 15 anos, foram desenhados os pri-
meiros estudos propondo um esquema de tratamento hi-
pofracionado (menor periodo de tratamento com maior
dose por fra¢ao). Conseguir-se-ia, hipoteticamente, oti-
mizar o periodo de tratamento através dessa promissora
técnica. Assim, problemas como a escassez de servicos
e equipamentos de RT e dificuldades de acesso das pa-
cientes oriundas de grandes distancias para receber as
aplicagdes de RT poderiam ser menos importantes na
decisdo terapéutica. Além disso, o tratamento hipofra-
cionado permitiria diminuir filas de espera em servigos
publicos de atendimento a satde, como, por exemplo,
no Brasil.

Um estudo canadense'” randomizou 1.234 mulheres
submetidas a tratamento conservador, com margens de
ressec¢do negativas e linfonodos negativos, para receber
4.250 cGy de dose total em 16 fragdes (22 dias consecuti-
vos), ou 5.000 cGy em 25 fra¢des (35 dias consecutivos).
Com um seguimento mediano de 69 meses, a sobrevi-
da livre de recidiva local em cinco anos foi semelhante
entre os dois bracos (97,2 versus 96,8%), assim como a
sobrevida global e livre de doenga, com 77% de resulta-
dos cosméticos excelentes ou bons em ambos os bracos.
Na atualizagdo desse estudo'®, com 12 anos de seguimen-
to, as taxas de recidiva foram equivalentes: 6,7 para o
tratamento-padrdo versus 6,2% para o hipofracionado,
com cerca de 70% de resultados cosméticos excelentes
ou bons em ambos os grupos.

Assim, esse ¢ um novo modelo que pode ser utilizado
em pacientes selecionadas, devendo ser evitado em situa-
¢des em que houve administragdo de quimioterapia pré-
via, quando hd necessidade de se tratar com RT as drena-
gens linfonodais, em reconstrucdes plasticas imediatas e
em mamas volumosas. O papel do refor¢o nos esquemas
hipofracionados ainda é incerto, pois & época do desenho
do estudo canadense néo se conhecia o seu real valor. Po-
rém, nos estudos britdnicos START, o uso do reforco e a
RT das drenagens linfaticas foram permitidos'*.

|RRADIACAO PARCIAL DA MAMA

Com base, novamente, no racional de que a maioria das
recidivas apds o tratamento conservador ocorre no qua-
drante do tumor primario, somado aos aspectos sociais su-
pracitados (distancia da residéncia ao servigo de RT etc.), a
possibilidade de realizar RT direcionada apenas para o leito
tumoral e ndo para toda a mama em casos bem selecionados
tem sido aventada e testada em estudos com variados niveis
de evidéncia. Essa corrente de pesquisa nomeia a técnica de
“Irradiagdo acelerada parcial da mama (IAPM)”.

Diversas técnicas tém sido aplicadas para a IAPM, des-
de a braquiterapia com alta ou baixa taxa de dose (inters-
ticial ou intracavitdria), RT intraoperatéria (RTIO) com
elétrons ou com ortovoltagem, ou até mesmo RT externa.

A American Society for Therapeutic Radiology and
Oncology (ASTRO)*, em recente publicagio, listou suas
normativas consensuais concernentes a IAPM, inferindo
os critérios e as caracteristicas das pacientes candidatas a
essa nova modalidade terapéutica. Com essa publicagio,
tida como a principal diretriz para IAPM, admite-se tra-
tar algumas pacientes fora de protocolos investigacionais
(Tabela 1).

De forma semelhante, o Groupe Européen de Curie-
thérapie e a European Society for Therapeutic Radiology
and Oncology* também publicaram suas recomendagdes
relativas & IAPM, categorizando as pacientes em baixo
risco, risco intermedidrio e alto risco (boas candidatas,
possiveis candidatas e contraindica¢do para IAPM, res-
pectivamente).

Talvez o principal beneficio em se utilizar essas técni-
cas seja a redugdo do tempo total de tratamento, que, em
vez de ser realizado em seis semanas (RT convencional),
pode ser efetuado no momento do ato cirtrgico para re-
tirada do tumor (RTIO), ou em até uma semana apds o
procedimento operatdrio (braquiterapia). Apesar de to-
dos os trabalhos apresentarem resultados extremamente
promissores, a duragio do seguimento de todas as séries
¢ relativamente curta e somente se aplica a pacientes alta-
mente selecionadas.

RADIOTERAPIA ADJUVANTE NO CARCINOMA DUCTAL IN SITU

O carcinoma ductal in situ (CDIS) tradicionalmente € clas-
sificado levando-se em consideragao o padrio arquitetural
(comedonecrose, cribriforme, micropapilar, papilar ou so6-
lido) e representa um conjunto distinto de lesdes prolife-
rativas com potencial de invasividade heterogéneo. Sendo
assim, existe a necessidade de identificar as lesdes com
maior probabilidade de agressividade, a fim de se instituir
a adequada proposta terapéutica.

Na era da mastectomia radical, os indices de cura se
aproximavam de 98%. Com o surgimento do tratamento
conservador para os carcinomas invasivos, essa estratégia
foi introduzida e considerada padrdo para a abordagem do
CDIS, apesar de nao haver estudos prospectivos e rando-
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Tabela 1 - Selegcdo de pacientes para irradiacdo acelerada
Therapeutic Radiology and Oncology (ASTR0)2!

parcial das mamas (IAPM) segundo a American Society for

Possibilidade de IAPM

Critérios utilizados Aceitaveis

(todos os fatores)

Com ressalvas
(qualquer fator)

Apenas protocolo
(qualquer fator)

Idade da paciente > 60 anos
Tamanho do tumor Até 2 cm
Tipo histolégico CDI
Grau histolégico/nuclear Qualquer
Invaséo linfovascular Negativa
Receptor estrégeno Positivo

CDIS/ extensao intraductal N&o permitida

Margens cirurgicas Negativas
Forma de apresentagao Unicéntrico
Status linfonodal Negativo
BRCA Negativo

QT neoadjuvante N&o permitida

50-59 anos < 50 anos
2a3cm >3cm
CLI CDIS
Focal Extensa
Negativo -

Até 3 mm >3cm
<2mm Positivas
Negativo Positivo

- Positivo
Nao permitida Sim

CDlI, carcinoma ductal invasivo; CLI, carcinoma lobular invasivo; CDIS, carcinoma ductal in situ; QT, quimioterapia.

mizados comparando a terapéutica conservadora e mas-
tectomia radical para essa popula¢io especifica.

Trés trabalhos demonstraram o beneficio de se acres-
centar RT adjuvante nas pacientes com CDIS submetidas
a cirurgia conservadora. O estudo NSABP B-17* incluiu
818 pacientes que foram randomizadas entre cirurgia iso-
lada ou associada a RT de toda mama com dose total de
5.000 cGy. O principal desfecho foi recidiva local, invasiva
ou intraductal. Com doze anos de seguimento, a utilizagdo
de RT reduziu a taxa de recidiva local cumulativa (16%
versus 32%). Quando estratificado em termos de recidivas
invasivas e ndo invasivas, esse ganho foi observado em am-
bos os subgrupos, embora a redugdo das invasivas tenha
sido maior do que as ndo invasivas (16,8 versus 7,7% e 14,6
versus 8%, respectivamente). Nao houve impacto em so-
brevidas global e cAncer-especifica.

Em outro estudo com desenho semelhante (European
Organization for Research and Treatment of Cancer - EOR-
TC 10853)*, 1.010 pacientes portadoras de CDIS tratadas
com cirurgia conservadora com tumores > 5 cm foram
randomizadas entre RT de toda mama (dose de 5.000 cGy)
ou acompanhamento clinico. Apés 4,3 anos de seguimen-
to, as que receberam RT tiveram menores taxas de recidiva
invasiva (4,8 versus 8%) e nao invasiva (5,8 versus 8,8%),
quando comparadas ao grupo sem adjuvancia.

O estudo cooperativo (Inglaterra - Australia - Nova
Zelandia)®, com atualizagdo apresentada no 32" San
Antonio Breast Cancer Symposium (2009)*, randomizou
1.701 pacientes submetidas a cirurgia por CDIS com mar-
gens livres nos seguintes grupos: cirurgia isolada, cirurgia
com RT, cirurgia com tamoxifeno, cirurgia com RT e ta-
moxifeno. Ap6s 53 meses de seguimento médio, a RT di-

minuiu a incidéncia de doenga invasiva ipsilateral (risco
relativo: 45%) e de CDIS ipsilateral (risco relativo: 36%).
A utilizagdo da hormonoterapia nio reduziu a ocorréncia
de tumores invasivos ipsilaterais, mas diminuiu a recidiva
global do CDIS (risco relativo: 68%).

Apesar de existirem criticas aos estudos do NSAPB
B-17 e EORTC 10853 devido as avaliagdes patologicas e
mamograficas ndo estarem em concorddncia com os pa-
drdes atuais, ha evidente vantagem da utilizagdo da RT na
reducdo do risco relativo de recidiva local quando com-
parado com monoterapia cirtrgica. Ndo existem dados
concretos na literatura capazes de selecionar subgrupos de
pacientes com CDIS que pouco ou quase néo se beneficia-
riam da RT ap6s cirurgia conservadora.

PREDITORES MOLECULARES DE RECORRENCIA
Tradicionalmente, a decisdo da melhor abordagem para o
tratamento das pacientes com cancer de mama estd baseada
nas caracteristicas clinico-patoldgicas como estadiamento
(TNM), status das margens cirurgicas, histologia e idade
da paciente. Entretanto, com o crescente conhecimento de
biologia molecular, o conceito de que o tumor de mama
representa um grupo heterogéneo de doengas ¢ cada vez
mais aceito e hoje se investiga se essas particularidades
moleculares poderiam modificar a estratégia terapéutica
empregada.

A mais recente classificacio dos tumores de mama com
a participagdo da biologia molecular tende a subdividi-los
nas categorias luminal A ou B, HER-2 positivo ou negativo e
triplo negativo. Da mesma forma, a utiliza¢do de preditores
moleculares que avaliam a expressdo genética também po-
deria ser empregada na avaliagdo do risco de recidiva local.
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Apesar de os primeiros estudos publicados auxiliarem
na decisdo da opgdo de tratamento adjuvante sistémico a
ser usado, ainda ndo hd ensaio clinico que correlacione o
papel da RT com preditores moleculares de recorréncia
local e sistémica**.

ConcLusAo

Asindicagdes e contraindica¢des da RT adjuvante na abor-
dagem terapéutica das pacientes com cancer de mama es-
tadio inicial submetidas a tratamento conservador estio
bem definidas pela literatura. Para pacientes selecionadas,
podem-se empregar esquemas de RT hipofracionada ou
irradiagdo parcial da mama, pois ha evidéncias de que esta
opgao é equivalente em termos de controle local ao esque-
ma classico de irradiagdo das mamas.

A RT adjuvante no carcinoma ductal in situ deve ser
facultada para todas as pacientes, especialmente as mais
jovens, pela redugdo do risco relativo de recidiva local.
Nido ha dados concretos na literatura capazes de sele-
cionar subgrupos de pacientes com CDIS que pouco ou
quase ndo se beneficiariam da RT apds cirurgia conser-
vadora.

A correlagdo do papel da RT com preditores molecu-
lares de recorréncia local e sistémica ainda deve ser mais
estudada.
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