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1. OBJETIVO:

Estabelecer diretrizes que orientem o tratamento oncoldgico para pacientes com diagndstico de Neoplasia

Maligna de Mama como intuito adjuvante.

2. RESULTADOS ESPERADOS:

Garantir ao cliente com diagndstico de Cancer de Mama o manejo adequado e suporte terapéutico que melhor
se enquadra ao seu quadro clinico.

Orientar o corpo clinico de oncologistas do Centro de Oncologia do Circulo na indicacdo de tratamento com

intuito adjuvante para clientes portadoras (es) de cancer de mama.

3. DESCRIC}AO DA ATIVIDADE:
3.1 Conceito:

A quimioterapia adjuvante baseia-se na premissa de que a excisdo do tumor primario (e de metastases
linfonodais associadas) pode ndo garantir a erradicacio de doenca micrometastatica local e/ou sistémica. E
realizada ap6s o tratamento definitivo, mais comumente a cirurgia. Seu objetivo é erradicar doenca
micrometastatica.

A indicacdo de terapia adjuvante deve ser baseada no perfil bioldgico de cada neoplasia, fatores prognosticos
que estimam o risco de recorréncia e no status clinico da paciente (idade, presenca de comorbidades). E

importante considerar também a toleréncia, toxicidade e consequéncias associadas ao tratamento.

3.2 S&o considerados fatores de mau prognostico (alto risco) a presenca de qualquer uma das variaveis:

= Grau histolégico elevado (G3);

= Presenca de émbolos linfaticos ou vasculares;

= Presenca de invasdo perineural;

= |dade < 35 anos;

= Tumores triplo negativos;

=  Tumores HER2 positivos (IHQ +3 e/ou FISH/CISH POSITIVO).

= Presenca de comprometimento linfonodal (sobretudo mais de 3);
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Caracteristicas associadas ao subtipo luminal B: Critério Cheang 20096 : Ki67 > 14%; Critério Prat
20137 : Ki67 > 14% e receptor de progesterona < 20%; Critério St Gallen 2015: Ki67 > 20%.

3.2.1 Para as pacientes com bom indice de desempenho, a QT geralmente esta indicada nas seguintes

circunstancias:

LFN positivo (um ou mais LFN com macrometéstase >2mm);
RH negativo (tumores > 5mm);
HER?2 positivo (tumores > 5mm);

Tumor de alto risco com LFN negativo (tumores > 5mm).

3.2.2 Nao existe beneficio de terapia adjuvante:

Tumor <0,5 cm;
Tumor < 1,0 cm e tipo histoldgico favoravel (Tubular ou Coloide);
Tumor entre 0,6 — 1,0 cm do tipo histoldgico Ductal, Lobular ou Misto e sem qualquer caracteristica

desfavoravel.

3.3 Tratamento Oncolégico no Cancer de Mama em carater adjuvante:

3.3.1 Doses dos esquemas de QT e HT:

3.3.2

ACdd (dose-densa): Doxorrubicina 60mg/m? EV D1; Ciclofosfamida 600mg/m? EV D1; Filgrastima
300mcg SC D3-D10; A cada 2 semanas, por 4 ciclos; Risco emetogénico: alto.
AC (dose-padrao): Doxorrubicina 60mg/m? EV DI; Ciclofosfamida 600mg/m? EV DI1; A cada 3

semanas, por 4 ciclos; Risco emetogénico: alto.

Taxanos :

Paclitaxel semanal (T): Paclitaxel 80mg/m? EV-DL! Semanalmente, por 12 semanas; Risco
emetogénico: moderado; Risco anafilatico:-alto-com paclitaxel.

Paclitaxel dose-densa (Tdd): Paclitaxel 175mg/m? EV D1; Filgastrima 300mcg SC D3-D10; A cada 2

semanas, por 4 ciclos; Risco emetogénico: moderado; Risco anafilatico: alto com paclitaxel.
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=  Docetaxel (D): Docetaxel 100mg/m? EV D1; A cada 3 semanas, por 4 ciclos; Risco emetogénico:
baixo.

= CMF EV: Ciclofosfamida 600 mg/m? em EV D1; Metotrexate 40 mg em EV D1; Fluorouracil 600
mg/m? em EV D1; A cada 3 semanas, por 9 ciclos; Risco emetogénico: moderado.

= Capecitabina (CREATE-X): Capecitabina 2.000mg/m? VO D1 a D14; A cada 3 semanas, por 8 ciclos.

3.3.3 Trastuzumabe (H):
» A cada 3 semanas: Trastuzumabe 8mg/kg EV D1 (dose de ataque no C1); Trastuzumabe 6mg/kg EV
D1 (a partir do C2); A cada 3 semanas, até completar 1 ano;
* Semanal: Trastuzumabe 4mg/kg EV D1 (dose de ataque no C1); Trastuzumabe 2mg/kg EV D1 (a
partir do C2);
= Semanalmente: Pertuzumabe (P); Pertuzumabe 840mg EV D1 (dose de ataque no C1); Pertuzumabe
420mg EV DI (a partir do C2); A cada 3 semanas, até completar 1 ano.

334 TC:
Docetaxel 75mg/m? EV D1; Ciclofosfamida 600mg/m? EV D1; Avaliar individualmente a necessidade de G-

CSF; Risco emetogénico: moderado; A cada 3 semanas, por 4 ciclos.

3.3.5 TCH:
Docetaxel 75mg/m? EV D1; Carboplatina AUC 6 EV DI; Trastuzumabe:
= Trastuzumabe 8mg/kg EV D1 (dose de ataque no C1);
* Trastuzumabe 6mg/kg EV D1 (a partir do C2);
A cada 3 semanas, por 6 ciclos e manter trastuzumabe até completar 1 ano; Risco emetogénico: alto com

Carboplatina.

3.3.6 TH:

Paclitaxel 80mg/m? EV D1; Trastuzumabe;
= Trastuzumabe 4mg/kg EV D1 (dose de ataque no"C1);
= Trastuzumabe 2mg/kg EV D1 (a partir do C2);

Semanalmente, por 12 semanas e manter trastuzumabe até completar 1 ano.
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3.3.5 T-DMI:

Transtuzumabe entansina 3,6mg/kg EV D1; A cada 3 semanas.

* A substituicdo de Doxorrubicina por Epirrubicina, seja em tratamento neo/adjuvante ou para doenca
avancada, deve ser realizada apenas em casos clinicamente justificados, dado que ambas apresentam a mesma

eficicia e a Epirrubicina é consideravelmente mais onerosa que a Doxorrubicina.

3.3.6 Tamoxifeno:

Tamoxifeno 20mg VO 1 x dia continuamente por 5 a 10 anos.

3.3.7 Inibidores de Aromatase:
* Anastrazol Img VO 1 x dia continuamente por 5 a 7 anos;
= Letrozol 2,5mg VO 1 x ida continuamente por 5 a 7 anos;

= Exemestano 25mg VO 1 x dia continuamente por 5 a 7 anos;

3.3.8 Bloqueio hormonal com Goserelina:
Goserelina 10,8mg SC a cada 90 dias (para pacientes com risco elevado de recidiva — idade inferior a 35 anos,

axila com 3 ou mais LFN positivos, que fizeram QT adjuvante) — avaliar.

3.4 Opgoes de tratamento de acordo com subtipos de tumores:

3.4.1 Subtipo Luminal (RH positivo/HER 2 Negativo) equemas de QT Adjuvante recomendados:

= ACdd - T semanal (ou Tdd);
* AC - T semanal (ou D);

= AC;
= TC;
= CMFEV.

3.4.2 Subtipo Triplo Negativo esquemas de QT Adjuvante Recomendados:
= ACdd - T semanal (ou Tdd);
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* AC - T semanal (ou D);

= AC;
= TC;
= CMFEV,

= Doenga residual (sem RPC) ap6s neoadjuvancia; Capecitabina 8 ciclos.

3.4.3 Subtipo Her 2 Positivo esquemas de QT Adjuvante Recomendados:
= ACdd - Tdd + H seminal;
= ACdd - TH Semanal,

= AC - TH seminal;

= AC-TH;
= TCH;
= TH;

= Doenga residual (sem RPC) apos neoadjuvancia: T-DM1 por 14 ciclos; Trastuzumabe por 1 ano.

Considerar uso de Trastuzumabe a cada 21 dias apds o término do paclitaxel semanal.

Considerar em pacientes LFN positivo € RH negativo, o uso de Pertuzumabe adjuvante.

3.5 Opcoes de regimes de Hormonioterapia adjuvante para pacientes com cancer de Mama:

3.5.1 Recomendag8es mulheres na pré-menopausa:

= Tamoxifeno por 5 a 10 anos, individualizar tratamento de acordo com risco de recidiva;

= Avaliar supressdo ovariana e uso de 1A em pacientes com alto risco;

= Supressdo ovariana com Goserelina 10,8mg SC a cada 90 dias em associacgéo a IA.
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Hormonioterapia na pré-menopausa

Risco baixo Tamoxifeno X 5 anos.

N3o ha consenso. Sugerimos supressao ovariana +

Risco intermedidrio tamoxifeno X 5 anos ou tamoxifeno X 10 anos.

Supressao ovariana + inibidor de aromatase ou
tamoxifeno por 5 anos.

Risco alto Se bem tolerado, continuar por mais 5 anos (total 10
anos). Caso contrario, mudar para tamoxifeno por 5
anos adicionais.

Fonte: MOC Brasil

3.5.2 Recomendacdes mulheres na pds-menopausa:
= Tamoxifeno por 5 a 10 anos;
= Anastrozol por 5 a 7 anos (NE I/FR A);
= Letrozol 2,5mg por 5 a 7 anos (NE I/FR A);
= Exemestano 25mg por 5 a 7 anos (NE I/FR A);
= ]A por 2-3 anos seguido por TMX e continuado até pelo menos 5 anos de tratamento enddcrino (NE
I/FR B).

Hormonioterapia na pés-menopausa

Risco baixo e Tamoxifeno X 5 anos.

N3do ha consenso. Sugerimos tamoxifeno X 10 anos ou tratar
como risco alto.

Risco intermediario

IA por 5 anos ou;

IA por 2-3 anos, seguido de tamoxifeno por 2-3 anos até
completar 5 anos ou;

. Tamoxifeno por 2-3 anos, seguido de IA por 2-3 anos até
Risco alto BEEEmmmmg completar 5 anos;

Apos 5 anos de HT, favorecemos continuar com IA por mais

2-5 anos nas pacientes que toleram bem a droga (completando
1A: inibidor de aromatase; HT: hormonioterapio. um total de 7-10 anos de HT) ou mudar para tamoxifeno
Recomendamos a adigdo de dcido zoledrénico semestral naquelas gue tem pouca toleréncia ao lA.

por 3 anos ou trimestral por 2 onos como trotoamento
adjuvante nas mulheres na pés-menopausa,
sobretuda naauelas com risco alto de recorréncia,

Fonte: MOC Brasil
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3.6 Uso de Bisfosfonato:

Acido Zoledrbnico 4mg, EV, a cada 6 meses, por 3 anos, para mulheres na poés-menopausa (NE I/FR A). Em

adicdo, sugerimos o0 acompanhamento com densitometria 6ssea, principalmente antes de iniciar IA.

4. INDICADORES:
Né&o se aplica.

5. DOCUMENTOS DE REFERENCIA
Diretrizes da  SBOC: https://www.sboc.org.br/images/diretrizes/lote-7/B/Diretrizes SBOC_2020_-
_Mama_adjuvante.pdf.

MOC — Manual de Oncologia Clinica do Brasil: https://mocbrasil.com/

6. FORMULARIOS ASSOCIADOS:

Né&o se aplica.

7. ANEXOS:
Né&o se aplica.




