Sociedade Brasileira
de Mastologia

Mastologia

Volume 20, Numero 2, Abr-Jun 2010

ISSN 0104-8058

Editor

Luiz Henrique Gebrim
Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP) - So Paulo (SP) - Brasil

Editoria técnica
Edna Terezinha Rother

Editores associados

Benedito Borges da Silva
Universidade Federal do Piaui (UFPI) - Teresina (Pl) - Brasil

Juarez Antdnio de Sousa
Hospital Materno Infantil (HMI) - Goiania (GO) - Brasil

Marcelo Madeira
Centro de Referéncia da Satde da Mulher (CRSM) - S&o Paulo (SP) - Brasil

Corpo editorial nacional

Afranio Coelho de Oliveira

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) - Rio de Janeiro (RJ) - Brasil
Angela Flavia Logullo

Universidade Federal de Séo Paulo (UNIFESP) - Sao Paulo (SP) - Brasil
Antonio Luiz Frasson

Pontificia Universidade Catélica - RS (PUCRS) - Porto Alegre (RS) - Brasil

Carlos Gilberto Crippa
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) - Floriandpolis (SC) - Brasil

Carlos Henrique Menke
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) - Porto Alegre (RS) - Brasil

César Cabello dos Santos
Universidade de Campinas (UNICAMP) - Campinas (SP) - Brasil

Dalton Ivan Steinmacher
Faculdade INGA da Unidade de Ensino Superior INGA (UNINGA) Maring4 (PR) - Brasil

Daniel Guimaraes Tiezzi
Universidade de Sao Paulo - Ribeirdo Preto (USP) - Ribeirdo Preto (SP) - Brasil

Edson dos Santos Marchiori
Universidade Federal Fluminense (UFF) - Niter6i (RJ) - Brasil

Fernando Cotait Maluf

Hospital Sirio Libanés (HSL) - Sao Paulo (SP) - Brasil

Francisco Cyro R. Campos Prado Filho

Universidade Federal de Uberlandia (UFU) - Uberlandia (MG) - Brasil

Gerson Antonio dos Santos Mourao
Fundagéo Centro de Controle de Oncologia do Amazonas (FCECON) - Manaus (AM) - Brasil

Henrique Moraes Salvador Silva
Hospital Mater Dei - Belo Horizonte (MG) - Brasil

Heraldo Francisco da Costa Pedreira
Universidade Estadual do Para (UEPA) - Belém (PA) - Brasil

Ismael Dale Cotrim Guerreiro da Silva

Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP) - Sao Paulo (SP) - Brasil

Ivo Carelli Filho

Faculdade de Medicina da Fundagéo do ABC (FMABC) - Santo André (SP) - Brasil

Jodo Bosco de Barros Wanderley
Associac@o de Amparo & Maternidade e Infancia (AAMI) - Campo Grande (MS) - Brasil

José Mauro Secco

Universidade Federal do Amapa (UNIFAP) - Macapé (AP) - Brasil
José Ricardo Paciéncia Rodrigues

Universidade Estadual Paulista (UNESP) - Botucatu (SP) - Brasil

Lincon Jo Mori
Universidade de Séo Paulo (USP) - Sao Paulo (SP) - Brasil

Maria Bethania da Costa Chein
Universidade Federal do Maranhao (UFMA) - S&o Luis (MA) - Brasil

Mario Gaspare Giordano
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO) - Rio de Janeiro (RJ) - Brasil

Mauricio Augusto S. Magalh@es Costa
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) - Rio de Janeiro (RJ) - Brasil

Mychely Fernandes Régo
Hospital Aeroporto - Salvador (BA) - Brasil

Roberto Alfonso Arcuri
Instituto Nacional do Cancer (INCA) - Rio de Janeiro (RJ) - Brasil

Ruffo de Freitas Junior
Universidade Federal de Goias (UFG) - Goiania (GO) - Brasil

Corpo editorial internacional

Barry C. Lembersky
UPMC Cancer Center Magee -Womens Hospital - Pittsburgh (PA) - EUA

Benjamin 0. Anderson
University of Washington - Seattle (WA) - EUA

Gail Lebovic
Cooper Clinic - Dallas (TX) - EUA

Julio Ibarra
Memorial Care Breast Center at Orange Coast - Fountain Valley (CA) - EUA



Ex-presidentes Sociedade Brasileira de Mastologia
Alberto L. M. Coutinho (1959-61)

Jorge de Marsillac (1962-63) Fundador: Alberto L. M. Coutinho
Eduardo Santos Machado (1964-65) ) )
Carlos Zanotta (1966-67) Presidente  Carlos Ricardo Chagas (RJ)
Alberto L. M. Coutinho (1968-69) Vice-Presidente Norte  Licurgo N. Bastos Junior (PA)
Adayr Eiras de Aradjo (1970-71) Vice-Presidente Nordeste : :
rgio Ferreir E

Jodo Luiz de Campos Soares (1972-73) i . Se~g 0 Ferreira Juagaba (C_ ) .
Jorge de Marsillac (1974-75) Vice-Presidente Centro-Oeste goao Bosco Machado da Silveira (GO)
Alberto L. M. Coutinho (1976-77) Vice-Presidente Sudeste  Angelo do Carmo S. Mathes (SP)
Jodo Sampaio Gdes Junior (1978-82) Vice-Presidente Sul - Carlos Henrique Menke (RS)
Hiram Silveira Lucas (1982-86) - , -
José Antonio Ribeiro Filho (1986-89) Secretirio-Geral - Robgiiligtosa S Vieira (RJ)
Antonio Figueira Filho (1989-92) Secretario-Adjunto  Adriana de Freitas Torres (PB)
Marconi Luna (1992-95) Tesoureiro-Geral  Marcos Wajnberg (RJ)
Henrique M. Salvador Silva (1995-98) . . . :

Tesoureiro-Adjunto  JoSé Clemente Linhares (PR
Alfredo Carlos S. D. Barros (1998-2001) ) ! ( )_
Ezio Novais Dias (2001-2004) Comisséo Cientifica  Henrique Moraes Salvador Silva (MG)
Di6genes L. Basegio (2005-2007) Conselho Deliberativo  Didgenes L. Basegio (RS)

Sociedade Brasileira
de Mastologia

Sociedade Brasileira de Mastologia

Praca Floriano, 55, sala 801, Centro — 20031-050 — Rio de Janeiro (RJ)
Tels.: (21) 2262-7306 ( 2)220-7111 Fax: (21) 2524-6227
E-mail: secretaria@sbmastologia.com.br

EXPEDIENTE

Revista Brasileira de Mastologia, ISSN 0104-8058, é uma publicagéo trimestral da Sociedade Brasileira
de Mastologia. A responsabilidade por conceitos emitidos nos artigos é exclusiva de seus autores.

Permitida a reproducéo total ou parcial dos artigos, desde que mencionada a fonte.
A Revista Brasileira de Mastologia ¢ indexada na base de dados LILACS.
Fundador: Anténio Figueira Filho
Tiragem: 2.000 exemplares
Secretaria - endereco para correspondéncia: Rua Mato Grosso, 306, Cj. 1611, Higiendpolis — Sao Paulo (SP) — CEP 01239-040
Assinaturas nacionais e internacionais e publicidade: Sociedade Brasileira de Mastologia - Telefone: (21) 2220-7711
Revisao e diagramagao:
Zeppelini Editorial Ltda.
Rua Dr. César, 530, conj. 1.308 — CEP 02012-002 - Sao Paulo (SP)

Tel. (11) 2978-6686

ZEPDE“”I www.zeppelini.com.br



SUMARIO

EDITORIAL

ARTIGO ESPECIAL

ARTIGOS ORIGINAIS

RELATOS DE CASOS

ARTIGO DE REVISAOQ

ARTIGO DE ATUALIZAGAO

CARTA AO EDITOR

INSTRUCOES A0S
AUTORES

61

L

76

92

103

Mudanca dos critérios Qualis!
Editores das Revistas Cientificas das Sociedades de Especialidade filiadas i Associagio Médica Brasileira

Novo TNM: classificacdo do cancer de mama proposta pelo
Instituto Europeu de Oncologia de Mildo, Italia
New TNM: classification of breast cancer proposed by the

European Institute of Oncology, Milan, Italy
Gabriel Farante, Stefano Zurrida, Giuseppe Viale, F Sauer, D Camarotti, Aron Goldhirsch, Umberto Veronesi

A oncloplastia e o tempo de treinamento do cirurgido

Oncoplastic surgery and breast surgeon training

René Aloisio da Costa Vieira, Angelo Gustavo Zucca Matthes, Rodrigo Augusto Depieri
Michelli, Gustavo Fabri Pereira Ribeiro, Marcelo Luiz Holanda de Mendonga,
Antonio Baildo Jr, Raphael Luiz Haikel, Angelo da Carmo Silva Matthes

Andlise da prevaléncia de exames mamograficos realizados no sistema publico de
saude do Estado do Acre, Amazonia, Brasil, utilizando-se a classificagéo BI-RADS®
Prevalence analysis of mammography examinations made in the public health

system in the state of Acre, Amazon, Brazil, using BI-RADS® classification
Daniel Alvarenga Fernandes, Samara Maria Messias da Silva, Adriana Marinho Pereira Dapont, Rogério
Henriques Netto, Lyvia Rodrigues da Silva, Camila da Silva Vieira Amorim, Faiane Rodrigues de Sd

Modelo experimental de carcinoma mamario em ratas
induzidas com 7,12-dimetilbenz(a)antraceno

Induction of experimental mammary carcinogenesis in rats with 7,12-dimethylbenz(@)anthracene
Laura Ferreira de Rezende, Eunice Cristina da Silva Costa, Natilia Guimardes de Moraes
Schenka, André de Almeida Schenka, Lindsay Pamela Untura, Gilberto Uemura

Depressdo, ansiedade e qualidade de vida em mulheres
em tratamento de cancer de mama

Depression, anxiety and quality of life in women in treatment of breast cancer
Nilo Coelho dos Santos Jinior, Marta Azevedo dos Santos, José Gerley Diaz Castro, Carla Bono Olenscki Coelho

Cancer de mama na gestacéo: relato de casos

Pregnancy-associated breast cancer: case reports
Solange Maria Torchia Carvalho, Fabiana Baroni Alves Makdissi, André Perina, Maria do Socorro Maciel

Metastase placentaria de cancer de mama: relato de caso

Placental metastasis of breast cancer: case report
Andressa Biscaro, Braulio Leal Fernandes, Carlos Gustavo Crippa, Ygor Vieira de Oliveira, Liliane Raupp
Gomes Pizzato, Ana Rosa de Oliveira, Carlos Gilberto Crippa, Marta Vainchenker, Lee I-Ching

Rastreamento mamografico: comego — meio — fim

Breast screening: beginning - middle - end
René Aloisio da Costa Vieira, Edmundo Carvalho Mauad, Angelo Gustavo Zucca Matthes,
Jacé Saraiva de Castro Mattos, Raphael Luiz Haikel Jr, Selma de Pace Banab

Estado atual da bidpsia do linfonodo sentinela

Sentinel lymph node biopsy in breast cancer
Eduardo Camargo Millen, Marcelo Madeira, André Mattar, Renata Reis Pinto, Luiz Henrique Gebrim

Segunda opinido em diagnéstico por imagem das doencas da mama

Second opinion in image diagnosis of breast lesions
Hélio Sebastido Amdincio de Camargo Jinior



Millar™)

LANOLINA ANIDRA PURA

Sua paciente merece todo
carinho na hora de amamentar

@ Para o cuidado das mamas.'

@ Melhora a condicao dos mamilos,
promovendo hidratacao e emoliéncia
no periodo da amamentacao.”

@ Sem potencial alergénico.’

@ Nao é necessario lavar: retire apenas
0 excesso antes das mamadas.”

=~ P Dermatologicamente
o Uso externo™:
l O r Peso Lig.: 30g
Vi o ]
ANOLINA ANIDRA PURA fo!
i

3 %) Para o cuidado das mamas,
. Methora a congic i
SN 32 condicdo dos mamilos, py idratacs
((j)) . eemoléncia no perigy da amamgn(:‘r;;g\;endo hldratagao

Gestdo

20082010

DERMATOLOGICAMENTE TESTADO*

Referéncias Bibliogréficas: 1. Informacdes de Rotulagem e Embalagem do Produto Millar. 2. CADWELL K. et al. Pain reduction and treatment of sore nipples in nursing mothers. The Journal of Perinatal Education, 13(1): 29-35; 2004. 3. NEIF-
ERT MR. Clinical aspects of Lactation. Promoting breastfeeding success. Clinics in Perinatology, 26(2): 281-306; 1999. 4. Internal report, Avaliagéo clinica da compatibilidade cutanea priméria e cumulativa e da auséncia do potencial alergénico
de um produto cosmético apds repetidas aplicacdes sob apdsitos humanos. HRIPT. Aché Laboratdrios Farmacéuticos S.A. Millar - Lanolina Pura. Estudo/Ref.Produto: EBi0102/08.0939.Instituto de Bioengenharia da Pele EVIC Brasil. So Paulo,
16 de dezembro de 2008. 5. Aleitamento Matemo. BVS - Biblioteca Virtual em Saide. Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.br/html/pt/dicas/29aleitamento.htm >. Acesso em Julho de 2009. 6. COCA KP & ABRAO ACFV. An evaluation of the
effect ov lanolin in healing nipple injuries. Acta Paul Enferm, 21(1): 11-6; 2008.

CAC

o0
(S
0800 701 6900

cac@ache.com.br
8:00 h as 17:00 h (seg. a qui) . , . , . .
8:00 h 2 12:00 h sox) 0 leite materno é um alimento completo, recomendado até os 2 anos de idae ou mais? aC he



EDITORIAL

Mudanca dos critérios Qualis!

Associagio Médica Brasileira (AMB) preocupada com o futuro das publicacées cientificas
brasileiras, depois da divulgacio dos novos critérios QUALIS da CAPES, vem desde agosto
e 2009 organizando uma série de encontros em sua sede em Sio Paulo, em parceria com
a Associacio Brasileira de Editores Cientificos — ABEC Brasil. Os encontros resultaram em um
editorial denominado Classificacio dos periddicos no sistema QUALIS da CAPES — a mudanga dos
critérios ¢ URGENTE! Este foi assinado por 62 editores de revistas cientificas e publicado na integra
em todas elas e em outras intimeras principalmente na drea da saide, evidenciando uma sensibili-
zacio ¢ um envolvimento cada vez maior dos periédicos nacionais em discutir problemas comuns.!
A comunidade cientifica continua preocupada com as perspectivas, os rumos e o futuro dos pe-
riédicos brasileiros®®. Assim, na reunido de 18 de marco os editores presentes puderam avaliar as
repercussoes do primeiro Editorial que serviu de base para discussoes em eventos e reunioes cientificas
pelo pais. Esta tltima reunido contou com a participacio da Dra. Lilian Calé, Coordenadora de
Comunicagao Cientifica e Avaliagao do ScIELO, que apresentou estudo comparativo dos periédicos
brasileiros na referida base classificados por dois critérios: o primeiro conforme o fator de impacto ISI/
JCR, que usa somente as revistas indexadas na base Thomson Reuters, ¢ segundo um indice composto
pela somatéria simples dos fatores de impacto ISI/JCR e do SciELO. O fator de impacto SciELO, que
também considera citagbes de todos os periédicos da sua base, modifica significativamente o nimero
de citagoes obtidas e, conseqiientemente, eleva o fator de impacto dos periddicos brasileiros. Este fato
ficou mais evidente com a demonstragio apresentada pela Dra. Calé do ganho percentual obtido
pelos periédicos com a adogio do indice composto. Fica claro que associar outros indices, criar equi-
valéncias ou alternativas diversas podem favorecer a qualificagio das revistas nacionais, melhorando
sua visibilidade e favorecendo a indexagao internacional. Também deve se considerar que os pesquisa-
dores nacionais estdo preferindo publicar seus contetidos em revistas estrangeiras ao invés de fazé-los
em revistas nacionais. Esta escolha, melhora a qualificacio do Programa de Pds-graduagio aos quais
estdo inseridos, conquistam fator de impacto mais elevado e aumentam o indice H; tudo isso tnica e
exclusivamente por conta dos novos critérios adotados pela CAPES. A busca de maior visibilidade e
qualidade da producio nacional ndo deve ser avaliada somente pelos artigos, mas também por maior
qualificagio de nossos periédicos para que eles sejam reconhecidos internacionalmente.
Considerando que para atual avaliagdo trienal da CAPES os critérios jé estio definidos, os
editores reunidos decidiram elaborar um novo editorial contendo uma lista de sugestoes a ser
encaminhada para a coordenacao da CAPES para a proxima avaliacdo. A lista de sugestoes que
complementam a do primeiro editorial ¢ a seguinte:
*  revisdo dos critérios usados pela CAPES para classificagio dos periddicos, sugerindo que seja
adotado o fator de impacto composto pela somatdria dos fatores de impacto ISI/JCR e SciELO;
*  obrengio de um assento para a ABEC Brasil (Associagio Brasileira dos Editores Cientificos) no
Conselho Técnico Cientifico da CAPES, para que os editores possam ser ouvidos no processo;
o solicitagio da “Bolsa do Editor” junto ao CNPq para auxilio & editoragdo cientifica destinada a editores
de revistas brasileiras que recebem apoio da referida agéncia de fomento. Este recurso tem por objetivo
aprimorar a qualidade das revistas obtendo maior dedicagio de seus editores as fungoes editoriais;

Além disto, os editores reunidos decidiram obter apoio da Academia Brasileira de Ciéncias, da
FINEP e do Deputado Eleuses Vieira de Paiva para suas reivindicagoes e sugestdes. Num segundo
momento os editores solicitario a0 CNPq detalhamento dos resultados e dos critérios adotados para
distribui¢ao dos recursos dos Editais para Auxilio & Editoragao (AED). Com estas informagoes os
editores pretendem construir um banco de dados com informagées sobre orcamentos anuais dos pe-
riédicos brasileiros que serd ttil para andlise comparativa e cooperagio mutua. A divulgagio dos dois
editoriais e sua discussao continua sendo nossa meta em buscar o reconhecimento que os periédicos
nacionais necessitam e merecem.

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):59-60
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Novo TNM: classificacao do cancer de
mama proposta pelo Instituto Europeu de
Oncologia de Milao, Italia

New TNM: classification of breast cancer proposed by
the European Institute of Oncology, Milan, ltaly

Gabriel Farante, Stefano Zurrida, Giuseppe Viale, F Sauer, D Camarotti, Aron Goldhirsch, Umberto Veronesi

RESUMO

O estadiamento TNM, .

comprometimento linfonodal e metdstases a distdncia. O tratamento da neoplasia mamdria é

classifica a neoplasia mamdria de acordo com o tamanho tumoral,

influenciado por esses pardmetros, porém, também ¢é necessdrio conhecimento sobre uma série
de outros fatores. Na realidade, o tratamento eficaz depende da extensao da doenga, do starus dos
receptores hormonais e de outras caracteristicas bioldgicas do cAncer. Nds propomos uma nova
classificagio (TNM), que nio apenas inclui caracteristicas bioldgicas relevantes e amplia o esta-
diamento para incluir outros fatores quando validados, mas também especifica o tamanho exato
do tumor (T2,3 indica um tumor com didmetro maior que 2,3 cm), fornece mais dados sobre o
envolvimento linfonodal e especifica sitio(s) de metdstases a distAncia. Propomos também abolir
o termo “carcinoma” quando se trata de condi¢io neopldsica ndo-invasiva e o termo “infiltrante”

para carcinomas. A nova classificacio ¢ suficientemente similar 2 classificagio TNM, . para

uice
permitir comparagoes vélidas entre pacientes classificados por ambos os sistemas, porém é mais
l6gica, fornece informagbes tteis para guiar a terapia e é flexivel o suficiente para satisfazer as

necessidades de pesquisas no presente e no futuro.

ABSTRACT

The TNM, ... classification of breast cancer categorizes tumor size, regional lymph node involvement,
and distant metastases. Treatment is influenced by these characteristics, but requires knowledge of sev-
eral other factors. In fact, effective treatment is dependent on disease extent, hormone receptor status,
and other biologic characteristics of the cancer. We propose a new classification (tumor node metastasis,
TNM), that not only includes relevant biologic characteristics and can expand to include others as
they are validated but also specifies tumor size exactly (12,3 indicates a cancer of maximum diameter
2,3 em), provides more information on regional lymph node involvement, and specifies the site(s) of
distant metastases. We also propose abolishing the term “carcinoma’ for non-invasive neoplastic con-
ditions and the term “infiltrating” for carcinomas. The new classification is sufficiently similar to the
TNM,,. classification to permit valid comparison of patients classified by both systems, but is more

logical, provides useful information for guiding therapy, and is flexible enough to satisfy present and

future clinical and research needs.

MD, Department of Senology of European Institute of Oncology — Milan, Italy.
Enderego para correspondéncia: Gabriel Farante — Via Ripamonti, 435; 20141 Milano (Italia) — e-mail: gabriel.farante@ieo.it
Recebido em: 20/05/2010. Aceito em: 25/05/2010
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Duas publicagoes recentes do Istituto Europeo di Oncologia
(IEO) de Milao"? tém levado ao centro da discussio o tema
da Classificacio TNM da Uniio Internacional contra o Cin-
cer (TNM_,...)
mais de 60 anos, desde a sua publicagdo, e também de toda a

?. Diante do fato dessa classificacio ser usada hd

constante evolucdo da biologia molecular, dos fatores prognds-
ticos, dos progressos no diagnéstico anatomopatoldgico e da
Radiologia, assim como das diversas respostas ao tratamento
com novas drogas, faz-se necessario repensar a atual TNMUICC.

Existe no IEO uma legitima preocupagio pelo uso equivo-
cado de termos como “carcinoma” e “infiltrante” e seu signifi-
cado e interpretagio intrinsecos, preocupagio esta que reflete a
vasta experiéncia do Instituto de Mildo na abordagem do cin-
cer de mama, sendo uma das institui¢des que em todo o mun-
do apresenta as maiores casuisticas de paciente com essa pato-
logia. O instituto acredita que a forma equivocada e confusa
com que muitos oncologistas (cirurgioes, clinicos ou radiotera-
peutas) usam esses vocdbulos é devida, em parte, aos limites da
Classificagao TNM ...

classificagdo requer uma ampla revisio e transformacio e, ao

Por isso, o instituto defende que essa

mesmo tempo, promove uma classificagio prépria: a Classifi-
cagao TNM do Instituto Europeu de Oncologia (TNM, ))*.

Essa nova classificagao sugere modificacoes da atual TN-
M;,cc em cinco aspectos principais: uso de linguagem mais
rigorosa e menos ambigua, compreensivel as pacientes; descri-
¢io0 do tamanho exato do tumor, ao invés do uso de categorias,
assim promovendo uma indica¢do mais precisa do prognéstico;
especificagio do status linfonodal do tumor e do nimero de
linfonodos examinados; descri¢o do local de qualquer sitio de
metdstase & distdncia e, por fim, informagao sobre o status dos
receptores hormonais.

No cAncer de mama, as informagdes sobre tamanho tumo-
ral, comprometimento linfético regional ¢ metdstases a distdn-
cia m importantes implicacdes na terapia e no progndstico
dos pacientes, mas, para isso, informagoes adicionais como,
por exemplo, o estado dos receptores de estrogénio e progeste-
rona (ER, PgR), que atualmente serve como guia fundamental
para o tratamento, nio faz parte da Classificagio TNM

Outro aspecto da Classificagao TNM .. q

revisdo ¢ o fato de que a biologia raramente é acompanhada de

uIcc:
ue merece uma

Tabela 1. Nova terminologia para lesdes intraepiteliais ductal e lobular

pontos de separagdo ou linhas divisérias. Assim sendo, uma
informacio bdsica, como o tamanho do tumor, nio deveria
ser apresentada como categorias, ¢ sim como pontos de uma
continuidade que conduza a uma informagio progndstica mais
precisa.

Por outro lado, faz-se necessdria uma classificacio com
uma linguagem precisa e sem ambiguidades, tanto para os mé-
dicos como para as pacientes, e que mantenha semelhanga com
a classificagio TNM |,
0s NOVOS Casos a0s anteriores.

de modo a poder comparar e validar

Por tudo isso, o grupo de Milao desenvolveu uma nova
classificagio TNM,_ ,
para decisoes terapéuticas, ja aplicada em mais de 6.000 casos

de fécil comunicagio e util como guia

de cincer de mama durante um periodo de trés anos e elabo-
rada com o suporte de uma equipe multidisciplinar composta
por cirurgioes, oncologistas, radioterapeutas, radiologistas e
patologistas dentre outras especialidades.

Tumor primario

Lesao intraepitelial

Em primeiro lugar, propde-se a eliminacio dos termos “car-
cinoma ductal in situ” (DCIS) e “carcinoma lobular in situ”
(LCIS). Por defini¢do, o termo carcinoma implica a habilidade
de invadir e metastatizar. Entretanto, DCIS e LCIS nio inva-
dem ou metastatizam; portanto, nio sio malignos ¢ nio de-
vem ser considerados carcinomas. O IEO propoe a utilizagao
do sistema de Tavassoli’, o qual substitui DCIS e LCIS com
graus de neoplasia intraepitelial ductal (DIN) e lobular (LIN).
Por nio se tratarem de carcinoma, as categorias N e M nio se
aplicam e DIN e LIN sio excluidas da nossa nova classificagao
TNM. A classificagao de Tavassoli das neoplasias intraductal e
intralobular estd descrita na Tabela 1.

Tamanho tumoral

Os programas de detecgio precoce e os novos métodos de diag-
ndstico por imagem aumentaram a apresentagio de tumores
T1. Isso tornou necessiria a subdivisio da categoria T1 em
T1mic (microinvasio, menor ou igual a 0,1 cm), T1a (de 0,1 a

Neoplasias lobulares intraepiteliais

Entidade Descrigao Entidade
LIN, Hiperplasia lobular atipica DIN,
DIN,,
DIN,
LIN, LCIS tipo cldssico DIN,
LIN, LCIS, alto grau/pleomorfismo DIN;,

Neoplasias ductais intraepiteliais

Descrigao

Hiperplasia ductal sem atipia

Hiperplasia ductal atipica

Antigo DCIS grau I (cribiforme, micropapilar)

Antigo DCIS grau I1
(Cribiforme ou micropapilar com necrose ou atipia); também
alguns tipos especiais

Antigo DCIS grau III (DCIS anaplédsico com ou sem necrose)

Classificacio de Tavassoli’.
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0,5cm), T1b (de 0,5a1 cm) e T'lc (entre 1 e 2 cm). Atualmente
(exceto nos paises em desenvolvimento), a maioria dos tumores
¢ Tlc. Ainda, a diferenga, em termos de progndstico, em rela-
¢ao a um tumor de 1,1 cm (volume médio de 0,6 cm?) e outro
de 1,9 cm (volume médio de 4,5 cm?®) é considerdvel, mesmo
ambos sendo Tle. A situagio ¢ ainda pior quando se trata de
um tumor 12, na qual um tumor de 2,1 cm (volume médio
de 4,5 cm?) difere bastante em termos de progndstico de um
tumor de 4,9 cm (volume médio de 60 cm?). A classificacao do
T no novo sistema ¢é ilustrada na Tabela 2.

Linfonodos regionais

Na classificacio TNM,,, a invasio linfonodal ¢é especificada
seguindo a ldgica utilizada para especificar o szrus “T”, ou
seja, expondo o nimero de linfonodos envolvidos em relagio
ao total de linfonodos examinados. Assim, 0/21 e 3/19 signi-
ficam, respectivamente, nenhum linfonodo acometido em 21
linfonodos examinados e 3 linfonodos metastdticos dentre os
19 examinados. Se a biépsia do linfonodo sentinela é realizada,
pode ser representada, por exemplo, por Nsn0/2, significando
que nenhum dos dois linfonodos sentinela examinados eram

Tabela 2. DefinigGes de estadios T na Classificagdo TMN .,

metastdticos. Sufixos adicionais a0 pN sio cadeia mamdria
interna (im), invaso extracapsular (ExCap) e grupamento de
linfonodos (BLN, Bunch Lymph Nodes). Nao se propée que o
tamanho das metdstases linfonodais seja incluido na classifica-
¢io TNM. A especificaio detalhada do envolvimento linfo-
nodal regional ¢ ilustrado na Tabela 3.

Metastases a distancia

Na classificagio TNM |, a presenca de metdstases a distancia é

indicada, assim como na classificagio TNM,, ., por “M”, mas

uice?
agora seguidos pelo sufixo indicando o 6rgao (ou 6rgaos) envol-
vido por doenga metastdtica: por exemplo, “S” para metdstase
para a pele, “N” para linfonodos a distancia, “H” para metds-
tase hepdtica, “P” para pleura. Isso é uma inovagio importante

pelo fato de apresentar diferencas na terapéutica (Tabela 4).

Informacées biologicas

Diversas caracteristicas tumorais sio importantes para predizer
desfechos e resposta ao tratamento. Dentre essas, atualmente,

Estddio T Definigao

Exemplo

TO Sem evidéncia de tumor primdrio

Carcinoma invasor

T (tamanho)

T14

T tamanho + (PVI)

Tabela 3. Especificacdo do estadio dos ganglios linfaticos na Classificagdo TMN .

Carcinoma com invasio vascular peritumoral

pN Definicao

Exemplo

x/y

BLN Ganglios positivos ipsilaterais unidos entre si

Nuamero de ganglios tanto axilares como da cadeia mamdria interna examinados

pN(3/23) PN, (2/2)

PN, (8/29)

Tabela 4. Especificacao das metastases na Classificagdo TMN

M Definigao

1 Metdstases a distAncia (pulmio e pleura)

Exemplo

M1 LP

X Naio se realizou investigacio sistémica
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a mais importante é o szatus dos receptores de estrégeno (ER) e
progesterona (PgR), os principais determinantes do tratamento
sistémico®. Entretanto, Ki-67, invasio vascular peritumoral e,
mais recentemente, o status de HER-27 tém importantes im-
plicagdes para decidir o tratamento em termos de adjuvincia
e estddios avancados. Infelizmente, para muitos marcadores
existem diferencas na reprodutibilidade e qualidade, e existe
uma necessidade de padroniza¢io de métodos analiticos e re-
sultados®. No entanto, sao consideradas varidveis bioldgicas de
importincia jé demonstrada e que necessitam ser representadas
junto das caracteristicas cldssicas do TNM. Assim, se propoe
incluir ER, PgR e HER2 na classificagio TNM_, . Outros in-
dicadores bioldgicos podem ser adicionados assim que passem
a estar disponiveis (Tabela 5).

Discussao

Segundo nosso parecer, a classificagio TNM, _  ¢é bastante elu-

IEO
cidativa, como demonstra o seguinte exemplo pritico de es-
tadiamento de um paciente com cincer de mama: T1.3 ER +
(65%) PgR + (35%) HER2+ (Amp) N2/23 MO.

Isso equivale dizer que temos um cincer de 1,3 cm de dia-
metro, com 65% das células tumorais expressando receptores
estrogénicos ¢ 35% expressando receptores progestogénicos; o
gene HER2 estd amplificado. Dos 23 linfonodos removidos,
dois eram metastdticos e nio foram encontradas metdstases &
distAncia.

A classificagio TNM,, | proposta possui inimeras vanta-
gens. A primeira é uma especificagio mais exata do tamanho
tumoral e do status linfonodal.

Segundo, a habilidade de aceitar a especificagio das no-
vas caracteristicas bioldgicas garante que a classificacio pos-
sa permanecer mesmo com a inovacio, sempre presente no
cancer de mama. Novos achados podem modificar o modo
como tratamos o cincer de mama: tratamentos adjuvantes,
como trastuzumab, bevacizumab e outros, desenvolvidos para

Tabela 5. Caracteristicas bioldgicas a serem especificadas na classificagdo TNM,,

interagir com alvos especificos, j4 estao disponiveis. Assim que
mais varidveis biolégicas forem introduzidas, modelos de con-
trole de qualidade se tornam urgentes. Para garantir reprodu-
tibilidade, as fases pré-analiticas, analiticas e interpretativas
do exame devem ser padronizadas. O uso de kits prontos e
automatizados reduz o problema e melhora a padronizacio.
Salienta-se que os procedimentos devem ser sempre realizados
por patologistas (com o auxilio de sistemas de imagem digi-
tal) cientes da significAncia clinica dos seus resultados?”. Fazer
parte de programas de controle de qualidade imunoistoquimi-
ca, como o UK NEQASY, ¢ altamente recomendado. Ainda,
a avaliagdo das caracteristicas bioldgicas deve ser confiada a
laboratdrios especializados que realizam mais de 250 andlises
de cada tipo por ano.

No futuro, poderio ser considerados outros indicadores
baseados em caracteristicas moleculares, como exemplificados
pela atual divisio do cincer de mama em cinco ou seis sub-
grupos (tipo luminal, basaloide, Erb 2 positivo etc.)'’. Ob-
viamente, existe também o perigo de tornar essa classificacio
muito complexa. Atualmente, as informagées dos precedentes
clinicos das pacientes sdo muitas vezes incompletas; um siste-
ma de classificagio mais complicado exacerbaria ainda mais
este problema.

A classificagio original do TNM tornou possivel a compa-
ragdo entre estidios de cAncer em #rials e mesmo com o pas-

sar do tempo. Essa caracteristica ¢ mantida no TNM, . Em

IEO*
contraste, as alteragoes pretendidas em relagio ao TNM

uICcC?
principalmente as novas caracteristicas de envolvimento linfo-
nodal, podem comprometer a classificagio com classificagoes
mais antigas’.

Os tratamentos para o cincer de mama atualmente dispo-
niveis foram validados, na sua maioria, por estudos clinicos.
Entretanto, esses estudos somente fornecem informagées dis-
poniveis sobre o paciente. O futuro do tratamento do cincer
de mama serd cada vez mais baseado na individualiza¢do, de
acordo com as caracteristicas moleculares do individuo e de

sua doenca. Essa nova classificagio TNM, . apresenta infor-

1IEO

Caracteristica Detalhes

ER e PgR

Porcentagem de células demonstrando imunorreatividade nuclear. No minimo
2.000 células neopldsicas precisam ser avaliadas. Para carcinomas com componente
DIN, somente o componente carcinoma ¢ avaliado. Encontrando <1% de células

Exemplo

ER + (65%) PgR +
(35%) (imediatamente
ap6so T)

imunorreativas, o resultado é considerado negativo

Superexpressao de
HER2

Indicada numa escala de 4 pontos (0-3+), de acordo com a intensidade e amplitude
da membrana, como por recomendagées da FDA, seguidas pelo percentual de células

HER 2: 2+

demonstrando elevado grau de imunorreatividade. Para carcinomas com componente
DIN, somente o componente carcinoma ¢ avaliado. Cinceres com <10% de células

imunorreativas sio considerados negativos
Amplificacdo de
HER?2

ntimero de cromossomos 17)
FDA: Food and Drug Administration.
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magdes prognésticas ¢ preditivas de resposta em nivel mais
detalhado que a classificagio passada e, nesse sentido, d4 um
passo adiante em relagdo a um tratamento individualizado do
cAncer de mama.
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RESUMO

Introdugao: A cirurgia oncopldstica se tornou uma realidade em nosso meio, porém muitos mas-
tologistas necessitam de habilitacdo nesse contexto. Atualmente, questiona-se quais profissionais
podem realizar a oncoplastia ¢ quando poderao realizar esse procedimento, sendo considerada
a necessidade de um treinamento minimo. Objetivo: Avaliar a taxa de realizagio de cirurgias
oncopldsticas e a relagao entre o tempo de treinamento do cirurgido em oncoplastia. Métodos:
Estudo retrospectivo das 2.129 pacientes submetidas  cirurgia mamdria no Servigo de Mastolo-
gia de Hospital de Céncer de Barretos, no periodo de Janeiro de 2006 a Junho de 2008. Todos os
procedimentos cirtrgicos foram realizados por cirurgides oncoldégicos ou mastologistas. O trei-
namento em oncoplastia dos profissionais variou de seis meses (cirurgido A) a dez anos (E), com
mediana de trés anos, sendo trés profissionais com trés anos de experiéncia (B ¢ C); porém, des-
tes, um apresentou treinamento exclusivo em oncoplastia por um ano (D). Procurou-se avaliar o
percentual de cirurgias oncopldsticas realizadas no servigo, bem como o risco relativo (RR) do
cirurgido como fator de risco para indicago da cirurgia oncopldstica. Resultados: Das cirurgias
realizadas, 275 (12,9%) foram catalogadas como cirurgias oncopldsticas. Avaliando os semestres,
a taxa de cirurgias oncopldsticas variou de 10,9 a 15%. Em cirurgides com énfase exclusiva em
cirurgia oncoldgica, nio se observou a realizacio de cirurgia oncopldstica. Nos cirurgiées com
treinamento em oncoplastia, a taxa de realizacio desse procedimento variou de 2,2 a 33,3%. As
frequéncias das cirurgias oncopldsticas foram, para os cirurgides A, B, C, D ¢ E, respectivamente,
2,2,12,2,12,2,17,5 ¢ 33,3%. A indicagio foi proporcional ao tempo de treinamento (p < 0,001).
Considerando o risco de realizacio do procedimento, tendo como base o cirurgido de menor trei-
namento (A), observou-se para o cirurgiio B um RR 12,3 (IC: 5,2-28,9); para o cirurgido C um
RR de 12,5 (IC: 5,3-29,4); para o cirurgido D um RR de 18,6 (IC: 7,6-45,4) e para o cirurgio
E um RR de 41,1 (IC: 17,9-94,4) — p<0,001. Conclusdes: O tempo de treinamento do cirurgiao
influenciou efetivamente na indicac¢do da oncoplastia. Centros de treinamento em oncoplastia
devem ser estimulados.

ABSTRACT

Introduction: Oncoplastic surgery became a reality, but many breast specialists need to be able in this
context. Objective: To assess the rate of oncoplastic surgeries and the relatioship between the breast
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A oncloplastia e o tempo de treinamento do cirurgido

surgeon training time. Methods: A retrospective study of 2,129 patients undergoing breast surgery at
the Department of Mastology of Hospital de Cincer de Barretos (SP), from January, 2006 to June,
2008. All surgical procedures were performed by surgeons or breast cancer specialists. The oncoplastic
surgeons training time ranged from six months (surgeon A) to ten years (E), with a median of three
years; three professionals had three years of experience (B and C). The surgeon (D) had an exclusive
training in oncoplastic by one year. This study evaluated the percentage of oncoplastic surgeries per-
Jormed in the service, and the relative risk (RR) of the surgeon as a risk factor for oncoplastic surgical
indication. Results: Of the surgeries performed, 275 (12.9%) were listed as oncoplastic surgeries.
Assessing each six months, the rate of oncoplastic surgeries ranged from 10.9 to 15%. The oncoplastic
procedure rate by surgeons with training ranged from 2.2 to 33.3%. The frequencies of oncoplastic
procedures by surgeons A, B, C, D and E, respectively are 2.2, 12.2, 12.2, 17.5 and 33.3%. The state-
ment was proportional to the training time (p < 0.001). Considering the risk of the procedure, based
on the surgeon’s training under “A”, RR 12.3 was observed for the surgeon B (CI: 5,2-28,9); RR 12.5
Jor the surgeon C (CI: 5,3-29,4); RR 18.6 for the surgeon D (CI: 7,6-45,4); and RR of 41.1 for the
surgeon E (CI: 17.9 -94.4) — p < 0.001. Conclusions: The breast surgeon training time influenced

the indication of oncoplastic procedures. Oncoplastic training centers should be encouraged.

Introducao

A evolugio do tratamento cirtirgico consagrou a terapia conser-
vadora para o cincer de mama. Inicialmente, a mastectomia
radical descrita por Halsted' em 1894, empregada até meados
da segunda metade do século 9, deu lugar progressivamente &
quadrantectomia (1981), sugerida por Fisher et al.? ¢ Veronesi®.
Na sequéncia, a incorporagio de técnicas de cirurgia pldstica
propiciou o surgimento da cirurgia oncopldstica, descrita ini-
cialmente por Audrescht et al.* em 1998.

A oncoplastia representa a utilizagio de técnicas utilizadas
em cirurgia pldstica, permitindo conceitualmente a simetriza-
¢do mamdria por meio de técnicas de mamoplastia redutivas
ou aditivas, simultdneas ao tratamento oncolégico’®. Também
permite a diminuicdo de cicatrizes ¢ assimetrias causadas pelas
quadrantectomias em pacientes tratadas de cAncer de mama’.
Além disso, mais recentemente, foi incorporada a reconstrugio
mamdria imediata ou tardia, além das mastectomias poupa-
doras de pele com reconstrugio imediata, hoje consideradas
mastectomias oncoplasticas'®'".

A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) completou 50
anos, ¢ a oncoplastia foi incorporada em nosso meio paula-
tinamente'?, disseminando a ideia de um tratamento moder-
no e eficaz que beneficia integralmente a mulher com cincer
de mama. Lentamente, esse pensamento disseminou-se, uma
nova geragio de mastologistas com formagio oncopldstica
surgiu e, atualmente, o Brasil encontra-se entre os principais
paises com tratamento cirdrgico de exceléncia para tal doen-
ca. Contudo, essas técnicas nio foram completamente incor-
poradas; consequentemente, a formag¢io do novo mastologista
carece de ser remodelada para que a oncopldstica faca parte
curricular das suas atividades. Sabidamente, esse refinamen-
to cirtrgico denota um tempo de treinamento e uma forma-

¢do bdsica®. Apesar de haver, no Brasil, diversos Servigos de
Treinamento de Mastologia autorizados pela SBM, a residéncia
em Mastologia foi somente regulamentada em 2006 (portaria
CNRM 02/2006)'%, nio havendo a necessidade de formacio
em oncoplastia em suas grades curriculares.

Atualmente ¢ limitado, em nosso meio, o ntimero de profis-
sionais habilitados em oncoplastia, principalmente aqueles que
realizam procedimentos ligados ao Sistema Unico de Satde
(SUS). Nesse contexto, procurou-se avaliar a taxa de realizagao
de cirurgias oncopldsticas ¢ a relagdo entre o tempo de treina-
mento do cirurgido em oncoplastia entre profissionais de um
centro exclusivamente oncoldgico que atende pacientes do SUS
e 0 uso dessa prética em suas cirurgias mamdrias.

Métodos

Foram avaliadas as cirurgias realizadas pelo Departamento de
Mastologia e Reconstru¢ao Mamdria, no periodo entre Janeiro
de 2006 e Junho de 2008 (30 meses) a partir de informagoes
do banco de dados do Centro Cirtrgico do Hospital de Cancer
de Barretos (HCB), onde se registram dados da cirurgia apds o
ato cirurgico e do respectivo cirurgiio.

Todos os procedimentos realizados pelos cirurgides do gru-
po foram analisados em planilha do programa Excel for Windo-
ws”, sendo as cirurgias catalogadas conforme os procedimentos
registrados e o cirurgido principal que realizou o procedimento
— os auxiliares foram eliminados desse banco de dados. Na con-
fecgio do banco de dados para célculo estatistico, substituiu-se
o nome dos cirurgices por letras do alfabeto, de tal forma que
se desconhecia o cirurgido principal. Foram considerados pro-
cedimentos oncopldsticos os retalhos miocutineos, as cirurgias
de simetrizagdo, a prétese mamdria, a reconstru¢io mamdria e
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de parede tordcica, ¢ as cirurgias de tratamento de complicagoes
apds oncoplastia, sendo as demais consideradas cirurgia onco-
légica. Devido as caracteristicas do hospital, nio se realizaram
cirurgias benignas — fato observado na planilha cirtrgica geral.
Cirurgias que envolvem procedimentos oncopldsticos, como
rotacdo de retalhos locorregionais e modalidades oncopldsticas
em quadrantectomias, desde que nio descritas no aviso de ci-
rurgicas, mesmo que relacionados a oncoplastia, foram conside-
rados como procedimentos oncoldgicos.

Os cirurgides foram nomeados em A-B-C-D-E, conforme
treinamento prévio em oncoplastia; porém o estatistico, duran-
te andlise do banco de dados, desconhecia o cirurgido. No pe-
riodo analisado, o cirurgido A realizou principalmente proce-
dimentos diagnésticos e cirurgias exclusivamente oncoldgicas,
iniciando treinamento em oncoplastia apenas nos tltimos seis
meses do periodo. Os cirurgides B, C e D apresentavam trés
anos treinamento; o cirurgido D, nesses trés anos, permaneceu
um ano e trés meses se dedicando & oncoplastia; ¢ o cirurgido
E apresentava treinamento superior a dez anos. O cirurgido D
iniciou suas atividades em Janeiro de 2007, tendo sido avalia-
das suas cirurgias durante 18 meses.

Realizou-se regressao logistica univariada considerando a
varidvel dependente, a cirurgia oncopldstica, comparando-se a
relacdo entre os cirurgioes e utilizando o cirurgido A como base
de comparagio entre os demais cirurgides. Para cdlculo esta-
tistico, utilizou-se o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 13.0 for Windows®.

Resultados

No periodo de 30 meses, foram realizadas 16.202 cirurgias
no HCB, sendo 2.129 cirurgias mamdrias (13,1%), ¢ destas,
275 (12,9%) foram consideradas oncopldsticas. Realizaram-se
673 mastectomias (31,6%), 600 quadrantectomias (28,2%),
468 ressecgoes segmentares diagndsticas (22%), 39 cirurgias
exclusivas de esvaziamento axilar (1,8%) e 74 outras cirurgias
(3,5%), sendo que 275 cirurgias foram exclusivamente consi-
deradas oncopldsticas (12,9%), nao sendo considerado o tipo
de cirurgia axilar se associado a tratamento da lesio mamdria.
A Tabela 1 especifica a distribuigio das cirurgias oncopldsticas
realizadas pelo grupo. A taxa de cirurgias oncopldsticas entre
cinco semestres variou de 10,9 a 15%; entre os cirurgioes, essa
taxa variou de 1,1 a 46,8%. A Figura 1 mostra a relagdo per-
centual de cirurgias oncopldsticas realizadas entre os cirurgioes
em relacio aos cinco semestres.

A distribuigio percentual de procedimentos oncopldsticos
e os cirurgi6es encontra-se na Tabela 2; nela também se obser-
va o resultado da regressao univariada, na qual o risco de reali-
zagio do procedimento tendo como base o cirurgiio de menor
treinamento (A) elevou-se para o cirurgido B um RR de 12,3
(IC: 5,2-28,9); para o cirurgido C, um RR de 12,5 (IC: 5,3-
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Tabela 1. Cirurgias oncoplasticas realizadas no Departamento de Mastologia
e Reconstrugdo Maméria do Hospital de Cancer de Barretos

Cirurgia Namero  Frequéncia
Retalho miocutaneo (15,4%)
Retalho miocutineo do grande
dorsal 16 5,8
Retalho miocutineo do grande
dorsal + prétese 3 L1
Retalho miocutineo do reto
abdominal 23 8,4
Simetrizagio (22,5%)
Quadrantectomia + simetrizagio 8 2,9
Pl4stica mamdria nao-estética para
simetrizagao 54 19,6
Prétese mamaria (14,5%)
Prétese mamdria 35 12,7
Mastectomia subcutinea + prétese 5 1,8
Reconstrucio (40,0%)
Reconstru¢io mamdria SOE 33 12,0
Reconstru¢ao mamadria pés-
mastectomia 73 26,5
Toracectomia 1 0,4
Lipofiling 3 Il
Cirurgia da complicagao (7,6%)
Capsulotomia e prétese 1 0,4
Retirada de prétese 4 1,5
Correcao do TRAM 1 0,4
Corregao de hérnia do TRAM 12 4.4
Ressutura de Parede B) 1,1
Total 275 100,0

SOE: statements of expenditure; TRAM: transverse rectus abdominis
musculocutaneous

1° Sem 20 Sem 30 Sem 4° Sem 50 Sem

Figura 1. Percentagem de procedimentos oncoplasticos distribuidos por médico,
em funcéo do semestre.

29,4); para o cirurgido D, um RR de 18,6 (IC: 7,6-45,4); e para
o cirurgido E, um RR de 41,1 (IC: 17,9-94,4), sendo que a tais
diferencas se mostraram significativas (p<0,001). Coincidente-
mente, observou-se que a indicagao de cirurgia oncopldstica foi
proporcional entre o tempo de treinamento em oncoplastia (Fi-
gura 2), que, apesar de apresentar oscilagoes entre os semestres,
manteve-se relativamente homogénea por cirurgido.



A oncloplastia e o tempo de treinamento do cirurgido

Tabela 2. Numero de cirurgias oncoldgicas, oncoplasticas. Regressao logistica mostrando a razéo dos cirurgioes

N cirurgia N cirurgia

Cirurgiao

Oncoplastia Oncolégica
A 6 528
B 50 359
C 50 353
D 32 151
18 137 293

RR: risco relativo; IC: intervalo de confianga.

Discussao

Sao estimadas, para 2010, cerca de 49.240" mulheres portado-
ras de cincer de mama, sendo o tipo de cirurgia dependente do
estadiamento clinico apresentado no diagndstico. A incorpora-
¢io da oncoplastia pode aprimorar o resultado final do trata-
mento de grande parcela dessas mulheres, inclusive em pacien-
tes do SUS. Nesse contexto, hd uma necessidade da difusio
de profissionais habilitados em oncoplastia, visando sempre ao
beneficio das pacientes que serdo submetidas  cirurgia mamd-
ria para o cAncer. Assim, sdo necessdrios centros formadores
que propiciem experiéncia tedrico-pritica aos mastologistas
dvidos por novas oportunidades de conhecimento cirtrgico e
que permitam um tratamento diferenciado para suas pacientes.

A distribuicio dos novos casos ambulatoriais no HCB
ocorre no Servico de maneira aleatdria, de tal forma que as
indicagées cirtrgicas sio realizadas pelos cirurgies baseadas
em protocolo interno, escolhendo o procedimento cirtrgico
conforme sua formagio ¢ o treinamento prévio. E importan-
te ressaltar que, no Servigo em questdo, no existem colegas
cirurgi6es pldsticos dedicados a cirurgia mamdria. Nesse caso,
houve uma necessidade intrinseca do Servigo de hipertrofiar a
habilidade cirtrgica de seus integrantes para prover um melhor
tratamento proposto para suas pacientes.

Acredita-se que no Brasil existam trés condicoes aceitdveis
e necessdrias para propiciar um tratamento cirtrgico adequado

a paciente portadoras do cincer de mama'®'s;

1. o mastologista deve adquirir experiéncia oncopldstica
e colocd-la em prtica com consciéncia e seguranga,
sendo o dnico responsdvel pelos resultados oncoldgicos
e estéticos;

2. o mastologista deve trabalhar em conjunto, num mesmo
tempo cirtrgico com o colega cirurgido pldstico,
dividindo suas responsabilidades;

3. o mastologista fica responsdvel pelo tempo cirtrgico
oncoldgico e o cirurgido pldstico pelo tempo estético.
Tais condi¢bes devem ser aplicadas por cada Servico segun-

do suas caracteristicas individuais; entretanto, sabidamente, no

Brasil nem sempre as condicoes 2 e 3 estdo ao alcance de todos.

E, entio, necessirio que o mastologista busque uma formagio

(%)
Oncoplastia RR 1c
1,1 1,0 referéncia
13,9 12,3 5,2-28,9
14,2 12,5 5,3-29,4
21,2 18,6 7,6-45,4
46,8 41,1 17,9-94,4

cirtirgica especializada, caso tenha interesse, para propiciar um
tratamento completo a sua paciente. As indicacdes de cirurgias
oncopldsticas baseiam-se na formagio e na experiéncia do ci-
rurgido e podem ser colocadas em pratica consolidando a con-
di¢do 1 descrita.

Quando comparados os cirurgides de um tnico Servigo
oncoldgico de grande volume, nota-se que a indicagio de ci-
rurgias oncopldsticas ¢ diretamente relacionada ao tempo de
experiéncia, ou seja, contato do cirurgiao com essas técnicas. A
partir do momento que o cirurgido comega a enxergar as op-
¢oes possiveis de incisoes e remodelamentos que a oncoplastia
permite, a cirurgia mamdria torna-se estimulante e os resul-
tados ainda mais animadores. A oncoplastia permite técnicas
que, dependendo da relagio mama/tumor, favorecem a ressec-
¢io de tumores de grande volume ¢ sempre com uma margem
de seguranga oncoldgica satisfatéria”, mesmo a longo prazo®.
Rainsbury" defende que o cirurgido de mamas no novo milé-
nio deve ampliar seus conhecimentos no sentido de adquirir
uma gama de informagdes que o permita ampliar seu arsenal
de armas para propiciar o melhor tratamento cirdrgico, e isso
envolve diretamente as técnicas oncopldsticas.

O cirurgido E, por apresentar maior tempo no Servico,
bem como possuir maior nimero de pacientes em seguimento
e maior experiéncia em oncoplastia, constitui elemento im-
portante na discussio de casos e propostas de procedimentos
oncopldsticos, porém como na andlise foi avaliado apenas o
cirurgido principal, fato que diminui tendéncias que pode-
riam ocorrer no banco de dados, visto ter sido auxiliar em
muitas cirurgias.

Em relacdo ao cirurgido D, percebe-se claramente uma di-
ferenga em comparagio aos outros colegas com mesmo tempo
de formagao. Pelo fato de D ter tido uma especializagao na
drea oncopldstica, ele conseguiu, em um curto periodo de tem-
po no Servigo, demonstrar um maior nimero de indicacoes
oncopldsticas proporcionalmente em relagio aos demais. Os
cirurgibes B e C apresentaram variacdes quanto as indicagoes
oncopldsticas, mas consideradas estdveis e dependentes do grau
de especializagio, elevando-se paulatinamente com a curva de
aprendizado acumulada diariamente.

A Figura 1 mostra uma pequena oscilagio entre os dife-
rentes profissionais em relacdo a indicagdo da oncoplastia. A
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curva de aprendizado ¢ fundamental para a evolu¢ao da visio
oncopldstica e suas indicagdes sio dependentes da experiéncia
de cada cirurgido. A visio oncopldstica ao longo do tempo per-
mite sedimentar conhecimentos que favorecam a abordagem
cirtirgica de tumores que, inicialmente, seriam submetidos aos
procedimentos cldssicos: quadrantectomias ¢ mastectomias,
nem sempre com bons resultados estéticos.

Este trabalho buscou demonstrar a importancia da forma-
¢do em oncoplastia para o cirurgido mamdrio. Partindo de um
Servigo eminentemente oncolégico, onde seriam naturais resis-
téncias as ideias conservadoras, mostrou-se que, com formagio
solida, experiéncia e curva de aprendizado, conceitos onco-
pldsticos devem e podem ser incorporados na prética didria do
mastologista, favorecendo sua abordagem oncoldgica segura e
beneficiando suas pacientes com condutas mais versdteis ¢ ex-
celentes resultados estéticos.

Infelizmente, no Brasil, os Servigos de Mastologia nao con-
tam homogeneamente com tutores treinados, que estimulem
essas atividades, e muitos colegas ainda apresentam deficiéncias
quanto a tal formagdo. Além disso, mastologistas formados an-
tes das perspectivas oncopldsticas, mas que possuem interes-
se em aperfeicoar-se, encontram-se 6rfios de oportunidades,
dada a escassez de centros de formagio.

Dessa forma, almeja-se estimular os demais centros a ini-
ciarem suas experiéncias e difundi-las com intuito de permitir
a formagio de novos profissionais com um tnico objetivo, que
¢ o de proporcionar o melhor tratamento para suas pacientes.

Conclusao

O tempo de treinamento mostrou-se fundamental para in-
fluenciar efetivamente a indicagio da cirurgia oncopldstica.

Conclui-se que a visdo oncopldstica evolui com a experién-
cia do cirurgido, portanto, sugere-se que a SBM estimule, not-
matize e defenda centros de treinamento em oncoplastia sérios,
suprindo as necessidades dos mastologistas interessados. Dessa
forma, poderemos evoluir ainda mais em relagio aos resultados
finais, propiciando um tratamento cada vez mais préximo do
ideal para todas as pacientes.
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RESUMO

Objetivo: Analisar a prevaléncia de exames mamograficos realizados no sistema publico de satide
do Estado do Acre, Amazonia, Brasil, utilizando-se a classificacio BI-RADS®. Métodos: Estudo
transversal, de base institucional, no qual foram estudados formuldrios de requisi¢io mamogréfi-
ca de mulheres que se submeteram a mamografia no sistema publico de satde do Estado do Acre,
sintomdticas ou ndo, no periodo de Janeiro de 2004 a Janeiro de 2008. Utilizou-se o teste do
qui-quadrado, aceitando-se a possibilidade de erro de até 5% (p = 0,05). Resultados: A amostra
valida foi de 7.982 exames mamograficos (95,2% do total). As principais categorias nos exames
mamograficos foram BI-RADS® 1 = 41,1% e BI-RADS® 2 = 37,9%. A prevaléncia das categorias
BI-RADS® 4 ¢ BI-RADS® 5 foi superior em mulheres da capital (p = 0,009) e aumentou com
a idade das pacientes, sendo mais prevalente a partir dos 40 anos, em especial a partir dos 50
anos (p = 0,04). A principal indicacio clinica do exame ou queixa da paciente que motivou sua
realizacio foram: rotina (69,5%); dor (21,3%) e nédulo (6,5%). Conclusao: Os dados encontra-
dos estdo, em sua maioria, em consonincia com a literatura na 4rea, necessitando-se, porém, de
estratégias de implementacio para aumentar a abrangéncia e efetividade da detec¢io precoce do
cancer de mama por meio do rastreamento mamografico.

ABSTRACT

Objective: To analyze the prevalence of mammography examinations in the public health system in
the state of Acre, Amazon, Brazil, using BI-RADS® classification. Methods: Mammaogram forms of
women, symptomatics or not, who were submitted to the examination in the public health system in
state of Acre from January 2004 to January 2008 were studied in this transverse study of institutional
basis. The qui-square test was used and the standard deviation was set of 5% (p < 0.05). Results: The
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valid sample was of 7,982 mammography examinations (95.2%). The main categories in the mam-
mography examinations were: BILRADS® 1 = 41.1% and BI-RADS® 2 = 37.9%. The prevalence of
categories BI-LRADS 4 and BI-RADS® 5 was higher in women from the capital (p = 0.009) and it
increased according ro the age of the patients, being more prevalent from the 40 years, mainly from the
50 years (p = 0.04) on. The main examination clinical indication or patient complaints which mo-
tivated its accomplishment were: routine (69.5%); pain (21.3%) and nodule (6.5%). Conclusion:
The majority data found are in consonance with the literature although they need implementation
strategies to increase a comprehensive approach and an effective early detection of breast cancer by the

mammography screening.

Introducao

Frente ao aumento do nimero de exames mamograficos realiza-
dos e na busca de uma linguagem tnica entre os diversos centros
de estudos e da uniformizagio de agoes que tornem o rastrea-
mento do cAncer de mama mais eficaz na redu¢io de sua mor-
bimortalidade, o Colégio Americano de Radiologia (American
College of Radiology, ACR) elaborou, em 1992, um conjunto de
recomendagtes para a padronizagio de laudos mamogréficos que
ficou conhecido pela sigla BI-RADS® (Breast Imaging Reporting
and Data System'"), tendo sua quarta edi¢ao' publicada em 2003.
O objetivo da sistematizacio foi padronizar a nomenclatura de
laudos, os quais devem possuir conclusio diagndstica e propor
conduta, ressaltando que a mamografia deve ser sempre precedi-
da pelo exame fisico ¢ comparada com exames anteriores™.

A demanda de realizagio de a¢oes que visem a prevengio nos
seus diferentes niveis de aten¢ao® se faz presente na busca da
diminui¢io da morbimortalidade®®’ da neoplasia mais comum
entre as mulheres brasileiras®. No Estado do Acre, talvez pelo
pouco tempo em pesquisas, inexistem publicagdes com andlises
acerca da detecgio precoce do cancer de mama por meio da ma-
mograﬁa. Nesse cendrio, 0 nosso propdsito consistiu em analisar
a prevaléncia de exames mamogréficos realizados no sistema pu-
blico de satide do Estado do Acre, Amazénia, Brasil, utilizando-
se a classificacio BI-RADS®, contribuindo assim com informa-
¢oes que possam vir a ser utilizadas como subsidios as politicas
publicas de satde para intervir, modificar e implementar a assis-
téncia preventiva, diagnéstica e terapéutica dessa neoplasia.

Métodos

Estudo observacional, de corte transversal, com base institu-
cional. O presente estudo foi realizado no Centro de Controle
Oncolégico do Acre (CECON), que possui o tnico mamo-
grafo de todo o Estado do Acre mantido por meio de recursos
do Sistema Unico de Satide (SUS)’. A estrutura tecnoldgica do
Centro conta com o aparelho de mamografia computadoriza-

da (Siemens Mammographic system, MAMMOMAT 1000)°.
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Os laudos mamogréficos sio realizados por médicos radiolo-
gistas; entretanto, o servico ainda nio possui o Certificado de
Qualidade do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), sendo
monitorado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA).

Foram incluidos no estudo os formuldrios de requisi¢ao
de mamografia, em mulheres sintomdticas ou nio, utilizados
no CECON e arquivados no Arquivo Médico no perfodo de
Janeiro de 2004 a Janeiro de 2008. Os critérios de exclusio
constituiram-se em mamografias nao realizadas no CECON,
mamografias realizadas em homens e mulheres com diagndsti-
co de cAncer de mama prévio ao inicio do estudo.

Foi elaborado um banco de dados utilizando-se o programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versio 17.0 for
Windows, por meio do qual foram realizadas as andlises esta-
tisticas do estudo. N4o houve necessidade de calculo amostral,
pois a amostra estudada foi a totalidade de exames na drea e no
periodo determinado. Utilizou-se o teste do qui-quadrado para
testar as diferencas entre as varidveis discretas. A significincia
estatistica foi declarada accitando-se a possibilidade de erro de
até 5% (p = 0,05%).

Respeitou-se a Resolugao n° 196/1996 do Conselho Na-
cional de Satde que se fundamenta nos principais documentos
internacionais sobre pesquisas envolvendo seres humanos. O
projeto foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da Fun-
dagio Hospitalar do Estado do Acre — Fundhacre, com protoco-
lo de n° 320/2008, sendo apreciado e aprovado sem restrigoes.

Resultados

Entre Janeiro de 2004 e Janeiro de 2008 foram realizados
8.385 exames mamogréficos no CECON, sendo excluidas do
estudo 388 mamografias por falta de preenchimento adequado
de dados; 10 mamografias em mulheres com diagnéstico de
cncer de mama prévio ao inicio do estudo; 5 mamografias
realizadas em homens. A amostra considerada vélida foi, por-
tanto, de 7.982 exames mamogréficos (95,2% do total).

As principais categorias nos exames mamograficos, de acor-
do com a classificacio BI-RADS®, encontrada em nosso estudo
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foram BI-RADS® 1= 41,1% e BI-RADS® 2 = 37,9%. As catego-
rias BI-RADS® 4 ¢ BI-RADS® 5 da mamografia apresentaram-
se com prevaléncia de 1,8% e 0,4%, respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1. Prevaléncia de exames mamograficos em cada categoria, baseado
na classificagdo BI-RADS®

Classificacio BI-RADS® n %

0 350 4,4
1 3.280 41,1
2 3.023 37,9
3 1.154 14,4
4 145 1,8
5 30 0,4
TOTAL 7.982 100

A prevaléncia das categorias BI-RADS® 4 e BILRADS® 5 foi
superior em mulheres da capital, sendo de 76,6 e 53,3%, res-
pectivamente, com a probabilidade de erro de 0,009 (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuigo dos exames com alteragOes suspeitas e altamente suspei-
tas da classificagao BI-RADS® da mamografia quanto a procedéncia da mulher

Categoria mamogrifica

Suspeito de .
P Altamente suspeito

Procedéncia malignidade
(BI-RADS"® 4) (BI-RADS® 5)
Absoluto % Absoluto %
Capital 111 76,6 16 53,3
Interior 34 23,4 14 46,7
Total 145 100 30 100

Teste qui-quadrado; valor de p = 0,009*.

A prevaléncia de alteragdes suspeitas e altamente suspeitas
aumentou com a idade das pacientes, sendo mais prevalente a
partir dos 40 anos, em especial a partir dos 50 anos (p = 0,04),
como mostra a Tabela 3. Dentre os exames mamograficos com
categoria BI-RADS® 4 e 5, percentagem de 46,2% e 70%, res-
pectivamente, apresentaram-se em mulheres na faixa etdria aci-

ma ou igual a 50 (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicéo dos exames com alteragdes suspeitas e altamente sus-
peitas da classificagdo BI-RADS® da mamografia quanto a faixa etéria da mulher

Categoria mamogrifica

Suspeito de
malignidade
(BI-RADS® 4)
Absoluto %

. , . Altamente suspeito
Faixa etdria

(BI-RADS® 5)
Absoluto %

<a39 14 9,7 3 10
40-49 64 44,1 6 20
=50 67 46,2 21 70
Total 145 100 30 100

Teste qui-quadrado; valor de p = 0,040*

Analisando-se a distribui¢io dos exames mamogréficos de
acordo com o ano de sua realizagdo, observamos uma percen-
tagem diminuida no nimero de exames realizados nos anos de

2005 (20,3%) e 2007 (19,8%), como mostra a Tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo dos exames mamogréaficos por ano de sua realizagéo
em mulheres no Sistema Publico de Saude do Estado do Acre

Ano de realizagio

do exame n %

2004 2.489 31,2
2005 1.623 20,3
2006 2.293 28,7
2007 1.577 19,8
Total 7.982 100

A principal indicagdo clinica do exame ou queixa da pa-
ciente que motivou a realizagao da mamografia, de acordo com
as varidveis utilizadas na ficha de requisicio mamogrifica fo-
ram: rotina (69,5%); dor (21,3%) e nédulo (6,5%) (Tabela 5).

Tabela 5. Principal indicagao clinica do exame ou queixa da paciente que
motivaram a realizagcdo da mamografia

Indicagio clinica

. n %
ou queixa
Rotina 5.549 69,5
Dor 1.697 21,3
Nédulo 523 6,5
Derrame 85 1,1
TRH* 82 1
Outros 46 0,6
Total 7.982 100

*Terapia de reposi¢ao hormonal.

Discussao

A maioria dos exames mamograficos realizados apresentou ca-
tegoria BI-RADS® 1 (41,1%)0 e BI-RADS® 2 (37,9%), o que foi
muito semelhante aos achados de Milani et al."', que encontrou
38,1% ¢ 49% nas categorias BILRADS® 1 e 2, respectivamente.
Por outro lado diferem do estudo de Azevedo et al.”* que, em
auditoria para controle de qualidade em Centro de Diagnésti-
co Mamirio na Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro,
encontraram que a maioria absoluta dos exames apresentou
classificagao BI-RADS® 1 (86,7%), como mostra a Tabela 6.
As categorias BI-RADS® 4 ¢ BI-RADS® 5 da mamografia
apresentaram prevaléncia de 1,8% e 0,4%, respectivamente, o
que foi muito semelhante aos achados de Azevedo et al.'?, que
encontraram 1,5% e 0,4% nas categorias BI-RADS® 4 e 5. Por
outro lado, diferem do estudo de Milani et al."! que, em andlise
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Tabela 6. Comparagdo entre frequéncia (%) de exames mamograficos em
cada categoria, baseado na classificagdo BI-RADS®, entre estudos nos
Estados do Acre, Rio de Janeiro e Sdo Paulo

Santa
Sistema Casa de
Pablico de  Misericérdia  Sao Paulo
Satde — —Rio de (Milani
Estado do Janeiro etal., 2007)
Acre (Azevedo
etal., 2005)
BI-RADS® 0 4.4 4,7 11,7
BI-RADS® 1 41,1 86,7 38,1
BI-RADS® 2 37,9 0,6 49
BI-RADS® 3 14,5 6 0,6
BI-RADS® 4 1,8 1,5 0,3
BI-RADS® 5 0,4 0,4 0,1
Nuamero total de 7.982 1.579 139.945

mamografias

da prevaléncia presumida das alteragdes suspeitas e altamente
suspeitas de cAncer de mama em Sio Paulo, Brasil, utilizando
critérios de BI-RADS®, encontraram 0,3% ¢ 0,1% nas catego-
rias BI-RADS 4 e 5 (Tabela 6).

Com relagio & procedéncia das mulheres com alteragoes
mamograficas de classificacgio BI-RADS® 4 ¢ 5, observa-se
que assim como acontece nos demais Estados, hd no Estado
do Acre, concentragio dos servicos médicos especializados na
capital. Soma-se a esse fato a precariedade dos servigos de in-
fraestrutura bdsica oferecidos a populagao, como os meios de
transporte intermunicipais, por exemplo™. Por esse motivo, em
alguns meses do ano, a locomogio de grande parte de pesso-
as provenientes de muitos municipios do interior a capital s6
pode ser realizado por via fluvial, ou via aérea, dificultando
ainda mais o acesso da populacio dos demais municipios aos
servicos de satide na capital®. Esse fato pode ajudar a explicar
também a maior frequéncia das categorias BI-RADS® 4 ¢ BI-
RADS® 5 em mulheres da capital, sendo de 76,6% e 53,3%,
respectivamente, com probabilidade de erro de 0,009. Além
dessa questdo geografica, o cincer de mama é mais comum em
mulheres com caracteristicas mais observadas na capital, como

estresse, obesidade e sedentarismo'*?

, podendo esse fato corro-
borar nosso achado de maior frequéncia de alterages suspeitas
e altamente suspeitas da classificacgio BI-RADS® da mamogra-
fia em mulheres residentes na capital.

A prevaléncia de alteragbes suspeitas e altamente suspeitas au-
mentou com a idade, sendo mais prevalente a partir dos quarenta
anos, em especial, a partir dos 50 anos (p = 0,04). Esses achados
sio semelhantes ao de Milani et al."'que encontraram 50% de
prevaléncia das categorias BI-RADS® 4 e 5 a partir dos 40 anos.

Por se tratar de estudo transversal, ndo se pode estabelecer
uma relagdo causal entre a idade e as alteragoes suspeitas e al-
tamente suspeitas da classificagio BI-RADS® da mamografia,
mas se pode inferir uma associacdo entre essas duas condicoes,
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o que também indica o estudo de Milani et al. realizado em
Sao Paulo'.

Analisando-se a distribuicao dos exames mamogréficos de
acordo com o ano de sua realiza¢io, observamos uma percen-
tagem diminuida no nimero de exames realizados nos anos
de 2005 (20,3%) € 2007 (19,8%). Tal fato pode ser explicado
por problemas técnicos no mamdgrafo nesses anos, ficando
o aparelho sem ser utilizado por alguns meses até que fosse
realizada assisténcia técnica adequada. Nesse periodo, exames
mamogrificos foram realizados provisoriamente em clinicas
particulares com verba do sistema publico, mas nio entraram
no estudo pelo fato de mamografias nio realizadas no CE-
CON constituir-se em critério de exclusio. Nogueira'® refere
que mamdgrafos sem funcionamento por problemas técnicos
constituem-se entrave comum aos 6rgios de satide pablica no
Brasil, dificultando a realizagio do exame pela populagio fe-
minina. Ellery"” ressalta ainda que mamdégrafos no sistema pa-
blico nao realizam a quantidade de exames compativel com a
capacidade instalada, tanto por problemas técnicos quanto por
insuficiéncia de recursos humanos especializados”.

A principal indicagdo clinica ou queixa da paciente que
motivou a realizagio do exame mamogrifico na populagio
feminina estudada, de acordo com as varidveis utilizadas na
ficha de requisicdo mamografica, foram: rotina (69,5%); dor
(21,3%) e nédulo (6,5%). Godinho e Koch*® encontraram va-
lores semelhantes: 62,4% das mulheres no sistema publico de
satde de Goi4nia com indica¢io clinica de mamografia como
rotina, seguido de mastalgia (14,9%) e nédulo (12,9%). Impor-
tante ressaltar, entretanto, que a2 mama dolorosa nio constitui
indicagio de mamografia como rotina, pois nio se observa que
a dor seja um sintoma comum no quadro clinico do cancer de
mama, nio implicando maior risco para essa neoplasia™ .

Em estudo prospectivo no Rio Grande do Sul®, objetivan-
do-se confirmar a validade e a propor¢do em que a triagem
mamogrifica é utilizada, obteve-se apenas 36,8% dos exames
realizados como rastreamento®. Estudo em New Hampshire,
EUA, encontrou 88,6% das mamografias realizadas em mulhe-
res assintomdticas, como rastreamento para cincer de mama®.

Algumas limitagées do estudo devem ser destacadas: 388
mamografias foram excluidas do estudo por falta de preenchi-
mento de dados. Enfatiza-se a necessidade do constante incen-
tivo e treinamento para o correto preenchimento das fichas de
requisi¢io mamografica como protocolo do servico de radiolo-
gia, ginecologia e mastologia do CECON, bem como de outras
instituigoes de assisténcia. Dessa forma novos estudos podem
ser realizados e vir se somar a este, contribuindo assim com
informagées que podem vir a ser vélidas, em ultima andlise, na
melhoria do cuidado 2 mulher e do sistema de satide. Destaca-
se ainda a necessidade da busca da exceléncia no diagnéstico ¢
no atendimento as mulheres, devendo ser estimulado, para se
chegar a resultados satisfat6rios, semelhantes a padrées interna-
22-25

cionais**?, a efetivagio, dentre outros, do Programa de Quali-
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dade em Mamografia®*?’, por meio da obten¢ao do Certificado

de Qualidade do Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR), ainda
nio disponivel no servico. O selo concedido pelo CBR constitui
um meio seguro da garantia de qualidade de um servico radio-
lé6gico, e sua obtenc¢ao deveria ser estimulada por todos®*.
Em suma, observa-se que os dados encontrados no Servigo
de Mamografia do Sistema Publico de Satde do Estado do Acre
estdo em sua maioria em consonincia com a literatura na drea,
necessitando-se, entretanto, de estratégias de implementagio
para aumentar a abrangéncia e efetividade da detecgdo precoce
do cincer de mama por meio do rastreamento mamografico.
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RESUMO

Objetivo: Testar um modelo experimental de indugdo de carcinogénese em ratas Sprague-Da-
wley. Métodos: Foram estudadas 30 ratas fmeas virgens Sprague-Dawley, induzidas ao carci-
nogénese mamdrio. Com 50 dias de vida, foi injetado 7,12-dimetilbenz(a)antrace no ventre por
gavage. Com 12 semanas, as glindulas mamdrias foram examinadas, assim como os tecidos
cerebrais, pulmonares, ossos do fémur e figado. Resultados: Doze semanas apés a injegio de
DMBA, 85% das ratas apresentaram pelo menos um tumor mamdrio visivel. Conclusdao: O
modelo experimental de carcinoma mamdrio induzido por DMBA mostrou-se efetivo e de f4cil
reproducio.

ABSTRACT

Objective: To test an experimental model of chemical mammary carcinogenesis induction in Sprague-
Dawley rars. Methods: Thirty virgin Sprague-Dawley female rats, aged 50 days, received 20 mg of
712-dimethylbenz(@)anthracene (DMBA) intragastrically by gavage. At 12 week their mammary
glands were examined. Brain, liver, bone and lung tissue were also analyzed. Results: Twelve weeks
after DMBA injection, 85% rats presented at least one breast tumor. Conclusin: This experimental
animal model of chemical mammary induced carcinogenesis is feasible and can be used in further
experiments on the role of tumorigenic biomodulator substances.

Introducao

O cancer de mama apresenta grandes e significativos indices de mortalidade entre as mulheres,
sendo que, no Brasil, é o mais incidente entre a populagdo feminina e é responsédvel por 49.240
novos casos, com o risco estimado de 49 casos para cada 100 mil mulheres'.

Considerando a alta prevaléncia e 0 aumento da incidéncia do cAncer de mama, fazem-se cada
vez mais necessdrias pesquisas para o desenvolvimento de novas técnicas e de novas drogas para
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Modelo experimental de carcinoma mamario em ratas induzidas com 7,12-dimetilbenz(a)antraceno

aumentar a sobrevida das pacientes. Entretanto as pesquisas em
cardter inicial ou que ainda ndo sejam seguras para testes em hu-
manos devem ser testadas em modelos experimentais da doenca.

Modelos experimentais de indugdo quimica de carcinogé-
nese mamdria em ratas ji foram testados no Brasil por Barros
et al.”. Com 47 dias de vida, 20 ratas Sprague-Dawley, jovens
e virgens, receberam por gavagem intragdstrica 20 mg de
7,12-dimetilbenz(a)antraceno (DMBA). Oito semanas depois
dainjegio de DMBA, 16 ratas apresentavam tumor nas mamas
(80%). Com 13 semanas, todas desenvolveram carcinomas de
mama (100%), que foram confirmados por andlise histopato-
l6gica, evidenciando que esse modelo experimental de indugao
quimica de carcinogénese mamdria ¢ factivel.

Roomi et al® utilizaram o N-methyl-N-nitrosourea (MNU)
para desenvolver cAncer de mama em 20 ratas Sprague-Dawley
com 50 dias. Seis semanas apds a administragio, os tumores
j4 eram palpdveis em 100% das ratas, com caracteristicas de
adenocarcinoma. Entretanto, Esendagli et al.* sugerem a coexis-
téncia de diferentes tipos de neoformagao tumoral além do car-
cinoma com o uso de MNU, o que acaba interferindo nos pro-
cedimentos e nos resultados de experimentos com esse modelo.

Ratas Sprague-Dawley sdo escolhidas devido a semelhanca
entre a estrutura histolégica do tumor da sua glindula mamdria
com a humana. Indugio de carcinoma mamdrio em ratas féme-
as ¢ um dos modelos animais mais frequentes na investigagio
de carcinogénese da mama e tratamentos para cAncer de mama®.

Sprague-Dawley ¢ Wistar-Furth ratas fémeas sio os ani-
mais com maior suscetibilidade & indugio quimica da carcino-
génese mamdria®.

Prejean et al” observaram, em estudo com 181 ratas fé-
meas Sprague-Dawlcy, que a ocorréncia espontanea de cancer
de mama foi de 30% em um acompanhamento de 540 dias.
Entre os 179 machos, o aparecimento foi de 1%. Dos tumores
encontrados nas 54 fémeas, 43 eram fibroadenoma, 2 adenoma
lobular e 13 adenocarcinomas lobulares.

O desenvolvimento espontineo de tumores mamdrios,
além de apresentar maior incidéncia entre 600 e 700 dias de
vida, aparece em niimero mais significativo depois da metade
da idade reprodutiva, entre 450 ¢ 540 dias de vida®.

Dessa forma, nao sio vidveis estudos a partir da ocorréncia
espontinea de tumores, sendo, entao, de fundamental impor-
tAncia o desenvolvimento de modelos experimentais de carci-
noma mamdrio para observagoes e intervencoes cientificas.

Métodos

Animais
Foram estudadas 30 ratas fémeas virgens Sprague-Dawley
criadas no Biotério do Centro Universitdrio das Faculdades

Associadas de Ensino (UNIFAE) induzidas ao carcinogénese
mamdria. Com 50 dias de vida, foi injetado DMBA no ventre.

As ratas foram alimentadas com rago (Purina® para roedores)
e dgua ad libitum em ciclo fotoperiédico de 12 horas claro ¢ 12
horas escuro, a 22 + 2 °C.

Inducao do tumor

O carcinoma mamdrio foi induzido por meio de uma tdnica
dose de 20 mg de DMBA diluida em 6leo de soja (1 mL) dada

intragastricamente por gavage”.

Cirurgia

As ratas foram anestesiadas com xilazina (5 a 13 mg/kg), que-
tamina (40 a 87 mg/kg) e atropina e, em seguida, houve a re-
tirada dos 8 pares de mamas das ratas apds o crescimento por
90 dias do carcinoma mamdrio. Foi feita antibioticoterapia du-
rante a cirurgia (pentabidtico e terramicina). Apds esses proce-
dimentos, as ratas foram sacrificadas e foi realizada a necropsia
de seus 6rgdos. A morte das ratas ocorreu na presenga de um
médico veterindrio.

Apés as ressecedes cirtrgicas, o material foi encaminhado
para a anilise de peso ¢ volume do tumor, além da caracte-
ristica celular. Foi avaliada também a presenca de metdstases
microscépicas ¢ macroscdpicas. Foram retiradas as visceras em
bloco, além dos dois ossos fémures e do tecido cerebral. O peso
das ratas foi acompanhado semanalmente pelos pesquisadores.

Patologia mamaria

Foram realizados cortes a partir dos blocos de parafina conten-
do as amostras de mama. Inicialmente, foi realizada a despa-
rafinizacdo dos blocos de parafina com bloqueio da peroxidase
enddgena e recuperagio antigénica. Posteriormente, foi pinga-
do o anticorpo primdrio especifico e levado para incubagio em
cimara umida. Depois de retiradas, as lAminas da cAmara imi-
da foram colocadas na geladeira overnight. Ao serem retiradas
da geladeira, as laminas foram lavadas e receberam o sistema
Envision Peroxidase; depois, foram contracoradas com hemato-
xilina de Mayer, lavadas, desidratadas e montadas.

Todas as laminas foram interpretadas por dois médicos pa-
tologistas com {ndice 1,0 de concordéncia.

Aspectos éticos

Este projeto teve aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa
para Seres Humanos e Animais da UNIFAE.

Resultados

Foram acompanhadas as massas das ratas semanalmente, sen-
do a média total de 268 g (+ 33). Os tumores tornaram-se vi-
siveis a partir da quarta semana apés a indugdo. Quatro ratas
morreram antes das 12 semanas e nao puderam ser avaliadas.
Dessa maneira, a amostra ficou reduzida a 26 ratas, sendo que
em quatro ratas (15%) nao foram visualizados tumores.
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Doze semanas apés a indugao, 85% das ratas apresentaram
desenvolvimento de cincer de mama (Figura 1).

Figura 1. Ratas com indugéo do carcinoma mamario.

Histologicamente, todos os tumores foram carcinoma ma-
mdrio misto, com componentes tubulares, lobulares e papi-
liferos (Figuras 2 e 3), sendo 27% bem diferenciados e 73%
moderadamente diferenciados. Nio foi observada presenca de
metdstases A distincia em nenhum dos érgaos estudados.

L g r

Figura 2. Fotomicrografia ilustrativa de carcinoma mamario de rata com padrao
papilifero (hematoxilina-eosina, 40X).

-

Figura 3. Fotomicrografia ilustrativa de carcinoma mamario de rata com padréo
tubular (hematoxilina-eosina, 100X).
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Discussao

A proposta deste estudo foi testar um modelo experimental de
indugio quimica de carcinogénese de mama para que futuros
estudos possam ser realizados a partir de intervengoes externas.

A idade da rata é um fator importante a ser observado, uma
vez que a eficdcia da indugdo parece ser fortemente idade-de-
pendente. O tempo de indugio utilizado nesse estudo foi de
50 dias. O estdgio do desenvolvimento da glindula mamdria
influencia a suscetibilidade de desenvolvimento da carcinogé-
nese, havendo maior sensibilidade na puberdade’.

O tipo histolégico encontrado foi carcinoma mamdrio mis-
to, com componentes tubulares, lobulares e papiliferos, sem
metdstase & distAncia. Observa-se uma significativa prolifera-
¢do de células epiteliais e mioepiteliais, 0 que justifica a agres-
sividade local do tumor, mas sem que a membrana basal seja
ultrapassada. Esse achado de auséncia de metdstase neste mo-
delo experimental concorda com Barros et al.?, que também
nio observou disseminacio tumoral.

Estudos em fases iniciais e com proposta de intervengio sdo te-
merosos em humanos, devido ao risco de aumento de incidéncia de
recidiva local ou de metdstase a distAncia. O desenvolvimento de
estudos que reproduzam com resultados satisfatérios modelos ex-
perimentais de carcinoma mamdrio contribui muito para o desen-
volvimento de técnicas de reabilitagio, uma vez que torna possivel
a intervengio de recursos teoricamente danosos ao seres humanos.

Ratas Sprague-Dawley, que sdo geneticamente imunodefi-
cientes, sao de fAcil acesso no pais, de ficeis reproducio e cria-
¢do em laboratério e de custo vidvel. Além disso, apresentam
taxas de carcinomas mamdrios espontneas maiores que as
outras ragas ¢ o desenvolvimento do tumor induzido pode ser
observado macroscopicamente em poucas semanas.

Consideracoes finais

O modelo proposto alcancou 85% de sucesso com 12 semanas
de acompanhamento, mostrando-se efetivo como modelo ex-
perimental de carcinoma mamdrio.

Financiamento

Estudo financiado pelo Programa de Auxilio & Pesquisa Cienti-
fica (PAPEC) do Centro Universitario da UNIFAE — Sio Jodo
da Boa Vista (SP), Brasil.

Referéncias

1. Instituto Nacional do Cancer (INCA). Estimativa de cincer para
2010 [Internet]. [citado 2009 Dez 8]. Disponivel em: <http://www.
inca.gov.br>



Modelo experimental de carcinoma mamario em ratas induzidas com 7,12-dimetilbenz(a)antraceno

Barros ACSDB, Muranaka ENK, Mori L], Pelizon CHT, Iriya K,
Giocondo G, et al. Induction of experimental mammary carcinoge-
nesis in rats with 7,12-dimethylbenz(a)anthracene. Rev Hosp Clin
Fac Med S Paulo. 2004;59(5):257-61.

Roomi MW, Roomi N'W, Ivanov V, Kalinovsky T, Niedzwiecki A,
Rath M. Modulation of N-methyl-N-nitrosourea induced mamma-
ry tumors in Sprague-Dawley rats by combination of lysine, proli-
ne, arginine, ascorbic acid and green tea extract. Breast Cancer Res.

2005;7(3):R291-5.

Esendagli G, Yilmaz G, Canpinar H, Gunel-Ozcan A, Guc MO,
Guc D. Coexistence of different tissue tumourigenesis in an N-me-
thyl-N-nitrosourea-induced mammary carcinoma model: a histopa-
thological report in Sprague-Dawley rats. Lab Anim. 2009;43(1):
60-4.

Dias MF, Souza E, Cabrita S, Patricio J, Oliveira CF. Chemopreven-
tion of DMBA-Induced Mammary Tumors in Rats by a Combined
Regimen of Alpha-Tocopherol, Selenium, and Ascorbic Acid.. Breast
J. 2000:6(1):14-9.

Guillino PM, Pettingrew HM, Grantham FIT. N-nitrosomethylu-
rea as mammary gland carcinogen in rats. J Natl Cancer Inst.

1975;54(2):401-14.

Prejean JD, Peckham JC, Casey AE, Griswold DP, Weisburger EK,
Weisburger JH.. Spontaneous tumors in Sprague-Dawley rats and
Swiss mice. Cancer Res. 1973;33(11):2768-73.

Durbin PW, Williams MH, Jeung N, Arnold JS. Development
of spontaneous mammary tumors over the life-span of the fema-
le Charles River (Sprague-Dawley) rat: the influence of ovariec-
tomy, thyroidectomy, and adrenalectomy-ovariectomy. Cancer Res.

1966;26(3):400-11.

Gear RB, Yan M, Schneider J, Succop P, Heffelfinger SC, Clegg DJ.
Charles River Sprague Dawley rats lack early age-dependent suscep-
tibility to DMBA-induced mammary carcinogenesis. Int ] Biol Sci.
2007;3(7):408-16.

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):76-79

79



ARTIGO ORIGINAL

Descritores
Neoplasias da mama/
psicologia
Depressao
Ansiedade
Qualidade de vida
Acontecimentos que
mudam a vida

Keywords

Breast cancer/psycology
Depression

Anxiety

Life quality

Life change events

Depressao, ansiedade e qualidade de vida
em mulheres em tratamento de cancer de
mama

Depression, anxiety and quality of life in women
in treatment of breast cancer

Nilo Coelho dos Santos Junior?, Marta Azevedo dos Santos?, José Gerley Diaz Castro3, Carla Bono Olenscki Coelho*

RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de depressio, ansiedade e qualidade de vida em mulheres enca-
minhadas para atendimento em ambulatério tercidrio de mastologia, as quais sao acompanhadas
durante o diagndstico e tratamento de cAncer de mama. Métodos: Foi realizado estudo obser-
vacional de corte transversal, descritivo, analitico e prospectivo, em 25 mulheres em tratamento
para cancer de mama, atendidas no Ambulatério de Mastologia do Hospital Geral de Palmas,
Tocantins, no periodo entre Setembro a Novembro de 2009. Para esta pesquisa, foram aplicados
a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressio (HADS), o questiondrio de qualidade de vida
(WHOQOL-bref) e um formuldrio com perguntas preenchidas pelo examinador, relativas as
condigbes socioculturais, dando-se énfase a antecedentes de eventos estressantes, como perda de
parentes préximos, separagio ou divdrcio ou algum tipo de luto ou perda que pudesse influenciar
no aspecto emocional das pacientes antes do diagndstico. Resultados: Analisando os resultados
apresentados, constatou-se que 52% das pacientes reconheceram que houve eventos estressantes
antes do diagndstico de cincer de mama. Desses eventos, 84,61% estavam relacionados a per-
da de um parente préximo. Quanto A andlise da HADS, os dados apontam que sete pacientes
apresentaram ansiedade e quatro pacientes apresentaram depressio, sendo 28 e 16%, respectiva-
mente. Conclusdes: Os resultados apresentados sugerem que os eventos estressantes podem ter
influéncia sobre o surgimento do cincer de mama, e que os fendmenos psicoldgicos de depressao
e ansiedade necessitam de uma melhor avaliagio quanto a utilizagao dos instrumentos de levan-
tamento de dados nas pesquisas realizadas.

ABSTRACT

Objectives: 1o evaluate the prevalence of depression, anxiety and quality of life in women referred
to outpatient care at tertiary mastology, who are followed-up during the diagnosis and treatment of
breast cancer. Methods: An observational cross-sectional, descriptive, analytical, prospective study
with 25 women treated for breast cancer at the Mastology Clinic of Hospital Geral de Palmas (HGP),

Tocantins, Brazil, in the period from September to November 2009, was accomplished. For this
research, the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the questionnaire of quality of life
(WHOQOL-bref) and a form filled with questions by the examiner on the socio-cultural conditions,
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emphasizing the history of stressful events such as loss of close relatives, separation or divorce or some
sort of grief or loss that could influence the emotional aspect of the patients before diagnosis were ap-
plied. Results: Analyzing the presented results, it was verified that 52% of patients recognize that they
had stressful events before the diagnosis of breast cancer, and 84.61% of these events were related to the
loss of a close relative. The dara of the analysis of the HADS showed that seven patients had anxiety
and four patients had depression, 28 and 16%, respectively. Conclusions: The results suggest that the
stressful events can influence the onset of breast cancer, and the psychological phenomena of depression
and anxiety require a better assessment on the use of instruments for data collection in the studies.

Introducao

O cancer de mama ¢ o segundo tipo mais frequente de cancer
no mundo e o mais comum entre as mulheres. Segundo esti-
mativas do Instituto Nacional de Cancer (INCA) para o ano de
2008, no Brasil, o ntimero de casos novos é de aproximadamen-
te 49.400, com risco estimado em 51 casos para cada grupo de
100.000 mulheres e no Tocantins espera-se em torno de 110 ca-
sos novos'. Essa é uma patologia que acomete mais as mulheres
e que, além de provocar o temor da doenga estigmatizada como
maligna, afeta diretamente a feminilidade, pois altera um érgao
que ¢ extremamente relacionado as fungées enddcrinas, sexuais
e além dessas, a sua fun¢io mais nobre que é a amamentagio.

H4 algumas pesquisas que apontam sobre a possibilidade de
contribuices psicolégicas no crescimento do cincer. Pesquisa-
dores t¢m estudado possiveis efeitos de estados emocionais na
modificagio hormonal repercutindo na alteracdo do sistema
imunolégico®. Hd também estudos correlacionando o estresse e
a depressao e o enfraquecimento do sistema imunoldgico, favore-
cendo, dessa forma, o desenvolvimento de formagoes tumorais’.

Fatores de origem psicolégica, como quadros depressivos,
@m sido estudados como possibilidade de aumentar o risco
para o desenvolvimento de cincer. Os fatores psicoldgicos in-
fluenciam o sistema imune, e as sindromes depressivas aumen-
tam os niveis de citocinas pré-inflamatérias, principalmente
a interleucina-6, o que poderia alterar o sistema imunoldgico
com diminuigio da atividade das células natural-killer e o nt-
mero de linfécitos T, o que pode ser encontrado também em
quadros de ansiedade, estresse pds-traumdtico e em estilos de
personalidades (negacio, repressio e evitagio)®. Os niveis ele-
vados de estresse podem suprimir o sistema imunoldgico, au-
mentando a sobrevida de células anormais e dificultando o or-
ganismo a combaté-las, levando ao aparecimento de doencas’.
Segundo a literatura especializada, os problemas psicoldgicos
mais frequentes em mulheres acometidas por cincer de mama
sdo: depressio, ansiedade e estresse®.

A ansiedade foi mais encontrada em pacientes com cAncer
de mama, em torno de 85%, do que em pacientes com outros
tipos de cancer (73%) e nio foi observada diferenca significati-
va em relagio a depressdo nessas pacientes do que nas pacientes
com outros tipos de cincer’.

Em um estudo sobre a qualidade de vida de 110 mulheres
com cincer de mama que estavam em tratamento, hd pelo me-
nos um ano, observou-se que idade, escolaridade, tipo de cirurgia
e tempo de cirurgia ndo influenciaram a qualidade de vida nos
dominios psicoldgico, fisico, meio ambiente e relagées sociais®. A
escala hospitalar de ansiedade e depressio (HADS) foi desenvol-
vida com o intuito de detectar estados de ansiedade e depressdo
em pacientes com doengas fisicas e em tratamento ambulatorial’.

Payne et al.!” avaliaram a prevaléncia de ansiedade ¢ de-
pressao em mulheres com cincer de mama utilizando trés ins-
trumentos de autoavaliacao, HADS , Brief Symptom Inventory
(BSI) e Escala Visual ¢ Andloga (VAS) e encontraram maior
utilidade da HADS.

Em um estudo realizado em Israel, foram analisadas 622
mulheres, das quais 255 com cincer de mama ¢ 367 sem a
doenca. Utilizando-se o BSI e um questiondrio sobre eventos
traumdticos, o estudo mostrou uma associagdo entre eventos
traumdticos e cAncer de mama quando houve dois ou mais
eventos, porém nio houve aumento do risco quando se encon-
trou apenas um evento traumdtico. Pouco se conhece sobre a
forma que esses eventos influenciam no inicio e na progressio
do tumor'. O quadro depressivo diagnosticado e tratado pode
melhorar a qualidade de vida, a evolugio clinica do paciente e
adiminuicio de custos. A depressao pode desmotivar a pacien-
te com diminuigio da observéncia ao tratamento, piorando o
quadro clinico e o prognéstico'.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevaléncia de de-
pressio, ansiedade e qualidade de vida em mulheres encami-
nhadas para atendimento em ambulatério tercidrio de mas-
tologia, as quais sio acompanhadas durante o diagndstico e
tratamento de cAncer de mama.

Métodos

Para este estudo observacional de corte transversal, descritivo,
analitico e prospectivo, foram selecionadas 25 mulheres em
tratamento para cincer de mama, atendidas no Ambulatério
de Mastologia do Hospital Geral de Palmas (HGP), Tocan-
tins, no periodo de Setembro a Novembro de 2009. Para esta
pesquisa, foi aplicada a HADS, o questiondrio de qualidade de
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vida World Health Organization Quality of Life-bref (WHO-
QOL-bref) e um formuldrio com perguntas preenchidas pelo
examinador relativas as condi¢bes socioculturais, dando-se
énfase a antecedentes de eventos estressantes, como perda de
parentes préximos, separagio ou divércio ou algum tipo de
luto ou perda que pudesse influenciar no aspecto emocional
das pacientes antes do diagnéstico.

A escala HADS vem sendo utilizada em pacientes com do-
enca orginica, sendo um instrumento capaz de medir a ansieda-
de e a depressao separadamente e tem sido utilizada com sucesso
para avaliar sintomas psicolégicos em portadores de cincer'.

A escala é composta de 14 questoes, sendo 7 para ansieda-
de e 7 para depressio, o entrevistado atribui uma nota de 0 a
3 para cada pergunta, totalizando uma pontuagdo que pode
variar de 0 a 21 em cada subescala. Uma pontuagio de oito ou
mais em cada subescala sugere transtorno de depressio e/ou
ansiedade, nio servindo para quantificar a gravidade dos sinto-
mas. O WHOQOL-bref consta de 26 questoes, sendo 2 ques-
toes gerais de qualidade de vida e 24 questoes que compdem
as facetas do instrumento original, divididas em 4 dominios:
fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente'.

A amostra desta pesquisa foi rastreada em 25 mulheres em
tratamento para cAncer de mama independente da fase de tra-
tamento, excluindo-se aquelas que jé haviam terminado seu
tratamento. A idade variou entre 34 e 85 anos. As mulheres
foram consultadas antes da aplicagio dos testes, orientadas a
respeito do presente estudo e sua finalidade, bem como a isen-
¢ao total de 6nus ou restri¢ao ao seu tratamento. Foram orien-
tadas a assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido,
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Tocantins (UFT) sob o n° 058/2009.

Os dados foram analisados utilizando os softwares Statisti-
cal Package for Social Science (SPSS), versio 10.0 e Bioestat 5.0.

Resultados

Procedeu-se a uma andlise descritiva dos dados, construin-
do para as varidveis quantitativas tabelas com medidas de
tendéncia central e de dispersio, de acordo com o tipo de
varidvel analisada (discreta ou continua). A associagio en-
tre o tipo de tratamento e o escore de depressio avalia-
da pelo teste de G. Calculou-se também o escore médio de
cada uma das 26 questoes (facetas) e, em seguida, o escore
médio de cada um dos quatro dominios, além da QV geral.
Os escores das questdes q3 q4 q26 foram recodificados de
acordo com a escala a seguir: (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1).
Com o escore médio, realizaram-se os cruzamentos das vari-
dveis com os dominios do WHOQOL-bref mediante a apli-
cagio de ANOVA e regressio multipla. Para todos os testes
feitos considerou-se o nivel de significAncia de 5% (p<0,05)
para o Erro Tipo I. Ainda, para avaliar a consisténcia inter-
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na do WHOQOL-bref, ou seja, a correlagio e homogencidade
entre os itens do instrumento em cada um dos seus dominios,
utilizou-se o Coeficiente Alfa de Cronbach.

Quanto as caracteristicas das pacientes, 11 tinham sido
submetidas a cirurgia conservadora (quadrantectomia), 10 fo-
ram mastectomizadas e 4 nio haviam feito tratamento cirtir-
gico. Em relagio ao estado civil, 15 eram casadas, 5 vitvas, 3
separadas e 2 solteiras (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas gerais das pacientes
Idade (anos)

(Média = desvio padrao) 50,44 + 12,07
Estado civil
Casadas 15
Solteiras 2
Separadas 3
Vidvas 5
Escolaridade
Fundamental incompleto 8
Fundamental completo 8
Ensino médio 5
Superior incompleto 2
Superior completo 2
Religiao
Evangélicas 13
Catdlicas 11
Outras 1
Principal atividade
Do lar 13
Lavradora 3
Vendedora 2
*Qutras 7

* Refere-se a profissées com frequéncia = 1.

Em relagao aos antecedentes familiares de cAncer de mama,
20 das pacientes negam esse fato ¢ 5 relatam antecedentes da
doenca em parentes de primeiro e segundo grau.

Dessas pacientes, 13 relataram algum evento estressante
com marcador de tempo de 5 anos antes do diagndstico, tais
como: perdas, luto e separacio.

Quanto 2 relagio entre as pacientes que apresentaram de-
pressao e o tipo de cirurgia, duas fizeram cirurgia conservado-
ra, uma fez mastectomia e uma nao fez cirurgia. Nas tabelas
abaixo, apresentam-se os escores dos cruzamentos das varidveis
com os dominios do WHOQOL-bref.

No que se refere aos dominios ¢ ao tipo de tratamento re-
alizado (Tabela 2), observa-se que os resultados indicam que
todos os dominios do instrumento WHOQOL-bref apresenta-
ram escores médios entre 3,35 (meio ambiente) e 3,85 (relacoes
sociais), tendo assim os pacientes uma qualidade de vida clas-
sificada entre intermedidria (3=3) em todos os tipos de trata-
mento realizado.



Quanto ao escore das facetas de qualidade de vida em rela-
¢i0 a0 dominio fisico (Tabela 3), observa-se que o escore médio
varia entre 3,62 e 3,92.

Em relacdo ao escore das facetas de qualidade de vida geral
do instrumento WHOQOL-bref nas pacientes, relacionando-
0 ao dominio psicolégico e as relagoes sociais, hd variagao de
3,08 a 3,88 (Tabela 4).

Em relagao ao escore das facetas de qualidade de vida geral do
instrumento WHOQOL-bref relacionado ao dominio do meio
ambiente, observa-se que o escore varia de 2,53 a 3,80 (Tabela 5).

Depressao, ansiedade e qualidade de vida em mulheres em tratamento de cancer de mama

Validade de critério

Quando os dominios foram correlacionados entre si (Tabela 6),
somente um apresentou coeficientes de correlagio significativos
(meio ambiente ¢ fisico). O dominio 3 (psicoldgico e fisico)
apresentou o coeficiente de correlagio mais baixo em relagao
aos demais dominios.

Quanto A andlise da HADS, os dados apontam que sete
pacientes apresentaram ansiedade e quatro apresentaram de-
pressao, sendo 28% e 16%), respectivamente.

Tabela 2. Média, desvio padréo (paréntese) e andlise de variancia dos quatro dominios em relagéo ao tipo de tratamento

Tipo de tratamento Fisico Relagoes sociais Meio ambiente

Psicolégico

3,73 (0,44)

3,78 (0,62) 3,86 (0,53) 3,41 (0,61)

Cirurgia

Teste ANOVA F0,05;22 =1,06; P = 0,36 F0,05;22 = 2,50; P = 0,10 F0,05;22 = 1,46; P = 0,25 F0,05;22 = 0,13 P = 0,87

Tabela 3. Escore médio das facetas de qualidade de vida geral do instrumento WHOQOL-bref em paciente em relagdo ao dominio fisico

Questio Facetas de qualidade de vida geral Valor do escore médio

2 Vocé estd satisfeito (a) com a sua sadde? 3,64

Facetas do dominio fisico

4 O quanto vocé precisa de algum tratamento médico para levar sua vida didria? 3,12

15 Quao bem vocé é capaz de se locomover? 3,76

17 Quao satisfeita vocé estd com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia? 3,6

Escore médio geral do dominio 3,59

Tabela 4. Escore médio das facetas de qualidade de vida geral do instrumento WHOQOL-bref em paciente relacionado ao dominio psicoldgico e relaces sociais

Numero da  Facetas do dominio psicolégico Valor do escore médio

questdo

6 Em que medida vocé acha que sua vida tem sentido? 3,88

11 Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 3,84

26 Com que frequéncia vocé tem sentimentos negativos, tais como mau humor, desespero, 4,04
ansiedade e depressao?

Facetas do dominio relacées sociais

21 Quio satisfeita vocé estd com sua vida sexual? 3,08

Escore médio do dominio 3,85
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Tabela 5. Escore médio das facetas de qualidade de vida geral do instrumento WHOQOL-bref em paciente em relagdo ao dominio do meio ambiente

Questio Facetas do dominio meio ambiente Valor do escore médio
8 Quao seguro (a) vocé se sente em sua vida didria? 3,44
9 Quao sauddvel é o seu ambiente fisico (clima, barulho, poluicio, atrativos? 3,76
12 Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas necessidades? 2,56
13 Quao disponiveis para vocé estdo as informacoes que precisa no seu dia-a-dia? 3,4
14 Em que medida vocé tem oportunidades de atividade de lazer? 2,84
23 Quio satisfeita vocé estd com as condi¢des do local onde mora? 3,8
24 Quio satisfeita vocé estd com o acesso aos servigos de satide? 3,6
25 Quio satisfeita vocé estd com o seu meio de transporte? 3.4
Escore médio do dominio 3,35
Discussao Tabela 6. Matriz de correlagéo de Spearman (valor de P entre paréntese)

Analisando os resultados apresentados, constatou-se que 52%
das pacientes reconhecem que houve eventos estressantes antes
do diagndstico de cancer de mama. Desses eventos, 84,61%
encontram-se relacionados & perda de um parente proximo.

Ficou demonstrado que a maioria das pacientes apresentou
eventos estressantes antes do diagndstico, o que corroborando
alguns estudos, em que se analisaram eventos estressantes, esti-
lo de vida, suporte social, fatores emocionais e de personalida-
de, e a relagdo entre os fatores psicolégicos e o desenvolvimento
de cincer de mama. Nao houve evidéncia de que ansiedade
cronica ou depressio afetasse o desenvolvimento de cincer de
mama. Os fatores mais fortemente relacionados foram repres-
sdo e eventos estressantes durante a vida®.

No que se refere aos dominios quanto ao tipo de tratamen-
to realizado (Tabela 2), observa-se que os resultados indicam
que todos os dominios do instrumento WHOQOL-bref apre-
sentaram escores médios entre 3,35 (meio ambiente) e 3,85 (re-
lagoes sociais), tendo assim os pacientes uma qualidade de vida
classificada como intermedidria (3=3).

Em relagdo as facetas do dominio fisico, encontra-se um es-
core geral de 3,59. J4 na faceta de dominio psicoldgico, o escore
geral ¢ de 3,69. As facetas dos dominios das relagoes sociais ¢
meio ambiente apresentam um escore de 3,85 e 3,35 respecti-
vamente. O que se pode inferir que no conjunto dos dominios,
h4 uma avaliagio pelas pacientes que suas vidas apresentam
uma média razodvel quanto a qualidade de vida.

Ficando esses dados de acordo com os estudos de Huguet
etal.b, que avaliaram a qualidade de vida de 110 mulheres com
cancer de mama que estavam em tratamento hd pelo menos
um ano. Observou-se que idade, escolaridade, tipo de cirurgia
e tempo de cirurgia ndo influenciaram a qualidade de vida nos
dominios psicolégico, fisico, meio ambiente e relagdes sociais.
As mulheres que mantinham vida sexual estdvel obtiveram
maiores escores no dominio psicoldgico e relagbes sociais e
mulheres com melhor nivel socioecondmico ressaltaram-se nos
dominios fisico e meio ambiente.

Quanto 2 andlise da HADS, os dados apontam que sete pa-
cientes apresentaram ansiedade e quatro apresentaram depres-
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entre os diferentes dominios na amostra total

Fisico  Psicolégico  Relagoes Meio

sociais ambiente

Fisico - 0,01 (0,96) 0,03 (0,88) 0,53 (0,07)

Psicolégico - 0,23 (0,27) 0,18 (0,39)

Relacoes = 0,17 (0,40)

sociais

Meio -

ambiente

sdo, sendo 28% e 16%, respectivamente. Na literatura, os estu-

1.1 encontraram maior utilidade da HADS,

dos de Payne et a
pois em pesquisa realizada, utilizando trés instrumentos de
autoavaliagio, HADS, BSI e VAS, avaliaram a prevaléncia de
ansiedade e depressao em mulheres com cAncer de mama. Ve-
rificou-se, portanto, que esses estudos realizaram uma anélise
comparativa entre os referidos instrumentos, o que nio foi o
propdsito desta pesquisa, haja vista que ndo foi realizado um
estudo de corte longitudinal, nem tampouco uma anélise com-
parativa entre os instrumentos de WHOQOL-bref e a HADS,
mas sim uma complementagdo entre os instrumentos, cujos
dados apresentados sugerem que os eventos estressantes podem
ter influéncia sobre o surgimento do cincer de mama, e que os
fendmenos psicoldgicos de depressao e ansiedade necessitam de
uma melhor avaliagio quanto 2 utilizagdo dos instrumentos de
levantamento de dados nas pesquisas realizadas.
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Pregnancy-associated breast cancer: case reports
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RESUMO

O caAncer de mama na gestacdo vem se tornando uma realidade na medida em que a idade
da primeira gestagio das mulheres aumenta. Aproximadamente 3% dos tumores de mama sao
diagnosticados em mulheres grévidas entre os 23 e os 47 anos de idade (média de 33 anos). Por
defini¢io, o cAncer de mama associado a gestagao é todo cAncer de mama diagnosticado durante
a mesma ou até um ano apés o parto. Em geral, o cAncer de mama na gestagao apresenta-se de
forma avancada devido principalmente ao atraso no diagndstico e no tratamento do que devido
as caracteristicas histolégicas dos tumores. Na literatura, ainda ndo hd um consenso sobre a me-
lhor estratégia terapéutica a ser usada. Sao apresentados aqui trés casos de cncer de mama du-
rante a gestagio bem como uma andlise sobre aspectos patoldgicos, diagndsticos ¢ terapéuticos,
com base na experiéncia dos autores € no que hd de mais recente na literatura.

ABSTRACT

Pregnancy-associated breast cancer is becoming a reality since women delay childbearing. Approxi-
mately 3% of breast cancers are diagnosed in pregnant woman between 23 to 47 years (mean age 33
years). It is defined as any breast carcinoma diagnosed during pregnancy or during the first postpartum
year. The pregnancy-associated breast cancer usually presents as an advanced stage, in part because
of delay on diagnostic and treatment, than histological characteristics of the breast cancer. There is
no consensus about the better treatment option that should being used. We report here three cases of
pregnancy-associated breast cancer and discuss some clinical, histopathological, diagnostic and thera-
peutic aspects, showing our experience and the more recent we found in literature.

Introducao

O céncer de mama ¢ a neoplasia maligna mais comumente diagnosticada durante a gestagdo. Por
defini¢do, o cAncer de mama associado a gestagio é todo cincer de mama diagnosticado durante
a mesma ou até um ano apds o parto'. Uma vez que a incidéncia de cAncer de mama aumenta
com a idade, espera-se um aumento da incidéncia do cincer de mama durante a gestacio na
medida em que as mulheres estdo tendo seu primeiro filho mais tardiamente. Em geral, a idade
média do diagndstico do cAncer de mama durante a gestacdo ¢ entre 33 e 34 anos, com média da
idade gestacional ao diagndstico do cincer entre a 172 ¢ a 25 semanas®.

Por ser um evento pouco frequente, ndo hd normatizagao com relagio & melhor abordagem.
Sao apresentados trés casos de cAncer de mama diagnosticados durante a gravidez, tratados no
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Hospital AC Camargo, em fases distintas, com tipos histolé-
gicos variados, e ¢ feito um breve resumo do que hd de mais
recente na literatura sobre o assunto.

Caso 1

JSA, 38 anos, apresentou achado mamogrifico de microcalci-
ficagbes pleomoérficas e agrupadas em mama direita (BIRADS
4). Na vigéncia da investigagdo, a paciente descobriu estar na
122 semana de gestagdo. Na 142 semana, a paciente foi subme-
tida a ressecgdo das microcalcificagdes. O exame anatomopa-
tolégico mostrou tratar-se de carcinoma ductal 7z sizu (CDIS),
padrio cribiforme, grau nuclear 3, com margens comprome-
tidas. A paciente foi submetida 3 mastectomia simples, duas
semanas apds a primeira cirurgia. O laudo final mostrou pre-
senca de CDIS multifocal, padrao sélido, com presenca de co-
medonecrose. A gestagdo correu sem nenhum tipo de intercor-
réncia, e uma crianga sauddvel nasceu por parto cesdreo na 352
semana. Apds o nascimento da crianga, optou-se por iniciar o
uso de tamoxifeno, que foi utilizado por cinco anos. A paciente
apresenta-se assintomdtica, com oito anos de seguimento, € a
crianca se desenvolve de maneira normal.

Caso 2

VMMS, 39 anos, percebeu nddulo na mama direita desde o
inicio da gestacio. Na 282 semana de gestagio, procurou o Ser-
vigo do Hospital AC Camargo, onde foi identificada massa em
mama direita com 5,5 cm, sem linfonodos axilares palpdvelis,
cuja core demonstrou tratar-se de carcinoma de ductal invasivo
(CDI) com padrao de infiltragdo lobular, grau nuclear 2 ¢ grau
IT de SBR. Optou-se por iniciar o tratamento com quimio-
terapia neoadjuvante com epirrubicina 75 mg/m?* e ciclofos-
famida 500 mg/m? a cada 21 dias, sendo que apds trés ciclos
a paciente entrou em trabalho de parto, com bebé nascido de
parto cesdreo sem intercorréncias. Foi realizada mastectomia
radical modificada um més apds o parto com tumor residual
de 3,5 cm (carcinoma lobular pleomérfico) e 1 linfonodo com-
prometido em 16 dissecados. Foi indicada complementagio da
quimioterapia e radioterapia posterior, que estd sendo conclu-
ida atualmente.

Caso 3
CFL, 38 anos, procurou o Servigo do Hospital AC Camargo,

ap0s ter realizado mamotomia de microcalcificagoes de mama
direita, com diagnéstico de CDI. Durante a fase de exames
pré-operatérios e estadiamento, descobriu gestagao de nove se-
manas. Na 112 semana de gestacdo, foi submetida & mastecto-
mia radical modificada sem reconstru¢io imediata e, no laudo
final, identificou-se um tumor de 3,5 cm, do tipo CDI com
auséncia de comprometimento linfonodal em 19 linfonodos
dissecados. Realizou quimioterapia adjuvante com quatro ci-
clos de ciclofosfamida e doxorrubicina. A crianga nasceu na 332
semana de gestacdo, necessitando de Unidade de Terapia In-

Cancer de mama na gestacdo: relato de casos

tensiva Neonatal (UTIN) para cuidados iniciais. A amamenta-
¢d0 ocorreu por seis meses e, apds esse perfodo, iniciou-se o uso
de tamoxifeno. A crianca, atualmente, encontra-se sauddvel e
com desenvolvimento normal. Nove meses apés o parto, a pa-
ciente foi submetida A reconstru¢ao mamdria e encontra-se sem
evidéncia de doenca apds 17 meses de seguimento.

Discussao

Aproximadamente 3% dos tumores de mama sio diagnosti-
cados em mulheres gravidas entre os 23 e os 47 anos de idade
(média de 33 anos)’. Em geral, o cAncer de mama na gravidez
apresenta-se na forma avancada, muito mais pelo atraso no
diagnéstico e, consequentemente, do tratamento, do que de-
vido as caracteristicas histolégicas dos tumores*. No passado,
acreditava-se que a interrup¢do da gestacdo poderia melhorar
o progndstico, o que nio foi observado, nio sendo atualmente
considerada uma opgao terapéutica’. As alteragoes fisioldgicas
encontradas na mama gravidica (hipertrofia e ingurgitamento)
podem contribuir.

A mamografia pode ser realizada durante a gestagio, des-
de que seja utilizada a protecdo abdominal, com pouco risco
ao feto, e a core bidpsia é o melhor método de avaliacio his-
toldgica®.

A maioria dos tumores sio CDlIs, com a frequéncia va-
riando entre 80% e 100%, seguido pelo carcinoma lobular
invasivo’. Em geral, apresentam maior grau histolégico, tumo-
res maiores, presenca de comprometimento linfonodal axilar
(56% a 67%), maior componente de invasio vascular sangui-
nea e linfdtica®®.

Com relagdo aos receptores hormonais, 54% a 80% das
pacientes sdo receptores de estrogénio-negativos®. Discute-se se
este fato ¢ devido a uma caracteristica biolégica esperada nas
pacientes jovens ou se ¢ devido aos resultados falsos-negativos,
ocasionados pelos altos niveis de estrogénios circulantes duran-
te o periodo gestacional e que levam a uma baixa regulagao dos
receptores hormonais®. A positividade para HER?2 foi observa-
da entre 28% a 58% das pacientes que desenvolveram cincer
de mama durante a gestagio®’.

Durante a realizacio do estadiamento da paciente gravida,
deve-se tomar o cuidado com alguns exames que usam radiagdo
ionizante, em funcio dos riscos aos quais ¢ exposto o feto. O
raio X de tdrax é considerado seguro durante a gestacio, sendo
a dose estimada de exposicio fetal de 0,0001 Gy, quando usada
protecdo abdominal’. A ressonincia magnética pode ser uma
alternativa a tomografia de térax, abdome e cérebro, podendo
ser usada também para estudar o acometimento 6sseo, embo-
ra os seus efeitos sobre os primeiros meses de gestagio ainda
sejam desconhecidos’. O uso do gadolineo deve ser evitado se
possivel, visto que o mesmo atravessa a barreira placentdria e
seus efeitos sobre o desenvolvimento fetal sio desconhecidos’.

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):86-88

87



88

Carvalho SMT, Makdissi FBA, Perina A, Maciel MS

O tratamento cirtrgico da mulher grivida com cincer de
mama ¢ a mastectomia, evitando-se, assim, a necessidade da
radioterapia. Com relagdo a pesquisa do linfonodo sentinela, a
utilizacdo do radioisétopo pode ser segura; contudo, o uso do
azul patente nio é recomendado’.

A administragio da radioterapia nas mamas, parede tordci-
ca e linfonodos axilares nao é segura durante o periodo gesta-
cional. Dessa forma, quando existe a necessidade da realizacio
de radioterapia na mulher gravida com cincer de mama, esta
deve ser postergada para o periodo pés-parto’.

As mudangas fisiolégicas que ocorrem durante a gestacio
podem alterar a farmacocinética e a farmacodinimica dos qui-
mioterdpicos nas mulheres gestantes'. Quando as drogas qui-
mioterdpicas sdo administradas durante o primeiro trimestre
da gestagio, hd risco de desenvolvimento de aborto espontineo
e de malformagoes fetais, sendo que o risco estimado de mal-
formagoes ¢ de até 17%'". Durante os segundo e terceiro tri-
mestres de gestagdo, a quimioterapia com o uso do 5-fluoracil,
ciclofosfamida e doxorrubicina tem sido usada, pois a organo-
génese estd completa e as malformagoes sio menos proviveis
de acontecerem'"2. Porém, ainda podem ocorrer trabalho de
parto prematuro e baixo peso ao nascer. Existem poucos dados
sobre o uso dos taxanos durante a gestagio, de modo que nio
sdo recomendados durante esse periodo®.

Existem evidéncias de que o tamoxifeno pode ocasionar
malformacdes congénitas, como defeitos craniofaciais e genitdlia
ambigua®. Estudos tém demonstrado taxa relativamente alta de
positividade para HER2 em pacientes grdvidas com cancer de
mama'”. Entretanto, a expressio do HER2 também ¢ alta nos te-
cidos embriondrios, sugerindo alguma fungio no desenvolvimen-
to do mesmo, contraindicando-se seu uso no periodo gestacional.
Alguns estudos tém demonstrado o desenvolvimento de oligoim-
nio com uso dessa droga, de modo que o uso do trastuzumabe,
quando indicado, deve ser reservado ao final da gestagio'.

Apesar de estar associado a um pior prognéstico, um estudo
recente mostrou que pacientes jovens portadoras de cincer de
mama na gravidez nio apresentaram diferenca estatisticamente
significante nas taxas de recorréncia locorregional, metdstase &
distancia e sobrevida global, quando comparadas as pacientes
que ndo se encontravam gravidas, porém a gestagao contribuiu
para um atraso no diagnéstico e no tratamento’. Dessa forma,
acredita-se ser de extrema importincia a conscientizagio de pa-
cientes e obstetras durante 0 acompanhamento pré-natal sobre
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a necessidade de investigagio de qualquer anormalidade nas
mamas dessas pacientes.
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RESUMO

O cancer de mama ¢ a neoplasia maligna mais comum durante a gestagao. Os autores relatam
o caso de uma mulher de 33 anos com cAncer de mama com metdstase hepdtica e placentdria
diagnosticado durante o terceiro trimestre da gestacdo.

ABSTRACT

Breast cancer is the most common malignant neoplasm during pregnancy. The authors report the case
of a 33-year-old woman with breast cancer with liver and placental metastasis diagnosed during the
third trimester of pregnancy.

Introducao

O cancer de mama associado a gestagao ¢ definido como aquele diagnosticado durante o periodo
gestacional ou em até um ano apés o parto'.

Nao existem estudos controlados sobre o assunto, mas estima-se a sua incidéncia em um caso
para cada trés mil gestantes'. As metdstases placentdrias do cAncer de mama sao ainda mais raras,
com quatro casos descritos na literatura sendo somente um com invasio das vilosidades coridni-
cas. Nao hd relatos de disseminagdo do tumor para o feto”.

Apesar de evento raro, alguns tumores malignos exibem potencial de disseminar metdstases
para a placenta, sendo os mais comuns o melanoma, as leucemias, o cincer de mama e o de
pulmao’.

Trabalho realizado na Maternidade Carmela Dutra (MCD), Floriandpolis (SC), Brasil.
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Neste relato, apresentamos o caso de uma paciente com
cAncer de mama com met4stase hepdtica e placentdria.

Relato do caso

Gestante de 33 anos, com idade gestacional de 33 semanas e
2 dias, internada na Maternidade Carmela Dutra, em Floria-
népolis, SC, em 17 de maio de 2009, com quadro de dispneia
e dor abdominal. Apresentava-se em bom estado geral, anic-
térica, normotensa, taquicdrdica e com leve dispneia. Os ba-
timentos cardfacos fetais eram normais; no entanto, chamava
a atengdo o aumento importante do volume abdominal, des-
proporcional 4 idade gestacional e que dificultava a medida da
altura do fundo uterino. A paciente trazia uma ultrassonografia
(US) de outro servico (realizada seis dias antes da internacio)
com diagndstico de hepatomegalia que, segundo ela, seria in-

vestigada ap6s a resolucio da gestagdo.
A US de abdome, realizada na maternidade, evidenciou he-
patomegalia com imagens nodulares hipoecogénicas e ascite,

Figura 2 — Bloco de células neoplasicas entre as vilosidades placentarias (HE, 100 x).
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sugestivas de metdstases. A investigacdo do sitio primdrio do

tumor foi iniciada pela hipétese mais provével, a mama, cuja

imagem mostrou um nédulo sélido hipoecogénico com con-
tornos espiculados e microcalcificagbes agrupadas, medindo

3,4 x 2,2 x 2,5 centimetros (cm), em quadrante superior ex-

terno da mama esquerda; BI-RADS® 5. No exame fisico, além

desse nédulo, a paciente apresentava comprometimento dos
linfonodos axilares ipsilaterais.

Os exames laboratoriais apresentaram aumento progressivo
das enzimas hepdticas e da fosfatase alcalina.

Frente a esses achados e a importante deterioragao clinica
materna, foi programada a cesariana (apds corticoterapia para
maturagio pulmonar) e bidpsia do nédulo da mama no mesmo
ato cirdrgico. Nasceu uma menina, viva e vigorosa, com exame
fisico normal. Foi coletado liquido ascitico para pesquisa de cé-
lulas neopldsicas com resultado negativo (amostra considerada
inadequada para andlise).

O exame anatomopatoldgico do nédulo da mama e da pla-
centa evidenciou:

1. nédulo da mama: carcinoma ductal invasivo com
componentes de carcinoma intraductal de alto grau e
comedonecrose e presenca de invasio angiolinfética
multifocal (Figura 1);

2. placenta: presenca de metdstase de carcinoma focal
em espago interviloso e focos de infarto; membranas
fetais e cordao umbilical sem alteragoes histoldgicas
significativas (Figuras 2 e 3).

Na imuno-histoquimica, o receptor de estrégeno era nega-
tivo ¢ o de progesterona positivo. Havia também positividade
forte para CERB-B2/HER2-NEU no componente intraductal
e indeterminado no componente invasivo.

A paciente evoluiu com piora clinica progressiva e fale-
ceu em 5 de junho de 2009. Segundo a familia, a crianga
apresenta desenvolvimento normal e livre de doenca até o
momento.

)



Discussao

A média de idade das pacientes com ciAncer de mama durante
a gestagio ¢ de 33 anos (22-43 anos) e a maioria dos casos sio
diagnosticados durante o segundo trimestre, sendo a média de
idade gestacional de 21 semanas'.

Sua apresenta¢do mais comum ¢ a presen¢a de uma massa
dolorosa na mama. No entanto, 80% das gestantes com essa
queixa apresentam doengas benignas'.

Durante a gestagdo, a hiperplasia glandular e ductal fisiol¢-
gica, que prepara a mama para lactacdo, torna-a mais densa, di-
ficultando a detecgio de pequenos nédulos. Por esse motivo, o
melhor momento para um exame basal da mama é o primeiro
trimestre da gestacdo, fato muitas vezes ignorado nas primeiras
consultas do pré-natal'.

A gestacdo em si ndo piora o progndstico da doenga e ndo é
fator de risco independente para cincer de mama‘. E o atraso
no diagndstico (estimado em seis meses ou mais), tanto por
parte da paciente quanto do médico, que contribui para a apre-
sentagio mais avancada da doenga. O risco de envolvimento
linfonodal aumenta em 0,028% por dia, baseado em um tem-
po de duplicagio celular de 130 dias, possivel motivo pelo qual
as metdstases linfonodais sao mais frequentes nas gestantes.
O tamanho do tumor ao diagnéstico é geralmente de 3,5 cm
comparado com 2 cm fora da gestagio'.

Na patologia, observa-se que o carcinoma ductal invasivo ¢
o tipo histolégico mais comum, seguido pelo lobular invasivo,
sendo a maioria dos tumores de alto grau e o achado de invasao
linfovascular é comum. Os receptores hormonais para proges-
terona e estrogénio sio frequentemente negativos (a0 redor de
70%) e de 28% a 58% expressam HER2/neu'.

O tratamento do cincer visa ao controle da doenca e 2
prevengdo de metdstases com a menor exposicio fetal possi-
vel. O tipo de cirurgia ¢ definido pelo tipo do tumor e nio
pela gestacdo e, junto com a quimioterapia (apds o primeiro
trimestre), formam o tratamento mais adequado durante esse
perfodo. Pela exposicio fetal, a radioterapia e a hormoniotera-
pia s3o evitadas'.

A interrupgio da gestagio nio melhora o progndstico da
doenca' e, segundo dei Malatesta et al’ (2009), o principal
problema obstétrico associado ao cincer de mama durante a

Metastase placentaria de cancer de mama: relato de caso

gestacdo ¢ a prematuridade, sendo a interrup¢ao da gestagdo
indicada apenas para possibilitar o tratamento adequado da
doenca ou por complicagbes maternas (pré-eclimpsia) e fetais
(retardo de crescimento intrauterino). Existem, na literatura,
relatos de insuficiéncia placentdria causada por metdstases nos
espagos intervilosos da placenta®.

Em mulheres com tumores malignos diagnosticados du-
rante a gestagdo, a placenta deve ser sempre examinada em
busca de metdstases, apesar de a presenga destas ser inesperada.
Se presentes, mas restritas ao espago interviloso, o feto estd ge-
ralmente livre da doenga®’.

Disseminacio de células tumorais para o feto é evento
extremamente raro. Somente melanoma, leucemia, linfoma,
carcinoma hepatocelular e coriocarcinoma tém sido descri-
tos na literatura como casos de metdstases fetais®. Recomen-
da-se, porém, a observagio e o seguimento dessas criangas
a longo prazo’.
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Breast screening: beginning - middle - end
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RESUMO

Os autores fazem uma revisio de literatura sobre metodologias de rastreamento mamografico,
bem como uma avaliagio de sua efetividade. Discutem também etapas relacionadas a organiza-
¢40 ¢ adequagdo de um centro de rastreamento regional.

ABSTRACT

The authors review the methodologies of breast screening as well evaluation of its effectiveness. They
also discuss conditions related ro the creation and organization of a regional breast screening center.

Problematica

O Cancer de mama ¢ um problema mundial, sendo o principal tipo de cAncer na mulher, repre-
sentando mais de 1 milhao de mulheres diagnosticadas todos os anos, associado a mais de 410
mil mortes pela doenga"?. No Brasil, estimam-se 49.240 novos casos?, tendo-se observado uma
elevacio na mortalidade?’.

Apesar dos avangos na Medicina, o cincer de mama ¢ diagnosticado em estddios avancados
em paises com recursos limitados, devido a um déficit na capacidade de promover a detecgao
precoce, o diagndstico e o tratamento. Para avaliar a complexidade do sistema de satide em
relagdo ao cAncer de mama, o Breast Health Global Initiative (BHGI)® procurou categorizar os
niveis de organizagio dos paises, em relagio ao cincer de mama, onde o nivel basico estimula o
autoexame da mama, o nivel limitado possui ultrassonografia e mamografia diagndsticas, o nivel
aumentado possui mamografia diagndstica com rastreamento mamdrio oportunistico, e o nivel
méximo possui rastreamento mamadrio populacional organizado’.

Nos Estados Unidos, a taxa de realizagio de exame de mamografia é de 70% da populagio,
superior nas mulheres brancas (72,1%), ¢ de escolaridade elevada (80,1%), nascidas naquele pais
(71,6%) e portadoras de convénio médico (73,6%)°. No Brasil, o percentual de mulheres que
realizam mamografia na faixa dos 40 aos 69 anos ¢ de 44,6%, com taxa inferior no Estado de
Tocantins (21,7%) e a maior no Estado de Sao Paulo (61,1%). Avaliando-se o percentual de
mamografias realizadas apenas pelo Sistema Unico de Satide (SUS) nos estados anteriormente
citados, observam-se valores de 6,9% e 19,2%, respectivamente’.

O prognéstico do cincer de mama é considerado bom. Verifica-se que a sobrevida nos pai-
ses desenvolvidos é na ordem de 73%, e nos paises em desenvolvimento de 57%. Somente nos
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Estados Unidos, a taxa ¢ de 89% aos cinco anos, consequéncia
da realizagdo de programas de rastreamento' e, naquele pais, a
elevagio da incidéncia tem se associado & diminuicao da mor-
talidade®. Observamos, em nosso meio, grande niimero de mu-
lheres com cancer de mama em estddio avancado’ e elevacio da
mortalidade pela doenga®’. Para reduzi-la, sobretudo nos pai-
ses em desenvolvimento, como ¢é o caso do Brasil, sio necessi-
rias melhorias nas estratégias de controle e detecgao precoce™.

Metodologias de rastreamento para o cancer

O rastreamento por cancer'' constitui-se na aplicagdo de um
teste com potencial de detecgio de cAncer em uma populagio
sem sinais ou sintomas da doenca, constituindo uma preven-
¢do secunddria. O rastreamento ndo ¢ diagnéstico, porém um
teste que identifica, em individuos assintomdticos, aqueles com
alto risco de apresentar o cincer.

O rastreamento ideal deveria detectar todos os cAnceres pre-
valentes em uma populacio; e, nos subsequentes rastreamentos,
haveria a detec¢ao dos tumores incidentes (casos novos), que se
desenvolveriam nessa coorte. Por essa razdo, no inicio dos pro-
gramas de rastreamento, hd maior nimero de tumores detecta-
dos, sendo considerado rastreamento de prevaléncia; e nos anos
subsequentes, tem-se o rastreamento de incidéncia.

O rastreamento pode ser oportunistico ou populacional.
No rastreamento oportunistico, as pessoas sao convidadas a
realizar determinado exame, ¢ nesta populagio avaliam-se os
resultados dos exames em relagao ao nimero de casos diagnos-
ticados; No rastreamento populacional avalia-se uma coorte
finita, e sobre esta se desenvolvem medidas para a realizacio
de uma cobertura populacional, isto ¢, estratégias para realiza-
¢0 de um exame de maneira regular. Estudos de rastreamento
populacional sio realizados em uma coorte definida, em que a
incidéncia do cAncer ocorre em determinada faixa etdria, sob
condi¢oes de boa disponibilidade do exame, sendo este de ma-
neira regular, com acesso ao diagnéstico e ao tratamento. A
regularidade dos exames também deve ser avaliada em fun-
¢do de uma taxa reduzida de tumores de intervalo (tumores
observados entre os exames), que possuem comportamento
biolégico mais agressivo, e que reduzem a eficicia do rastrea-
mento. O fator mais efetivo no desenvolvimento e na avaliagio
de um projeto de rastreamento constitui a demonstracio de
que, no grupo submetido ao rastreamento hd uma queda na
mortalidade por cincer em relagio ao grupo nao submetido ao
rastreamento.

Rastreamento mamografico

O autoexame (AE) e o exame clinico das mamas (ECM) fo-
ram, durante muito tempo, considerados metodologias impor-

Rastreamento mamogréafico: comego — meio — fim

tantes a serem implementadas a nivel populacional. Atualmen-
te, contudo, nio hd evidéncias cientificas na eficicia do ECM
ou do AE na redugio da mortalidade pelo cincer de mama.
Estudos randomizados iniciados na China'? e na Russia" pro-
vocaram uma perda no apoio ao autoexame como método de
deteccio precoce, visto que nio se observou diferenca estatis-
tica na mortalidade por cincer de mama. Nesse contexto, as
mulheres devem ser encorajadas a estar atentas a qualquer al-
teragdo na mama, sendo que o exame clinico faz parte de um
processo de conscientiza¢ao, levando a mulher a uma avaliagio
diagnéstica. Nio se deve encorajar o AE/ECM como método
isolado, mas sempre associado ao uso da mamografia, princi-
palmente em mulheres acima dos 40 anos'.

O rastreamento para o cincer de mama, por meio da ma-
mografia, consiste na melhor metodologia de prevencio se-
cunddria para a populagio, como medida de intervengio da
doenca, promovendo a detecgdo precoce na fase assintomdtica,
implicando a redugao substancial da morbimortalidade causa-
da pelo diagnéstico tardio®.

A primeira evidéncia favordvel do rastreamento vem de um
ensaio clinico proposto, de longa duragio, iniciado em 1963 no
Health Insurance Plan (HIP), em mulheres na idade entre 40 e
64 anos, utilizando o exame clinico e a mamografia. O resulta-
do desse estudo mostrou uma reducio de 30% da mortalidade
por cincer de mama em um periodo de sete anos'®"”. Da mes-
ma forma, outros estudos prospectivos demonstraram que o
rastreamento mamografico leva a uma maior taxa de detecgao
de lesdes mamdrias, associando-se a uma diminui¢io da mor-
talidade por cincer'®?'. Meta-andlise de estudos realizados pela
Cochrane mostrou que a reducio da mortalidade ¢ da ordem
de até 15%?**. A maior probabilidade de redugio da mortalida-
de por cincer de mama em virios paises desenvolvidos pode
ser atribuida aos programas de rastreamento e da evolugio da
terapéutica adjuvante” .

A alteragio da mortalidade ocorre, principalmente, a partir
dos 50 anos, sendo a idade limite 69 anos. Uma questao que per-
maneceu muito tempo em debate foi a populagio na faixa etdria
dos 40 aos 49 anos, devido a caracteristicas distintas dos tumo-
res ¢ a0 menor nimero de cAnceres presentes nessa populagio.
Porém, o beneficio na faixa etdria dos 40 aos 49 anos também
ja foi provado'®". As mulheres com idade superior aos 70 anos
tém maior probabilidade de desenvolver o cAncer de mama, mas
também podem falecer por outras doengas. Assim, apds essa ida-
de, a decisio deve ser baseada na expectativa de vida'*.

A mamografia digital permite otimizagio de imagens,
avaliacdo pés-processamento das imagens em relagio a ma-
mografia convencional, apresentando a mesma acurdcia de
uma maneira geral®%. Um estudo conseguiu demonstrar uma
maior acurdcia em subgrupos de mulheres abaixo dos 50 anos,
mamas densas na pré e perimenopausa®’; neste estudo, porém,
nio se avaliou o impacto na mortalidade por cincer, sendo ne-
cessdrios mais estudos nesse sentido.

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):92-97
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Populacao de alto risco

A mamografia, apesar de limitada em relagio a sensibilidade/
especificidade, continua sendo a metodologia padrao para o
diagnéstico do cAncer; porém, em populagoes de alto risco,
pode-se considerar a associagio da ultrassonografia mamadria
ou da ressonincia magnética (RM).

O Consenso do European Group of Breast Cancer Screening
(EGBCS) procurou avaliar o uso da ultrassonografia no rastre-
amento do cAncer de mama, sendo relatado que as evidéncias
atuais demonstram que a ultrassonografia ¢ um método com-
plementar & mamografia e ao exame clinico na avaliacio de
alterages palpdveis e impalpdveis, porém o uso em populagio
assintomdtica encontra-se associado a uma inaceitével taxa de
falso-negativo e falso-positivo®.

O estudo do American College of Radiology Imaging Network
(ACRIN 6666) procurou avaliar o valor da ultrassonografia
associada & mamografia simples em pacientes de alto risco”.
Esse estudo envolveu 21 centros, num total de 2.809 mulheres
assintomdticas, as quais apresentavam mamas densas. Foram
consideradas mulheres de alto risco as que possufam mutagao
comprovada da BRCA-1 ou 2, histérico familiar de parente de
primeiro grau com cancer de mama abaixo dos 50 anos ou na
pré-menopausa, cAncer de mama bilateral, cAncer de ovério,
cancer de mama masculino ou histdrico de hiperplasia ductal
ou lobular atipica, ou carcinoma iz situ. Os resultados parciais,
em 96,8% da populagio, mostraram que a taxa de detecgio da
ultrassonografia exclusiva, da mamografia exclusiva e a associa-
¢do de ambas foram 4,2, 7,6 e 11,8, respectivamente. A acurd-
cia da mamografia, da ultrassonografia exclusiva e a associagio
de ambos os exames foi de 0,78, 0,80 ¢ 0,91, respectivamente®.

Dessa forma, o uso da ultrassonografia nio deve ser realiza-
do de maneira rotineira a nivel populacional, em qualquer fai-
xa etdria, podendo ser utilizado como método complementar &
mamografia, principalmente em mulheres na pré-menopausa,
com idade inferior a 40 anos, mamas densas ou de alto risco'.

A RM ¢ um método nio-invasivo, associado a uma elevada
sensibilidade, porém seu uso como método de rastreamento na
populagio geral nio ¢ pritico, devido a seu alto custo, a sua rela-
tiva baixa especificidade, ao seu elevado nimero de indicacio de
bidpsias ¢ dificuldade de avaliagdo de lesbes somente pela RM.
A ACS Breast Cancer Advisory Group considerou, em 2006, que
nio existem evidéncias que apoiem a RM para o rastreamento de
mulheres de baixo e médio risco, porém ela pode ser considerada
em mulheres de alto risco e associada & mamografia. Conside-
ram-se de alto risco as mulheres que apresentam mutagdo nos
genes BRCAI ou 2, parente de primeiro grau com mutagio nos
genes BRCALI ou 2, risco de desenvolvimento de cAncer ao lon-
go da vida de 20% a 25% (definido pelo BRCAPRO ou outros
modelos associados a histéria familiar), radioterapia prévia na
regido tordcica entre 10 e 30 anos, mutagio genética ou familiar
de primeiro grau nos genes TP53 ou PTEN®"%,
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Apesar de vérios estudos terem mostrado a validade da RM
na detec¢ao de tumores pequenos, em comparagio ao exame
de mamografia, nio hd estudos que mostrem aumento na so-
brevida ou diminui¢io na mortalidade por cancer.

Rastreamento mamografico organizado: comeco-
meio-fim

O rastreamento mamogréfico organizado ¢ uma realidade. Em
diversos paises ¢ realizado em cidades, regies ou a nivel na-
cional. H4 a necessidade de aprimoramento de discussio da
sua prética em nosso meio, fomentando a ideia da criagdo de
programas a serem realizados em cidades ou regioes especificas,
fato que suscitou a realizagio desta discussao.

A literatura nacional é escassa ao relatar a experiéncia em
rastreamento organizado, dispondo apenas de rastreamento
oportunistico decorrente de demanda ou oferta de servicos®**.
H4 a experiéncia de Porto Alegre®, numa coorte definida, ¢ a
experiéncia do Hospital de Cancer de Barretos, numa popula-
¢do de uma drea geografica’>¢38,

Nesse contexto, a experiéncia nacional é limitada de orienta-
¢oes na organizagio de um programa de rastreamento popula-
cional, o qual deve atender a uma populagio minima de 20 mil

340 yma boa referéncia a ser

mulheres®, sendo 0 modelo europeu
utilizada como parimetro de qualidade a ser alcangado.

A organiza¢o de um programa de rastreamento organi-
zado populacional leva tempo, esforco ¢ organizagio. Para a
realizacdo de um projeto de rastreamento regional no Brasil,
enumeram-se fatores que considerados importantes, denomi-

nados “Comeco—>Meio—>Fim”.

Comeco

- Avaliagio da populagio alvo (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE), populagio total, faixa
etaria.

- Discussio frente a populagio alvo: de 40 a 69 ou 50 a 69
anos.

- Necessidade de exames a serem realizados anualmente,
visando & cobertura bienal.

- Metodologia de acesso das mulheres ao exame de
mamografia, a qual pode ser realizada por meio de
unidade mdvel de prevencio ou de unidade fixa.

- Avaliagao da distincia entre as cidades a serem cobertas
pelo programa, discutindo metodologias de adesao
populacional e acesso em cidades distantes.

- Disponibilidade de equipamentos de mamografia,
estereotaxia mamdria e ultrassonografia mamidria.

- Sistema de referéncia e contrarreferéncia na oferta de
exame de mamografia. O exame de mamografia deve



ser realizado em mulheres na faixa etdria, independente
de solicitagio ambulatorial, sendo a Enfermeira a
responsdvel pela avaliagio da populagio alvo.

Discussiao com gestor municipal e estadual, visando 2
disponibilidade de profissionais para a realizagiao do
programa, bem como ao teto financeiro para realizagio
do projeto.

Treinamento de profissionais como gestor, médico,
enfermeira e equipe do Programa de Satde.
Cadastramento de mulheres para o projeto, podendo
utilizar metodologia de cadastramento por oferta de
exames ou cadastramento populacional apds o inicio do
projeto.

Adequacio de software visando A avaliacio e ao
seguimento das pacientes.

Organizagao de metodologia de adesio das pacientes,
isto ¢, intervencdo comunitdria, visando otimizagao
de profissionais ¢ diminui¢io de custos do processo.
Experiéncia do Hospital de Cancer de Barretos (HCB)
mostrou que a utilizagio de duas enfermeiras, uma
exclusiva atuando para a adesio de pacientes, e outra,
para a execu¢do do projeto, prové melhores resultados,
em relacdo a adesao.

Treinamento da equipe de radiologia mamadria, visando
a mamografia no rastreamento e¢ nio a mamografia
diagnéstica.

Aquisi¢ao de equipamentos de controle de qualidade
radiolégica.

O Guideline Europeu preconiza treinamento de toda
a equipe de profissionais que atuario no projeto®*,
devendo cada profissional possuir uma formagao
minima em rastreamento mamdrio. Nesse contexto,
¢ importante o treinamento do gestor, radiologista
mamadrio, mastologista, patologista, técnico de radiologia
e enfermeira, visando ao controle de qualidade de todos
os processos. Em nosso meio hd a necessidade de criagao
de centros de formagio profissional em rastreamento.

Meio

Discussao de metodologia para convocagio e diagndstico
das lesdes BI-RADS 0. Considerar que o limite de
convocagio deve encontrar-se préximo a 10% do
montante no rastreamento de incidéncia.

Discussio de metodologia para convocagio de lesoes
BI-RADS 1V eV, a qual deve ser realizada baseada no
laudo, sendo a mesma imediatamente direcionada a um
mastologista.

Organizagao de ambulatério especializado em prevencio
secunddria do cincer de mama, a ser realizado por
profissionais treinados.

Rastreamento mamogréafico: comego — meio — fim

Organizacio de sistema de referéncia para diagndstico

(por imagem ou por ambulatorial) e

encaminhamento das lesoes suspeitas.

cirurgia

Avaliagao de processos internos (mamografia, laudo,
convocagio, bidpsia core, bidpsia cirtrgica, diagndstico
anatomopatolégico) visando a diminuicio do tempo
entre mamografia e diagnéstico final.

Organizagio de sistema de bidpsia de lesdes nao-
palpdveis, estercotaxia ambulatorial e pré-operatéria,
associada ao controle radioldgico de lesdes biopsiadas ou
ressecadas.

Fim

Adequacio de ambulatério de mastologia, visando
3 absor¢io e ao tratamento dos casos suspeitos e
seguimento dos casos positivos.

Adequacio de referéncia dos casos positivos, visando
a0 estadiamento adequado tanto do ponto de vista pré-
operatério como no transoperatorio.

Avaliagao de processos internos (diagndstico cirtrgico,
exames de estadiamento, pré-operatdrio, tratamento
cirargico definitivo) visando a diminui¢io do tempo
entre exames, diagn(')stico e tratamento.

Adequacio de sistema de referéncia para quimioterapia e
radioterapia.

Adequacio de sistema de reconvocagio de pacientes
avaliadas no inicio do projeto e de metodologias de
adesdo dessas pacientes.

adesdo, e

populagio refratdria a

metodologias de intervencdo comunitdria visando ao

Avaliagio de

acesso dessa populagio, vencendo barreiras relacionadas
a educacio e a atitude da mulher.

Adequagio de software visando ao fluxo de pacientes, ao
diagnéstico, ao estadiamento e ao seguimento.
Organizagio de equipe multiprofissional visando 2
discussio dos casos. A equipe deve ser composta, no
minimo, por radiologista, mastologistas e patologista,
programadas semanais

devendo  ser reunioes

regulares® .

Manutengao e aprimoramento de processos

Aprimoramento da equipe multidisciplinar;
Aprimoramento de metodologias de educacio das
pacientes.

Aprimoramento de processos de controle de qualidade,
sendo um bom roteiro de atuagio o modelo europeu®;
Participagdo de programas de auditoria interna e

externa®>*,
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Conclusao

O presente artigo procurou discutir aspectos relacionados a or-

ganizacio de servicos de rastreamento organizado, fomentando

a ideia da necessidade da criagio e difusio de servicos a serem

realizadas em cidades ou regioes especificas. Este artigo ndo

pretendeu apresentar um roteiro, mas sim colocar consideragées

que devem ser avaliadas em todo o processo, visando a organiza-

¢40, 2 adequacao, aos resultados adequados ¢ 4 sustentabilidade.
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Estado atual da biopsia do linfonodo sentinela

Sentinel lymph node biopsy in breast cancer

Eduardo Camargo Millen’, Marcelo Madeira?, André Mattar?, Renata Reis Pinto®, Luiz Henrique Gebrim?

RESUMO

A bidpsia do linfonodo sentinela (LS) tornou-se procedimento padrio para a avaliagio do status
axilar nos casos de cincer de mama inicial. Esse procedimento foi validado por vdrios estudos,
com uma acurdcia média de 95%. O objetivo deste artigo de atualizacio foi analisar os resultados
mais recentes e as dividas que ainda sdo reportadas na literatura a respeito do uso da bidpsia do
LS no tratamento cirtrgico do cincer de mama.

ABSTRACT

The sentinel lymph node biopsy has become the standard procedure to the axillary status evaluation
in early breast cancer. This procedure has been validated by several studies with an accuracy of 95%.
The aim of this update article was to analyze the most recently results and open problems reported in
literature about the use of sentinel node biopsy in breast cancer surgical treatment.

Introducao
A bidpsia do linfonodo sentinela (BLS) tornou-se o procedimento padrio para estadiamento
axilar em pacientes com cincer inicial da mama, sem evidéncia de comprometimento linfonodal

axilar (NO). Diversos estudos demonstraram sua acurdcia em predizer de forma fidedigna o
status linfonodal axilar?®.

Conceito

O LS ¢ o primeiro linfonodo que recebe a drenagem linfética da mama®.

Consideracoes preliminares

Admite-se a existéncia de um grupamento de trés a cinco linfonodos situado no nivel I, que
preferencialmente drenam para o nivel II (segundo grupamento) ou mesmo, em raras situagoes,
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comunicam-se diretamente com o nivel I1I, explicando a baixa
incidéncia do fendmeno de skip metastasis™®

O ntmero de linfonodos sentinelas removido ¢é inversa-
mente proporcional ao risco de falso negativo do método. Di-
versos autores demonstraram que o risco de falso negativo é de
1% quando trés linfonodos sdo ressecados e aumenta até 15%
quando apenas um é removido®*’. Goyal et al.” demonstraram
que 99,6% dos linfonodos positivos encontravam-se entre os
quatro primeiros linfonodos ressecados.

Diversos estudos realizados contribuiram para o refina-
mento dos aspectos técnicos, aumento da acurdcia e conse-
quente reducdo da incidéncia de falso negativo do método.
Esses estudos comprovaram que o indice de recorréncia axilar
ap6s a BLS é compardvel 4 da linfadenectomia (de 0% a 1,4%),
0 que consagra o método como de escolha na avaliagdo de pa-
cientes NO™.

A sensibilidade e especificidade dos métodos empregados
(corante azul patente, radioguiado ou combinado) foram se-
melhantes em diversos estudos**. Porém, o uso exclusivo do
corante pode determinar ressecio de maior nimero de linfo-
nodos, comparado com o método radioguiado, identifica com
maior precisio menor nimero de linfonodos e contribui para
manter a baixa morbidade do método**.

Indicacoes e contraindicacoes atuais

Evidéncia de comprometimento clinico axilar

A presenca de adenopatia axilar, clinicamente evidente ou
comprovada citologicamente, representa contraindicagio abso-
luta 2 realizacio do método!!.

O estudo NSABP B-04 demonstrou, todavia, que até 30%
dos linfonodos considerados clinicamente positivos podem re-
presentar erro de avaliagdo clinica e nio apresentar metdsta-
ses a0 exame histolégico'. Em estudo realizado no Memorial
Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC), Specht et al.” de-
monstraram que o exame clinico axilar falhou em predizer o
comprometimento axilar em 41% das 106 pacientes suspeitas
de comprometimento ganglionar.

A realizagdo de bidpsia percutinea guiada por ultrassono-
grafia pode detectar até 50% dos linfonodos positivos suspeitos
clinicamente e, dessa forma, direcionar para a realizacio de
linfadenectomia®. Nos casos em que a citologia resultar ne-
gativa, ou naqueles de baixa suspei¢ao clinica, a (BLS) deve
ser proposta. Porém, considera-se maior possibilidade de falso
negativo, devido a obstrucio linfdtica provocada por possiveis
émbolos tumorais. A palpagio minuciosa da axila, com conse-
quente ressecgao de linfonodos suspeitos, reduz essa possibili-
dade consideravelmente'>!.

Histdria de alergia ao azul patente ou ao coloide utilizado
no método radioguiado representa contraindicagdo a técnica

Estado atual da bidpsia do linfonodo sentinela

com a substincia causadora. Nio existe reacio cruzada entre
as substincias. Porém, pacientes com reagio ao Blue Dye nao
devem utilizar azul patente pelo risco de reagio cruzada. A
ocorréncia de reacdes anafildticas intraoperatdrias consequen-
tes ao Blue Dye ¢ descrita em até 2,7%'". Quatro mil pacien-
tes foram incluidas no estudo NSABP B-32, e a incidéncia de
reagbes anafildticas ao Blue Dye foi de 0,7%.

Biopsia do linfonodo sentinela apés cirurgias
prévias
Inicialmente considerada contraindicagio relativa, a presenca
de cirurgias mamdrias e/ou axilares prévias associava-se & pos-
sibilidade de ruptura do sistema linfdtico e maior risco de falso
negativo''¢.

Recentemente, diversas publicagbes demonstraram que
sensibilidade, falso negativo e acurdcia do método independem

17-21 RCCO'

do tipo de bidpsia e do volume de tecido retirado
menda-se, preferencialmente, a realizagio de linfocintigrafia
pré-operatdria nesse grupo de pacientes, especialmente quando
maior quantidade de tecido foi ressecada, devido & possibili-
dade de marcagao de linfonodos sentinelas extra-axilares'"'8,

Sabe-se que de 10% a 15% das pacientes submetidas a
cirurgia conservadora e radioterapia para carcinomas iz situ
ou invasivos desenvolvem recidiva local durante o segui-
mento'"?°, Para estas, o tratamento habitual consiste na
mastectomia simples ou de resgate. Port e colaboradores, em
2002, descreveram a identificacio do (LS) em 75% das 32
pacientes com recidiva de carcinoma tratadas no Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC). Identificou-se o
LS em 87% das pacientes, quando a dissec¢io axilar prévia
removeu menos de 10 linfonodos; e em 44% das pacientes,
que tiveram mais de 10 linfonodos dissecados na cirurgia
anterior. Em 75% das pacientes com LS negativo, a linfa-
denectomia axilar nio encontrou nenhum outro linfonodo
positivo. Descreve-se, ainda, sucesso na identificagio do
LS em paciente ap6s mastectomia seguida de reconstrucio
com implante e BLS?. Intra et al.” descreveram a pesquisa
de segunda BLS em 18 pacientes com recidiva ipsilateral e
biépsia prévia do LS negativa. Observou-se correlagio da
marcagdo pré-operatéria do LS e sua identificagdo no intra-
operatério em todas as pacientes, comprovando a eficdcia da
técnica nesse grupo.

BLS da cadeia mamaria interna

Embora a cadeia mamadria interna represente rota de drenagem
para os tumores das regioes central ¢ medial da mama, a maio-
ria dos tumores drena para a regio axilar, independentemen-
te da localizagdo topogrifica’. Menos de 10% dos linfonodos
acometidos encontram-se na cadeia mamdria interna e, en-
quanto seu significado clinico ainda permanece desconhecido,
a abordagem sistemdtica desta nio representou vantagens em
termo de sobrevida global®“.
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Micrometastases e células tumorais isoladas

A presenca de micrometdstases (< 2 mm) no LS continua alvo

.22, em recente meta-andlise, de-

de controvérsias. Cserni et a
monstraram probabilidade de 15% de comprometimento de
outros linfonodos axilares, na presenca exclusiva de microme-
tdstases no LS. Diante da presenca de células tumorais isoladas
(< 0,2 mm), o risco de acometimento de outros linfonodos é
de 9%.

Viale et al.” quantificaram o risco de comprometimento
linfonodal axilar de acordo com o tamanho das micrometds-
tases. Quando < 1 mm, o risco de comprometimento axilar ¢
de 15%. Quando > 1 mm, em até 36% das vezes, observam-se
met4stases em outros linfonodos axilares.

Desconhece-se, ainda, o significado clinico das células tu-
morais isoladas e, portanto, nio se justifica a linfadenectomia
axilar nessa situacao?.

Nos Estados Unidos, recomenda-se a linfadenectomia axi-
lar de niveis I e II para os casos de micrometdstases®. Estudos
recentes questionam a aplicabilidade de nomogramas que, por
meio da andlise de diversas varidveis, estabelece o risco de com-
prometimento linfonodal subsequente ¢ o consequente benefi-
cio da linfadenectomia axilar nessas situagoes?*.

Nos casos em que a detecgio de micrometdstases ocorreu
apenas no exame histolégico, a omissio da linfadenectomia
axilar subsequente pode ser proposta dependendo da propor-
cao existente entre linfonodos com micrometdstases e linfono-
dos ressecados. Quando esta ocorre no LS e nio hd outros lin-
fonodos disponiveis para anilise, ou ainda um tnico linfonodo
livre além do comprometido, recomenda-se a linfadenectomia
axilar. A exérese de dois a quatro linfonodos, além de aumen-
tar a acurdcia e reduzir o falso negativo do método, auxilia na
decisao terapéutica dessas situagoes”?.

Aguarda-se a conclusio e publicagio de trés grandes estudos
randomizados que compararam a linfadenectomia axilar versus
a observagdo rigorosa para pacientes com micrometdstases: 0
International Breast Cancer Study Group (IBCSG 23-01), Ame-
rican College of Surgical Oncology Group (ACOSOG- Z0011) e
o estudo After Limphatic Mapping of the Axilla: Radiotherapy or
Surgery (AMAROS), estes com inclusdo também de pacientes
com comprometimento linfonodal por macrometdstases.

Carcinoma ductal in situ

A presenca de comprometimento de LS em pacientes com
Carcinoma ductal in situ (CDIS) relaciona-se principalmente
com micrometdstases (metdstase > 0,2 mm e < 2 mm) e célu-
las tumorais isoladas (< 0,2 mm), provavelmente de significado
clinico irrelevante?.

Intra et al.” descreveram a presen¢a de metdstases ao LS
em 1,4% das 854 pacientes diagnosticadas com CDIS submeti-
das a BLS. Das 12 pacientes em que o LS resultou positivo, ob-
servou-se presenca de micrometdstases em 7 e macrometdstases
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em 5. No espécime de linfadenectomia axilar das 11 pacientes
submetidas a esse tratamento, nio se identificou nenhum ou-
tro linfonodo comprometido. Em quatro pacientes observou-
se a presenca de células tumorais isoladas. Todas as pacientes,
que apresentaram metdstases ao LS haviam sido submetidas a
procedimento diagndstico prévio, mais frequentemente a core-
biopsy. O grau de diferenciacio (comedo ou nio comedo) nao
foi capaz de predizer o comprometimento do LS. A presenca
de tumores extensos, palpdveis e bidpsia prévia foi significati-
vamente associada a metdstases do LS.

Em suma, admite-se a realizagdo da BLS para os casos de
carcinomas 77 situ extensos, quando a proposta terapéutica for
mastectomia®**®. Nos casos em que o diagndstico ¢ realizado
por bi6psia percutidnea com agulha grossa, e a extensio da lesao
¢ maior do que 4 cm, deve-se realizé-la pelo risco frequente de
subestimagdo do diagndstico, isto ¢, de 15% a 30% das vezes
com essa modalidade diagnéstica®?*2%%.

Biopsia do linfonodo sentinela e quimioterapia
neoadjuvante

O emprego de quimioterapia (QT) neoadjuvante na ltima
década possibilitou a ampliagao da indicagdo de cirurgia con-
servadora, sobretudo naquelas que obtiveram resposta clinica
e radiolégica completa. Nessa situagio, o tratamento padrio
para controle axilar consiste na realizacdo de linfadenectomia
axilar dos niveis I e II. Em 50% a 58% dos casos em que a
linfadenectomia foi empregada nessa situagio, os linfonodos
apresentaram-se livres de comprometimento®.

O momento da realizagio da BLS para esse grupo, embora
aceitdvel, ainda nao foi definido?.

A American Society of Clinical Oncology (ASCO) nio reco-
menda a realizagio da BLS em pacientes ji submetidas a qui-
mioterapia neoadjuvante em seu documento de consenso pela
possibilidade de erradicagao aleatéria do comprometimento
de linfonodos axilares nio-correspondente ao padrio de dis-
seminagdo ordenada esperado, o que resultaria em maior pos-
sibilidade de falso negativo do método. Recomenda-se, nessa
situacdo, que a BLS seja realizada previamente & QT neoad-
juvante®.

De outra forma, sabe-se que a QT neoadjuvante possibilita
downstaging em 20% a 40% das pacientes com axila clinica-
mente comprometida e resposta patoldgica completa (patholo-
gical complete response — PRC) em 32%?°'. O emprego da BLS
apos realizacdo da QT neoadjuvante poderia evitar a linfade-
nectomia nesse grupo de pacientes.

Dados recentes de estudo multicéntrico randomizado
demonstraram que o falso negativo do método ¢é de 11,5%,
comparével a outras situagoes rotineiramente empregadas. Nas
pacientes, em que néo foi observada resposta clinica axilar (N1
clinico), observou-se 15% de falso negativo, comparado a 9%
quando ocorreu presenca de resposta clinica axilar (N0). A
acurdcia do método na populacio total do estudo foi de 96,5%.



Nas pacientes NO, esta foi de 97,5% e 94% na presenca de N1,
0 que demonstra a aplicabilidade do método nessa situagio®.

Biopsia do linfonodo sentinela na gestacao

A prevaléncia do cancer de mama na gestagio ¢ de um entre
trés mil partos nos Estados Unidos, enquanto 0,2% e 3,8%
dos casos de cancer de mama ocorrem em gestantes e lactantes,
respectivamente®?.

Embora a BLS seja escassa na literatura, diversos autores des-
crevem o sucesso de seu emprego durante a gestagdo e lactagio
com seguranga para mée e feto**¥”. Em 2005, o Painel de Con-
senso da ASCO sobre LS contraindicou o emprego do método
em gestantes com carcinoma de mama até que mais dados es-
tivessem disponiveis®.

Keleher et al.®® observaram que a absor¢io méxima de ra-
diagdo em fetos de gestantes submetidas a linfocintigrafia pré-
operatdria com doses de Tc-99 m entre 0,5 mCi a 2,5 mCi foi
em torno de 4,3 mGy, muito abaixo dos 50 mGy considerados
seguros para exposicdo fetal. De forma semelhante, Gentilini
et al.® demonstraram biosseguranca fetal e materna com com-
provada eficdcia do método em pacientes submetidas a BLS no
Instituto Europeu de Oncologia (IEO). A utilizagao de azul
patente ou isosulfan blue dye durante a gestagao ¢ contraindi-
cada pelos relatos de reagdo anafildtica e falta de estudos sobre
teratogenicidade da droga’.

De acordo com o consenso internacional sobre carcino-
ma e gravidez realizado em 2006, apds minuciosa revisao dos
estudos publicados sobre seguranga do método na gestagio,
concluiu-se que a realizacio da BLS nessa situagio deve ser ofe-
recida com a utilizacio de Tc-99 m*®.

Referéncias

1. Cody HS. Clinical aspects of sentinel node biopsy. Breast Cancer
Res. 2001;3(2):104-8.

2. Benson JR, della Rovere GQ; Axilla Management Consensus
Group. Management of the axilla in women with breast cancer.
Lancet Oncol. 2007;8(4):331-48.

3. Krag DN, Anderson SJ, julian TB, Brown AM, Harlow SP, Ashi-
kaga T, et al. Technical outcomes of sentinel-lymph-node resection
and conventional axillary-lymph-node dissection in patients with
clinically node-negative breast cancer: results from the NSABP B-32
randomised phase III trial. Lancet Oncol. 2007;8(10):881-8.

4. Mansel RE, Fallowfield L, Kissin M, Goyal A, Newcombe RG, Di-
xon JM, et al. Randomized multicenter trial of sentinel node biopsy
versus standard axillary treatment in operable breast cancer: The

ALMANAC Trial. ] Natl Cancer Inst. 2006;98(9):599-609.

5. Veronesi U, Paganelli G, Viale G, Galimberti V, Luini A, Zurrida
S, et al. Sentinel lymph node biopsy and axillary dissection in breast
cancer: results in a large series. ] Natl Cancer Inst. 1999;91(4):368-
73.

6. Borgstein PJ, Meijer S, Pijpers R], van Diest PJ. Functional lymphatic
anatomy for sentinel node biopsy in breast cancer: echoes from the
past and the periareolar blue method. Ann Surg. 2000;232(1):81-9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Estado atual da bidpsia do linfonodo sentinela

Romrell L, Bland K. Anatomy of the breast, axilla, chest wall and
related metastatic sites. In: Bland KI, Copeland EM, editor. The
Breast. Philadelphia: Saunders; 2004. p. 911-43.

Veronesi U, Luini A, Galimberti V, Marchini S, Sacchini V, Rilke
F. Extent of metastatic axillary involvement in 1446 cases of breast
cancer. Eur J Surg Oncol. 1990;16(2):127-33.

Goyal A, Newcombe RG, Mansel RE; Axiliary Lymphatic Mapping
Against Nodal Axiliary Cleareance (ALMANAC) Trailists Group.
Clinical relevance of multiple sentinel nodes in patients with breast
cancer. Br J Surg. 2005;92(4):438-42.

Naik AM, Fey ], Gemignani M, Heerdt A, Montgomery L, Pe-
trek J, et al. The risk of axillary relapse after sentinel lymph node
biopsy for breast cancer is comparable with that of axillary lymph
node dissection: a follow-up study of 4008 procedures. Ann Surg.
2004;240(3):462-8.

Filippakis GM, Zografos G. Contraindications of sentinel lymph
node biopsy: are there any really? World J Surg Oncol. 2007;5:10.

Fisher B, Anderson S, Bryant J, Margolese RG, Deutsch M, Fi-
sher ER, et al. Twenty-year follow-up of a randomized trial com-
paring total mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irra-
diation for the treatment of invasive breast cancer. N Engl ] Med.

2002;347(16):1233-41.

Specht MC, Fey JV, Borgen PI, Cody HS. Is the clinically positive
axilla in breast cancer really a contraindication to sentinel lymph
node biopsy? ] Am Coll Surg. 2005;200(1):10-4.

Macmillan RD, Rampaul RS, Blamey RW. Sentinel node biopsy in
breast cancer. Lancet. 2001;358(9295):1815.

Scherer K, Studer W, Figueiredo V, Bircher AJ. Anaphylaxis to iso-
sulfan blue and cross-reactivity to patent blue V: case report and
review of the nomenclature of vital blue dyes. Ann Allergy Asthma
Immunol. 2006;96(3):497-500.

Feldman SM, Krag DN, McNally RK, Moor BB, Weaver DL, Klein
P. Limitation in gamma probe localization of the sentinel node in
breast cancer patients with large excisional biopsy. ] Am Coll Surg.
1999;188(3):248-54.

Intra M, Trifiro G, Viale G, Rotmensz N, Gentilini OD, Soteldo J,
et al. Second biopsy of axillary sentinel lymph node for reappearing
breast cancer after previous sentinel lymph node biopsy. Ann Surg
Oncol. 2005;12(11):895-9.

Luini A, Galimberti V, Gatti G, Arnone P, Vento A, Trifiro G, et al.
The sentinel node biopsy after previous breast surgery: preliminary
results on 543 patients treated at the European Institute of Oncolo-
gy. Breast Cancer Res Treat. 2005;89(2):159-63.

Miner TJ, Shriver CD, Jaques DP, Maniscalco-Theberge ME, Krag
DN. Sentinel lymph node biopsy for breast cancer: the role of pre-
vious biopsy on patient eligibility. Am Surg. 1999;65(6):493-8.

Port ER, Fey J, Gemignani ML, Heerdt AS, Montgomery LL, Pe-
trek JA, et al. Reoperative sentinel lymph node biopsy: a new option
for patients with primary or locally recurrent breast carcinoma. J
Am Coll Surg. 2002;195(2):167-72.

Wong SL, Edwards MJ, Chao C, Tuttle TM, Noyes RD, Carlson
DJ, Laidley AL, McGlothin TQ, Ley PB, Brown CM, Glaser RL,
Pennington RE, Turk PS, Simpson D, McMasters KM; University
of Lousiville Breast Cancer Study Group. The effect of prior breast
biopsy method and concurrent definitive breast procedure on suc-
cess and accuracy of sentinel lymph node biopsy. Ann Surg Oncol.
2002;9(3):272-7.

Cserni G, Gregori D, Merletti F, Sapino A, Mano MP, Ponti A,
et al. Meta-analysis of non-sentinel node metastases associated
with micrometastatic sentinel nodes in breast cancer. Br J Surg.
2004;91(10):1245-52.

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):98-102

101



102

Millen EC, Madeira M, Mattar A, Pinto RR, Gebrim LH

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Viale G, Maiorano E, Pruneri G, Mastropasqua MG, Valentini S,
Galimberti V, et al. Predicting the risk for additional axillary metas-
tases in patients with breast carcinoma and positive sentinel lymph
node biopsy. Ann Surg. 2005;241(2):319-25.

Van Zee K], Manassech DM, Bevilacqua JL, Boolbol SK, Fey JV,
Tan LK, et al. A nomogram for predicting the likelihood of additio-
nal nodal metastases in breast cancer patients with a positive sentinel
node biopsy. Ann Surg Oncol. 2003;10(10):1140-51.

Rescigno J, Taylor LA, Aziz MS, Axelrod DM, Bernik S, Vallejo CE,
et al. Predicting negative axillary lymph node dissection in patients
with positive sentinel lymph node biopsy: can a subset of patients be
spared axillary dissection? Breast Cancer Res Treat. 2005;94:Supl.
1:535-6.

Klauber-DeMore N, Tan LK, Liberman L, Kaptain S, Fey J, Borgen
D, et al. Sentinel lymph node biopsy: Is it indicated in patients with
high-risk ductal carcinoma-in-situ and ductal carcinoma-in-situ
with microinvasion? Ann Surg Oncol. 2000;7(9):636-42.

Intra M, Rotmensz N, Veronesi P, Colleoni M, Iodice S, Paga-
nelli G, et al. Sentinel node biopsy is not a standard procedure in
ductal carcinoma in situ of the breast: the experience of the Euro-
pean institute of oncology on 854 patients in 10 years. Ann Surg.
2008;247(2):315-9.

Bear HD, Anderson S, Brown A, Smith R, Mamounas EP, Fisher
B, Margolese R, Theoret H, Soran A, Wickerham DL, Wolmark
N; National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project Protocol
B-27. The effect on tumor response of adding sequential preoperative
docetaxel to preoperative doxorubicin and cyclophosphamide: pre-
liminary results from National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project Protocol B-27. J Clin Oncol. 2003;21(22):4165-74.

Classe JM, Bordes V, Campion L, Mignotte H, Dravet F, Leveque ],
et al. Sentinel lymph node biopsy after neoadjuvant chemotherapy

Rev Bras Mastologia. 2010;20(2):98-102

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

for advanced breast cancer: results of Ganglion Sentinelle et Chi-
miotherapie Neoadjuvante, a French prospective multicentric study.

J Clin Oncol. 2009;27(5):726-32.

Lyman GH, Giuliano AE, Somerfield MR, Benson AB, Bodurka
DC, Burstein HJ, et al. American Society of Clinical Oncology gui-
deline recommendations for sentinel lymph node biopsy in early-
stage breast cancer. ] Clin Oncol. 2005;23(30):7703-20.

Kuerer HM, Sahin AA, Hunt KK, Newman LA, Breslin TM, Ames
FC, et al. Incidence and impact of documented eradication of breast
cancer axillary lymph node metastases before surgery in patients tre-
ated with neoadjuvant chemotherapy. Ann Surg. 1999;230(1):72-8.

Mondi MM, Cuenca RE, Ollila DW, Stewart JH, Levine EA. Senti-
nel lymph node biopsy during pregnancy: initial clinical experience.
Ann Surg Oncol. 2007;14(1):218-21.

Gentilini O, Cremonesi M, Trifird G, Ferrari M, Baio SM, Carac-
ciolo M, et al. Safety of sentinel node biopsy in pregnant patients
with breast cancer. Ann Oncol. 2004;15(9):1348-51.

Gentilini O, Masullo M, Rotmensz N, Peccatori F, Mazzarol G,
Smeets A, et al. Breast cancer diagnosed during pregnancy and lac-
tation: biological features and treatment options. Eur J Surg Oncol.

2005;31(3):232-6.

Keleher A, Wendt R 3rd, Delpassand E, Stachowiak AM, Kuerer
HM. The safety of lymphatic mapping in pregnant breast cancer
patients using Tc-99m sulfur colloid. Breast J. 2004;10(6):492-5.

Loibl S, von Minckwitz G, Gwyn K, Ellis P, Blohmer JU, Sch-
legelberger B, et al. Breast carcinoma during pregnancy. Inter-
national recommendations from an expert meeting. Cancer.

20006;106(2):237-46.

Nicklas AH, Baker ME. Imaging strategies in the pregnant cancer
patient. Semin Oncol. 2000;27(6):623-32.



CARTA AO EDITOR

Segunda opiniao em diagnostico por
imagem das doencas da mama

Second opinion in image diagnosis of breast lesions

Hélio Sebastido Amancio de Camargo Junior

30 ¢ uma situagao rara. Um radiologista ou ultrassonografista (chamemos de imageno-

logista) classifica uma lesdo mamdria como BI-RADS"® 4 ou 5, indicando, assim, que

ela requer estudo histoldgico. Passa a ser responsabilidade do médico que solicitou o
exame, geralmente o ginecologista ou o mastologista (chamemos de clinico) fazer ou encaminhar
a paciente para realizar a bidpsia, frequentemente por um imagenologista especializado (que cha-
maremos de imagenologista biopsiador).

Ocasionalmente, ocorre de o clinico ou o imagenologista biopsiador nio concordarem com a
indicacio de bidpsia do imagenologista que fez o diagndstico inicial, por considerar que a lesao
em questdo nio existe ou que nao tem a gravidade que lhe foi atribuida.

Qual ¢é a safda ética para essa situacdo? Para com a paciente, seria ético nao a informarmos de
que temos uma opinido distinta da original?

O clinico pode nio ter a especializagdo necessdria para questionar com seguranca a andlise
do imagenologista. O imagenologista biopsiador nio foi trazido a essa situacio para questionar,
mas sim para realizar o procedimento solicitado.

Na posigao de imagenologista biopsiador, ocorre-me, com frequéncia, ligar para um clinico
para dizer que nio concordei com um laudo que indicava uma biépsia, ¢ recebo a resposta: biop-
sie mesmo assim, pois seria muita responsabilidade nio fazé-lo apés o imagenologista inicial ter
indicado a biépsia.

Na minha opinido, o imagenologista biopsiador pode, ¢ deve, reanalisar o exame original an-
tes de fazer a bidpsia. Caso nio concorde com a indica¢io da bi6psia, deve comunicar ao clinico
e, oportunamente, a paciente. Nao se trata de desrespeito a0 imagenologista inicial, mas de uma
sauddvel divergéncia técnica. Ele deve, porém, apresentar sua opinido por escrito, em um novo
laudo, que cita o laudo anterior, mencionando que ele estd recomendando mudar a classificagio
BI-RADS' inicialmente atribuida. A partir desse ponto, a responsabilidade pela andlise passa a
ser do imagenologista biopsiador, e ndo mais do clinico.

Mais importante, o clinico, se tiver dividas quanto a anélise inicial do exame, pode, e talvez
deva, antes de solicitar a bi6psia, recomendar que se obtenha uma segunda opinido radiolégica.
Deve-se evitar a0 mdximo realizar uma bidpsia de cuja indicagdo nio estejamos convictos apenas
porque ela foi considerada suspeita anteriormente. Essa ¢ uma op¢o ética, andloga as antigas jun-
tas médicas. Infelizmente, essa op¢ao de conduta ¢ subutilizada. Os convénios e fontes pagadoras
devem prever essa situacdo e remunera-la. Podemos ir além e afirmar que os convénios deveriam
estimular essa conduta, que certamente contribuiria para a melhora técnica dos prestadores de
servico, trazendo economia e, mais importante, melhor padrio de atendimento para as pacientes.

Uma realidade a ser considerada é a de que, quando a bidpsia jd estd indicada e marcada,
pode ser mais trabalhoso desmarcd-la do que fazé-la, pois a desmarcagao envolve examinar a ra-
diografia ou a paciente, elaborar um novo laudo e explicar cuidadosamente a situagio ao clinico
e A paciente. No entanto, nada justifica agir de maneira que nio acreditamos ser a melhor para a
paciente. Parte desse trabalho ficaria mais fécil se a possibilidade de uma segunda opinio radio-
l6gica se tornasse mais comum.

' Especialista em Radiodiagndstico e Mastologia CDE Diagnéstico por Imagem — Campinas (SP), Brasil.
Endereco: Avenida Bardo de Itapura, 933, Botafogo, Campinas (SP), Brasil, CEP 13020-430; E-mail: h.camargo@uol.com.br
Conflito de interesse: nenhum
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pecialista a convite dos Editores.Deve ter: Resumo, Palavras-chave, Titulo em Inglés, Abstract,
Keywords e Referéncias

Relato de Caso: Sao manuscritos relatando casos clinicos inéditos, de grande interesse e bem
documentados, do ponto de vista clinico e laboratorial. Devem observar a estrutura: /ntrodugéo,
Relato do caso (com descricdo do paciente, resultados de exames clinicos, seguimento, diagnésti-
co), Discusséo (com dados de semelhanca na literatura) e Conclusédo. Devem apresentar: Resumo
(ndo estruturado) , Palavras-chave, Titulo em Inglés, Abstract (ndo estrturado) e Keywords e no
maximo 20 Referéncias

Cartas ao Editor: tém por objetivo comentar ou discutir trabalhos publicados na revista ou rela-
tar pesquisas originais em andamento. Serdo publicadas a critério dos Editores, com a respectiva
réplica quando pertinente. Nao devem ultrapassar 600 palavras e 5 referéncias

Editorial: escritos a convite, apresentando comentérios de trabalhos relevantes da propria
revista, pesquisas importantes publicadas ou comunicaces dos editores de interesse para a es-
pecialidade.

Preparo do Manuscrito:
A) Folha de rosto:

« Titulo do artigo, em portugués e inglés, contendo entre dez e doze palavras, sem considerar
artigos e preposiges. O Titulo deve ser motivador e deve dar idéia dos objetivos e do
contetido do trabalho;

* nome completo de cada autor, sem abreviaturas;

indicagdo do grau académico e afiliagdo institucional de cada autor, separadamente. Se
houver mais de uma afiliacéo institucional, indicar apenas a mais relevante;

* indicagéo da Instituicdo onde o trabalho foi realizado;

* nome, endereco, fax e e-mail do autor correspondente;
« fontes de auxilio a pesquisa, se houver;

* declaragéo de inexisténcia de conflitos de interesse.

B) Segunda folha

Resumo e Descritores: Resumo, em portugués e inglés, com no méximo 250 palavras. Para os
artigos originais, devera ser estruturado (Objetivo, Métodos, Resultados, ConclusGes), ressaltando
os dados mais significativos do trabalho. Para Relatos de Caso, RevisGes ou Atualizagdes e Nota
Prévia, o resumo nao devera ser estruturado. Abaixo do resumo, especificar no minimo cinco e no
no maximo dez descritores (Keywords) que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverao
ser baseados no DECS — Descritores em ciéncias da Satide — disponivel no endereco eletronico
http://www.decs.bvs.br

C) Texto

Deveré obedecer rigorosamente a estrutura para cada categoria de manuscrito.

Em todas as categorias de manuscrito, a citacdo dos autores no texto devera ser numérica e
seqiiencial, utilizando algarismos arabicos entre parénteses e sobrescritos.

As normas a serem seguidas foram baseadas no formato proposto pelo International Committee of
Medical Journal Editors e publicado no artigo Uniform requirements for manuscripts submitted to bio-
medical journals disponivel também para consulta no enderego eletrnico http://www.icmje.org/.

Apresentacao do texto

Usar preferencialmente o processador de texto Microsoft Word®.

N&o dar destaque a trechos do texto: ndo sublinhar e ndo usar negrito. Nao usar mailsculas
nos nomes praprios (a ndo ser a primeira letra) no texto ou nas Referéncias Bibliograficas. Quando
usar siglas ou abreviaturas, descrevé-las por extenso na primeira vez em que forem mencionadas
no texto.

Resumo

0 Resumo devera conter as informagdes relevantes, permitindo ao leitor ter uma idéia geral do
trabalho. Todos os artigos submetidos deverdo ter resumo em portugués ou espanhol e em inglés
(abstract), entre 150 e 250 palavras. Para os Artigos Originais, 0s resumos devem ser estruturados
incluindo objetivos, métodos, resultados e conclusées. Para as demais categorias, o formato dos
resumos pode ser o narrativo, mas preferencialmente com as mesmas informagdes. N&o devem
conter citagdes e abreviaturas. Destacar no minimo trés e no maximo seis termos de indexagéo,
extraidos do vocabuldrio “Descritores em Ciéncias da Sadde” (DeCS — www.bireme.br), quando
acompanharem os resumos em portugués ou espanhol, e do Medical Subject Headings - MeSH
(http://www.nlm.nih.gov/mesh/), quando acompanharem o “Abstract”. Se ndo forem encontrados
descritores disponiveis para cobrirem a tematica do manuscrito, poderdo ser indicados termos ou
expressoes de uso conhecido.

Introducao

Nessa se¢éo, mostre a situacéo atual dos conhecimentos sobre o tépico em estudo, divergén-
cias e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho, mas sem revi-
sdo extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos ja publicados,
epidemiologia da condicdo relatada e uma justificativa para a apresentacdo como caso isolado.
Expor claramente os objetivos do trabalho.

Métodos

Iniciar esta secdo indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou retrospectivo; en-
saio clinico ou experimental; se a distribuicdo dos casos foi aleatdria ou ndo, etc. Descrever os
critérios para selecdo das pacientes ou grupo experimental, inclusive dos controles. Identifique
0s equipamentos e reagentes empregados. Se a metodologia aplicada ja tiver sido empregada
anteriormente, dé as referéncias, além da descricao resumida do método. Descreva também os
métodos estatisticos empregados e as comparagdes para as quais cada teste foi empregado. Nos
Relatos de Casos, as secoes Material e Métodos e Resultados sdo substituidas pela descrigao do
caso, mantendo-se as demais.

Resultados
Deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretacdes e compara-
coes. Apresentar os resultados em seqiiéncia I6gica, com texto, tabelas e figuras.

Discussao

Deve explorar adequada e objetivamente os resultados, discutidos a luz de outras observagdes
j& registradas na literatura, realcando as informagdes novas e originais obtidas na investigacao.
Ressaltar a adequagdo dos métodos empregados na investigacao. Compare e relacione as obser-
vagdes com as de outros autores, comentando e explicando as diferencas que ocorrerem. Explique



as implicagdes dos achados, suas limitagdes e faga as recomendagdes decorrentes. A Discussao
deve culminar com as conclusdes, indicando caminhos para novas pesquisas ou implicagdes para
a pratica profissional. Para Relatos de Casos, basear a Discussdo em ampla e atualizada revisao
da literatura.

Agradecimentos
Devem ser incluidas colaboragdes de pessoas, instituigdes ou agradecimento por apoio finan-
ceiro, auxilios técnicos, que meregam reconhecimento, mas nao justifica a inclusdo como autor.

Referéncias

As referéncias devem ser listadas ao final do artigo, numeradas consecutivamente, seguin-
do a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas no estilo Vancouver
(consultar: “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Medical Publication” [http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]). Todos
os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa segéo e vice-versa. Artigos aceitos
para publicacao podem ser citados acompanhados da expressao: aceito e aguardando publicagéo,
ou “in press” indicando-se o periddico, volume e ano.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em niimero maior, citar os
seis primeiros autores seguidos da expressao et al. Exemplos:

Artigos de Periédicos ou Revistas:
Del Giglio A, Pinhal MA. Perfilamento genético no cancer de mama: uma breve revisao para o
mastologista. Rev Bras Mastologia. 2005; 15(1):45-50.

Livros:
Montoro A F. Mastologia . Séo Paulo: Sarvier, 1984.

Capitulos de Livro:
Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilstrap Il LC, Wenstrom KD. Williams Obste-
trics. 22nd ed. New York: McGraw-Hill; 2005. Chapter 39, Multifetal gestation. p. 911-43.

Com autoria:

Von Hoff DD, Hanauske AR. Preclinical and early clinical development of new anticancer agents.
In: Kufe DW, Bast RC Jr, Hait WN, Hong WK, Pollock RE, Weichselbaum RR, Holland JF, Frei E 3rd,
editors. Holland-Frei cancer medicine. 7th ed. Hamilton (ON): BC Decker Inc.; 2006. p. 600-16.

Dissertagoes e Teses:

Steinmacher DI. Avaliacao da bidpsia percutanea por agulha grossa com propulsor automatico
na propedéutica de lesdes palpaveis e ndo palpaveis da mama [dissertagao]. Sao Paulo: Universi-
dade Federal de S&o Paulo. Escola Paulista de Medicina; 2005.

Publicagaes eletrénicas
Macchetti Alexandre Henrique, Marana Heitor Ricardo Cosiski. Mammographic density as
risk factor for breast cancer. Rev Bras Ginecol Obstet [Internet]. 2007|cited 2008 Feb 27]
; 29(10): 493-6. Available from: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttexté&pid=S0100-
72032007001000001&ng=en&nrm=iso. doi: 10.1590/S0100-72032007001000001

Tabelas e Figuras: A apresentacdo desse material deve ser em preto e branco, em folhas
separadas,com legendas e respectivas numeracées impressas ao pé de cada ilustragdo. No verso
de cada figura e tabela deve estar anotado 0 nome do manuscrito e dos autores. Todas as tabelas e

figuras também devem ser enviadas em arquivo digital, as primeiras preferencialmente em arquivos
Microsoft Word® e as demais em arquivos Microsoft Excel®, Tiff ou JPG. As grandezas, unidades e
simbolos utilizadas nas tabelas devem obedecer a nomenclatura nacional. Fotografias de cirurgia e
de bidpsias onde foram utilizadas coloragdes e técnicas especiais, serdo consideradas para impres-
sdo colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade dos autores.

Legendas: Imprimir as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectivas figuras
(gréficos, fotografias e ilustracdes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos
arabicos, correspondendo a suas citagfes no texto.

Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando citada pela primeira
vez no texto. Nas tabelas, figuras devem ser conter seu significado abaixo da tabela.

Se as ilustracdes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir acompanhadas de autorizagdo por
escrito do autor ou editor, constando a fonte de referéncia onde foi publicada.

0 texto digitado no programa “Word for Windows,com espago duplo, com letras de tamanho
que facilite a leitura (recomendamos as de n® 14). Deve ser submetido eletronicamente por meio
do enderego: revistabrasileirademastologia@gmail.com

A Revista Brasileira de Mastologia reserva o direito de nao aceitar para avaliacdo os artigos que
nao preencham os critérios acima formulados.

Submissao do manuscrito

0 manuscrito enviado deveré ser acompanhado de carta assinada por todos os autores, auto-
rizando sua publicagéo, declarando que 0 mesmo é inédito e que ndo foi, ou estd sendo submetido
a publicagdo em outro periédico.

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do manuscrito e ter
participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade piblica pelo seu conteldo.
0 crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuigdes substanciais durante: (1) concep-
cao, planejamento, execucdo, andlise e interpretacdo dos resultados, (2) redacao ou revisdo do
manuscrito de forma intelectualmente importante e, (3) aprovacdo final da verséo a ser publicada.
Os Editores podem solicitar justificativa para a inclusdo de autores durante o processo de revisao,
especialmente se o total de autores exceder seis.

Deverao ser enviados ainda:

e Declaracéo de Conflito de Interesses, quanto pertinente, A Declaracao de Conflito de Inte-
resses, segundo Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n® 1595/2000, veda que em
artigo cientifico seja feita promocdo ou propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos
comerciais.

* Certificado de Aprovacdo do Trabalho pela Comisséo de Etica em Pesquisa da Instituicdo em
que o mesmo foi realizado.

* InformagGes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.

* Artigo que trata de pesquisa clinica com seres humanos deve incluir a declaracdo de que os
participantes assinaram Termo de Consentimento Livre Informado.

Os trabalhos deverdo ser submetidos por meio do endereco eletronico:
revistabrasileirademastologia@gmail.com
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