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R E S U M O / S U M M A R Y

Introdução – O tratamento de doentes com carcinoma da mama com quimioterapia
intensiva e suporte hematopoiético é uma área controversa, cuja definição de benefício
terapêutico depende ainda da maturação de resultados de ensaios em curso.
Métodos – Foram elegíveis para transplantação doentes com carcinoma  metastático ou
localmente avançado quimiossensível e doentes com quatro ou mais gânglios axilares
positivos na peça cirúrgica inicial.
Resultados –  Entre 1994 e 2000 foram tratadas com transplantação hematopoiética 55
doentes com cancro da mama.  Nas 19 mulheres com doença metastática a mediana de
tempo até à progressão é de sete meses e de sobrevivência de 28 meses.  Só duas
doentes se mantém em remissão após 48 e 77 meses, ambas com metastatização ganglionar
supraclavicular e/ou cervical isoladas.  Nas 36 doentes com estádio II/III, a mediana de
tempo até à progressão e de sobrevivência é de 65 meses, estando 19 doentes vivas (18
sem doença).  No subgrupo de 23 doentes com dez ou mais gânglios axilares positivos,
a mediana de sobrevivência sem eventos aos cinco anos foi de 57%.
Conclusões – O impacto terapêutico da transplantação hematopoiética em doentes com
cancro da mama metastático é limitado, já que o tempo até à progressão e a sobrevivência
após a realização da transplantação é semelhante aos observados em doentes recém-
diagnosticados com metástases e tratados com quimioterapia convencional.  Pelo
contrário, o tempo até à progressão observado em doentes com estádio II/III e alto risco
de recidiva parece superior ao obtido com quimioterapia convencional, sendo contudo
necessário garantir um seguimento mais prolongado.  Os resultados agora reportados
são semelhantes aos previamente publicados.

Palavras-Chave: Quimioterapia de alta dose; cancro da mama; transplantação autóloga de células
hematopoiéticas;

HIGH-DOSE CHEMOTHERAPY AND STEM-CELL IN  PATIENTS  WITH
BREAST CANCER
Background – The treatment of breast cancer patients with high-dose chemotherapy
and stem-cell support is still highly controversial.  The elucidation of its clinical benefit
awaits the maturation of on-going clinical trials.
Methods – Patients with chemotherapy-sensitive metastatic or locally advanced disease
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and patients with stage II/III disease and at least four positive axillary lymph nodes in
the initial surgical specimen were eligible for transplantation.
Results – Fifty-five women underwent transplantation between 1994 and 2000.  For the
19 women with metastatic disease, the median time to progression was seven month and
survival 28 months. Only two patients are progression-free, at 48 and 77 months, both
with supraclavicular and/or cervical lymph node-only disease.  For the 36 women with
stage II/III disease, the median time to progression and survival were both 65 months –
19 are alive, 18 disease-free.  Among the subgroup of 23 patients with 10 or more
positive axillary nodes, the five-year event-free survival was 57%.
 Conclusion – The clinical benefit of stem-cell transplantation for metastatic breast
cancer is limited since the time to progression and survival after transplantation is
similar to those reported in patients with newly diagnosed metastases and treated with
conventional-dose chemotherapy.  However, in patients with high-risk stage II/III disease
the time to progression is longer than that reported for similar patients treated with
conventional systemic treatment.  These results are similar to previous reports in the
literature.

Key-Words: high-dose chemotherapy; breast cancer; autologous stem cell transplantation

INTRODUÇÃO
O carcinoma da mama é a neoplasia maligna mais fre-

quente no sexo feminino e a segunda causa de morte por
doença oncológica1. Nos países desenvolvidos a mortali-
dade da doença tem vindo a diminuir como resultado do
diagnóstico precoce e da administração de tratamentos
sistémicos adjuvantes2,3. Contudo, em doentes com en-
volvimento ganglionar axilar extenso na altura do diagnós-
tico ou com doença metastatizada a mortalidade é eleva-
da.

Dada a boa resposta inicial do carcinoma da mama à
quimioterapia citotóxica, muitos centros oncológicos tes-
taram o uso de quimioterapia de alta dose com suporte
hematopoiético autólogo como forma de melhorar a eficá-
cia terapêutica em subgrupos de doentes com cancro da
mama de mau prognóstico4-7. Os primeiros estudos,
efectuados nos anos 80 e 90, incluíram doentes com doença
metastatizada mas com boa resposta à administração de
quimioterapia convencional. Estes estudos demonstraram
que a administração subsequente de quimioterapia inten-
siva resultava na obtenção de uma alta percentagem de
respostas completas (cerca de 60% em muitas séries),
embora só uma pequena proporção de doentes se manti-
vesse sem evidência de recorrência da doença anos mais
tarde. Em 1993 Peters et al. publicaram o primeiro estudo
de fase II em doentes com formas localizadas da doença
mas com envolvimento ganglionar axilar extenso (dez ou
mais gânglios positivos)8. Em contraste com a experiência
prévia neste grupo de doentes com alta probabilidade de
desenvolver doença metastática quando tratados com
quimioterapia adjuvante convencional, estes autores re-

portaram, em actualizações posteriores de follow-up, uma
sobrevivência livre de doença de 71% aos cinco anos9.
Estes resultados preliminares promissores levaram a que
na primeira metade da década de 90 o carcinoma da mama
fosse, a nível mundial, a doença mais frequentemente tra-
tada com quimioterapia de alta dose com suporte
hematopoiético. Contudo, os resultados dos primeiros
ensaios comparativos entre quimioterapia convencional e
quimioterapia de alta dose no tratamento do carcinoma da
mama10-12, inicialmente apresentados na reunião anual da
American Society of Clinical Oncology em 1999, não con-
firmaram os resultados preliminares referidos, resultando
numa redução drástica do número de transplantações
efectuadas nos anos subsequentes.

 Neste artigo reportamos os resultados do programa
de transplantação hematopoiética do IPOFG - Centro Re-
gional de Lisboa em doentes com carcinoma da mama, no
período de Junho de 1994 a Janeiro de 2000.

DOENTES E MÉTODOS
Foram elegíveis para quimioterapia de alta dose com

suporte hematopoiético autólogo, doentes com carcino-
ma da mama, documentado por citologia ou histologia,
com prognóstico reservado definido por: a. doença
metastática mas com quimiossensibilidade demonstrada
pela obtenção de resposta parcial ou completa com quimio-
terapia citotóxica administrada em doses convencionais;
b. doença localmente avançada (estádios IIIA ou IIIB) com
resposta à quimioterapia neoadjuvante; ou c. presença de
quatro ou mais gânglios axilares positivos na peça de
celulectomia axilar. Desde 1999, por dúvidas quanto à efi-
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cácia desta modalidade terapêutica em doença
metastatizada e por dados preliminares contraditórios no
contexto de tratamento adjuvante, os critérios de elegibi-
lidade foram muito restringidos limitando-se à inclusão de
doentes com dez ou mais gânglios axilares positivos na
peça de celulectomia axilar. Outros critérios de elegibilida-
de incluíram: idade inferir a 65 anos; funções cardíaca,
pulmonar, renal e hepática adequadas, ausência de inva-
são medular documentada por histologia na altura da co-
lheita do produto de suporte hematopoiético; e, colheita
de pelo menos 2 x 106 células CD34+/kg no produto de
suporte hematopoiético autólogo (células progenitoras do
sangue periférico - peripheral blood progenitor cells,
PBPC - e/ou medula óssea). As doentes não eram incluí-
das na presença de metastatização no sistema nervoso
central ou de incapacidade em fornecer consentimento in-
formado.

Após avaliação pré-transplantação e colheita de pro-
duto de suporte hematopoiético, as doentes foram inter-
nadas na unidade de transplantação em quartos de isola-
mento com pressão positiva. A terapêutica de suporte in-
cluiu a administração de produtos sanguíneos para man-
ter hemoglobina superior a 8 g/dl e plaquetas superior a
10.000/µl (valores superiores se febre, discrasia hemorrágica
ou factores de consumo plaquetário), factores de cresci-
mento hematopoiético (G-CSF, na maioria dos doentes)
até à recuperação de 500 neutrófilos/µl em dois dias con-
secutivos, antibioticoterapia empírica de largo espectro
para neutropenia febril e morfina e/ou alimentação
parentérica por mucosite grave. As doentes tiveram alta
após recuperação hematopoiética (mais de 500 neutrófilos/
µl sem factores de crescimento hematopoiético e ausência
de necessidades transfusionais diárias) e resolução das
toxicidades associadas à transplantação. A avaliação de
resposta antitumoral foi efectuada a dia +90 e os doentes
foram mantidos em follow-up para avaliação de toxicidades
e determinação de duração de resposta e sobrevivência.

A colheita de dados foi efectuada prospectivamente
por consulta dos processos clínicos e a análise estatística
por análise de sobrevivência actuarial.

RESULTADOS
Características dos Doentes
Entre 24 de Junho de 1994 e 26 de Janeiro de 2000

foram transplantados 55 doentes, todos do sexo feminino,
com uma mediana de idade de 42 anos (extremos 26-63). À
data da análise em Outubro de 2002, a mediana de follow-
up para doentes vivos era de 59 meses (extremos 29-80).

As características das doentes estão resumidas no
quadro I. Cinquenta doentes tinham carcinoma ductal

invasivo, dois carcinoma lobular invasivo e três não ti-
nham caracterização do subtipo histológico de carcinoma
da mama. Trinta e oito tinham receptores de estrogénio e/
ou progesterona positivos, nove tinham ambos recepto-
res negativos e em oito o valor dos receptores era desco-
nhecido. Dezanove doentes tinham doença metastática
(estádio IV) e 36 tinham estádios II ou III. Dos 19 doentes
em estádio IV, nove tinham metastatização visceral (cinco
com envolvimento hepático), seis ganglionar isolada, dois
óssea isolada e dois somente recidiva locoregional. Das
36 doentes transplantadas em estádio II ou III, 27 foram
submetidas a cirurgia como primeira atitude terapêutica
do carcinoma da mama enquanto as restantes nove doen-
tes foram inicialmente tratadas com quimioterapia
citotóxica neoadjuvante. A mediana do número de gânglios
envolvidos na peça de celulectomia axilar entre as 27 do-
entes inicialmente submetidas a cirurgia foi de 13 (extre-
mos 4 a 31), tendo somente quatro doentes menos de dez
gânglios axilares positivos. Numa destas quatro doentes
a peça de celulectomia axilar continha somente quatro
gânglios axilares, todos com doença. Entre as nove doen-
tes inicialmente tratadas com quimioterapia pré-operató-
ria (quatro doentes com estádio IIIB, quatro com estádio
IIIA e uma com estádio IIB) a mediana do número de
gânglios axilares positivos foi de seis (extremos 0-26).

Regime de Condicionamento e Suporte Hematopoiético
Os regimes de condicionamento utilizados foram

ciclofosfamida (6.000 mg/m2), tiotepa (500 mg/m2) e
carboplatina (800 mg/m2) (CTCb) em 34 doentes; paclitaxel
(135 a 250 mg/m2 em infusão de 24 horas), ciclofosfamida
(6.000 mg/m2), tiotepa (500 a 800 mg/m2) (PCT) em 16 doen-
tes; ciclofosfamida (6.000 mg/m2), tiotepa (800 mg/m2) (CT)
em quatro doentes e ciclofosfamida (5.000 mg/m2),
etoposido (1.200 mg/m2) e carboplatina (1.500 mg/m2)

Quadro I – Características dos Doentes

1  Positivo – se receptores de estrogénio e/ou progesterona
positivos
2  CTCb -  ciclofosfamida, tiotepa e carboplatina; PCT –
paclitaxel, ciclofosfamida, tiotepa; CT -  ciclofosfamida,
tiotepa; CEC -  ciclofosfamida, etoposido e carboplatina

Número de Doentes  55 
Subtipo histológico Ductal 50 
 Lobular 2 
 Não-classificado 3 
Estádio IV 19 
 II-III 36 
Receptores Hormonais1 Positivo 38 
 Negativo 9 
 Desconhecido 8 
Condicionamento2 CTCb 34 
 PCT 16 
 CT 4 
 CEC 1 
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(CECar) num doente. O regime PCT foi administrado no
contexto de um estudo de fase I, com avaliação farmacoci-
nética, em doentes com estádio IV ou IIIB quimiossensível.
O regime CT foi administrado em associação com
ciclosporina A e γ-interferão para indução de doença do
enxerto contra hospedeiro autóloga em doentes com está-
dio II ou III e quatro ou mais gânglios axilares envolvi-
dos13.

Após administração do regime de condicionamento,
os doentes receberam o produto de suporte hematopoiético
autólogo previamente colhido e criopreservado. Quaren-
ta e nove doentes receberam PBPC, quatro doentes PBPC
e medula óssea e dois doentes exclusivamente medula ós-
sea.

Ocorreram seis mortes tóxicas (11%). Três por
toxicidade pulmonar (a dias +36, +47 e +52), com insuficiên-
cia respiratória e necessidade de ventilação mecânica, duas
por doença veno-oclusiva hepática (a dias +17 e +26) e
uma, em dia +4, na sequência de paragem cardio-respira-
tória durante a reinfusão de medula óssea. Só uma destas
mortes ocorreu em doentes tratados com CTCb (a doente
com paragem cardiorespiratória durante a reinfusão). A
ocorrência de quatro casos de doença veno-oclusiva he-
pática, dois deles fatais, levou ao encerramento do estudo
de fase I da associação de paclitaxel com ciclofosfamida e
tiotepa devido à toxicidade hepática encontrada. Esta ob-
servação contrasta com dados preliminares reportados por
outros grupos14. De igual modo, a toxicidade pulmonar
inesperada encontrada em doentes condicionados com
ciclofosfamida e tiotepa, associado à administração de
ciclosporina A e γ-interferão pós-transplantação, levou
ao encerramento deste estudo após a ocorrência de três
mortes tóxicas,. A toxicidade pulmonar encontrada neste
estudo não fora reportada previamente (referência 12 e
Kennedy M. J., comunicação oral).

Sobrevivência
Nas 19 doentes transplantadas com doença metastática

a mediana do tempo até à progressão (time to progression,
TTP) foi de sete meses (Figura 1). Somente duas doentes
(11%) se mantém sem evidência de progressão de doença
49 e 77 meses após a transplantação, respectivamente.
Ambas tinham metastatização ganglionar isolada, uma com
gânglio supraclavicular e outra com gânglios supraclavi-
cular e cervical. Seis das 19 doentes (32%) estão vivas
com doença, com uma mediana de sobrevivência de 28
meses (Figura 2). Oito das nove doentes com metastatiza-
ção visceral à data da transplantação e cinco de 10 doen-
tes com metastatização extra-visceral faleceram (medianas
de sobrevivência de 23 e 43 meses, respectivamente).

Das 36 doentes com carcinoma da mama em estádio II

ou III submetidas a quimioterapia intensiva com suporte
hematopoiético autólogo, 19 (53%) encontram-se vivas.
As restantes 17 faleceram por progressão da doença (dez
doentes), morte tóxica associada à transplantação (cinco
doentes) ou devido a segundas neoplasias (duas doen-
tes). A mediana da sobrevivência global é de 62 meses
(Figura 2). Das 31 doentes avaliáveis para determinação
do tempo até à progressão (isto é, excluindo as cinco do-
entes falecidas de morte tóxica), 13 sofreram recorrência
de cancro da mama. A mediana da sobrevivência sem
recorrência é de 65 meses (intervalo de confiança de 95%
- 58 a 72 meses) (Figura 1). Em dez doentes a recidiva de

Fig. 1 – Tempo até à Progressão
Curva de sobrevivência actuarial de tempo até à progressão
de doentes transplantados com doença metastática (estádio
IV, risco contínuo) ou com doença local com envolvimento
ganglionar extenso (estádio II/III, tracejado)

Fig. 2 – Sobrevivência
Curva de sobrevivência actuarial de doentes transplantados
com doença metastática (estádio IV, risco contínuo) ou com
doença local com envolvimento ganglionar extenso (estádio
II/III, tracejado)
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cancro da mama ocorreu nos primeiros três anos após a
transplantação, mas nas restantes três doentes ocorreu
mais de cinco anos após este tratamento. Dez das 13 doen-
tes com recidiva após a transplantação faleceram de can-
cro da mama. A mediana do tempo entre a detecção de
recidiva e a morte foi de 7,5 meses, variando entre menos
de um mês até 30 meses; as três restantes doentes estão
vivas mas com doença 0, 7 e 13 meses após a detecção da
recidiva.

O número de doentes incluídas nesta série é demasia-
do pequeno para permitir análise de subgrupos de doen-
tes com factores de prognóstico deiferentes. O único
subgrupo com dimensão representativa é o de 23 doentes
com dez ou mais gânglios axilares positivos na peça cirúr-
gica de tratamento inicial (mediana 15, extremos 10 a 31).
Neste subgrupo de doentes, tratados com quimioterapia
adjuvante em doses convencionais seguida de transplan-
tação hematopoiética, dez doentes tiveram recidiva da
doença, tendo nove delas falecido de cancro da mama.
Uma outra doente faleceu de morte tóxica. A mediana da
sobrevivência sem eventos (incluindo a doente com mor-
te tóxica) é de 61 meses (intervalo de confiança de 95% -
54 a 68 meses) e a mediana da sobrevivência global ainda
não foi atingida, sendo superior a 62 meses (Figura 3). A
sobrevivência sem eventos cinco anos após a transplan-
tação é de 57%.

Assim, excluindo as seis mortes tóxicas, 19 dos 21 óbi-
tos ocorreram por progressão do carcinoma da mama. As

restantes mortes foram por leucemia mielóide aguda se-
cundária (45 meses após transplantação) e por leucemia
linfática crónica (50 meses após transplantação), em am-
bos os doentes sem evidência de recorrência de carcino-
ma da mama. Enquanto que a ocorrência de leucemia
mielóide aguda é uma consequência provável do trata-
mento prévio por fármacos citotóxicos administrados a
esta doente, não há relação causal entre o diagnóstico de
leucemia linfática crónica e administração prévia de quimi-
oterapia citotóxica.

DISCUSSÃO
Ao ultrapassar a limitação da toxicidade medular, o uso

de suporte hematopoiético permite aumentar a dose de
quimioterapia administrada até se atingirem toxicidades
extra-hematopoiéticas. Para alguns fármacos anti-neoplá-
sicos esse aumento de dose é significativo. In-vitro, o
aumento linear na dose de citostáticos administrados re-
sulta num aumento exponencial do efeito anti-tumoral 15.
É este princípio farmacológico que suporta o estudo des-
ta estratégia terapêutica em doentes com cancro.

Poucas áreas em oncologia médica têm gerado tanta
polémica e controvérsia como o tratamento de doentes
com carcinoma da mama com quimioterapia intensiva com
suporte hematopoiético autólogo. Ao longo dos últimos
dez anos a impressão predominante variou de um optimis-
mo irrealista a um cepticismo irredutível, devido a uma
escassez de resultados de estudos prospectivos compa-
rativos entre tratamento convencional e transplantação e
à apresentação de resultados fraudulentos supostamente
favoráveis à quimioterapia intensiva 16. Contudo, o trata-
mento de doentes com carcinoma da mama com quimiote-
rapia intensiva com suporte hematopoiético é um trata-
mento experimental que deve continuar a ser avaliado no
contexto de ensaios científicos criteriosamente desenha-
dos e realizados.

Até ao momento actual só estão publicados os resul-
tados de um único estudo de frase III em doentes com
carcinoma da mama metastatizado com resposta anti-tu-
moral à administração de quimioterapia em doses con-
vencionais antes da transplantação 10. Este estudo não
mostrou qualquer vantagem para a intensificação com
transplantação, em termos de sobrevivência sem progres-
são ou de sobrevivência global, em relação ao tratamen-
to de manutenção com quimioterapia convencional com
a associação CMF (ciclofosfamida, metotrexato e 5-
fluoruracilo). Contudo, este estudo tem algumas limita-
ções metodológicas, nomeadamente o facto de somente
terem sido randomizados 199 das 310 doentes que res-
ponderam à quimioterapia convencional. Outros dois

Fig. 3 – Sobrevivência Sem Eventos e Sobrevivência Global
de Doentes com 10 ou mais Gânglios Axilares Positivos
Curva de sobrevivência actuarial de doentes inicialmente
tratados por cirurgia e com 10 ou mais gânglios envolvidos
por doença, seguido de administração de quimioterapia
adjuvante e quimioterapia intensiva com suporte
hematopoiético. São considerados eventos a recorrência de
carcinoma da mama e as mortes tóxicas ou de outras causas.
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estudos com desenho semelhante foram apresentados
em reuniões científicas mas ainda não publicados, tendo
ambos demonstrado um prolongamento do tempo até à
progressão, mas não da sobrevivência global, com o tra-
tamento com quimioterapia intensiva 17,18. Também na
série agora reportada não é evidente um impacto claro
desta modalidade terapêutica em mulheres com doença
metastática já que somente duas de 19 doentes, ambas
com metastatização ganglionar exclusiva, se encontram
vivas e sem progressão 49 e 77 meses após a transplan-
tação. De igual modo não se documentou um impacto
favorável na sobrevivência global, já que a mediana ob-
servada de 28 meses é a esperada para doentes com can-
cro da mama tratados com quimioterapia e/ou hormono-
terapia em doses convencionais, após o aparecimento
de metástases – cerca de 24 meses. Ainda está por deter-
minar o impacto da intensificação com quimioterapia in-
tensiva em mulheres com doença metastática de baixo
volume tumoral (isto é, com remissões clínicas comple-
tas após administração de tratamento sistémico conven-
cional ou sem evidência de doença após exerese de le-
sões metastáticas).

Estimulado pela obtenção duma percentagem eleva-
da de remissões completas com quimioterapia intensiva
em doentes com cancro da mama metastático, vários gru-
pos estudaram esta estratégia terapêutica em mulheres
com doença limitada à mama e gânglios axilares satélites
mas com risco elevado de evolução para doença
metastática apesar da administração de quimioterapia e
hormonoterapia adjuvantes. Foram já apresentados ou
publicados sete estudos 11, 19-24 de fase III comparando
a eficácia do tratamento com quimioterapia adjuvante con-
vencional com a quimioterapia de alta dose com suporte
hematopoiético. Estes estudos diferem no número de do-
entes incluídos (desde menos de 100 a mais de 800), nos
critérios de elegibilidade e até na própria estratégia tera-
pêutica. No estudo escandinavo 11 a intensidade de dose
de quimioterapia administrada foi claramente superior no
braço dito de quimioterapia convencional em relação ao
braço de transplantação, tendo mesmo resultado na ocor-
rência de seis leucemias agudas e três síndromes
mielodisplásicos, todos no braço de tratamento conven-
cional. Leucemias mielóides agudas e síndromes
mielodisplásicos podem ocorrer como neoplasias secun-
dárias dependentes da administração de doses cumulati-
vas elevadas de fármacos alquilantes ou inibidores do
enzima topoisomerase. Contudo, os dois estudos com
inclusão de maior número de doentes mostram uma dimi-
nuição estatisticamente significativa do número de
recorrências 22 ou um aumento da sobrevivência sem

recorrência e da sobrevivência global 21 no braço de qui-
mioterapia intensiva, em relação ao braço de tratamento
adjuvante convencional, embora com um recuo ainda cur-
to (cinco e quatro anos, respectivamente).

Também na série do IPOFG, a mediana de sobrevi-
vência sem recidiva de 65 meses parece ser superior ao
habitualmente obtido com o tratamento combinado
convencional em doentes de mau prognóstico determi-
nado pelo elevado número de gânglios axilares positi-
vos. De facto a observação de uma estimativa de sobre-
vivência sem recorrência cinco anos após a transplan-
tação de 57% em doentes com dez ou mais gânglios
axilares positivos na peça de dissecção axilar inicial,
contrasta com valores inferiores a 30% em 842 doentes
com características semelhantes incluídas na base de
dados de cancro da mama de San Antonio (Texas, EUA)
25. Surpreendente é a curta sobrevivência pós-recaída
das doentes com estádio II e III que recidivaram após a
transplantação – mediana de 7,5 meses. Tal facto, ilus-
trado na Figura 3, atesta a refractoriedade terapêutica
de doentes que progridem após tratamento com quimi-
oterapia intensiva com suporte hematopoiético.

A ocorrência de seis mortes tóxicas demonstra que
a administração de quimioterapia intensiva com supor-
te hematopoiético é uma modalidade terapêutica com
riscos, com morbilidade transitória marcada e com cus-
tos potencialmente elevados. Embora inesperadas 13,14,
cinco das seis mortes tóxicas ocorreram em doentes in-
cluídos nos estudos da associação paclitaxel,
ciclofosfamida, tiotepa e no estudo de administração
de ciclofosfamida e tiotepa, seguida da indução de
doença do enxerto contra hospedeiro autóloga com
ciclosporina A e γ-interferão. Em contraste, a mortali-
dade tóxica observada em doentes condicionadas com
a associação ciclofosfamida, tiotepa, carboplatina –
CTCb -, uma das associações de quimioterapia intensi-
va mais frequentemente administrada a doentes com
carcinoma da mama foi de 3% (1 em 34).

CONCLUSÃO
Em conclusão, o tratamento de doentes com cancro

da mama com quimioterapia intensiva com necessidade
de suporte hematopoiético autólogo é um tratamento
experimental que deve ser estudado em instituições
dedicadas a esta área e no contexto de ensaios clínicos.
A definição da sua utilidade terapêutica no tratamento
do cancro da mama está dependente da análise de estu-
dos clínicos ainda em curso e da maturação dos resul-
tados preliminares já publicados de ensaios com um
recuo ainda limitado.
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