ISSN 0104-8058
Sociedade Brasileira de Mastologia

Mastologia

Orgéo Oficial da Sociedade Brasileira de Mastologia Volume 26, Niimero 4, Out-Dez 2016

EDITORIAL
143  Ultrassonografia automatizada: a que veio e para que serve?

ARTIGO ORIGINAL

146  Resultados do Programa de Educacéao Continuada em Oncoplastia e
Reconstrugao Mamaria da Sociedade Brasileira de Mastologia no Hospital
Araiijo Jorge em Goiania

153  Impacto da expressao da leptina no tecido tumoral mamario

158  Perfil clinico e tumoral de pacientes submetidas a tratamento neoadjuvante de
cancer de mama no Hospital Erasto Gaertner

164 0 mito da insatisfacao das mulheres com as suas mamas apés terem
amamentado em relacédo a ptose mamaria

169 Prevaléncia da obesidade em mulheres tratadas de cancer de mama numa
UNACOM em Juiz de Fora

175  Analise dos resultados de mamografias de rastreamento realizadas em um
servigo publico do interior de Minas Gerais

181 Analise dos marcadores imuno-histoquimicos associados com cancer de
mama em mulheres na Regiao das Missoes, Rio Grande do Sul, Brasil

ARTIGO DE REVISAO

186 A importancia da utilizacao de clips cirtrgicos na delimitacao do volume de
tratamento do reforco de dose no planejamento radioterapico

RELATO DE CASO

190 Associacao de linfadenite tuberculoide axilar e carcinoma de mama com
metastase linfonodal em homem: relato de caso

193  Técnica do retalho do pediculo superior em oncoplastia

CARTA AO EDITOR
198  Areconstrugao da mama com retalho do miisculo grande dorsal é uma boa opgao?



20° CONGRESSO
BRASILEIRO
DE MASTOLOGIA

18 a21de
Outubro de 2017

Grand Mercure Summerville Hotel
Porto de Galinhas
Pernambuco, Brasil

COMISSAO
ORGANIZADORA

Presidente:

DARLEY DE LIMA FERREIRA FILHO

Membros:

ALCIDES FERREIRA
CRISTIANO VEIGA

ERIBERTO MARQUES JUNIOR
JOAO ESBERARD BELTRAO
LUCIANA LIMONGI

MARCOS ALMEIDA

NANCY FERREIRA

RODRIGO TANCREDI

CONVIDADOS
INTERNACIONAIS

ANEES B. CHAGPAR (EUA)
VIRGILIO SACCHINI MD (USA)
HENRY KUERER MD (USA)
MOHAMMAD JAHANZEB (USA)
MARIO RIETJENS (ITALIA)

TEMAS PRINCIPAIS

* BIOLOGIA MOLECULAR

« ONCOGENETICA

« DOENGCAS BENIGNAS

» CIRURGIA: TRATAMENTO ATUAL

« ONCOPLASTIA: QUAL A TENDENCIA
DAS NOVAS TECNICAS?

» CIRURGIA AXILAR: QUAL O FUTURO?

» IMAGINOLOGIA

» RADIOTERAPIA

» TERAPIA SISTEMICA: NOVAS DROGAS NA
QUIMIOTERAPIA /HORMONIOTERAPIA

VISITE NOSSO SITE E FAGA SUA INSCRICAO:

WWW.MASTOLOGIA2017.COM.BR

Promogao Realizagéo Agéncia Oficial

Sociedade Brasileira de Mastologia V,AGENI? gﬂ%ﬁ' )‘S Asqs,ems§°£

Regional Pernambuco

Organizag&o e Comercializagdo

Sociedade Brasileira de Mastologia

Reservas: 55 81 2125.4000 ASSESSOR - Assessoria e Marketing Ltda.
eventos@pontualturismo.com.br Av. Visconde de Suassuna, 140
www.pontualturismo.com.br Santo Amaro - 50050-540 - Recife - PE

813423 1300 - secretarial @assessor-pe.com.br




Sociedade Brasileira ISSN 0104-8058 ISSN
de Mastologia 2317-6962 (Online)

Mastologia

Volume 26, Numero 4, Out-Dez 2016

Editor Chefe

Cesar Cabello dos Santos (Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil)

Editores Associados

Mastologia

Afonso Celso Pinto Nazario (Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil)
Alfredo Carlos S. D. Barros (Hospital Sirio Libanés, So Paulo, SP, Brasil)

Angelo Gustavo Zucca Matthes (Hospital de Cancer de Barretos, Barretos, SP, Brasil)

Antonio Luiz Frasson (Hospital do Centro de Oncologia do Hospital Israelita Albert Einstein, Porto Alegre, RS, Brasil)
Cicero de Andrade Urban (Hospital Nossa Senhora das Gragas, Universidade Positivo, Curitiba, PR, Brasil)

Daniel Guimaraes Tiezzi (Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, SP, Brasil)
Délio Marques Conde (Hospital Materno Infantil de Goiania, Goiania, GO, Brasil)

Fabricio Palermo Brenelli (Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil)

Gil Facina (Escola Paulista de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Gilberto Uemura (Faculdade de Medicina de Botucatu, Botucatu, SP, Brasil)

José Luis Barbosa Bevilacqua (A.C. Camargo Cancer Center, Sdo Paulo, SP, Brasil)

José Luiz Pedrini (Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, Hospital Ernesto Dornelles, Porto Alegre, RS, Brasil)

José Mauro Secco (Hospital Sdo Camilo, Macapa, AP, Brasil)

José Roberto Filassi (Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, Hospital das Clinicas, Instituto do Cancer do Estado de Sdo Paulo,
Sao Paulo, SP, Brasil)

José Roberto Morales Piato (Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Instituto do Cancer de Sdo Paulo,
Séo Paulo, SP, Brasil)

Jurandyr Moreira de Andrade (Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, Ribeirdo Preto, SP, Brasil)

Maira Caleffi (Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS, Brasil)

Régis Resende Paulinelli (Universidade Federal de Goiés, Associagdo de Combate ao Cancer em Goias, Goiania, GO, Brasil)

Renato Zocchio Torresan (CAISM, Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil)

René Aloisio da Costa Vieira (Hospital de Cancer de Barretos, Barretos, SP, Brasil)

Roberto José S. Vieira (Fundagao Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ, Brasil)

Rodrigo Gongalves (Instituto do Cancer de S&o Paulo Octavio Frias de Oliveira, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Ruffo de Freitas Junior (Hospital Aradjo Jorge da Associagéo de Combate ao Cancer, Instituto da Universidade Federal de Goiania, Goiania, GO, Brasil)
Sabas Carlos Vieira (Universidade Federal do Piaui, Teresina, PI, Brasil)



Editores Internacionais

Eduardo Gonzales (Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo” de la Universidad de Buenos Aires, Argentina)
Juan Enrique Bargallo Rocha (Instituto Nacional de Cancerologia, México)

Mario Rietjens (Instituto Europeu de Oncologia, Italia)

Matthew Ellis (Baylor University of Medicine, EUA)

Melissa Bondy (Baylor University of Medicine, EUA)

Richard Raisburry (Hampshire NHS Foudation Trust, Reino Unido)

Editores de Anatomia Patoldgica

Angela F. Logullo (Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Carlos Bacchi (Laboratério Bacchi, Botucatu, SP, Brasil)

Filomena Marino Carvalho (Faculdade de Medicina da Universidade de So Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil)
Helenice Gobbi (Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil)

Editores de Estatistica
Helymar Machado (Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil)
Sirlei Siani (Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil)

Editores de Fisica Médica
Eduardo Tindis (Universidade Estadual de Campinas, Campinas, SP, Brasil)

Editora de Fisioterapia
Anke Bergmann (Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, RJ, Brasil)

Editores de Medicina Translacional
Ana Maria A. Camargo (Hospital Santa Catarina, Sdo Paulo, SP, Brasil)
Ismael Dale Cotrim Guerreiro da Silva (Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Editores de Oncogenética

Bernardo Goricochea (Hospital Santa Catarina, S&o Paulo, SP, Brasil)

Dirce Maria Carrarro (A.C. Camargo Cancer Center, Sao Paulo, SP, Brasil)

José Claudio Casali da Rocha (Pontificia Universidade Catdlica do Parand, Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR, Brasil)
Maria Isabel Achatz (A.C. Camargo Cancer Center, Sao Paulo, SP, Brasil)

Editores de Oncologia Clinica

Antonio Carlos Buzaid (Hospital Sao José, Séo Paulo, SP, Brasil)

Arthur Katz (Hospital Sirio Libanés, Sao Paulo, SP, Brasil)

Carlos Barrios (Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil)
Marcelo Cruz (Hospital Sdo José, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Max Mano (Instituto do Cancer de Sao Paulo Octavio Frias de Oliveira, Sdo Paulo, SP, Brasil)
Sérgio Simon (Universidade Federal de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Editores de Radio-Oncologia

Heloisa Alice Ulysséa Carvalho (Clinica Mamo-Rady, Cuiaba, MT, Brasil)

Nilceana Maya Aires Freitas (Hospital Aratjo Jorge da Associacéo de Combate ao Cancer, Goiania, GO, Brasil)
Rodrigo Hanriot (Hospital Santa Catarina, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Robson Ferrigno (Hospital Sdo José, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Samir Abdullah Hanna (Hospital Sirio Libanés, Sao Paulo, SP, Brasil)

Editores de Radiologia (Imagem)

Helio Amancio Camargo (CDE Diagnéstico por Imagem, Sdo Paulo, SP, Brasil)

Luciano Fernandes Chala (Grupo Fleury Medicina e Salide, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil)
Simone Elias (Hospital Sdo Paulo, Universidade Federal de Sao Paulo, S&o Paulo, SP, Brasil)

Epidemiologia

Edesio Martins (Universidade Federal de Goias, Goias, GO, Brasil)

Luiz Claudio Santos Thuler (Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, RJ, Brasil)

Maria Paula Curado (A.C. Gamargo Cancer Center, Sdo Paulo, SP, Brasil)



Ex-presidentes

Alberto Lima de Morais Coutinho (1959-1961)
Jorge de Marsillac (1962—1963)

Eduardo Santos Machado (1964—1965)

Carlos A. M. Zanotta (1966—1967)

Alberto Lima de Morais Coutinho (1968—1969)
Adayr Eiras de Aradjo (1970-1971)

Jodo Luiz Campos Soares (1972-1973)

Jorge de Marsillac (1974-1975)

Alberto Lima de Morais Coutinho (1976-1977)
Joao Sampaio Gois Jr. (1978-1982)

Hiram Silveira Lucas (1983-1986)

José Antonio Ribeiro Filho (1987-1989)
Antonio S. S. Figueira Filho (1990-1992)
Marconi Menezes Luna (1993-1995)
Henrique Moraes Salvador Silva (1996—1998)
Alfredo Carlos S. D. Barros (1999-2001)

Ezio Novais Dias (2002—2004)

Didgenes Luiz Basegio (2005-2007)

Carlos Ricardo Chagas (2008—2010)

Carlos Alberto Ruiz (2011-2013)

Sociedade Brasileira
de Mastologia

Sociedade Brasileira de Mastologia

Diretoria Nacional da Sociedade Brasileira de Mastologia

Triénio 2014-2016

Fundador:

Presidente

Vice-Presidente Nacional:
Vice-Presidente Regido Norte
Vice-Presidente Regido Nordeste
Vice-Presidente Regido Centro-Oeste
Vice-Presidente Regido Sudeste
Vice-Presidente Regido Sul

Secretario-Geral

Secretario-Adjunto

Tesoureiro-Geral

Tesoureiro-Adjunto

Editor da Revista Brasileira de Mastologia
Diretor da Escola Brasileira de Mastologia
Assessoria Especial

Praca Floriano, 55, sala 801, Centro — 20031-050 — Rio de Janeiro (RJ)

Tels.: (21) 2220-7711 / (21) 2220-7111
E-mail: secretaria@sbmastologia.com.br

EXPEDIENTE

Alberto Lima de Morais Coutinho

Ruffo de Freitas Junior (GO)

Augusto Tufi Hassan (BA)

José Mauro Secco (AP)

Marcos Nolasco Hora das Neves (BA)
Juarez Antonio de Sousa (GO)

Jodo Henrique Penna Reis (MG)

José Luiz Pedrini (RS)

Mdnica Maria Vieira de Macedo
Travassos J. de Aratjo Jorge (RJ)

Fabio Postiglione Mansani (PR)

Rafael Henrique Szymanski Machado (RJ)
Felipe Eduardo Martins de Andrade (SP)
Cesar Cabello dos Santos (SP)

Antonio Luiz Frasson (RS)

Antonio de Padua Almeida Carneiro (CE)
Fernanda Cristina Afonso Salum (DF)
Paulo Roberto Pirozzi (SP)

Roberto Kepler da Cunha Amaral (BA)
Rosemar Macedo Sousa Rahal (GO)

Revista Brasileira de Mastologia, ISSN 0104-8058, é uma publicacdo trimestral da Sociedade Brasileira de Mastologia. A responsabilidade por conceitos emitidos

nos artigos é exclusiva de seus autores.

Permitida a reproducdo total ou parcial dos artigos, desde que mencionada a fonte.

Fundador: Antonio Figueira Filho

Tiragem: 2.000 exemplares

Secretaria - endereco para correspondéncia: Praca Floriano, 55, sala 801, Centro — Rio de Janeiro (RJ) —20031-050

Assinaturas nacionais e internacionais e publicidade: Sociedade Brasileira de Mastologia - Telefone: (21) 2220-7711

PRODUGAO EDITORIAL

ZEPPELINI
EPUBL\SHERS

FILANTR@PIA

Rua Bela Cintra, 178, Cerqueira César — Sdo Paulo/SP - CEP 01415-000

Zeppelini—Tel: 55 11 2978-6686 — www.zeppelini.com.br

Filantropia — Tel: 55 11 2626-4019 — www.institutofilantropia.org.br



SUMARIO

EDITORIAL

ARTIGO ORIGINAL

ARTIGO DE REVISAOQ

RELATO DE CASO

CARTA AO EDITOR

143

146

153

158

164

169

175

181

186

190

193

198

Ultrassonografia automatizada: a que veio e para que serve?
Automated breast ultrasound: why and what for?

Hélio Sebastido Améncio de Camargo Jinior

Resultados do Programa de Educagao Continuada em Oncoplastia e Reconstrugao
Mamaria da Sociedade Brasileira de Mastologia no Hospital Araujo Jorge em Goidnia
Results of the Continuing Education Program in Oncoplasty and Breast Reconstruction of the

Brazilian Society of Mastology at Aratijo Jorge Hospital in Goidnia
Régis Resende Paulinelli, Luiz Fernando Jubé Ribeiro, Jodo Wesley Cabral de Moura Filho,
Cicero de Andrade Urban, Ruffo Freitas-Junior

Impacto da expressao da leptina no tecido tumoral mamario

Leptin expression impact on breast tumor tissue

Jana Grenteski, Enilze Maria de Souza Fonseca Ribeiro, Cicero de Andrade Urban

Perfil clinico e tumoral de pacientes submetidas a tratamento neoadjuvante de cancer
de mama no Hospital Erasto Gaertner

Clinical and tumor profile of patients undergoing neoadjuvant treatment of breast cancer at Erasto
Gaertner Hospital

Carini Dagnoni, Larissa Maria Macedo, Cristiano Argenti, Jodo Estevam Abelba Janudrio,

Thais Abreu de Almeida, Nils Gunnar Skare

0 mito da insatisfacdo das mulheres com as suas mamas apos terem amamentado em
relacdo a ptose mamaria

The myth of women'’s dissatisfaction with their breasts after breastfeeding in relation to breast ptosis
Daniele de Freitas Ribeiro, Angelo do Carmo Silva Matthes, Karen Takeda Moriwake, Natdlia Innocéncio Pereira,
Luciana Maran Deliberali

Prevaléncia da obesidade em mulheres tratadas de cancer de mama numa UNACOM
em Juiz de Fora

Prevalence of obesity in women treated from breast cancer in an UNACOM in Juiz de Fora city
Ana Cldudia Dias Sousa Figueiredo, Roberta Nogueira Furtado Ferreira, Maria Augusta Gollner Duarte,
Aline Franco Coelho, Kathryn Mullen Aparecida de Assis Cabral

Andlise dos resultados de mamografias de rastreamento realizadas em um servico
publico do interior de Minas Gerais

Analysis of screening mammograms results carried out in a public health service in Minas Gerais
Cissio Furtini Haddad

Andlise dos marcadores imuno-histoquimicos associados com cancer de mama em
mulheres na Regido das Missoes, Rio Grande do Sul, Brasil
Analysis of immunohistochemical markers associated with breast cancer in women in the Region of

Missions, Rio Grande do Sul, Brazil
Caroline Portela Peruzzi, Vera Regina Medeiros Andrade

A importancia da utilizagéo de clips cirurgicos na delimitagéo do volume de tratamento
do reforco de dose no planejamento radioterapico

The importance of surgical clips on the treatment volume delineation of the boost
Gustavo Nader Marta

Associagéo de linfadenite tuberculoide axilar e carcinoma de mama com metastase
linfonodal em homem: relato de caso
Coexistence of axillary tuberculous lymphadenitis and lymph node metastasis of breast ductal

carcinoma in man: case report
Guilherme Carvalho, Manoelly Karolina de Franga, Rossano Roberio Fernandes Araujo, Jodo Esberard de
Vasconcelos Beltrdo Neto, Carlos Eduardo Caiado Anunciagio, Anténio Simées dos Santos Figueira Filho

Técnica do retalho do pediculo superior em oncoplastia

Oncoplastic surgery technique of strapped to the superior pedicle
Maria del Rosario Sarmiento Pirieres, Bruno Bohrer Flores, Carlos Ricardo Chagas, Juan Sebastian Sanchez Tobar,
Waldyr Gomes da Costa Neto, Roberto José da Silva Vieira

A reconstrucdo da mama com retalho do masculo grande dorsal é uma boa opgéo?

Is breast reconstruction using grand dorsalis muscle shred a good choice?
Bruno Bohrer Flores, Juan Sebastian Sanchez Tobar, Roberto José da Silva Vieira



EDITORIAL

DOI: 10.5327/2201600040001RBM

Ultrassonografia automatizada:
a que veio e para que serve?

Automated breast ultrasound: why and what for?

Hélio Sebastido Amancio de Camargo Junior'

A ultrassonografia mamdria automatizada (ABUS, do inglés automated breast ultrasound) acaba
de receber aprovacio das autoridades sanitdrias para ser usada no Brasil. Desde 2012, ela é auto-
rizada pelo FDA (Food and Drug Administration) como ferramenta auxiliar de rastreamento do
cancer de mama nos EUA, complementar & mamografia.

Mas o que é a ABUS? As empresas lancam, a midia noticia. Esta técnica estard disponivel no
mercado em breve. O mastologista precisa conhecer seus recursos e suas limitagoes para fazer um
bom uso do método e responder as perguntas de suas pacientes.

ABUS ¢ uma forma de ultrassonografia mamdria que usa um transdutor, o qual varre a
mama automaticamente, portanto nio ¢ dirigido pela mio livre do operador. A varredura pode
ser feita com um braco articulado a um transdutor ou em uma espécie de cAmara contendo um
transdutor que se movimenta automaticamente. Na maioria dos casos, o aparelho é dedicado 4
mama (ndo faz outros tipos de exames). A exemplo do que acontece com a mamografia ¢ a resso-
nancia magnética, na ABUS, o médico nio participa da aquisi¢io das imagens.

A dltima edi¢ao do BI-RADS dd grande destaque a ABUS. Durante a tradugio do termo
para o portugués, encontramos uma dificuldade, pois o BI-RADS passou a nomear a ultrasso-
nografla mamdria convencional (USMC) de “hand-held ultrasound”. Nosso primeiro impulso
seria traduzir “hand-held” como “portitil”, o que causaria a falsa ideia de um aparelho de ultras-
sonografia portdtil, enquanto o certo era o conceito de manipulago direta (ndo automdtica) do
transdutor pelo ultrassonografista.

Estudos mostram que a ABUS tem acurdcia nio menor que a da USMC'2. As imagens ob-
tidas, porém, sio diferentes, uma vez que sio avaliadas em plano coronal. Assim sendo, sua
interpretagio requer um perfodo de treinamento especifico.

O ndmero de aquisi¢oes de imagem em cada mama ¢, em média, trés, mas pode variar com
o tamanho da mama. Salva-se um bloco de imagens que serd, posteriormente, analisado em uma
estacdo de trabalho pelo médico.

A ABUS foi desenvolvida para rastreamento, nao para exames diagndsticos. No Brasil, sendo
o rastreamento predominantemente oportunistico, nio estamos acostumados a distinguir essas
duas situagbes mais aplicdveis ao rastreamento organizado. A ABUS teria um papel principal-
mente de triagem. Ao encontrar alteracoes, a paciente seria encaminhada para uma USMC ope-
rada pelo médico ultrassonografista.

O rastreamento adicional com ultrassonografia em pacientes portadoras de mamas densas é
um tema bastante atual. J4 se sabia, desde os estudos de Kolb, Lichy e Newhouse® e 0 ACRIN
6666, que esse rastreamento adicional aumenta significativamente a taxa de detecgao do cincer
de mama. Seu uso ganhou um grande impulso pela promulgagio, em 2009, da Lei 458 pelo
estado de Connecticut, EUA, que passou a exigir que os laudos de mamografias das portadoras
de mamas densas incluissem um adendo de que elas poderiam se beneficiar de um rastreamento
complementar por meio da ultrassonografia’.

'CDE Diagndstico por Imagens — Campinas (SP), Brasil.
Endereco para correspondéncia: Hélio Sebastido Amancio de Camargo Junior — Avenida Bardo de Itapura, 933 — CEP: 13020-430 —
Campinas (SP), Brasil — E-mail: hsacamargo@gmail.com
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Vale aqui lembrar de duas outras vantagens do rastreamento complementar com
ultrassonografia:

* A populacio de portadoras de mamas densas ¢ considerada de alto risco®”. Investigar
populagées de risco mais alto potencializa os beneficios do rastreamento e diminui os
custos por diagnéstico.

* O rastreamento ultrassonogréfico detecta, preferencialmente, carcinomas invasores
de pequeno volume e quase nio detecta carcinomas in situ, minimizando a
possibilidade de sobrediagnéstico e sobretratamento’.

Qual era a expectativa dos desenvolvedores da ABUS? Essencialmente, transferir o tempo
de aquisi¢do das imagens para o técnico e liberar o tempo médico para outras tarefas, viabi-
lizando assim a aplicagio do método em larga escala®®. Assim, poderia atender ao aumento
da demanda, criado pela ampliagdo do uso da ultrassonografia como ferramenta auxiliar de
rastreamento. Um objetivo adicional ¢ sistematizar mais a técnica da ultrassonografia mamd-
ria diminuindo, assim, a variabilidade interobservadores®, que ¢ um problema relacionado &
ultrassonografia mamdria®.

A USMC também pode ser executada por técnico em ultrassonografia. Kaplan’, em 2001,
publicou bons resultados em uma série de 1.862 portadoras de mamas densas rastreadas adicio-
nalmente com USMC realizada por técnicos. No extenso estudo japonés J-START™, rando-
mizado e controlado, os exames foram executados por técnicos e a taxa de detecgdo encontrada
indica que os exames tiveram boa qualidade.

Qual ¢ o tempo gasto na realizacdo desses exames? No ACRIN 6666, o tempo médico
médio da USMC foi de 19 minutos. Um estudo feito por Chang" apurou que a ABUS gastou
18,6 minutos do técnico para a aquisicio das imagens ¢ 12,2 minutos de tempo médico para a
interpretacdo dos exames, enquanto a USMC consumiu 16,2 minutos no total. No estudo de
Brem et al.!; o tempo de aquisi¢do das imagens pelo técnico foi de 15 minutos e nio foi infor-
mado o perfodo para anilise das imagens. O resultado na qualidade da detecgao foi semelhante
nos dois métodos. No estudo de Kaplan’, o tempo de realizacio dos exames foi de 10 minutos.
Nao temos dados sobre o tempo do exame de USMC no Brasil, nem tampouco daqueles relacio-
nados a auditoria que avaliem a qualidade desses exames.

Nio se deve ter a expectativa de que a ABUS aumente a sensibilidade ou a especificidade da
USMC. Ela foi desenvolvida para economizar tempo e viabilizar o rastreamento adicional com
ultrassonografia. Fica a ddvida se pode ser menos operador-dependente do que a USMC, por ter
uma sistematizagio mais definida. Essa hipétese ¢ dificil de ser avaliada no presente momento,
pois os estudos atuais ainda no foram desenhados para testar essa hipétese.

A pritica médica cotidiana nem sempre leva em conta esses dados cientificos. Assim sendo,
uma instituicao dos EUA, Moffir Cancer Center, oferece a ABUS em sua pdgina da Internet como
uma alternativa “mais confidvel” que a USMC. Outras institui¢des mencionam ser a inica técni-
ca desenvolvida especialmente para rastreamento auxiliar do cAncer de mama (nio mencionando
se teria acurdcia maior que a USMC).

No Brasil, alguns aspectos devem ser particularizados. Néo estd regulamentada a realizagio
dos exames de ultrassonografia por técnicos, automatizada ou nio — esse editorial nao pretende
abordar a questdo do ato médico. A paciente brasileira pode mostrar resisténcia a ser examinada
por um técnico na sala de ultrassonografia, onde ela jd se acostumou a ser atendida por um mé-
dico. Caso a aquisigao das imagens seja feita por um médico, a ABUS perderd totalmente a razio
de existir. E muito comum a solicitagio de ultrassonografia maméria em conjunto com outras
formas de ultrassonografia. A separacdo da ultrassonografia mamdria para um aparelho diferente
causaria alguma interferéncia no fluxo de trabalho, com aumento dos custos.

Tampouco temos, no Brasil, auditoria de resultados obrigatdria, o que tornard dificil saber se
o rastreamento ultrassonogréfico estd trazendo os resultados desejados e se o exame automatiza-
do ¢ inerentemente menos sujeito a erros do operador.

Rev Bras Mastologia. 2016;26(4):143-5



Um empecilho para a aceitagio na ABUS no Brasil ¢ seu custo. O preco do aparelho ainda

nio estd determinado, mas sabe-se que é consideravelmente mais caro que um aparelho de ul-

trassonografia convencional de alta qualidade. Alguns equipamentos de ABUS usam uma mem-

brana descartdvel em cada exame, o que pode elevar ainda mais o seu custo.
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RESUMO

A cirurgia oncopldstica e reconstrutiva da mama ¢é parte importante do tratamento do cAncer de
mama, porém, faltam profissionais bem treinados e dedicados. Objetivo: Avaliar a eficicia do Pro-
grama de Educa¢ao Continuada Tedrico-Prética em Oncoplastia e Reconstru¢ao Mamdria da Socie-
dade Brasileira de Mastologia no Hospital Aratgjo Jorge (HAJ), em Goidnia. Métodos: O programa
foi divido em 10 mddulos mensais de 24 horas, com 25% de teoria e 75% de cirurgias. As atividades
foram coordenadas por dois professores locais ¢ dois convidados. A avaliacio do programa foi me-
dida por meio de um questiondrio on-/ine respondido pelos alunos. A andlise estatistica foi realizada
no SPSS®, sendo significativo um p<0,05. Resultados: Participaram como alunos 12 mastologistas,
com 42,92 (+10,27) anos de média de idade. Foram realizados 213 procedimentos em 88 pacientes,
abrangendo as principais técnicas de reconstru¢io mamadria. Todos os alunos declararam-se satis-
feitos e indicariam o curso a outros colegas. Ao inicio, a maioria dos alunos tinha apenas alguma
experiéncia em reconstrugdes parciais com retalhos locais. Metade dos alunos referia dificuldades em
conseguir outro colega que fizesse as reconstrugées. Ao fim, a maioria dos alunos estava segura em
realizar reconstrucdes parciais ou totais da mama, com retalhos locais, mamoplastias, lipoenxertia,
expansores e proteses. A maioria estava segura para resolver suas complicagoes. Mais de um tergo
dos alunos estava seguro em realizar reconstru¢oes com retalhos miocutineos. Todos disseram estar
interessados em continuar o aprimoramento técnico reconstrutivo de diferentes modos. Conclu-
sao: O curso beneficiou as pacientes e contribuiu para a formagio dos mastologistas participantes.

ABSTRACT

Oncoplastic and reconstructive surgery is an important part of the treatment of breast cancer.
However,thereis a lack of well trained and dedicated professionals. Objective: To evaluate the effec-
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Society of Mastology at the Hospital Araiijo Jorge (HAJ), in Goidnia. Methods: The program was
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were coordinated by two local and two invited teachers. The effectiveness was measured via an
on-line questionnaire. Statistical analysis was performed by SPSS®. It was significant a p<0.05.
Results: Twelve mastologists participated, with a mean age of 42.92 (£10.27). They performed
213 procedures in 88 patients, using the main techniques for breast reconstruction. All students
declared themselves satisfied with the course and they would indicate it to others. At the begin-
ning, most students had some experience in local flaps. Half of the students referred trouble in
Jfinding other colleagues thar could perform the reconstructions. At the end, most students declared
themselves comfortable to perform partial or total reconstruction of the breast with local flaps,
mammaplasties, far grafting, expanders and implants. Most of them were comfortable to resolve
their own complications. More than a third was safe in performing miocutaneous flaps. All mas-
tologists said to be interested in continuing technical improvement in different ways. Conclusion:
The current program in Goidnia benefited many patients and brought a great contribution to the

training of the participants.

Introducao

Grandes séries de casos, estudos comparativos e metandli-
ses tém consagrado a cirurgia oncopldstica e reconstrutiva
da mama como alternativa terapéutica no cincer de mama.
Ela é capaz de ampliar as indicagées do tratamento conserva-
dor, diminuir o risco de margens comprometidas ¢ melhorar
tanto a satisfagdo quanto a qualidade de vida das pacientes'”.
Devido ao seu impacto positivo, esse conjunto de técnicas e
possibilidades reconstrutivas deve estar sempre disponivel a
mulher com cincer de mama.

Correlacionando-se o ntimero de pacientes mastectomizadas
com o nimero de mamas reconstruidas, por meio do Sistema
de Internacoes Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SUS),
foi possivel constatar que menos de um terco das usudrias do
SUS tem acesso a reconstru¢ao mamdria imediata. Essa baixa
taxa de reconstrucées tem causas diversas, mas deficiéncias na
disponibilidade e na formagio de cirurgioes certamente ém o
seu papel nessa situagio.

A atuagao do cirurgiio oncolégico na reconstru¢io mamd-
ria ndo é nova e remonta ao inicio do desenvolvimento do
tratamento conservador®”’. Especialmente forte em alguns
paises da Europa e no Brasil, a figura do cirurgiao com dupla
formagdo vem aumentando exponencialmente®. A Inglaterra
foi o primeiro pais a formalizar um programa especifico de
residéncia em reconstrugio mamdria para médicos prove-
nientes da formagio tanto em cirurgia da mama quanto da
cirurgia pldstica®"°.

No Brasil, existem diversos canais de aperfeicoamento
em oncoplastia para o mastologista. Um levantamento rea-
lizado entre candidatos & prova de Titulo de Especialista
em Mastologia (TEMa) em 2014 mostrou que quase 60%

dos candidatos receberam um treinamento reconstrutivo

durante toda a residéncia, 20% tiveram um estdgio separado
na cirurgia pldstica e 20% nio tiveram acesso a nenhum tipo
de treinamento. Mais de 60% dos candidatos tiveram pro-
fessores mastologistas, que atuavam na reconstrugao mama-
ria (dados ndo publicados). Também existe a disposi¢ao dos
novos mastologistas fe/lowships dedicados a reconstrugio
mamiria, com durac¢io de um ano, 2 semelhanca de uma
residéncia médica, como ¢ o caso também do que ocorre
no Hospital Aradjo Jorge (HAJ), em Goids. Alternativa sio
os programas teérico-praticos, modulares, com diferentes
objetivos, formatos e duragoes, situados nas cidades de Sao
Paulo, Barretos, Belo Horizonte e Porto Alegre, em ativi-
dade hd vérios anos'.

No intuito de oferecer maior acesso ao crescente niimero
de mastologistas interessados, a Sociedade Brasileira de
Mastologia (SBM) jd havia organizado um curso tempordrio
em Brasilia e organizou, em 2015, um em Goi4nia. Assim,
o objetivo deste trabalho foi descrever o modelo de curso
implantado em Goiénia e avaliar cientificamente o seu fun-
cionamento e a sua eficdcia no aprimoramento dos especia-
listas participantes.

Materiais e métodos

Foi iniciado em 2015 um programa de educacio continuada
em oncoplastia e reconstru¢do mamdria da SBM em Goidnia.
Esse programa estd ligado ao Servico de Ginecologia ¢ Mama
do HAJ, do qual participam 11 cirurgides/mastologistas, sendo
dois deles responsdveis pelas reconstrugoes mamdrias e pela
organiza¢do do curso.

O programa foi composto de dez médulos, um a cada
més. Por médulo, na sexta-feira pela manha, seis horas eram
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dedicadas as atividades teéricas, como aulas, discussio de
casos operados no curso ou fora pelos alunos e planejamento
pré-operatério (Figuras 1 e 2); 18 horas eram dedicadas as
atividades cirdrgicas. As cirurgias eram realizadas em duas
salas nas sextas-feiras a tarde, e em trés salas nos sibados,
durante todo o dia, sob a orientacio dos professores ¢ com
a participacio direta dos alunos (Figuras 3 ¢ 4). Ao fim do
programa, foi dada a possibilidade de repetir mais dez médu-
los, de acordo com o interesse e a necessidade de aprendizado
de cada participante. A atividade tedrico-prética foi desen-
volvida pelos dois coordenadores do HAJ e por mais dois
professores diferentes convidados a cada més, sendo 15 do
Brasil e 3 do exterior (Quadro 1). Os 12 médicos mastolo-
gistas foram selecionados como alunos com base na pontu-

a¢io do curriculo.

Figura 1. Aula tedrica no Hospital Aradjo Jorge, em um auditorio climatizado e com
estrutura satisfatoria.

Figura 2. Professor convidado discutindo o planejamento e a técnica cirdrgica com
0 auxilio de um projetor e de um flipchart.

Rev Bras Mastologia. 2016;26(4):146-52

Figura 3. Desenho e planejamento pré-operatorio conjunto entre os professores e

Figura 4. Cirurgias realizadas ou acompanhadas por professores experientes, em
pequenos grupos e com material cirdrgico dedicado.
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As pacientes foram selecionadas do Servigo de Ginecologia
e Mama do HAJ e atendidas pelos responsdveis locais, nos pré e
pés-operatérios, por meio do SUS. Todas as pacientes estavam

Quadro 1. Programacao das aulas teéricas ministradas no curso.

1° Médulo: Principios oncoldgicos, estéticos e éticos da
oncoplastia mamdria. Técnicas de mamoplastia.

2° Médulo: Técnicas oncoplasticas aplicadas ao tratamento
conservador. Pediculo superior, sipero-medial e stipero-lateral.
Pediculo inferior e round block. Retalhos loco-regionais alternativos.
3° Médulo: Principios para a utilizagdo de préteses e
expansores. Tipos de préteses e principios de mamoplastia de
aumento. Prevengio e tratamento das complicagées do uso de
implantes de silicone.

4° Médulo: Reconstrugao mamdria com proteses e expansores.
Reconstru¢ao com prétese em tempo tnico. Reconstrugao
com expansores.

5° Médulo: Reconstru¢do mamdria com grande dorsal
autSlogo. Indicagdes. Como eu faco. Reconstrugao mamdria
com grande dorsal e prétese. Quando indicar. Como eu fago.
6° Médulo: Reconstrugio mamdria com TRAM. Indicacoes.
Contraindicacées. Como eu faco. Reconstru¢io mamdria com
retalhos miocutdneos. TRAM ou grande dorsal? Melhores
indicagoes.

7° Médulo: Reconstrugiao do mamilo e da aréola. Dicas para
o segundo tempo. Como melhorar os maus resultados de uma
reconstru¢do mamadria.

8° Médulo: Tratamento do queloide e das cicatrizes hipertroficas.
Lipoenxertia na reconstru¢do mamadria. Prevencao de complicagoes
nas reconstrugoes mamdrias. Como agir em caso de pacientes
diabéticas, com antecedente de queloide, hipertensas, tabagistas,
obesas, com cirurgias prévias, com radioterapia prévia.

9° Médulo: Aspectos éticos e juridicos da reconstrugio
mamadria. O papel do mastologista na reconstru¢do mamdria.
Microcirurgia em reconstrugio mamdria. Manejo de
complicacoes nas reconstrugbes mamdrias.

10° Médulo: O curso terminou. E agora? O que eu devo
sempre ter em mente? A experiéncia de um dos pioneiros da
reconstrugao mamdria no Brasil. Passado, presente e futuro.
Conselhos para os formandos.

cientes de participarem de um programa educacional ¢ assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Para avaliagao dos resultados do programa, usamos um
questiondrio para resposta on-line no Google sheets, baseado no
questiondrio aplicado aos alunos do curso de Barretos, que foi
respondido pelos 12 alunos''. Para avaliacao da capacidade cirtir-
gica dos alunos, foi utilizada a classificacdo de Urbane Lebovic,
variando de classes 1 a 4, em grau crescente de complexidade
(Tabela 1). A comparagio entre as amostras pareadas foi reali-
zada pelo * de tendéncias (teste de Wilcoxon). Foi considerado
significante um p<0,05. A andlise dos resultados foi realizada
por meio do pacote estatistico SPSS®, versdo 15.0.

Resultados

Participaram do programa de educacio 12 alunos, sendo 4 de
Goids, 2 do Tocantins, 2 da Bahia, 1 de Sao Paulo, 1 do Paran4,
1 de Fortaleza e 1 do Distrito Federal. A média de idade dos alu-
nos foi de 42,92 (+10,27) anos, variando de 30 a 61 anos. A média
de tempo desde a formatura foi de 18,33 (£10,82) anos e o tempo
desde a especializagio em Mastologia foi de 12,83 (£10,01) anos.

Foram beneficiadas no programa 88 pacientes, sendo 16 (18%)
com alteragoes benignas, 16 (18%) com cincer em atividade para
reconstrugdo imediata e 56 j tratadas de cAncer (64%) para recons-
trugbes mamdrias tardias parciais ou totais. Foram realizados 213
procedimentos, com média de 2,4 procedimentos por paciente.
Os procedimentos mais comuns em ordem decrescente de frequ-
éncia foram: 49 (23%) mamoplastias redutoras e mastopexias uni
ou bilaterais; 19 (9%) reconstrugbes com expansores ou proteses;
16 (8%) mamoplastias de aumento uni ou bilaterais; 15 (7%)
lipoenxertias; 14 (7%) reconstrugoes com o retalho miocutidneo
transverso do musculo reto abdominal (TRAM); 14 (7%) recons-
trugdes do complexo aréolo-papilar (CAP); 8 (4%) reconstrugoes
com o grande dorsal, entre outros. Houve 35 (16%) pacientes
com complicacoes, sendo as mais frequentes: 10 (11%) pacientes
com alguma 4rea de deiscéncia da ferida operatéria, 8 (9%) com
seroma e 8 (9%) com infecgdo. As cirurgias com maior indice de

Tabela 1. Classificagdo de Urban e Lebovic, modificada, para o grau de complexidade cirtrgica nos procedimentos oncoplasticos e reconstrutivos mamarios.

Classe 1 Classe 2

Reconstru¢io parcial monolateral

Procedimentos bilaterais

Classe 3 Classe 4

Reconstrugao do

Incisées de pele estéticas , :
complexo aréolo-papilar

Lipofilling

Deepidermizagio periareolar

Reconstru¢io imediata

Retalhos autdlogos
com expansor

Remodelamento glandular e Mastoplastia aditiva

Reconstruc¢io imediata ou , . .
Técnicas combinadas

reconstruc¢do simples do quadrante

central (bolsa de tabaco) Mastopexia

tardia com implante

Fonte: referéncia 12.
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complicacdes foram as reconstrugdes que envolveram a utiliza-
¢io de préteses ou expansores, com perda de 4 (16%) implantes.
Os alunos participaram direta ou indiretamente da evolugio, da
discussdo e do tratamento de todos os casos e das complicagoes.
Antes da participagio no programa, 6 (50%) alunos traba-
lhavam sem problemas em duas equipes, com o auxilio de outro
cirurgido para a reconstru¢do. Porém, a outra metade nio tinha
um colega disponivel ou enfrentava problemas nessa interagao.
Com rela¢io ao grau de satisfacao dos alunos com o curso, todos
se declararam muito ou totalmente satisfeitos, indicariam o curso
a outros mastologistas e acharam a duragio do curso adequada.
Quando questionados a respeito do niimero ideal de médulos para
o melhor aprendizado, 9 (75%) julgaram ser 10, como no modelo
atual, e 3 (25%) gostariam que o curso se estendesse a 15 mddulos.
11 alunos (91,7%) consideram como ponto alto do curso a possibili-
dade de auxiliar e realizar procedimentos. Nove (75%) alunos con-
sideraram a 4nsia por adquirir conhecimentos o fator mais impor-
tante para a realizagao do curso e 8 (66,7%) consideraram os gastos
diretos e indiretos como a maior dificuldade na sua participagao.
Quanto aos pontos positivos do curso mais frequentemente
levantados espontaneamente pelos alunos, destacaram-se: a
exceléncia e a capacitagio dos professores, apontados por 6 alu-
nos (50%); a selegao criteriosa dos casos, apontada por 4 alu-
nos (33%); a boa organizacao, apontada por 4 alunos (33%); e a
exceléncia do material cirtrgico, apontada por 3 alunos (25%).
A reclamagio espontinea mais frequente foi por uma sala cirtr-
gica adicional nas sextas-feiras, requerida por 2 alunos (17%).
Com relagio 4 evolugio dos alunos, observou-se umassignificativa
mudanga em vdrios aspectos, comparando-se as respostas relativas
aos periodos anterior e posterior a conclusao do curso. Os parti-
cipantes sentiram-se aptos a uma maior variedade e a um maior
nimero de procedimentos reconstrutivos com a ajuda do curso
(Tabelas 2 e 3). Além disso, estiveram mais propensos a resolver
suas proprias complicagoes e a dispensar a ajuda de um colega mais
experiente, seja o cirurgido pldstico ou mastologista oncopldstico
(Tabela 4 e Quadro 2). Apesar da evolugao positiva, 9 (75%) alunos

Tabela 2. Tipos de procedimentos realizados pelos alunos segundo a classifi-
cacdo de Urban modificada, antes e ap6s a participagdo no programa.

Apés o Valor
curso p

Antes
do curso

1 (10%)

Classe 2 9 (75%) <0,01

Classe 4 1 (10%) 5 (42%) <0,01
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Tabela 3. Proporcéo de procedimentos oncoplasticos e reconstrutivos realiza-
dos pelos alunos, na pratica clinica, antes do curso e apds 0 curso.

Antes
do curso

Apés Valor
o curso p

<25% 4(36%) 0 (0%) <0,01

50 a 75% 0(0%) 3 (27%) <0,01

100% 1(9,1%) 2 (18%) <0,01

Tabela 4. Como o participante do programa resolvia e resolverd, apos o
curso, suas complicagdes cirlrgicas.

Antes Valor

do curso

Apés

o curso p

Solicitava auxilio do

1 (10%)
estomatoterapeuta

1 (9%) 0,046

Resolve as complicagdes
independentemente do

3(30%) 8(73%) 0,046

se€u grau

Quadro 2. Qual tipo de procedimento o formando pretende encaminhar para
um cirurgido pléastico ou oncoplastico?

Nio estd apto a realizar procedimentos oncopldsticos: 0 (0%)

Procedimentos de média complexidade (a partir da classe 2):
1 (8,3%)

Pretende utilizar outro colega somente em casos especiais, ou
se for desejo da paciente: 6 (50%)

Nenhum, pois se sente seguro para realizar todos os principais
procedimentos e para resolver as complicagdes: 1 (8%)
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ainda sentiam algum grau de inseguranca para realizar retalhos
miocutineos; 6 (50%), para realizar procedimentos estéticos; 4
(33%), para procedimentos classe 3; 2 (17%), para procedimentos
classe 2; e nenhum formando estava mais inseguro para proce-
dimentos classe 1. De qualquer modo, todos os alunos planejam
ainda, apés o curso, continuar aprimorando o seu treinamento
reconstrutivo (Quadro 3).

Discussao

A mastologia é uma especialidade jovem ¢ que nio existe em
muitos paises (Resolugao do CFM n° 1634/2002). No Brasil,
ela vem crescendo e ganhando reconhecimento da sociedade
devido a uma atuacio efetiva da SBM, ao empenho dos pro-
fissionais e 4 boa formagio oferecida pelas residéncias médi-
cas. A especializagdo em um 6rgio especifico, como a glan-
dula mamdria, permitiu que os mastologistas adquirissem
um grande dominio da drea, avangassem no conhecimento e
atuassem em campos antes ocupados por outras especialida-
des, como a ginecologia, a cirurgia oncolégica, a radiologia, a
oncologia clinica, a genética e a cirurgia pldstica. Nem todos
os mastologistas tém as habilidades ou o interesse para atuar
em todas essas dreas 20 mesmo tempo, mas essas si0 possibi-
lidades reais, que a SBM apoia, incentiva e para as quais ofe-
rece educacio continuada aos seus associados. A oncoplastia e
a reconstrucdo mamdria sio algumas dessas dreas de interface,
na qual o mastologista brasileiro ganhou um papel de desta-
que no mundo. J4 existe um grande nimero de mastologistas
que atua na drea da cirurgia estética e reparadora da mama,
atendendo em servigos de referéncia; fazendo cirurgias com-
plexas; organizando congressos, estdgios, cursos e consensos;
desenvolvendo novas técnicas cirtrgicas; escrevendo livros; e
publicando em revistas nacionais e internacionais de renome'>.

O Programa de Educacio Continuada Tedrico-Prético em
Oncoplastia e Reconstru¢io mamdria da SBM no HAJ é mais
uma iniciativa importante para a especialidade e para as mui-
tas pacientes beneficiadas. O nimero de pacientes voluntdrias

Quadro 3. Quais atitudes o formando planeja tomar para aprimorar o seu
treinamento reconstrutivo mamario?

Leitura de livros e artigos cientificos: 12 (100%)
Participagdo em congressos: 11 (92%)

Acompanhamento de outro colega com maior experiéncia:

8 (67%)
Realizagdo de algum dos outros cursos de oncoplastia: 4 (33%)
Estdgio em algum servico de referéncia no Brasil: 3 (25%)

Repeticao do curso no Hospital Aratjo Jorge: 2 (17%)

Estdgio no exterior: 2 (17%)

foi expressivo. Com a caréncia de profissionais, dificilmente
essas pacientes conseguiriam receber o tratamento adequado
reconstrutivo de outro modo. A quantidade de procedimen-
tos, a selecdo criteriosa dos casos, a diversidade de informa-
¢oes ¢ a exceléncia dos professores produziram uma grande
mudanga na capacidade cirtrgica e nas respostas dos alunos
participantes. A eficdcia desse modelo de educagio continuada
modular j4 havia sido atestada e publicada pelo Hospital do
Cancer de Barretos (HCB)". Para facilitar comparagdes, uti-
lizamos um questiondrio ampliado, mas que inclufa todas as
perguntas do questiondrio aplicado em Barretos, gentilmente
cedido pelo coordenador Dr. Angelo Gustavo Zucca Matthes'".
Utilizamos a classificagao dos tipos de cirurgias reconstrutivas
da mama de Urban, porém modificada pelo préprio autor'?.
Basicamente, a modificacio consistiu em separar a reconstru-
¢do com implantes e expansores das mamoplastias oncopldsti-
cas, pois sdo técnicas cirtrgicas bem diferentes, que envolvem
talento e treinamento especificos.

Apesar de algumas diferengas no nmero de médulos, nos
professores e na grade teérica, os resultados foram bem pare-
cidos entre os cursos. Isso pode ser parcialmente explicado
porque, apesar de o curso em Goidnia ter tido menor duragio
do que em Barretos, apresentou também menos alunos, mais
salas cirtrgicas, mais professores convidados e maior carga
hordria por médulo. O nimero de médulos ideal é uma ques-
tdo controversa entre os proprios organizadores dos cursos
hands-on, tdpico que nio ficou definido em reunido de con-
senso®. Na opiniao da maioria dos alunos que participaram do
curso em Goidnia, esse modelo de dez médulos foi adequado
e essa seria a duracio ideal. Essa questdo deverd ser mais bem
avaliada por meio de um estudo comparativo com os egressos
dos diferentes cursos.

Em Porto Alegre, a Escola Superior de Cirurgia Oncopldstica
da Mama (ESCO) oferece médulos independentes, divi-
didos por tema, com menos alunos e maior carga hord-
ria do que Barretos e Goidnia. Em Sio Paulo, o curso do
Grupo Especializado em Mastologia ¢ Oncologia Mamdria
(GEMON) se assemelha em nimero de médulos e em carga
hordria & proposta de Goiénia, diferindo essencialmente no
corpo docente. Em Belo Horizonte, o grupo da Santa Casa
promove um curso de pés-graduagao lato sensu, com maior
duragio e carga hordria. Essa diversidade de opgées, antes de
ser um empecilho a boa formagao dos mastologistas, ¢ uma
vantagem na individualizacio da formagio pessoal. Procuram
esses cursos profissionais em diferentes estdgios de aprendizado
e de vivéncia profissional. Para alguns, um refor¢o em deter-
minado tema pode ser o que faltava. Para outros, um curso
modular compacto pode ser vantajoso devido & questdo dos
gastos ¢ do deslocamento ou um curso mais prolongado ou
com maior carga hordria pode ser necessdrio. Na experiéncia
de Goiania, percebemos uma grande evolugio nas indicacoes
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e nas habilidades cirtirgicas dos participantes. Mas, princi-
palmente, percebemos o empenho ¢ o entusiasmo de todo o
grupo, que pretende, como um todo, continuar o seu apri-
moramento profissional de diferentes modos.

Apesar de todos os alunos terem participado de virias
cirurgias desse tipo, a maior inseguranca expressada foi com
relagio a realizagdo dos retalhos miocutineos. Isso é compre-
ensivel, pois se tratam de cirurgias mais complexas e que apre-
sentam uma maior curva de aprendizagem. Além disso, com
o diagndstico precoce do cincer de mama, a ampliagdo das
indicagoes do tratamento conservador, a evolugao das técnicas
de reconstrugao parcial da mama, o aumento da frequéncia
de reconstrugoes com implantes e expansores, o aumento das
indicagoes das reconstrugoes imediatas, a evolugao da radiote-
rapia e a ajuda da lipoenxertia, as indicages para esse tipo de
cirurgia — classe 4 — tem diminuido em todo o mundo'>'*!1¢-,
Mesmo bem treinado, um cirurgiio que precise aguardar mui-
tos meses ou anos para ter algum caso com indicagio de recons-
trucdo com retalho miocutineo pode nio se sentir seguro para
realizar o procedimento. Provavelmente essas cirurgias deverao
ser feitas, cada vez mais, preferencialmente em grandes centros,
que tenham um volume cirtrgico suficiente para manter o bom
treinamento de sua equipe. O mesmo pode ser dito das recons-
trugbes mamarias microcirdrgicas.

Conclusao

Esse modelo de educagao continuada em oncoplastia e reconstru-
¢do mamdria implementado em Goi4nia apresentou resultados
positivos e satisfatorios na formacao dos alunos participantes,
além de ter trazido beneficios & comunidade local.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a expressio transcricional do gene LEP que codifica a leptina, na tentativa
de elucidar o mecanismo de aumento da expressio plasmdtica descrito na literatura. Métodos:
Foram utilizadas 26 amostras de tecido mamdrio, das quais 13 sao tumorais e 13 nio tumorais
(provenientes da mama contralateral ao cincer), e foram realizadas andlises da expressio génica
por meio da reagio em cadeia de polimerase em tempo real. Resultados: A andlise mostrou uma
expressio 8,67 vezes superior no tecido nao tumoral, ndo demonstrando correspondéncia com os
dados da literatura. Os dados gerados foram analisados em relagdo ao receptor hormonal, ao tipo
e tamanho tumoral e 4 idade das pacientes (pré- e pds-menopausa), as quais, neste tltimo, tive-
ram uma tendéncia a maior expressio de leptina no tecido tumoral. Conclusao: Uma ampliagao
da amostra e dos dados de correlagio, como a presenca ou auséncia de obesidade, é necessdria
para melhores conclusoes, mas os dados iniciais sugerem que possa existir uma forte regulagio
pos-transcricional no tecido ndo tumoral.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the transcriptional expression of the LEP gene that encodes leptin in an
attempt to elucidate the increased plasma expression mechanism described in literature. Methods:
Twenty-six samples of mammary tissue were used, in which 13 are tumoral and 13 are non-tumoral
samples from the contralateral breast during cancer. Gene expression analyses were performed by re-
al-time polymerase chain reaction. Results: The analysis showed an 8.67 higher expression in non-tu-
moral tissue, therefore it did not demonstrate a correspondence with literature data. The generated
data were further analyzed for hormone receptor, tumor type and size, and age of patients (before and
after menopause), and the latter demonstrated a trend to higher leptin expression in the tumoral tissue.
Conclusion: A larger sample and correlation dara, like the presence or absence of obesity, is needed
Jor better conclusions, but these initial data suggest that there may be a strong post-transcriptional
regulation in non-tumoral tissue.
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Introducao

O cancer de mama ¢é considerado o segundo tipo de cAncer mais
frequente no mundo e o primeiro entre as mulheres. Sua inci-
déncia mundial vem crescendo consistentemente, passando de
572.000 novos casos, em 1980, para 14,1 milhées, em 2012, e
sdo estimados 21,4 milhées para 2030"2.

O progndstico dos cinceres de mama ¢ geralmente deter-
minado por meio da andlise dos fatores clinico-patoldgicos tra-
dicionais, tais como tamanho, grau e expressao dos receptores
das superficies celulares, e podem ser classificados como lumi-
nais A e B, triplo-negativos, com superexpressao do receptor de
estrégenos (HER2) e basais®. Embora a mamografia seja uma
ferramenta de rastreio utilizada amplamente e que apresenta
bons resultados, cerca de 20% dos casos de cinceres de mama
nio pode ser detectado por tal método, portanto novos biomar-
cadores s3o necessdrios para o diagndstico®.

Caracteristicas como proliferagio celular, inibi¢io da apop-
tose ¢ aquisi¢do da capacidade invasiva estdo associadas ao desen-
volvimento e A progressio do tumor. Esses processos implicam
em alteracoes morfoldgicas que podem ocorrer na membrana
da célula. Sabe-se que alteracoes fisicas e funcionais na mem-
brana das células, entre as proteinas e os fosfolipidios, afetam
a sobrevivéncia, a adesio e, consequentemente, a Migragao e a
invasio celular’.

A Agéncia Internacional para Pesquisa do Cancer (IARC)
declarou que o risco dos cinceres de endométrio, mama (em
mulheres na pés-menopausa), célon, esdfago e rins aumenta com
0 excesso de peso corporal®. Os mecanismos que ligam a obesi-
dade e o desenvolvimento de cAncer incluem resisténcia 2 insu-
lina, hiperinsulinemia crénica, hormonios, inflamacio e secre-
¢ao de adipocinas pelo tecido adiposo’. Sabe-se que a obesidade
aumenta o desenvolvimento de tecido adiposo no corpo, e essa
quantidade de gordura corporal pode ser uma fonte significativa
de centenas de moléculas biologicamente ativas. Atualmente, o
tecido adiposo nao é mais considerado simplesmente uma reserva
de energia, é um 6érgao com uma multiplicidade de funcées e
estd envolvido em processos relacionados com o metabolismo
energético, a fun¢io neuroenddcrina e a secregdo de peptideos,
conhecidos como adipocitocinas, incluindo citocina, quimiocina,
leptina, adiponectina, fator de necrose tumoral, entre outros®’.

A leptina ¢é uma das adipocitocinas secretadas pelo tecido
adiposo branco, e seus niveis séricos elevados sdo observados
tanto em modelos animais de ratos obesos, como em indivi-
duos obesos. Essa adipocitocina tem a capacidade de promover
o crescimento, a migragdo, a invasao ¢ a angiogénese de célu-
las tumorais'®. Especificamente no cAncer de mama, a leptina
aumenta a invasio e migracdo de células tumorais por meio de
crosstalk com o fator-1 de crescimento semelhante 2 insulina'’.
Pesquisas i vitro incluindo células MCF10A com superexpres-
sa0 HER2 demonstram que a leptina tem um papel crucial na
indugio da invasio de células da mama.
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Apesar da literatura apontar alguns dados que mostram uma
relacio entre a leptina e a progressio do cincer de mama, hd
poucos dados disponiveis sobre 0 mecanismo molecular para
uma maior expressao da leptina em células do cAncer de mama
e seu significado funcional em agressividade”'*"¢. Porém, a maio-
ria das publicagoes utiliza como pardmetro os niveis circulantes
de leptina, e hd pouca informacio sobre a expressio génica no
nivel de RNAm e sua regulagio até a liberagao de seu produto
proteico'. Portanto, este trabalho teve por objetivo investigar
os niveis de RNAm do gene LEP em portadoras de carcinomas
primdrios de mama em relagdo ao tecido mamdrio nio tumo-
ral, procurando corroborar, ou nio, tais dados da literatura em
uma amostra de carcinomas coletadas em um dnico centro.

Material e Métodos

Neste estudo experimental, para avaliar a expressio génica do
tecido tumoral mamdrio, foram utilizados cDNAs congelados,
obtidos de tecidos retirados no momento da cirurgia dos tumores
de mama, bem como da mama contralateral, coletados em estu-
dos preliminares na linha de pesquisa de Citogenética e Genética
Molecular do Cancer. As investigacdes foram realizadas pelo
Laboratério de Citogenética Humana e Oncogenética (LabCHO)
do Departamento de Genética da Universidade Federal do
Parand (UFPR), em Curitiba, no Parand. O referido material
biolégico foi coletado apés aprovagio pelo Comité de Etica e
assinatura de consentimento informado de pacientes adultos do
sexo feminino, com diagnéstico de cincer de mama, escolhi-
dos de forma aleatéria. Este subprojeto faz parte de um amplo
projeto de pesquisa que objetiva a andlise genética em tumo-
res mamdrios, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Nossa Senhora das Gragas, Curitiba, Parand (processo
25000.007020/2003-93; registro no CONEP:7220 e parecer
nimero 251/2003 de 20 de fevereiro de 2003).

Foram selecionadas 26 amostras aleatérias, que foram distribu-
idas em: Grupo de Interesse — tecidos tumorais de pacientes com
diagnéstico de cAncer de mama (n=13) e Grupo Controle — tecidos
ndo tumorais (mama contralateral) de pacientes com diagndstico
de cAncer de mama (n=13). As pacientes foram, entio, submetidas
A cirurgia na mama contralateral ao cincer com objetivo reparador,
ou seja, de simetrizagdo com a mama tratada. A andlise da expressio
génica foi realizada pela reagio em cadeira de polimerase (PCR) em
tempo real (RT-qPCR) apés conversio do mRNA em cDNA pela
retrotranscri¢do. A extragio do RNA total foi realizada com o kit
comercial Pure Link RNA Mini Kit (Ambion by Life Technologies),
conforme instrugoes do fabricante. As concentragoes e os pardme-
tros de contaminagio e pureza de cada amostra foram mensurados
pelo espectrofotdmetro Nanodrop®2000 (Thermo Fischer Scientific
Inc.), e a verificagdo da integridade da molécula de RNA a partir
do equipamento 2100 Bioanalyzer (Agilent Technologies). A par-
tir dos RNAs extraidos, foram preparadas solucoes de trabalho



contendo 30 ng/uL. As reacdes de retrotranscri¢io foram do tipo
two-step, com o auxilio do kit comercial Transcriptor First Strand
cDNA Synthesis kit (Roche). A quantidade de 300 njg de RNA foi
usada como template inicial.

As reacoes de PCR em tempo real foram realizadas no equi-
pamento ViiA™ 7 Real-Time PCR System (Applied Biosystems)
utilizando o sistema de detecgio por sonda de hidrélise fluo-
rescente TagMan®FAM™-MGB, que contém as informagoes
necessdrias para a quantificacdo de cDNA. O mix comercial
de PCR aplicado foi 0 TagMan® Universal PCR Master Mix
(Applied Biosystems), com atividade AmpErase® UNG, per-
mitindo corrida de modo standard. A quantidade de template
inicial foi de 30 ng de cDNA. Como calibrador, empregou-se
um pool de amostras de tecido mamdrio nao tumoral. A esco-
lha dos ID TagMan®Gene Expression Assays — Assay on-demand
se deu por sua construgdo em regides de jungdes de éxons
(Tabela 1). A escolha dos controles enddgenos B-actina (ACTB) e
B-2-microglobulina (B2M), utilizados no presente estudo, ocorreu
em trabalhos anteriores do grupo de pesquisa por meio do teste
de enddgenos com cartao microfluidico TagMan® Low Density
Endogenous Control Panel (TLDA — TagMan® Low Density
38 Array) (Applied Biosystems), que relacionou estes genes entre
os mais estaveis no tecido em estudo. Desse modo, a normaliza-
¢ao das reagoes foi dada por estes genes housekeeping. Os dados
de expressio génica foram obtidos com o software DataAssist®
pelo Método do AACt (20), e foram realizados testes de nor-
malidade entre os grupos amostrais, seguidos pelo teste # de
Student. O nivel de significincia considerado foi de 5%. Todas
as andlises foram realizadas com o auxilio do software Prism

6, versdo 6.05 (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, EUA).

Resultados

Neste trabalho, foram analisadas 26 amostras de carcinomas
mamdrios com o objetivo de verificar a expressao do gene LEP
relativamente a amostras nio tumorais coletadas da mama con-
tralateral. Os dados de Fold Change (FC) foram obtidos sobre
uma amostra calibradora representada por um poo/ de amostras de
tecido mamdrio ndo tumoral. Como controle endégeno (norma-
lizadores), foram utilizados os genes de referéncia ACTB e B2M.

Tabela 1. ID TagMan® Gene Expression Assays — Assay on-demand.

Tamanho
Nome Sigla ID dos assays do amplicon
(em pb)
Leptina LEP  Hs00174877_ml 74
B-actina ACTB  Hs01060665_gl 63
[ -2- microglobulina  B2M  Hs00984230_m1 81

Informagoes de referéncia dos ensaios 7zgMan®: sigla de referéncia no ban-
co de dados, ID dos ensaios comerciais 7zgMan® e tamanho do amplicon.

Impacto da expressdo da leptina no tecido tumoral mamario

A expressao do gene em questao foi aproximadamente nove
vezes maior no tecido nio tumoral em relacao ao tumoral de
mama (Tabela 2 e Figura 1). A diferenga de expressao nao foi
considerada estatisticamente significativa (p>0,10), utilizando-se
um nivel de confianca de 95% de acordo com o teste #de Student.
Os dados gerados foram ainda analisados quanto a idade das
pacientes (pré- e ps-menopausa), em tecido tumoral, sendo que,
nesse caso, a expressio do LEP foi de aproximadamente cinco
vezes maior em amostras de pacientes pré-menopausa em relacdo
aqueles pés-menopausa, mostrando uma tendéncia. Quando a
mesma andlise foi feita em tecido nao tumoral, a expressio do
LEP foi de aproximadamente 15 vezes maior em pds-menopausa
em relagdo a pré-menopausa.

Outra andlise realizada baseou-se no tipo tumoral, o qual foi
dividido em ductal e lobular. Observou-se que tumores do tipo
ductal apresentam a expressio do gene quase duas vezes maior em
relacio aos tumores do lobular. A andlise dos dados relacionados
a0 tamanho tumoral, T1 e T2, demonstraram que a expressio
do gene é aproximadamente trés vezes maior em T2 em relagao
ao T1. Outras andlises realizadas basearam-se na classificacao
molecular, quanto aos fatores hormonais. Notou-se que, tumores
com receptor de estrogénio negativo apresentaram a expressio
do gene aproximadamente trés vezes maior em relagao aos tumo-
res com receptor de estrogénio positivo. Os dltimos apresenta-
ram a expressdo do gene aproximadamente quatro vezes maior
em relagdo aos tumores com receptor de progesterona positivo.

Tabela 2. Expressao relativa do gene LEP em tecido mamario.

Expressio relativa LEP
Tumoral (n=13)
1,06+3,50

Naio tumoral (n=13)
8,67+18,44
p>0,10

Expressao relativa da leptina em tecido mamério, tumoral e ndo tumoral;
valores referentes & média AACt; entre parénteses, estdao os nimeros de
amostras para cada grupo; o valor p foi obtido pelo teste # de Student.
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Figura 1. Gréfico de dispersdo referente a expressdo relativa do gene LEP em
amostras tumorais (T) e ndo tumorais (NT).
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J4 os tumores com fator de crescimento epidermal 2 positivo e
negativo apresentaram a expressio do gene muito semelhante.
Em todos os casos, as diferengas de expressao nao foram esta-
tisticamente significativas (Tabela 3).

Discussao

De acordo com a revisdo da literatura realizada, este é o pri-
meiro estudo que analisou os niveis de expressio da leptina em
amostras tumorais do cAncer de mama e naquelas contralaterais,
usando a técnica de PCR quantitativa em tempo real.

O tecido adiposo ¢ um componente do tecido mamdrio
normal. Adipdcitos representam mais de 90% do volume da
mama humano e secretam adipocitocinas, incluindo a leptina®.
Esses dados demonstram a importincia dos efeitos bioldgicos
da leptina sobre a formacio de tecido mamdrio, portanto ela ¢
necessdria para o desenvolvimento da glindula mamdria normal®.
Como a leptina ¢ um fator de regulacdo essencial do metabo-
lismo, supde-se que a mesma pode estar envolvida no desenvol-
vimento do cincer de mama. Os niveis circulantes de leptina,
no entanto, nio refletem necessariamente as suas concentracoes
dentro da glandula mamdria".

Virios estudos utilizando técnicas de imunoistoquimica
mostram que a leptina estd superexpressa em células tumorais
da mama e pouco expressa nas nao tumorais®'*7*4, A superex-
pressio de LEP ocorre em 92% dos carcinomas da mama, ao
passo que LEP ndo ¢ expressa, ou é expressa a baixos niveis em

Tabela 3. Expressao relativa do gene LEP no tecido mamario.

Varidveis LEP — expressio Valor
analisadas Casos  Tumoral Naio tumoral p
Pré-menopausa B 4,27+7,31 = GG
Pés-menopausa 10 0,09:0,21 - ’
Pré-menopausa 5 - 1,56+1,39 0.25
Pés-menopausa 7 - 14,91£24,09
Tipo tumoral
Ductal 9 1,44+4,22 - 0,64
Lobular B 0,25+0,36 =
Tamanho tumoral
T1 3 0,02+0,02 - 0,51
T2 6 2,1545,17 -
Receptor hormonal
HER2+ 3 0,008+0,01 - 0.40
HER2- 8 0,12£0,23 - ’
RE+ 8 0,12+0,22 -
RE- 5 2,54+5,68 - 0,24
RP+ 9 0,1120,21 - 0.15
RP- 4 3,18+6,35 -

Expressao relativa da leptina em tecido mamdrio, tumoral e ndo tumoral;
valores referentes & média AACt, com desvio padrio; o valor p foi obtido
por meio do teste # de Student; pré-menopausa <50 anos e pés-menopausa
>50 anos; tamanho tumoral — T1: até 2 cm, T2: entre 2 ¢ 5 cm.
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tecidos ndo tumorais®. Dados obtidos por meio das técnicas
de imunoistoquimica indicaram que a leptina e suas isoformas
sdo superexpressas em células de cAncer da mama em compa-
ragdo com o epitélio normal®. A expressio de leptina ¢ o seu
receptor foram correlacionados positivamente, sugerindo que a
leptina atua nas células de tumor mamdrio por meio de uma
via autdcrina e estd significativamente elevada em tecido tumo-
ral mamdrio com metdstase, quando comparado ao normal.
No entanto, no mesmo estudo, nao foram correlacionados os
niveis de leptina com caracteristicas clinicas e patoldgicas, tais
como estado de menopausa e receptores hormonais*. Em outro
estudo, o aumento da expressio de leptina foi associado com
o mau progndstico em pacientes cujos niveis séricos de leptina
estavam aumentados®.

Estudos epidemioldgicos sugerem que obesidade e alta quan-
tidade de tecido adiposo aumentam substancialmente o risco do
cancer de mama, e esses dois fatores também estio associados com
fendtipos tumorais agressivos'”*"**%". Apés a menopausa, quando
os ovdrios deixam de produzir estrogénio, o tecido adiposo ¢ a
principal fonte de estrogénio. Além disso, o tecido adiposo da
mama pode ter ampliado ou modificado a sua composigio em
mulheres na pds-menopausa obesas, fornecendo, assim, quanti-
dades mais elevadas de estrogénio, citocinas pré-inflamatérias e
adipocitocinas, como a leptina. Portanto, acredita-se que a obe-
sidade aumenta o risco do cincer de mama, tanto para o recep-
tor de estrogénio positivo como para o negativo®. Harris et al.
mostraram uma associagio inversa entre a leptina e o cincer de
mama, quando analisados os niveis séricos, para tumores com
receptor de progesterona negativo, a0 comparé-los com os posi-
tivos; no entanto, esses resultados sio baseados em um tamanho
amostral pequeno®. J4 para tumores com receptor de estrogénio,
nenhuma diferenca significativa foi observada, embora houve uma
forte associagdo para tumores ER- quando comparados com os
ER+. O significado bioldgico destes achados solicita uma inves-
tigacdo mais aprofundada®.

Os dados inconsistentes obtidos neste estudo, que envolve
o risco do cAncer de mama e a leptina circulante, podem ser,
pelo menos em parte, explicados por diferencas na preparagio
de amostras e técnicas de medigio, bem como pela falta de con-
trole para potenciais fatores que influenciam as concentragoes
de leptina, como a ingestao de alimentos. Dentre as limitagoes
deste estudo, destacam-se o pequeno tamanho amostral; a téc-
nica utilizada, pois 0 RNAm expresso pode néo ser traduzido em
proteina no tecido tumoral, ¢ 0 método de extracio do material
genético. Nessa extragdo, as amostras tumorais sio dissecadas,
separando o tecido das células de gorduras, para a amostra tumo-
ral, as células gordurosas circundantes sao facilmente visiveis e
removidas, enquanto que, na amostra de tecido normal, isso nao
ocorre e mais adipécitos devem estar presentes no momento da
obtencio de dcidos nucleicos. Sendo assim, as amostras do cin-
cer de mama podem nio traduzir os niveis corretos de RNAm
presentes no tecido como um todo.



Em conclusio, a hipétese de que niveis altos de leptina estdo

relacionados com o desenvolvimento do cAncer de mama encontra

suporte em vérios estudos iz vitro, os quais demonstram que a lep-

tina induz a prolifera¢io, sobrevivéncia e crescimento. Contudo, os

dados obtidos neste estudo demonstram que mais andlises com-

plementares s3o necessdrias para confirmar essa constata¢ao em

nivel tecidual. Neste estudo, os dados nao corroboram esta hipé-

tese, j4 que nio foi verificado um aumento da expressao no tecido

tumoral quando comparado com o nao tumoral.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o perfil clinico e tumoral das pacientes submetidas a tratamento neoadjuvante
de cincer de mama, no ano de 2011, no Hospital Erasto Gaertner, em Curitiba, Parand.
Meétodos: Realizado um estudo retrospectivo, com levantamento e anélise de dados quantita-
tivos de 135 pacientes com cancer de mama que estavam em quimioterapia neoadjuvante, no
ano de 2011, no Hospital Erasto Gaertner. As varidveis estudadas foram: idade, status menopau-
sal, Indice de Massa Corporal (IMC) na ocasido do diagnéstico, subtipo histolégico, TNM ao
diagnéstico, perfil imuno-histoquimico, esquema de quimioterapia realizado, datas de inicio e
de término da quimioterapia, data da cirurgia, e tipo de cirurgia. Resultados: A idade mediana
foi 51 anos; 48,88% das pacientes estavam na pés-menopausa; 65,91% apresentavam excesso de
peso ou obesidade grau I ou II; 43,70% das pacientes tinham cincer de mama em estddio clinico
IIB e 37,86% em estddio I1I; mais de 92,59% dos tumores era carcinoma ductal invasor.
O receptor de estrogénio era positivo em 65,18% das pacientes ¢ o de progesterona em 50,37%.
A proteina HER2 (Human Epidermal growth factor Receptor-type 2) era superexpressa em 25,92%
das pacientes. O esquema de quimioterapia neoadjuvante mais utilizado era composto por doxor-
rubicina, ciclofosfamida e paclitaxel semanal. A quadrantectomia foi realizada em 71 pacientes e
a mastectomia em 52. O esvaziamento axilar foi realizado em 119 pacientes. Conclusio:
As caracteristicas clinicas e tumorais das pacientes do Hospital Erasto Gaertner se assemelham
as descritas na literatura, exceto pelo estddio clinico ser menos avancado.

ABSTRACT

Objective: 1o evaluate the clinical and tumor profile of patients undergoing neoadjuvant treatment
of breast cancer in 2011, at Erasto Gaertner Hospital, in Curitiba, Parand. Methods: A retrospective
study was done, with quantitative data survey and analysis of 135 patients with breast cancer who
were on neoadjuvant chemotherapy, in 2011, at Erasto Gaertner Hospital. The variables studied
were age, menopausal status, Body Mass Index (BMI) ar diagnosis, histological subtype, TNM
diagnosis, immunohistochemical profile, chemotherapy regimen, dates of start and end of chemotherapy,
date of surgery, and type of surgery. Results: The median age was 51 years; 48.88% of patients were
postmenopausal; 65.91% were overweight or obese grade I or II; 43.70% of patients had breast
cancer with clinical stage IIB and 37.86% in stage III; 92.59% of the tumors were invasive ductal
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carcinoma. The estrogen receptor was positive in 65.18% of patients and the progesterone receptor
was positive in 50.37% of them. Human Epidermal growth factor Receptor-type 2 (HER2) was
overexpressed in 25,92% of patients. The neoadjuvant chemotherapy regimen most used consisted of
doxorubicin, cyclophosphamide and weekly paclitaxel. Quadrantectomy was performed in 71 patients
and mastectomy in 52. Axillary dissection was performed in 119 patients. Conclusion: The clinical
and tumor characteristics of the patients in Erasto Gaertner Hospital are similar to those described in
the literature, except for clinical stage being less advanced.

Introducao

O cincer de mama ¢ o tipo de cAncer mais comum entre as
mulheres em todo 0 mundo, sem considerar os tumores de pele
nio melanoma, seja em paises em desenvolvimento, seja em paises
desenvolvidos. Cerca de 1,67 milhao de casos novos dessa neo-
plasia foram esperados para o ano de 2012 em todo o mundo, o
que representa 25% de todos os tipos de cancer diagnosticados
nas mulheres. Em 2014, o niimero esperado de casos novos, no
Brasil, era de 57.120, sendo 3.490 apenas no estado do Parand'.

O tratamento sistémico neoadjuvante é uma das estratégias
para manejo de pacientes com cincer de mama localmente avan-
cado. Essa terapia consiste na administragio de quimioterapia
ou hormonioterapia antes do procedimento cirtrgico (qua-
drantectomia ou mastectomia). A neoadjuvéncia, além de ji
proporcionar uma abordagem sistémica necessdria, permite que
as pacientes possam se beneficiar de uma redugio na extensio da
cirurgia e fornece informagées sobre o comportamento biolégico
do tumor e padrdes de resposta a quimioterapia®.

As neoplasias da mama tém apresentacio clinico-patoldgica
e comportamento biolégico extremamente heterogénco. Entre os
fatores histopatolégicos com valor prognéstico, o tamanho do
tumor ¢ o envolvimento linfonodal sdo as varidveis de maior
impacto na defini¢io do risco individual, mas a avaliagio da
expressio de receptores de estrogénio, de progesterona e do
HER2 (Human Epidermal growth factor Receptor-type 2) ¢é fun-
damental para a classificagio das neoplasias mamdrias, além de
orientar a escolha do tratamento**.

Os resultados da quimioterapia neoadjuvante podem ser ava-
liados antes da cirurgia através do exame fisico da paciente e por
métodos de imagem, como mamografia, ultrassonografia e res-
sonincia magnética. Dessa forma, é possivel avaliar ao longo do
tratamento se o esquema de tratamento quimioterdpico em uso
estd sendo eficaz na reducio do volume tumoral. Outra forma
de avaliar o resultado da quimioterapia neoadjuvante ¢ através
dos dados anatomopatoldgicos da peca cirtrgica, que mostram a
presenca ou nio de doenca residual na mama ou em linfonodos
avaliados. Além disso, pode-se investigar a eficicia de marcadores
bioldgicos conhecidos que sdo utilizados como fatores preditivos
e progndsticos especificos para as pacientes em questéo.

Marcadores clinicos e moleculares capazes de predizer uma
resposta patoldgica completa foram avaliados ap6s o tratamento

neoadjuvante em cincer de mama. Varidveis convencionais, tais
como tamanho do tumor, estado nodal e grau histolégico, nao
se correlacionam bem com a sensibilidade a tipos especificos de
medicamentos de quimioterapia®. Vdrios estudos retrospectivos
de cAncer de mama tém sugerido que as expressoes tumorais de
receptor de estrogénio (RE), de receptor de progesterona (RP),
de receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR), de
receptor do fator de crescimento humano epidérmico 2 (HER2),
de Ki-67 e de p53 podem ser associados com sensibilidade ou
resisténcia & quimioterapia”®.

Os estudos mais antigos, com regimes quimioterdpicos basea-
dos em antraciclinas e ciclofosfamida, de forma isolada, atingiam
uma taxa de resposta patolégica completa que variava de 4 a
29%”"°. Com a adicdo dos taxanos, houve um aumento signi-
ficativo na taxa de resposta ¢ na resposta patoldgica completa,
sendo atualmente os regimes de escolha baseados em antraci-
clicos, ciclofosfamida e taxanos”!'".

Com o advento de pesquisas com drogas alvo-moleculares,
consolidou-se 0 uso do anticorpo monoclonal trastuzumabe, apés
os resultados de ganho de sobrevida, quando adicionado aos esque-
mas de quimioterapia no cendrio das pacientes com cincer de
mama com hiperexpressao do HER2. Esse beneficio foi real para
os casos em estddio inicial, tanto para uso neoadjuvante quanto
para adjuvante, e também para aquelas com doenca avangada'®.

Alguns estudos tém explorado a relagio do peso, sua mudanca
durante o tratamento e indice de massa corporal (IMC) com a evo-
lugao do cancer de mama. Entre as mulheres na pés-menopausa, a
maior adiposidade estd associada a um maior risco de desenvolver
cancer de mama. Como o tecido adiposo é a maior fonte de estro-
génio apds a menopausa, essa relagio é devida, em parte, s maiores
concentragdes de estrogénio circulante em mulheres obesas'™'°.

O objetivo deste trabalho foi avaliar o perfil clinico e tumo-
ral das pacientes submetidas a tratamento neoadjuvante de
cincer de mama, no Hospital Erasto Gaertner, no ano de 2011.

Métodos

A pesquisa seguiu 0 modelo de estudo do tipo descritivo, retros-
pectivo, com levantamento ¢ andlise de dados quantitativos. Paraa
realizagio da coleta de dados, foi feito pelo setor de informdtica
um levantamento das pacientes cadastradas no Hospital Erasto
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Gaertner e que foram submetidas a tratamento quimioterdpico
neoadjuvante no ambulatério de quimioterapia, no ano de 2011.

Excluiram-se os pacientes do sexo masculino, para obtencio
de uma populagao homogénea, ¢ as pacientes que apresentavam
doenca metastdtica ao diagnéstico.

As varidveis investigadas foram: idade ao diagndstico; IMC
ao diagndstico; status da menopausa; subtipo histolégico; TNM
(American Joint Committee on Cancer— AJCC, 2010) ao diagnds-
tico; status do receptor de estrogénio, do receptor de progesterona
e do HER2; valor de Ki67 ao diagndstico; esquema de quimiote-
rapia realizado [AC (Doxorrubicina 60 mg/m? e Ciclofosfamida
600 mg/m? a cada 21 dias, por 4 ciclos) seguido de Paclitaxel
(175 mg/m* a cada 21 dias, por 4 ciclos, ou 80 mg/m? semanal
por 12 semanas consecutivas) ou de Docetaxel (75-100 mg/
m? a cada 21 dias, por 4 ciclos)]; datas de inicio e de término
da quimioterapia; data da cirurgia; tipo de cirurgia; pesquisa
de linfonodo sentinela realizado ou nio (se sim, positivo ou
negativo); esvaziamento axilar realizado ou nio (se sim, quan-
tos linfonodos ressecados e quantos positivos).

O TNM ao diagndstico foi obtido durante a primeira consulta,
na institui¢io mencionada, realizada pelo servico de mastologia
por meio do exame fisico. Os status dos receptores de estrogénio
(RE) e de progesterona (RP) e o valor de Ki67 foram descriti-
vos. A proteina HER?2 foi considerada superexpressa se o escore
de positividade era 3+, pelo método de imuno-histoquimica ou
escore de positividade 2+ com amplificagio positiva pelo método
DDISH (dual-color dual-hapten brightfield in situ hybridization).

As pacientes foram classificadas como luminal A (RE e/ou
RP positivo, HER2 negativo, Ki67 menor que 14%), luminal B
(RE e/ou RP positivo, HER2 negativo, Ki67 igual ou maior
que 14%), luminal B simile (RE e/ou RP positivo, HER2 posi-
tivo, qualquer Ki67), HER positivo (RE ¢ RP negativos, HER2
positivo, qualquer Ki67), basal simile (RE, RP e HER2 nega-
tivos, qualquer Ki67).

Analisou-se um banco de dados das pacientes nos prontudrios
existentes nos registros do Servico Médico Estatistico (SAME) do
Hospital Erasto Gaertner, tanto no fisico como no digital (Sistema Tasy).

Os dados foram coletados em tabelas de frequéncia. As medi-
das de tendéncia central foram expressas em médias e desvio
padrio nas amostras gaussianas, ¢ medianas e intervalos inter-
quartis (IIQ) nas amostras no gaussianas.

O estudo foi registrado na Plataforma Brasil com o Certificado
de Apresentagio para Apreciacio Etica (CAAE) de nimero
43669015.5.0000.0098 ¢ aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Erasto Gaertner.

Resultados

No ano de 2011, foram encaminhados 148 pacientes para trata-
mento quimioterdpico neoadjuvante no ambulatério de oncologia
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clinica do Hospital Erasto Gaertner. Desse total, 13 pacientes
foram excluidos [2 por serem homens e 11 por apresentarem
doenca metastdtica (figado, pulmao, pleura, ossos)].

Das 135 pacientes que iniciaram quimioterapia neoadju-
vante, 12 nio realizaram cirurgia como tratamento definitivo
da neoplasia de mama. Os motivos pelos quais tais pacientes nao
foram submetidas 4 cirurgia foram: cinco pacientes evoluiram
com aparecimento de metdstases como progressio da doenca;
duas pacientes nio aceitaram a cirurgia (uma delas evoluiu com
metdstases hepdtica e ssea sete meses apds o término da qui-
mioterapia neoadjuvante, e a outra estd com doenga estdvel até
o presente momento); dois pacientes foram a 6bito por sepse
durante o tratamento; trés pacientes perderam o seguimento.
Ao todo, 123 pacientes completaram a quimioterapia neoadju-
vante proposta ¢ foram submetidas a cirurgia.

A idade das 135 pacientes analisadas variou de 24 a 71 anos,
sendo a mediana de 51 anos, IIQ 42-56. A Tabela 1 descreve a
faixa etdria das pacientes.

Em relagdo ao status menopausal: 62 (42,92%) pacientes
foram classificadas como pré-menopausa; 66 (48,88%) como
pds-menopausa; 4 (2,96%) haviam realizado histerectomia; e
de 3 (5,24%) pacientes essa informagio nao estava disponivel.

Quanto a0 IMC ao diagndstico, variou de 15,1 a 39,2 com
média de 27,19+5,08 kg/m?. Pouco mais de 30% das pacientes
apresentavam valor normal e quase 66% apresentavam excesso
de peso ou obesidade grau I ou II. Nenhuma paciente se enqua-
drava no grau I1I de obesidade e cinco pacientes estavam abaixo
do peso (Gréfico 1).

Pouco mais de 60% das pacientes avaliadas apresentavam cAncer
de mama em estddio clinico IIA ou IIB e foram encaminhadas para
neoadjuvincia por opgio cirtrgica (tamanho da mama pequeno
em relagio ao do tumor, por exemplo). Em aproximadamente
38% das pacientes o estddio clinico era III (Grafico 2).
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9,62%

T T
30,0-34,9  35,0-39,9 >40,0
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25,0-29,9

Indice de massa corporal

Grafico 1. Indice de massa corporal na ocasido do diagndstico de mulheres em tra-
tamento quimioterapico neoadjuvante para cancer de mama, em 2011, no Hospital
Erasto Gaertner, Curitiba, PR.
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Totalizam 92,59% os tumores classificados histologicamente
como carcinoma ductal invasor, sendo os demais rotulados como
carcinoma lobular invasor (1,48%), ducto-lobular invasor (2,96%),
carcinoma tubular invasor (0,74%), carcinoma mucinoso inva-
sor (1,48%), e carcinoma infiltrante indiferenciado (0,74%).

O RE foi positivo em 65,18% das pacientes ¢ o0 RP em
50,37%. Quanto A expressio da proteina HER2, em 25,92%
das pacientes havia hiperexpressdo. Em uma paciente o perfil
imuno-histoquimico era desconhecido.

Na anélise dos subtipos moleculares das pacientes do estudo,
notou-se que quase 50% delas possufam tumores classificados
como luminal B. Os subtipos moleculares das demais pacien-
tes, em ordem de frequéncia, eram: basal simile, luminal A e
HER2 positivo (Grafico 3). Em uma paciente o subtipo mole-
cular era desconhecido.

O esquema de quimioterapia neoadjuvante mais utilizado
era composto por doxorrubicina, ciclofosfamida e paclitaxel
semanal (51,11%), seguido por doxorrubicina, ciclofosfamida e
docetaxel (36,30%); doxorrubicina, ciclofosfamida e paclitaxel
a cada 3 semanas (7,40%) e outros (4,44%). Apenas 1 paciente
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Grafico 2. Estadio clinico na ocasido do diagnéstico de mulheres em tratamento
quimioterapico neoadjuvante para cancer de mama, em 2011, no Hospital Erasto
Gaertner, Curitiba, PR.
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Grafico 3. Subtipos moleculares de mulheres em tratamento quimioterapico neoad-
juvante para cancer de mama, em 2011, no Hospital Erasto Gaertner, Curitiba, PR.

realizou o esquema de quimioterapia composto por doxorrubi-
cina, ciclofosfamida, docetaxel e trastuzumabe (0,75%), pois no
perfodo estudado esta tltima medicagio ainda no era disponi-
vel pelo Sistema Unico de Satide (SUS).

Com rela¢io ao término do tratamento de quimioterapia,
91,8% das pacientes receberam 4 ciclos de doxorrubicina; 37,0%
das pacientes receberam 12 infusdes de paclitaxel semanal;
83,3% das pacientes receberam 4 ciclos de paclitaxel a cada
21 dias; e 53,7% das pacientes receberam 4 ciclos de doceta-
xel. O principal motivo que justifica a baixa dose de taxanos
atingida pelas pacientes deste estudo ¢é o tempo de seis meses da
Autorizagio de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC-
SUS) para quimioterapia neoadjuvante.

O tempo entre o término da quimioterapia neoadjuvante e
a cirurgia variou entre 8 ¢ 242 dias, com uma média de 68,87 dias
e mediana de 61 dias.

Das 123 pacientes que foram submetidas 2 cirurgia, 71 rea-
lizaram quadrantectomia e 52 mastectomia. Em cinco pacientes
houve pesquisa de linfonodo sentinela, sendo este positivo para
malignidade em uma paciente, a qual foi encaminhada para esva-
ziamento axilar. O esvaziamento axilar foi realizado em 119 das
123 pacientes que realizaram cirurgia e o niimero de linfonodos
ressecados variou de 1 a 68, com uma mediana de 13. J4 o ndimero
de linfonodos ressecados positivos para malignidade variou de 0
a 60, com uma mediana de 0.

Discussao

Foram estudadas 135 pacientes com cincer de mama submeti-
das A quimioterapia neoadjuvante, durante o ano de 2011, no
Hospital Erasto Gaertner.

A mediana de idade das pacientes foi 51 anos, IIQ 42-56 anos.
Apesar de ser raro o aparecimento da doenga antes dos 35 anos —
grande parte dos casos ¢ diagnosticada apds a menopausa —,
sdo nitidas as diferencas de progndstico em funcio da idade:
mulheres jovens evoluem, em geral, pior quando comparadas
a mulheres mais idosas mesmo quando os dois grupos etdrios
recebem assisténcia semelhante”. Dados na literatura afirmam
que apenas cerca de 4% dos casos diagnosticados de cancer de
mama ocorrem nessa faixa etdria'®.

Em estudo que analisou as pacientes com cAncer de mama
admitidas no Instituto Nacional do Cancer, na cidade do Rio
de Janeiro, a média de idade das mulheres estudadas foi de
56,6 anos, ¢ a mediana foi de 58 anos”. Da mesma forma, em
trabalho de Eisenberg et al.?’, a média e a mediana de idade
foram 57 anos. Em estudo paraense de pacientes com cincer
de mama submetidas a tratamento neoadjuvante, observou-se
que a faixa etdria mais acometida foi a de 40 a 49 anos, seguida
pela de 50 a 59 anos®. J4 em estudo das pacientes com cincer
de mama submetidas a quimioterapia neoadjuvante, no Hospital
de Cancer de Barretos, a idade mediana era 49,4 anos?.
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Quase metade das pacientes estudadas foram diagnostica-
das no estado pds-menopdusico, semelhante a0 observado no
estudo de Andrade et al.” Esse valor foi menor do que o reve-
lado no estudo do Rio de Janeiro, no qual 170 pacientes foram
analisadas e 131 (77%) delas diagnosticadas na menopausa®.

No presente estudo, o IMC médio foi 27,19£5,08 kg/m?.
Dois tergos das pacientes apresentavam excesso de peso ou obe-
sidade grau I ou II. O IMC mediano no estudo de Andrade et
al.?? também foi 27, ou seja, excesso de peso. Esses dados sio
condizentes com o estudo de Eliassen et al.'’, cujos achados evi-
denciaram que as mulheres que ganhavam peso antes ou apés
a menopausa possufam um aumento significativo no risco de
desenvolver cincer de mama.

A maioria das pacientes apresentava cAncer de mama em
estddio IIB (43,7%), diferente do estudo realizado por Andrade
etal.?, no qual a quase totalidade das pacientes tinham tumor
em estddio clinico II1.

O tamanho tumoral ¢ o fator progndstico mais importante
quando a axila é negativa, relacionado com menores indices de
sobrevida e fator preditor de recorréncia. Pacientes com carcinomas
de até 1 cm @m melhor prognéstico, com 96% de sobrevida sem
recidiva da doenca aos 5 anos de seguimento e 86% de sobre-
vida sem evidéncia de neoplasia apés 20 anos de seguimento.
J4 pacientes com tumores maiores que 2 cm apresentam risco
maior de recidiva e de metastase®’. Nesta andlise, 54% das
pacientes tinham tumor de mama T2, sendo esse tamanho o
mais comum também no estudo de Mendonga et al."” No trabalho
de Brito et al.”, uma porcentagem significativa das pacientes
(59,1%) eram T4, sendo que a maioria (93,2%) apresentava
doenga localmente avancada (T3 ou T4) ao diagnéstico.
Essa porcentagem nesta casuistica foi de 42,9%.

Outro fator importante para o prognéstico das pacientes com
cAncer de mama é o comprometimento linfonodal, que revela,
além da metdstase local, uma elevada probabilidade de metds-
tase & distAncia, sendo por isso a terapéutica sistémica indicada
com intuito de destruir doenga subclinica. Existe, portanto, uma
relagdo inversa entre o nimero de linfonodos acometidos e as
taxas de sobrevida e recidiva local da doenga?*. Neste traba-
lho, 71,83% das pacientes apresentaram comprometimento
neopldsico em linfonodo. Ainda maior foi o niimero de lin-
fonodos clinicamente acometidos no estudo de Brito et al.?':
93,20% das pacientes. O estadiamento linfonodal da maio-
ria (58,51%) das pacientes, avaliadas nesta pesquisa, era N1.

Cerca de 92,59% dos tumores foram classificados histo-
logicamente como carcinoma ductal invasor, sendo os demais
rotulados como carcinoma lobular invasor, ducto-lobular inva-
sor, carcinoma tubular invasor, carcinoma mucinoso invasor e
carcinoma infiltrante indiferenciado. De modo semelhante, foi
descrito o tipo histolégico no estudo de Mendonga et al.”, no
qual 157 (91,8%) tumores eram do tipo carcinoma ductal infil-
trante, 7 (4,1%) eram lobulares e 6 (4,1%) se dividiram entre
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os tipos medular, mucinoso e metapldsico. No estudo realizado
com pacientes atendidas no Hospital do Céincer de Barretos,
85,9% dos tumores eram carcinoma ductal, 9,1% carcinoma
lobular e 3% outros™.

Nos tumores mamdrios, os receptores de estrogénio ¢ os de
progesterona parecem ser importantes indicadores progndsticos.
A positividade para ambos geralmente se correlaciona com um
melhor prognéstico e uma melhor resposta & hormonioterapia®.
Neste estudo, o receptor de estrogénio era positivo em 65,18%
das pacientes e o de progesterona em 50,37%. Valores um pouco
maiores do que foram evidenciados no estudo de Mendonga et
al.”, no qual o receptor de estrogénio era positivo em 45,88% das
pacientes ¢ o de progesterona em 41,18%. Quanto 4 expressio da
proteina HER2, em aproximadamente 25,92% das pacientes deste
estudo havia amplificagdo, assim como no estudo de Andrade

et al.??

. J& entre as pacientes estudadas por Brito et al.?!, apenas
6,80% apresentaram superexpressao dessa proteina.

Neste estudo, a quadrantectomia (57,72%) ¢ o esvaziamento
axilar (96,74%) foram os procedimentos mais realizados, com
uma mediana de linfonodos comprometidos por neoplasia de 0.
Da mesma forma, no estudo de Andrade et al.?? a mastectomia foi
a cirurgia mais empregada (79,5%) e todas as pacientes foram
submetidas a disseccio axilar linfonodal, com uma mediana de

linfonodos comprometidos de 1.

Conclusao

As pacientes que realizaram tratamento quimioterdpico neoad-
juvante, no ano de 2011, no Hospital Erasto Gaertner, tinham
entre 24 e 71 anos e 66% das pacientes apresentavam excesso
de peso ou obesidade. Os nimeros de pacientes na pré e
pds-menopausa quase se igualavam. Com relacdo as caracteris-
ticas do tumor, a maioria era carcinoma ductal invasor, tinha
estddio clinico IIB, receptores hormonais positivos e expressao
de HER2 negativa. O esquema de quimioterapia mais empre-
gado foi doxorrubicina, ciclofosfamida e paclitaxel semanal.
O intervalo médio entre o término da quimioterapia e a cirurgia
foi 68,87 dias. Os procedimentos cirtirgicos mais empregados
foram mastectomia ¢ esvaziamento axilar.

O conhecimento e andlise do perfil clinico e tumoral das
pacientes com cincer de mama ¢é essencial para determinar seu
progndstico, tragar o melhor manejo terapéutico de forma indi-
vidualizada e definir o seguimento necessrio.
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The myth of women’s dissatisfaction with their breasts
after breastfeeding in relation to breast ptosis
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RESUMO

Objetivo: Demonstrar, através da anilise das respostas de questiondrios, a satisfagio com as
mamas, que o aleitamento materno nio é a causa direta do descontentamento das mulheres com
suas mamas, considerando que a insatisfacdo com as mamas ¢ normalmente associada ao ato de
amamentar. Métodos: Entrevistas com mulheres que se enquadraram nos critérios de inclusio
e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Usou-se um questiondrio qualitativo
com escala de satisfagao com as mamas e dados demogrificos. Resultados: Foram entrevistadas
3.481 mulheres, entre 18 e 50 anos de idade. Dessas, 2.359 (67,80%) estavam satisfeitas e 1.122
(32,23%) insatisfeitas. A propor¢do populacional de mulheres satisfeitas apds ter amamentado
estd entre 65,88 e 69,01%, com intervalo de confianca de 95% (0t=0,05) ¢ propor¢io média
populacional de 67,44%, com erro estimado da propor¢io de 0,0157. Conclusdo: Nio hd signi-
ficAncia entre o fato de amamentar e apresentar insatisfacio com as mamas, a insatisfagio com
as mamas estd presente em mulheres que nio amamentaram e a maioria das mulheres que ama-
mentaram (67,4%) estd satisfeita com suas mamas.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate, through the analysis of questionnaires, the satisfaction of women with
their breasts, and that breastfeeding is not the direct cause of women’s dissatisfaction with their breasts,
considering that displeasure with breasts is usually associated with the act of breastfeeding. Methods:
To interview women who meet the inclusion criteria and have signed the informed consent. A qualita-
tive questionnaire with a scale of satisfaction with breasts and demographic data was used. Results:
3,481 women between 18 and 50 years of age were interviewed. Of those, 2,359 (67.80%) were satis-
fied and 1,122 (32.23%) were dissatisfied. The populational proportion of women pleased with their
breast after breastfeeding is between 65.88 and 69.01%, with a 95% confidence interval (0.=0.05)
and average population ratio of 67.44%, with estimated error ratio of 0.0157. Conclusion: there is
no significant difference between the act of breastfeeding and dissatisfaction with breasts, women’s
dissatisfaction with their breasts is also felt by women who did not breastfeed, and most women who
breastfed (67.4%) are satisfied with their breasts.
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0 mito da insatisfagdo das mulheres com as suas mamas apds terem amamentado em relagéo a ptose mamaria

Introducao

A pritica do aleitamento materno ¢ bastante complexa devido
a0 conjunto de fatores nao sé bioldgicos, mas também os psico-
l6gicos e socioculturais, que contribuem ou interferem no éxito
do ato de amamentar.

A amamentagio se manifesta por um sentimento ambiguo
e contraditdrio, oscilando entre o desejo ¢ o fardo. Mesmo as
mulheres que veem o aleitamento como algo biologicamente
natural percebem em sua prética limites, e sentem necessidade
de desenvolver aprendizagens, evidenciando que o ato de ama-
mentar nio é tao instintivo como se pensa’.

Contudo, virios autores reconhecem as vantagens que a
amamentacdo traz para as mulheres, tais como a recuperacio
pés-parto — contribuindo para a involugio uterina e a dimi-
nuicio do sangramento —, o efeito contraceptivo do aleita-
mento — quando praticado em regime de livre demanda —,
além de destacd-lo como importante fator para o aumento do
espagamento entre gestacdes. Ademais, a amamentagio acarreta
um emagrecimento lento da mulher e, por conseguinte, uma
perda paulatina do volume das mamas, mantendo sua firmeza.
Além disso, estudos tém demonstrado uma menor incidéncia
de cincer entre mulheres que amamentaram, apesar de nio se
constituir em um meio de prevengio do cancer®®.

Mesmo com todas essas vantagens, demonstradas de forma
contundente pela comunidade cientifica, a prética da amamen-
tagdo natural tende a um franco declinio. Como explicar tal
paradoxo? Por que a sociedade tende a abandonar uma prética
que traz multiplos beneficios e que se mostra inigualdvel na ali-
mentacio de lactentes’?

A resposta pode ser encontrada no fato de que muitas mulhe-
res tendem a associar aamamentagao com a posterior queda das
mamas®™°. Isso é fator para evitar e/ou abandonar a amamentacio.

Por isso, a preocupagio em reverter o desmame precoce figura
como uma constante para todos que trabalham com a promo-
¢do da amamentacao natural™'!.

Contudo, apesar das grandes campanhas em prol da ama-
mentagdo, o desmame precoce ainda impera, devido 2 falta
de um efetivo suporte social e de uma assisténcia que permita
um novo olhar & mulher/nutriz', e de dados que favorecam
a convicgdo de que a amamentagdo de per si ndo ¢ fator de
queda das mamas.

O objetivo deste trabalho foi verificar se hd significAncia esta-
tistica entre mulheres satisfeitas e insatisfeitas com suas mamas,
e que amamentaram ou nio amamentaram, na populagio de
Ribeirao Preto (Sao Paulo), por meio de uma amostragem popu-
lacional e, assim, mostrar s mulheres que as consequéncias da
amamentac¢io na imagem corporal — em especial em relacao
as mamas — ndo sio, por si s6, uma condigdo para evitar ou
suspender a amamentagao, considerando que muitas mulheres
estdo satisfeitas por terem amamentado.

Métodos

A partir de um projeto pedagdgico da Faculdade de Medicina
do Centro Universitdrio Bario de Maud, que envolveu a parti-
cipagio de alunos em pesquisa, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP-BM) sob n° 314/2008, o docente de tocogi-
necologia desenhou um trabalho', em continuagao a dois outros
anteriores, que verificaram a eutrofia da mama e a satisfacio ¢
insatisfacao de mulheres com suas mamas.

O trabalho foi um ensaio clinico com desenho retrospectivo.

Foi usado como critério de inclusio mulheres na menacme,
entre 18 e 50 anos de idade.

Os critérios de exclusio foram: mulheres que fizeram cirurgia
prévia nas mamas, mulheres gestantes ¢ mulheres com tumo-
racao nas mamas.

Foram entrevistadas mulheres que representaram uma amos-
tragem populacional da cidade de Ribeirdo Preto, Estado de Sao
Paulo (Brasil), formada por 605.114 habitantes, sendo 314.828
mulheres. Segundo dados do Cartério Eleitoral de Ribeirao Preto,
sd30 189.583 eleitores do sexo masculino (46,68%) e 216.260 do
sexo feminino (53,24%)".

Todas as mulheres entrevistadas concordaram e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram impressos 3.510 questiondrios, e distribuidos, em
média, 227 para cada aluno e 105 para o docente.

Todos os entrevistadores tiveram orientagao prévia a entre-
vista, com uma simulagio do questiondrio para o entendimento
das perguntas e do objetivo.

No periodo de 1° de junho a 03 de agosto de 2012, os entre-
vistadores, um professor ¢ os alunos da 42 série do Curso de
Medicina do Centro Universitdrio Barao de Maud abordaram
mulheres na cidade de Ribeirio Preto nos locais que correspon-
diam a lugares representativos da frequéncia de mulheres da
populagio para uma entrevista. Os locais foram: ambulatérios;
residéncias; escolas; faculdades; academias; shopping; farmdcias;
escritdrios; feiras; mercado municipal; centro da cidade; igreja;
rodovidria; Poupatempo; e unidades bdsicas de saide (UBSs).

O consentimento livre e esclarecido foi solicitado e assinado
pela entrevistada e, em seguida, foi preenchido o questiondrio,
que apresentava dados como idade, peso, estatura, renda, grau
de escolaridade, paridade, se havia amamentado ¢ o tempo de
lactagdo, e se estava satisfeita ou insatisfeita com suas mamas,
e especificamente solicitava que a paciente determinasse uma
nota de zero a dez para as suas mamas, sendo que zero mos-
trava sua insatisfacio total e a nota dez uma satisfacio total
com suas mamas.

Para este trabalho, somente os dados relacionados 2 amamen-
tagdo e A escala de satisfagio com as mamas foram considerados.
Este trabalho cientifico seguiu a linha de pesquisa do trabalho
aprovado pelo CEP-BM ne 314/2008. A anilise dos dados esta-
tisticos e a confecgdo para publicagio do trabalho foram feitas
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por alunos da Universidade de Ribeirdo Preto, devido 2 trans-
feréncia da docéncia do professor responsével pelo trabalho.

O célculo amostral da populagao foi feito baseado na férmula
de populacio infinita, que mostrou uma populagdo em torno de
2.500 mulheres, sendo que o valor p foi baseado no primeiro
trabalho, que mostrou 42% de mulheres insatisfeitas dentre
as entrevistadas.

Resultados

Foram entrevistadas 3.481 mulheres. A idade variou de 18 a 50
anos e todas estavam na menacme. A Tabela 1 mostra a distri-
buicao das mulheres em relagio 4 idade e a condicio de satisfa-
¢do ou insatisfacio com as mamas.

A Tabela 2 mostra a distribuicdo da escala numérica do
valor da condicio de satisfacio ou insatisfagao com as mamas.

A Tabela 3 mostra a distribuicio de mulheres conforme a escala
de satisfagio com as mamas em relagio a condicao de ter ou nio
ter amamentado e estar satisfeita ou insatisfeita com as mamas.

Tabela 1. Distribui¢do das mulheres segundo idade e a condi¢ao de satisfagéo
ou insatisfagdo com as mamas.

Analise estatistica

Todos os dados relacionados 4 escala de satisfagio com as mamas foram
analisados estatisticamente pelo teste de propor¢ao com inferéncia sobre
uma propor¢ao populacional e intervalo de confianca de 95% (IC95%)
(0=0,05) e pelo teste de propor¢io com inferéncia sobre uma média
populacional e IC95% (0t=0,05). O soffware utilizado para a andlise
estatistica inferencial dos resultados foi o BioEstat, versio 5.3.

O intervalo de confianga foi calculado para 0=0,05. No
grupo de satisfeitas, a média populacional da nota entre 0 e 10
estd entre 8,34 ¢ 8,53, com 1C95%, sendo que o erro estimado
para esse grau de confianca foi de 0,095. No grupo de insatis-
feitas, o valor da média populacional estd entre 4,83 ¢ 5,13, com
1C95%, sendo que o erro estimado foi de 0,149.

Em termos de satisfagao, a propor¢ao populacional que consi-
derou-se satisfeita apds amamentagio estd entre 0,6588 (65,88%)
e 0,6901 (69,01%), com 1C95% (0t=0,05), que corresponde a
1.197 mulheres satisfeitas no total de 1.830 mulheres que ama-
mentaram. A propor¢io média amostral foi de 67,44%. O erro
estimado da proporgao foi de 0,0157.

Tabela 2. Distribuicdo da escala numérica do valor da condi¢ao de satisfagéo
ou insatisfagdo com as mamas.

Idad Satisfeitas Insatisfeitas Total
ade n (%) n (%) n (%)
25a30 446 (12,81) 261 (7,50) 707 (20,31)

41a50 627 (18,01) 227 (6,52) 854 (24,54)

Total 2.359 (67,80)

*SR: sem registro da escala de valor.

1.122 (32,23)  3.481 (100,00)

Total
n (%)

Insatisfeitas

n (%)

Satisfeitas

n (%)

Escala
de valor

la3 09 (0,26) 145 (4,16) 154 (4,42)

7a9 1.330 (36,20) 283 (8,13) 1.613 (46,34)

*SR 43 (1,24) 4(0,12) 47 (1,35)

*SR: sem registro da escala de valor.

Tabela 3. Distribuicéo de mulheres conforme a escala de satisfagéo com as mamas em relagéo a condicao de ter ou ndo ter amamentado e estar satisfeita ou insatisfeita com as mamas.

Condi¢ao de amamentagio

Escala de satisfacao Satisfeitas

Insatisfeitas Total

Presente Ausente

*SR: sem registro da escala de valor.

Rev Bras Mastologia. 2016;26(4):164-8

Subtotal

2.359 (100%)

Presente Ausente Subtotal

89 56 145 154

1.122 (100%) 3.481



0 mito da insatisfagdo das mulheres com as suas mamas apds terem amamentado em relagéo a ptose mamaria

Discussao

Pela andlise dos dados encontrados, verifica-se (Tabelas 1, 2 e 3)
que 67,8% das mulheres representadas esto satisfeitas com suas
mamas, e pode-se afirmar que 60% destas estio bem satisfeitas,
pois deram nota acima de 7 para a escala de 0 a 10, sendo 10 o
méximo da satisfacao. Também, metade das mulheres satisfeitas
com suas mamas (50,7%) amamentou. Isso significa que ama-
mentar ou no ¢é indiferente quanto a satisfagdo com as mamas.
Caso fosse encontrado valor muito alto e significativo de mulhe-
res satisfeitas com as mamas e que no amamentaram, compa-
rativamente com as satisfeitas que amamentaram, isso poderia
significar que poucas mulheres ficam satisfeitas quando ama-
mentam, o que nio foi verificado, pois o valor encontrado foi
exatamente de 50,7%.

Verificou-se, pelos dados da andlise estatistica, que a propor-
¢do populacional satisfeita apds amamentar estd entre 65,88 ¢
69,01%, com média de 67,44%. Assim, na populagio estudada,
nao hd significAncia estatistica entre mulheres insatisfeitas com
suas mamas e que amamentaram.

Verifica-se, pela andlise da Tabela 3, que o ntimero (1.074)
de mulheres que amamentaram e estdo muito satisfeitas com
as mamas, escala de 7 a 10, é praticamente idéntico ao nimero
(1.054) de mulheres que estdo satisfeitas ¢ ndo amamentaram.
Por outro lado, embora o nimero de mulheres insatisfeitas que
amamentaram (470) seja pouco maior do que insatisfeitas que
nao amamentaram (341), tal diferenca nio é estatisticamente
significante, situagio também verificada nas pouco insatisfei-
tas em escala de sete a dez, que mostrou 161 mulheres insatis-
feitas que amamentaram contra 146 que nio amamentaram.
Esses dados sugerem a desmitificacio do conceito que se encontra
na sociedade e na literatura de que algumas mulheres acreditam
que a amamentagdo estd relacionada com a estética das mamas.
Essa ideia provém de diferentes fontes, desde conversas entre
iguais, que ratificam informagées incorretas, falta de atencio
dos profissionais de satide quanto a esse fator e até mesmo um
sentido erréneo veiculado na midia®, mas também devido a
um erotismo atribuido aos seios, que agora tendem a ser cada
vez mais valorizados', especialmente nas sociedades ociden-
tais, como pode ser verificado nas seguintes entrevistas de tra-
balhos sobre amamentagao: “Ele (pai da crianca) fica nervoso
porque ele acha que eu nio quero dar de mamar (...), ele acha
que eu tenho medo do peito cair...eu fico quieta, fico um pouco
triste também dele falar assim, de eu nio ter vontade de dar
(..)(Rosimeire, 18 anos, 1° Grau Incompleto, solteira)”'¢; “...
agora eu estou sO para amamentar mesmo, entio eu nio estou
me importando com mais nada, com roupa com nada. Depois
que parar de amamentar, ai eu penso como consertar, porque
ai...estragou, despencou o meu seio...mesmo que eu tenho que
esperar um ano vai ficar despencado mesmo, nio vou deixar de

amamentar, enquanto eu tiver leite...(E. 3)”".

A ideia de que amamentar acarreta danos &s mamas estd
fortemente presente na fala das mées'®?’. Por ser um conceito
presente hd tantas geragées, confundia-se o que realmente era
fato ou suposicio. Mas hd na literatura relato de que isso nao
passa de mito, ou seja, uma representagao dos fatos exagerados
pela tradicdo, imaginagio e transmissao popular'®. Nosso tra-
balho também confirma que amamentar nio traz insatisfagao
as mulheres que amamentam, portanto ¢ mito dizer que ama-
mentar danifica as mamas.

A nossa preocupacio foi verificar se a amamentacio ¢ real-
mente responsavel por essa insatisfagio, pois sabe-se que ela pode
ocorrer por fatores genéticos ¢ por constituicio fisica de cada
mulher, tamanho das mamas, fumo, idade e falta de exercicio
fisico, além do uso incorreto de sutias ou uso de sutias frouxos,
que nio dio a sustentagdo necessiria aos seios® .

Nesse contexto, ¢ de fundamental importancia que a mulher
sinta-se adequadamente assistida nas suas dtvidas e dificuldades,
para que possa assumir com mais seguranga o papel de mae e
provedora do aleitamento de seu filho?'. Cabe aos profissionais
de satide evitar que essas ddvidas e mudancas naturais do orga-
nismo materno, como a incerteza da flacidez dos seios, tornem-se
fonte de ansiedade e sentimentos negativos relacionados & ama-
mentagdo, os quais influenciam diretamente na deciso sobre a
continuidade ou nio do ato de amamentar®"*.

Com as conclusoes obtidas, fica clara a necessidade de poli-
ticas publicas que divulguem mais os beneficios da amamen-
tagdo, desmistificando que amamentar provoca insatisfagio.

Os gestores de satide devem incorporar esses dados nas cam-
panhas de amamentagio para esclarecer que amamentar nio é
per si a causa da ptose da mama (a maior queixa pela insatisfa-
¢io das mamas) e, assim, aumentar a prevaléncia do aleitamento
materno, diminuindo a morbimortalidade infantil e fortalecendo
o vinculo afetivo entre mae e filho.
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RESUMO

Objetivo: Esse trabalho propds verificar a prevaléncia de pré-obesidade, obesidade geral e central num
grupo de mulheres admitidas para o tratamento de cAncer de mama em uma unidade de assisténcia
de alta complexidade (UNACON) no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Métodos: Foi rea-
lizado um estudo transversal descritivo incluindo 50 pacientes com cincer de mama, escolhidas por
conveniéncia e de acordo com os critérios de inclusao nos ambulatérios de atendimento clinico em
oncologia de uma UNACON, representada pela Associagao Feminina de Prevencao e Combate ao
Cancer de Juiz de Fora (ASCOMCER). O perfil antropométrico foi avaliado por medidas de peso,
altura, indice de massa corpérea (IMC), circunferéncia abdominal (CA) e circunferéncia do quadril
(CQ). Resultados: Observou-se um IMC médio de 29 kg/m?, sendo que 38% das pacientes estavam
obesas, com IMC 230 kg/m* Em relagio & CA, 92% das mulheres apresentavam medidas 280 cm,
indicando alta incidéncia de obesidade central. A hipertensao arterial sistémica (HAS) estava presente
em 26% das pacientes. O grupo de mulheres em tratamento para o cincer de mama apresentou perfil
antropométrico relacionado a um pior progndstico tanto para sobrevida livre de doenga quanto para
sobrevida global. Neste estudo,verificamos também que mais da metade das pacientes nao praticavam
atividade fisica regular, fator de fundamental importincia, uma vez que mudangas no estilo de vida
com efeito na perda de peso tém demonstrado relagio positiva com o progndstico e a qualidade de
vida dessas pacientes, mesmo durante o tratamento quimioterdpico. Conclusao: Dessa forma, a prati-
ca de atividade fisica regular deve ser priorizada na atencéo a satide da mulher com cincer.

ABSTRACT

Objective: This study aimed at verifying the prevalence of pre-obese, corporal and abdominal obesity
in a group of women admitted to treat breast cancer in a high-complexity care unit (Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade — UNACON) in Juiz de Fora, Minas Gerais. Methods: We con-
ducted a cross sectional study including 50 patients with breast cancer, chosen for convenience and
according to the criteria for inclusion undergoing oncological ambulatory treatment in an UNACON
represented by Associagio Feminina de Prevengio ¢ Combate ao Cincer de Juiz de Fora (ASCOM-
CER). Anthropometric profile was assessed by measuring weight, height and body mass index (BMI),
abdominal circumference (AC), and hip circumference (HC). Results: The average BMI observed was
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29 kg/m?, and 38% of the patients were obese, with BMI greater than or equal 30 kg/m’. Concern-
ing HC, 92% of the women presented measures greater than 80 cm, indicating a high incidence of
central obesity. Hypertension was identified in 26% of the patients. The group of women undergoing
treatment for breast cancer presented an anthropometric profile related to the worst prognosis for both
disease-free survival and overall survival. This study also found that more than a balf of the patients
did not practice regular physical activity, which is an extremely important factor, since changes in
lifestyle with effect on weight have demonstrated a positive relationship with the prognosis and quality
of life of these patients, even during chemotherapy. Conclusion: Thus, regular physical activity should

be prioritized in health care of women with cancer.

Introducao

A neoplasia mamdria se caracteriza como um importante pro-
blema de satide publica no Brasil, sendo o segundo tipo de cin-
cer mais frequente no mundo e o mais comum entre as mulhe-
res'. Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA)!,
estima-se que ocorrerdo 57.960 novos casos dessa neoplasia em
2016, provavelmente devido ao diagndstico tardio. A taxa de
mortalidade por essa doenga continua elevada, apresentando
curva ascendente e representando a primeira causa de morte
por cancer na populagdo feminina brasileira, com 12,66 6bi-
t0s/100.000 mulheres em 2013'. Em 2007, 72% das mortes
ocorridas no Brasil recairam sobre o grupo de doencas cronicas
nio transmissiveis (DCNT), das quais o cAncer, as doengas car-
diovasculares, o diabetes, entre outras, tornaram-se prioridade
dentro das questoes de politicas ptblicas no pais?.

No municipio de Juiz de Fora, cidade polo da macrorregido
sudeste da satide do estado de Minas Gerais, dados do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade (SIM) mostraram que 17,6% dos
6bitos em 2006 foram causados pelo cAncer de mama, ultrapassado
apenas pelas doencas cardiovasculares, com 36,9%. Na andlise dos
resultados, constatou-se o aumento da mortalidade na faixa etd-
ria entre 50 e 59 anos e acima de 70 anos®®. Um estudo realizado
nesse mesmo municipio constatou que a sobrevida de pacientes
portadoras de cAncer de mama ndo metastético foi superior a 81%
em cinco anos, semelhante 2 média dos paises desenvolvidos, que
ficou em 85%%°. Em 2014, das mulheres residentes na cidade de
Juiz de Fora, a distribuicdo proporcional por ébitos relacionados
a0 cAncer de mama na faixa etdria de 45 a 74 anos foi de 74,55%°.

Nesse municipio encontra-se a Associagao Feminina de
Prevencio e Combate ao Cancer (ASCOMCER) — entidade
fundada em 1963 e habilitada em 2010 pelo Ministério da
Satde como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) —, local onde foi realizada a proposta
deste trabalho. Trata-se de uma entidade civil, de cardter filan-
trépico e sem fins lucrativos que, por meio da Rede de Atengao
Oncoldgica, ¢ com apoio do Ministério da Satde, visa oferecer
assisténcia especializada e integral ao paciente com cancer, atu-
ando no diagndstico, no tratamento, nas medidas de suporte,
na reabilitagdo e nos cuidados paliativos desses individuos’.
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Um crescente nimero de publicagdes demonstram, estatistica
e clinicamente, uma associagio significativa entre baixo nivel
de atividade fisica e obesidade geral e um pior progndstico das
pacientes em tratamento e controle para o cAncer de mama’®.
A obesidade centralizada na regiao abdominal traz significativas
repercussoes de ordem metabdlica e cardiovascular, além de exer-
cer papel relevante nos fatores de mau progndstico para cincer de
mama, aumentando as taxas de mortalidade dessa popula¢io’.

A obesidade é reconhecidamente um fator de risco para
diversas DCNT, sendo que a dieta ¢ a atividade fisica tém papéis
especificos determinantes”'’. A obesidade, ou obesidade geral,
tem como principal indicador antropométrico o indice de massa
corpérea (IMC) 230 kg/m?, caracterizando-se como um indi-
cador de adiposidade generalizada com boa reprodutibilidade,
baixo custo, indcuo e de simples execugao'. Segundo Alberti
etal.”?, a obesidade central apresenta uma forte correlagio com
o aumento da resisténcia a insulina. Irwin et al.” e Sparano
et al." identificaram uma associacio entre obesidade e menor
indice de sobrevida global e livre de doenga das pacientes com
cAncer de mama, sendo o subtipo molecular luminal A o mais
frequentemente identificado nesse grupo.

A obesidade central ¢ diagnosticada quando o perimetro
da cintura for >80 c¢m para a populacio feminina da América
Central e do Sul, estando relacionada com maiores chances de
complicagoes metabdlicas'®!". Feldenet al.” apontaram a obesi-
dade central como um fator preponderante para o desenvolvi-
mento do cAncer de mama, assim como para o pior progndstico
das pacientes diagnosticadas com essa neoplasia.

Durante o tratamento para o cAncer de mama, vérios fatores,
como a quimioterapia e a radioterapia — somados ao compor-
tamento sedentdrio, a fadiga e a indisposi¢cao —, predispdem
as pacientes a um ganho de peso adicional®. A obesidade nes-
sas mulheres, quando associada a outras comorbidades — como
hipertensao arterial sistémica (HAS) e sindrome metabdlica
(SM) —, aumenta as taxas de morte especificas para o cincer e
relativas a outras doencas associadas'®!"!®,

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi verifi-
car a prevaléncia de obesidade em um grupo de mulheres em
tratamento para o cincer de mama na UNACON (Hospital
ASCOMCER), no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais.
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Materiais e métodos

Trata-se de um estudo quantitativo transversal descritivo.

A amostra foi constituida de 50 mulheres, com idade entre 20

¢ 70 anos, que estavam em tratamento para o cincer de mama

durante um periodo de 1 a 5 anos.

Os dados foram coletados no Hospital ASCOMCER,
no periodo compreendido entre 1° de abril e 30 de junho de
2013, nos ambulatérios de atendimento clinico em oncologia,
apés as pacientes terem sido submetidas ao diagnéstico e pro-
cedimento cirtirgico para o cAncer de mama. Nesse periodo
foram atendidas 73 mulheres, das quais apenas 50 atende-
ram os critérios de inclusio do estudo: pacientes em controle
ambulatorial apds terem concluido o tratamento quimio-
terdpico e radioterdpico em um periodo inferior a 5 anos.
Foram excluidas pacientes que estavam com doenga metas-
tdtica no momento da entrevista (N=10); que nao aceitaram
participar do estudo (N=8); ou que apresentavam estadia-
mento cirdrgico I (N=5).

Apbs a consulta médica ambulatorial realizada pelo onco-
logista, as pacientes que aceitaram participar da pesquisa e
atendiam os critérios de inclusio formaram uma amostra
de 50 mulheres. Inicialmente, as participantes responderam
a um questiondrio sociodemografico sobre o status meno-
pausal, a presenca de comorbidades com relevincia para o
estudo — como a HAS — e a prdtica regular de atividade
fisica. Com relagdo ao cincer, foi avaliado o tipo de cirurgia
realizada, o estadiamento e o uso de hormonioterapia (tamo-
xifeno). No que diz respeito ao status menopausal, foi levado
em consideragio o fato de as pacientes ndo terem iniciado o
processo de menopausa (pré-menopausa) ou estarem/jd terem
passado pela menopausa (pés-menopausa) quando receberam
o diagndstico de neoplasia.

Apds responderem ao questiondrio, as pacientes foram con-
vidadas individualmente para o aferimento das seguintes medi-
das antropométricas, segundo os critérios da World Health
Organization (WHO)':

* DPeso: medido em quilogramas (kg) — com variagio
de 100 gramas (g) —, foi aferido por balanca de escala
mecinica da marca Filizola com capacidade para 150kg e
precisdo de 100g. Apés a calibragem da balanga, a paciente
se posicionou ereta e de pés juntos.

e Altura: essa medicdo seguiu as seguintes etapas:

1. a paciente se posicionou de costas para o instrumento
de medida e foi orientada a encostar os calcanhares
na borda da plataforma da balanga;

2. posicionou-se o esquadro no centro da cabeca;

3. foirealizada a leitura da medida em centimetros (cm).

* IMC: foi calculado com base no peso em quilogramas (kg),
dividido pela altura em metros (m) (kg/m?). Na proposta do
presente estudo, adotamos a classificagio de peso corporal
em adultos de acordo com o IMC (kg/m?) da WHO".

* CA: foi aferida com a paciente em posicdo ereta, a
extremidade da tltima costela localizada e marcada com
a ponta de uma caneta. A crista ilfaca foi palpada na linha
média axilar e também marcada. Uma fita métrica flexivel,
inextensivel, de 200 cm de comprimento e precisio de
uma casa decimal, foi posicionada horizontalmente na
linha média entre a extremidade da Gltima costela e a
crista ilfaca e mantida ao nivel da cicatriz umbilical, de
modo que a leitura da circunferéncia fosse a mais precisa
possivel. A fim de prevenir a contragdo dos musculos pela
respiracdo contida, a paciente respirou normalmente no
momento da medida.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), inscrito sob
o nimero 310.218. Todas as mulheres foram informadas sobre
os objetivos da pesquisa, a garantia do sigilo e a liberdade de se
retirar em qualquer fase. Aquelas que concordaram assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) em duas vias.

Os dados coletados foram inseridos no programa estatis-
tico SPSS 14.0 para a andlise descritiva e inferencial. As varis-
veis quantitativas foram apresentadas em média, desviopadrio
(DP), medianas e valores minimos ¢ méximos. A prevaléncia
da comorbidade HAS e o status menopausal foram apresenta-
dos em niimeros absolutos e porcentagens. Para verificar a asso-
ciagdo entre a menopausa ¢ o estado nutricional, foi utilizado o
teste °. Para a realizacio dos testes estatisticos, considerou-se
o nivel de significincia de 5%.

Resultados

Encontramos no grupo em estudo uma média de idade de
53 anos, sendo que 74% das mulheres haviam concluido apenas
o ensino fundamental. Na Tabela 1, esto registrados os dados
relacionados a neoplasia, & comorbidade associada HAS ¢ ao
status menopausal. Nela, identificamos a comorbidade HAS
em 26% das pacientes no momento da entrevista, doenga crd-
nica associada a0 aumento das taxas de mortalidade na popu-
lagdo feminina desse municipio®. Na Tabela 2, evidenciamos
as médias das medidas indicadoras de adiposidade e do perfil
antropométrico do grupo.

Com relagio as medidas antropométricas, nossa populacio
de estudo apresentou IMC médio de 29 kg/m? (Tabela 2), sendo
considerada uma populagdo de pré-obesas segundo critérios da
WHO"; 38% das mulheres estavam obesas, com IMC maior
ou igual a 30 kg/m?2 Nio foi encontrado resultado estatistica-
mente significativo da associagao entre o IMC para pré-obesi-
dade e obesidade e o status menopausal em nossa amostra de
pacientes (p=0,112), conforme mostra a Tabela 3.

Quanto 2 adiposidade central avaliada pela CA, encon-
tramos 92% das pacientes com medidas maiores ou iguais a
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80 cm (Tabela 4). Dessas, 41% estavam obesas no momento da
pesquisa, o que é considerado por Vasques et al."" um forte mar-
cador para SM e um indicador de resisténcia periférica a insulina.

Ao serem indagadas sobre o hdbito de fazer atividades fisicas,
20% das mulheres revelaram praticé-las regularmente, sendo a
caminhada a modalidade mais relatada.

Discussao

No cendrio brasileiro, uma pesquisa do Ministério do Planejamento
sobre antropometria, realizada entre 2008 e 2009, revelou um
aumento de 14,8% na incidéncia de obesidade em individuos com
mais de 20 anos®. Um inquérito telefonico realizado em 2006 ¢
2009 entre adultos residentes nas capitais brasileiras identificou
um aumento continuo da obesidade em adultos — de 11,4 para
13,9%?'. A obesidade esteve presente em 38% do grupo de pacientes

Tabela 1. Caracteristicas neoplésicas, comorbidade associada (hipertensao
arterial sistémica) e status menopausal das mulheres do grupo em estudo.

N (%)

Tratamento cirtrgico

Cirurgia conservadora com linfadenectomia 34 68
Mastectomia radical 10 20
Mastectomia radical com reconstrugao imediata 6 12

Status menopausal ao diagndstico

Pré-menopausa 17 34

Pés-menopausa 33 66

HAS: hipertensio arterial sistémica; N: nimero absoluto.

em tratamento para cAncer de mama na UNACON, onde foi feitaa
pesquisa, e chegou a 78% quando adicionado o grupo de pré-obesos.
1.22 encontraram perfil antropométrico semelhante
no grupo de sua pesquisa: mulheres com cincer de mama usu-
drias do SUS de uma cidade da regiao sul. Nesse estudo, obser-
vou-se uma populag¢io de mulheres em sobrepeso e obesas, com
baixa escolaridade ¢ hébitos de vida sedentdrios. Dessas, 60%

Rosaeta

apresentavam comorbidades como HAS e diabetes.

A obesidade, especialmente a central, apresenta relagao nega-
tiva com o prognéstico de mulheres em controle e tratamento
para o cincer de mama.Mecanismos biolégicos diversificados
estio em estudo nessa relagio?. Mudangas no estilo de vida com
efeito na perda de peso, como a atividade fisica, tém demonstrado
relagdo positiva com o progndstico e a qualidade de vida dessas
pacientes, mesmo durante o tratamento quimioterdpico**2°.

Observamos uma necessidade de intervengao no hébito de vida
desse grupo de mulheres quando, no momento da entrevista, iden-
tificamos 78% delas classificadas por seu IMC como pré-obesas e
obesas e 92% com obesidade central (>80 cm), considerados fato-
res de pior prognéstico para mulheres em tratamento e controle
do cincer de mama nos primeiros 5 anos apés o diagndstico”.

Tabela 3. Associagao entre o status menopausal € o indice de massa corporal.

Menopausa
IMC x
Nao Sim

Valor p

Pré-obesidade

IMC: indice de massa corporal.

Tabela 4. Relagéo do indice de massa corporal e da obesidade central
(circunferéncia abdominal =80 cm).
IMC (Kg/m?)

CA %
Normal  Sobrepeso  Obesidade

<80 cm 4 0 0 8

IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal.

Tabela 2. Caracterizagfo do grupo segundo perfil antropométrico e medidas indicadoras de adiposidade central.

Minimo

Miximo

Média EPM DP

Massa corporal (kg) 51 136

73,72 2,45 17,33

IMC (kg/m?) 19

N

29,18 0,93 6,56

CQ (cm) 80 148

106,5 1,79 12,42

EPM: erro padrio da média; DP: desvio padrio; CA: circunferéncia abdominal; CQ: circunferéncia do quadril.
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Nessa perspectiva, em seu estudo, Mendes* observou em 68%
das pacientes do grupo de mulheres apés o tratamento quimio-
terdpico um aumento de peso médio de 2,9 kg/m?. Essa asso-

1.5, que verifi-

ciagdo foi ratificada pelo trabalho de Thivat et a
caram, durante todo o tratamento para cincer de mama, que
as mulheres que apresentavam varia¢ao maior que 5% no peso
corpéreo possufam relagio positiva com o aumento da recorrén-
cia e da taxa de mortalidade pela doenca. Corroborando esses
dados, no momento da entrevista, 40% das pacientes do nosso
grupo estavam com IMC 225 kg/m?, indicando pré-obesidade,
38% com IMC 230 kg/m?, classificadas como obesas, ¢ 92%
com obesidade central pela medida da CA.

A redugio da prética de atividade fisica durante o tratamento
dessa doenga é um fator de destaque relacionado ao aumento da
gordura corporal. Para Irwin et al.’®, no Health Eating Activity
and Lifestyle Study, o hibito de vida sedentdrio ¢ a obesidade
chegaram a 80% no grupo de pacientes avaliadas, e a pritica da
atividade fisica de intensidade moderada como fator de inter-
vengio apés o diagnéstico do cincer de mama estaria associada
a um menor risco de morte>*). Em nosso estudo, verificamos
que apenas 20% das mulheres em tratamento praticavam ativi-
dade fisica regular, o que demonstra que mais da metade delas
tém hdbitos de vida sedentdrios.

A atividade fisica pode se tornar uma opgio importante
no tratamento e no processo de recuperagio de pacientes com
Cancer por produzir alteragdes metabdlicas e morfoldgicas cro-
nicas, como melhora da capacidade cardiovascular, diminuicio
da gordura corporal e aumento da resisténcia muscular, forca
e flexibilidade®. Para Graf et al.?, a prética de atividade fisica
regular é importante no s6 apds, mas também durante o trata-
mento adjuvante, jd que produz impacto positivo na Sindrome
da Fadiga Cronica e na qualidade de vida.

A obesidade e o ganho de peso apresentam associagio direta
com um pior progndstico nas mulheres em tratamento para o
cancer de mama®. O presente estudo identificou o perimetro
médio da CA de 97,78 cm, demonstrando que essa popula-
¢ao apresentou excesso de adiposidade central. Para os autores
Vasques et al."! e Alberti et al.'?, valores da CA 280 cm indica-
riam uma forte relagdo com a resisténcia periférica a insulina e
outros distdrbios metabdlicos.

Essa desordem metabélica poderia predispor a paciente
ao diabetes e as doencas do aparelho cardiovascular, estando
relacionada diretamente com a morbimortalidade desse
grupo?’. Segundo Vasques et al.'’, a CA ¢ um forte marcador
para SM e um indicador de resisténcia periférica a insulina.
Tais fatores, quando presentes, conferem pior prognéstico
para essas pacientes, tanto do ponto de vista da neoplasia
quanto da maior incidéncia de doencas cardiovasculares.
Essas duas doengas foram responsdveis por mais da metade
dos dbitos entre a populagao feminina do municipio de Juiz
de Fora em 2006°.

Para Mc Tiernanet al.® ¢ Healy et al.?, o excesso de adipo-
sidade central tem forte relagio com a maior probabilidade de
recidiva e menor tempo de sobrevida por cincer de mama ou
doengas associadas & SM, como diabetes e HAS, principalmente
no grupo de pacientes com cAncer de mama na pés-menopausa.
Das mulheres entrevistadas, 66% estavam na pds-menopausa e
76% eram pré-obesas ou obesas, o que confere pior progndstico

a esse grupo de pacientes.

Conclusao

Os resultados do presente estudo demonstraram incidéncia de
excesso de peso e obesidade central maior que 50% no grupo
de mulheres em tratamento para o cincer de mama em uma
UNACON, perfil antropométrico que influencia diretamente
no prognoéstico desse grupo. Neste estudo, verificamos tam-
bém que mais da metade das pacientes nio praticavam ati-
vidade fisica regular, estratégia comportamental preconizada
pelos 6rgaos publicos e voltada para o controle da obesidade.
Por influenciar positivamente no prognéstico das pacientes, a
atividade fisica regular deve ser priorizada e estimulada pelos
profissionais da equipe multidisciplinar que acolhem a mulher

com cincer de mama.
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RESUMO

Objetivo: Analisar os resultados das mamografias de rastreamento realizadas em um servico publi-
co de satide, assim como as taxas de solicitagio de exames e bidpsias adicionais e as caracteristicas
dos tumores detectados por esses exames. Métodos: Realizou-se um estudo descritivo, retrospec-
tivo, baseado na andlise dos registros de mamografias de pacientes atendidas no Centro Estadual
de Atencao Especializada (CEAE), na cidade de Lavras (MG). Resultados: Houve um total de
3.032 mamografias de rastreamento, no periodo analisado, sendo encontrados 145 (4,7%) exames
alterados, dos quais 130 foram analisados no estudo. Frente ao resultado de mamografia alterado,
foram solicitados 127 exames de imagem adicionais e 22 bidpsias mamdrias, culminando no acha-
do de 13 carcinomas de mama. A maior parte dos carcinomas diagnosticados (38,5% do total)
encontrava-se na faixa etdria de 40-49 anos. O estadiamento dos tumores detectados mostrou que
a grande maioria estava nos estddios I (46,1%) e IIA (30,8%) e que a maior parte das pacientes
foi submetida a cirurgia conservadora (84,6%) e ndo recebeu tratamento quimioterdpico (53,8%).
Conclusao: O rastreamento mamografico permanece como ferramenta essencial para o diagnés-
tico precoce e aumento das taxas de cura do cAncer de mama. A realidade do carcinoma de mama
nio ¢ homogénea, havendo diferencas significativas entre paises diferentes e entre regides distintas
de um mesmo pais. A reducio do diagnéstico tardio do cAncer de mama em nosso meio exige a
revisio das recomendagées oficiais vigentes para o inicio do rastreamento mamografico, visando 2
melhoria nos niimeros acerca da doenga em nosso pafs.

ABSTRACT

Objective: 1o analyze the results of screening mammograms performed in a public health service and
the rates of tests and additional biopsies requested, as well as the characteristics of the tumors detected
by these tests. Methods: A descriptive, retrospective study was carried out, based on the analysis of
mammograms records of patients assisted at the Centro Estadual de Atengdo Especializada (CEAE)
in the city of Lavras (MG). Results: A total of 3,032 screening mammograms were carried out
during the study period, and 145 (4.7%) abnormal tests were found, of which 130 were analyzed
in the study. When compared to the result of altered mammography, 127 additional imaging tests
and 22 breast biopsies were requested, culminating in the discovery of 13 breast carcinomas. Most
diagnosed carcinomas (38.5% of total) were among the age group of 40-49 years. The staging of
the tumors showed that most were in stage I (46.1%) and I1IA (30.8%) and that most patients were
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submitted to the conservative surgery (84.6%) and did not undergo chemotherapy (53.8%). Conclu-
sion: Mammographic screening remains an essential tool for early diagnosis and increased rates of
cure from breast cancer. The reality of breast cancer is not homageneous, with significant differences
among countries and among different regions of the same country. The reduction of late breast cancer
diagnosis in our midst requires the revision of the current official recommendations for the onset of

mammographic screening, to improve the numbers of the disease in our country.
g 24 )

Introducao

O cincer de mama (CM) representa a segunda causa mais fre-
quente de neoplasia maligna na mulher brasileira, atrds ape-
nas do cancer de pele nio melanoma, ¢ sua incidéncia perma-
nece crescente em todo o mundo. O Instituto Nacional do
Cancer (INCA) estima mais de 57.900 novos casos para 2016
no Brasil, o que representa uma taxa de 56,2 casos para cada
100.000 mulheres'. A mortalidade pela doenga apresentou, nos
tltimos anos, reducio em diversos paises desenvolvidos, situa-
¢40 nio vivenciada pela maioria dos paises em desenvolvimento
e subdesenvolvidos. No Brasil, Freitas-Junior et al. encontra-
ram tendéncias  estabilizagio ou a redugio na mortalidade
em estados de alto nivel socioecondmico e substancial aumento
de mortalidade nos estados que possuem baixo nivel socioe-
condmico?. Conforme dados do INCA, a sobrevida em cinco
anos, estimada nos paises desenvolvidos, ¢ de 85%), enquanto
nos subdesenvolvidos permanece entre 50-60%. Diferencas
de sobrevida podem ser explicadas pelos estdgios mais avan-
cados ao diagndstico nos paises nao desenvolvidos, e também
a fatores como a falta de acesso aos servicos de satde, o atraso
na investigacdo de lesdes mamdrias suspeitas ¢ na efetivagao
do tratamento da doen¢a™.

O conhecimento progtessivo da biologia tumoral e 0 avango
das modalidades terapéuticas, especialmente do tratamento sis-
témico, sdo essenciais para melhorar o progndstico do carcinoma
mamdrio. Entretanto, o diagnéstico precoce continua a ser fun-
damental para reduzir as taxas de mortalidade. Nesse contexto,
o rastreamento mamografico aparece como ferramenta essencial.
Além da redugio impactante nos custos envolvidos no trata-
mento, a qualidade de vida e as taxas de cura estdo diretamente
associadas ao estdgio no qual a doenca ¢é detectada. Os primei-
ros ensaios clinicos randomizados controlados que demonstra-
ram haver redu¢io da mortalidade por CM entre as mulheres
convidadas para rastreamento com mamografia foram relata-
dos hd cerca de 50 anos. O Health Insurance Plan (HIP) Scudy
forneceu a primeira evidéncia sobre o potencial da mamografia
para reduzir a taxa de mortalidade. Nesse estudo, realizado na
década de 1960, cerca de 60 mil mulheres foram randomizadas
em dois grupos, um de controle e outro submetido a exames fisi-
cos e mamografias. Apds sete anos de seguimento, foi observada
uma reducio de 30% na taxa de mortalidade no grupo subme-
tido ao rastreamento®’.
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Nos Estados Unidos, desde que os programas de rastreamento
foram introduzidos, a taxa de mortalidade reduziu em cerca de
30%. Na Europa, paises como a Suécia detectaram diminuicio de
mortalidade de 36% em relagio A era pré-rastreamento®. Por outro
lado, muitos estudos observacionais demonstraram resultados
inconsistentes, questionando os reais beneficios e incluindo um
aumento de risco de resultados falso-positivos, overdiagnosis ¢ tra-
tamentos desnecessdrios com a adocio do rastreamento. Em 2009,
a US Preventive Service Task Force (USPSTF) reverteu a sua
recomendacdo anterior de mamografia a cada um ou dois anos,
com inicio a partir dos 40 anos, e passou a recomendar mamo-
grafia de rotina para rastreamento a cada dois anos, a partir de
50 anos de idade’. Essa mudanca alinhou-se as recomendacoes
de alguns paises da Europa, mas nao as de diversas organizagées
norte-americanas'®'". Esse fato revitalizou o debate atual sobre a
politica e a pratica da mamografia em todo o mundo.

No Brasil, nao existe uma politica de rastreamento de base
populacional. Assim, a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM),
o Colégio Brasileiro de Radiologia ¢ Diagndstico por Imagem
(CBR) ¢ a Federagao Brasileira das Associagoes de Ginecologia
e Obstetricia (FEBRASGO) recomendam a mamografia anual
para as mulheres, a partir dos 40 anos de idade, visando ao diag-
nostico precoce e a redugao da mortalidade'. Tal medida difere
das recomendacdes atuais do Ministério da Sadde, que preco-
niza o rastreamento bianual, a partir dos 50 anos, excluindo dos
programas de rastreamento uma faixa importante da popula-
¢io (mulheres entre 40-49 anos), responsdvel por cerca de 15 a
20% dos casos de cincer de mama'*!. O debate que envolve
a idade de inicio e o intervalo entre os exames de rastreamento
permanece em foco e bastante controverso, devendo-se conside-
rar as particularidades de cada pais, na busca pela melhor forma
de diagndsticos mais precoces.

Este artigo objetiva elaborar uma anilise dos resultados das
mamografias de rastreamento realizadas em um servigo pablico
no interior de Minas Gerais, assim como as taxas de solicitacao
de exames e bidpsias adicionais, avaliagdes por faixa etdria e as
caracteristicas dos tumores detectados por esses exames.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo, baseado na
andlise dos registros de mamografias de pacientes atendidas no
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Centro Estadual de Atengo Especializada (CEAE), um centro de
satide de atengio secunddria, na cidade de Lavras, sul do estado
de Minas Gerais. Foram selecionadas todas as mamografias de
rastreamento realizadas no periodo de marco de 2014 a marco
de 2015, totalizando 3.032 resultados de exames. As mamogra-
fias diagndsticas nao fizeram parte da andlise. Foram conside-
rados resultados alterados, as mamografias com categorias do
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) 0, 3,
4 ¢ 5. Os resultados com categorias 1 ¢ 2 foram considerados
normais para o estudo. As pacientes com mamografia alterada,
seguindo o fluxograma do servico, tém prontamente sua con-
sulta agendada com um mastologista para avaliacdo. A partir da
andlise do prontudrio médico dessas pacientes, foram adquiridas
as informagoes para a elaboracio do presente estudo.

Foi considerado como exame adicional, qualquer exame de ima-
gem que o resultado da mamografia tenha gerado. Tanto a bidpsia
por agulha fina (PAAF) quanto a por agulha grossa (core biopsy)
foram consideradas para se avaliar o nimero de bi6psias geradas.

Durante o periodo de avaliagdo, dos 3.032 exames realiza-
dos, houve um total de 145 mamografias alteradas, sendo que
15 foram excluidas em funcio de nio haver registro de consul-
tas médicas realizadas no servico.

Para 0 armazenamento do banco de dados e a posterior rea-
lizagao das analises de frequéncia entre os diferentes grupos foi
utilizado o software Sisvar 5.3 Build 77.

Resultados

Foram realizadas um total de 3.032 mamografias de rastreamento
no periodo analisado. A idade média das pacientes submetidas
a0 exame para rastreamento foi de 53,6 anos (34—69 anos).
Dos 3.032 exames, 145 (4,7%) apresentaram resultados alte-
rados. A distribuicio dos resultados, conforme a categoria do
BI-RADS, encontra-se na Figura 1.

Considerando os 130 exames alterados, o nédulo foi o mais
encontrado (84 casos), seguido das microcalcificacdes (24 casos) e
da assimetria focal (21 casos). Houve um caso de linfadenomegalia

51,02%
44,2% (n=1.547)
(n=1.340)

0,92%
(n=28)

0,46%
(n=14)

Figura 1. Distribui¢do dos resultados das mamografias de rastreamento conforme
as categorias do BI-RADS.

axilar isolada (Tabela 1). Frente ao resultado mamografico anor-
mal nos 130 casos, foram solicitados 127 exames adicionais,
sendo 105 exames de ultrassonografia e 22 de nova mamogra-
fia. O ndmero de bidpsias geradas foi de 22, sendo nove com
resultado benigno e 13 com resultado maligno.

Dos 13 casos de carcinoma de mama detectados pelo rastre-
amento, cinco (38,5%) estavam na faixa etdria de 40-49 anos,
quatro (31%) entre 60-69 anos, trés (23%) entre 50-59 anos e
um (7,5%) entre 30-39 anos. O resultado anatomopatolégico
revelou 12 casos de carcinoma invasivo e apenas um caso de car-
cinoma ductal iz situ (CDIS). A idade média das pacientes com
carcinoma foi de 52,6 anos (34-67 anos). O tamanho médio dos
tumores diagnosticados pela mamografia de rastreamento foi de
2,1 cm (0,6-4,5 cm). A cirurgia foi conservadora em 11 pacientes
(84,6% do total) e a mastectomia foi realizada em apenas uma
paciente. Houve um caso no qual a cirurgia nao foi realizada.
Encontrou-se uma baixa taxa de esvaziamento axilar nos casos
analisados (apenas um, representando 7,7% do total), sendo que a
maioria das pacientes (77%) foi submetida a bidpsia de linfonodo
sentinela axilar. Uma paciente nio foi operada e outra nio teve
abordagem axilar no seu procedimento cirtrgico. A maior parte
das pacientes (53,8%) nio realizou tratamento quimioterdpico.
O estadiamento dos tumores encontrados mostrou que a grande

maioria estava nos estddios I (46,1%) e IIA (30,8%) (Figura 2).

Tabela 1. Tipo de alterag@o encontrada nos exames de mamografia analisados.

. B Numero Porcentagem
Tipo de alteragao absoluto %)
Nédulo 84 64,61
Microcalcificagoes 24 18,46
Assimetria focal 21 16,15
Linfadenomegalia axilar 1 0,78
Total 130 100

46,1%
30,8%
7,7% 7,7% 7,7%
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Figura 2. Distribuicéo conforme o estadiamento dos tumores detectados pela ma-
mografia de rastreamento.
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Analisando os exames de rastreamento com resultado alte-
rado, houve achados bastante similares nas faixas etdrias de
40-49 anos e de 50-59 anos. No grupo de mulheres entre
40-49 anos, 36,5% do total de mamografias estavam alte-
radas e no grupo entre 50-59 anos, 39,3%. Foi encontrado
um maior nimero de exames alterados nas pacientes com
idade 250 anos (60% do total), em relagio as pacientes com
idade inferior a 50 anos (40% do total). A Tabela 2 mostra a
idade média das pacientes de acordo com a classificacio de
BI-RADS da mamografia. Nas pacientes entre 40—49 anos,
houve 1.086 exames, com 4,8% de exames alterados; entre
50-59 anos (1.102 exames), houve 5,1% de exames altera-
dos; e entre 60—69 anos (617 exames), houve 3,8% de exa-
mes alterados (Figuras 3, 4 ¢ 5).

A anilise dos 3.032 exames de rastreamento encontrou
145 exames alterados, que geraram 130 consultas médicas com
o mastologista do servico, solicitagio de 127 exames de ima-
gem adicionais, 22 bidpsias mamdrias, ¢ foram diagnosticados
13 casos de carcinoma de mama. Com os dados disponiveis nessa
amostra, pode-se inferir que foram necessdrias 254 mamogra-
fias de rastreamento, cerca de dez exames de imagem adicio-
nais e cerca de duas bidpsias de lesio mamdria, para cada caso
de carcinoma de mama diagnosticado por exame mamogréfico
de rastreamento.

Tabela 2. Idade média dos pacientes de acordo com a categoria do BI-RADS.
Idade Média (anos)

0 52,17
1 50,90
2 56,17
3 55,5
4
5

Categoria

49,07
66,33

Total 53,68

4,88%

m Normais
u Alterados

95,12%

Figura 3. Resultados das mamografias de rastreamento na faixa etaria de 40—49 anos.
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Discussao

O CM permanece como uma doenga desafiadora, heterogé-
nea e com desfechos clinicos nio uniformes, exigindo maiores
avangcos terapéuticos para melhoria da sobrevida e das taxas de
cura, e mantendo-se como uma doenca que exige diagndstico
precoce. Para isso, foram estabelecidos dois modelos de rastre-
amento mamografico: o populacional organizado ¢ o oportu-
nistico”. No rastreamento mamogrifico populacional orga-
nizado, existe convocagio e vigilincia das mulheres inscritas,
além do cumprimento dos intervalos entre as etapas propostas.
No modelo oportunistico, os individuos somente sao submeti-
dos as recomendagoes a partir da procura espontinea pelos ser-
vicos de sadde. Nesse tltimo caso, uma substancial propor¢ao
das mulheres nao é rastreada ou no cumpre as recomendagoes
recebidas. Muitas faltam ou retardam o comparecimento s eta-
pas seguintes do rastreamento.

Os custos sociais e econdmicos com o tratamento da doenga
¢ a perda prematura de anos de vida de mulheres jovens e pro-
dutivas justificam a inclusdo desse tema em pesquisas ¢ entre as

5,17%

m Normais

= Alterados

94,83%

Figura 4. Resultados das mamografias de rastreamento na faixa etaria de 50—59 anos.

3,89%

m Normais
® Alterados

96,11%

Figura 5. Resultados das mamografias de rastreamento na faixa etaria de 60—69 anos .
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preocupacdes dos gestores dos sistemas de satde. O diagndstico
tardio da doenga em nosso meio, regra comum hd pouco tempo,
altera-se lentamente, influenciado por propaganda macica de
estimulo ao autoexame, ao exame clinico das mamas e i reco-
mendagio da mamografia'®”.

As recomendagdes de drgaos como a USPSTFE, nos Estados
Unidos, e do Ministério da Saide no Brasil, de rastrear mulhe-
res a partir dos 50 anos de idade excluem dos programas de
rastreamento mulheres da faixa etdria de 40-49 anos, que
representam cerca de 15 a 20% dos casos de CM'*'%. No pre-
sente estudo, a maior parte dos carcinomas de mama diagnos-
ticados pela mamografia de rastreamento estava na faixa etd-
ria de 40—49 anos (38,4% dos casos). Em relacio ao nimero
de exames alterados, por faixa etdria, houve achados similares
entre pacientes de 40—49 anos ¢ 50-59 anos de idade (36,5%
dos exames alterados estavam no grupo de 40—49 anos ver-
sus 39,3% no grupo de 50-59 anos). Encontrou-se 4,8% de
exames alterados nos 1.086 exames realizados em pacientes
de 40-49 anos, e 5,1% nos 1.102 exames de pacientes entre
50-59 anos. Além disso, 60% dos exames alterados eram de
pacientes com idade 250 anos. Tais achados nao confirma-
ram a ideia de que rastrear mulheres de 40—49 anos aumenta
o nimero de exames alterados encontrados, gerando custos e
excesso de investigacoes adicionais com baixa probabilidade
de detecgdo de cincer. Em um importante estudo sueco, foi
avaliada a mortalidade por CM, comparando mulheres con-
vidadas para o servico de triagem em idade de 40-49 anos
(grupo de estudo) com mulheres da mesma faixa etdria que
nio foram convidadas (grupo controle). A média de acompa-
nhamento foi de 16 anos. Houve 803 mortes por CM no grupo
de estudo e 1.238 mortes no grupo controle. A razio de risco
(RR) estimada para as mulheres que foram convidadas para
o rastreio foi de 0,74 (IC95% 0,66-0,83), mostrando que o
rastreamento mamogréfico foi eficiente também para reduzir
a mortalidade em mulheres com idade entre 40—49 anos (26%
de reducio de risco)™®.

Outro recente estudo, realizado na Noruega, mostrou
que a incidéncia anual de CM localizado entre mulheres
com idade entre 50-69 anos subiu de 63,9 por 100.000,
antes da introdu¢io do rastreamento, para 141,2, apds a
introduc¢io. A conclusao foi de que a incidéncia de CM
localizado aumentou significativamente apds a introdugio
do rastreamento'. Na amostra do nosso estudo, o estadia-
mento dos cinceres de mama diagnosticados pelo rastrea-
mento mostrou tumores predominantemente localizados,
com a maior parte dos casos (76,9%) compreendendo os
estadios I e ITA. Houve, entretanto, uma baixa incidéncia
de CDIS (7,7% dos casos), contrariamente a tendéncia de
um maior niimero de diagnésticos do mesmo ser encontrado
com a adogdo do rastreamento mamografico. Em muitos
paises com programas de rastreamento e detecgao precoce
eficazes, com mamografia de rotina a partir de 40 anos de

idade, 25-30% dos novos casos de cincer de mama sio
diagnosticados na forma de CDIS*.

Observou-se um grande niimero de cirurgias conservadoras
(84,6%), uma baixa taxa de esvaziamento axilar (7,7%) e a nao
realizacdo de quimioterapia na maioria das pacientes (53,8%)
avaliadas. Tais resultados corroboram com indimeros dados refe-
rentes a terapéutica menos agressiva, melhor qualidade de vida,
melhor tolerabilidade ao tratamento e menores custos associa-
dos ao diagndstico precoce.

No que diz respeito a0 tamanho do tumor detectado pelo
rastreamento, encontrou-se um tamanho médio de 2,1 cm (0,6—
4,5 cm). Esses niimeros nio sio considerados ideais, se levarmos
em conta que o grande objetivo dos programas de rastreamento é a
deteccao de carcinomas na forma 77 situ e invasivos em estddio T'1.

Os 130 exames alterados, analisados no estudo, geraram,
por solicitacdo dos médicos mastologistas assistentes, 127 exa-
mes adicionais e 22 bidpsias, que culminaram no achado dos
13 carcinomas de mama. Pode-se inferir, assim, que, para cada
caso de CM diagnosticado, foram necessdrias 254 mamografias
de rastreamento, cerca de dez exames de imagem adicionais e
cerca de duas bi6psias de lesio mamdria. Hendrick e Helvie,
em um extenso estudo norte-americano, concluiram que, para
mulheres entre 40—84 anos de idade, seria necessdrio rastrear
84 mulheres anualmente para se prevenir uma morte por CM
e 5,3 mulheres rastreadas por ano para se ganhar um ano de
vida decorrente do CM?!.

Evidentemente, os dados obtidos no presente estudo apre-
sentam as limitagoes de um estudo retrospectivo e com niimero
limitado de casos de CM diagnosticados e analisados; porém,
sugerem a importancia do rastreamento mamogréfico para o
diagndstico precoce, redugdo de custos no tratamento e impacto
na sobrevida ¢ qualidade de vida das mulheres acometidas,
também na faixa etdria 40—49 anos. O autoexame mensal das
mamas poderia representar alternativa 4 mamografia devido a
sua simplicidade e ao baixo custo”. No entanto, nao hd evidén-
cias de redugdo da mortalidade ¢ sua prdtica é controversa®.
O exame clinico das mamas associado & mamografia repre-
senta, ainda, o método ideal para diagnéstico precoce do CM
na populagio geral.

Conclusao

No Brasil, o CM ¢ o segundo tipo de cAncer mais frequente na
populagio feminina, representando o tumor maligno de maior
morbidade e sendo considerado um problema de satide publica.
Diversos ensaios clinicos comprovaram os beneficios do rastre-
amento mamogrifico no diagndstico precoce e na redugio da
mortalidade por CM.

A mortalidade do cAncer de mama no Brasil nio é homo-
génea entre as faixas etdrias e entre as regioes do pais, obser-
vando um aumento em mulheres jovens e tendéncia semelhante
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de aumento, embora nio com o mesmo comportamento, em
mulheres acima de 50 anos. Nessa populagio, o rastreamento
oportunistico ¢ realizado na rede publica, mas ainda com baixa
cobertura.

No presente estudo, apesar das limitagoes, foi encontrado
elevado percentual de carcinomas de mama em estdgios iniciais,
detectados pelo rastreamento mamografico, com a sua maior
parte em mulheres entre 40-49 anos. A polémica a respeito
da utilizagdao da mamografia ainda nio chegou ao consenso
definitivo. A reducio do diagndstico tardio do CM, em nosso
meio, exige a revisao das recomendacées oficiais vigentes para
o inicio do rastreamento mamogréﬁco, assim como o0 aumento
da adesio a esse tipo de politica de satide publica. A tendéncia,
a0 que se observa, ¢ que os novos casos da doenga, diagnosti-
cados em estddios avangados, continuem emergindo de mulhe-
res mais jovens atendidas em servicos publicos de satde, mere-
cendo, assim, estudos futuros e medidas de impacto em prol
das mulheres acometidas.
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RESUMO

Objetivos: Analisar a distribuicio dos subtipos moleculares de cAncer de mama e correlacionar
esses subtipos com o perfil etdrio ¢ histoldgico. Métodos: Trata-se de um estudo observacional,
descritivo e retrospectivo. Foram incluidas 110 mulheres com diagndstico histoldgico de can-
cer de mama e andlise imuno-histoquimica no periodo de janeiro de 2013 a dezembro de 2015.
Com base nos laudos imuno-histoquimicos, foram definidos quatro subtipos moleculares: lumi-
nal A, luminal B, HER-2+ e triplo negativo. Foi realizada anlise estatistica para correlacionar
subtipos moleculares e tipo histolégico e idade. Resultados: A idade média das participantes do
estudo foi de 56,9 anos (DP=15,15), apresentando pico na faixa etdria acima dos 50 anos. O tipo
histolégico mais frequente (66,4%) foi o carcinoma ductal invasivo (CDI). Quanto a classifica-
¢do molecular, o luminal B foi o mais frequente, representando 43,6% dos casos. Conclusio:
Com base nos marcadores moleculares, os carcinomas da mama foram classificados em quatro
subtipos e nao apresentaram diferenca significativa em relagio ao tipo histolégico nem a idade.

ABSTRACT

Objectives: 1o analyze the molecular subtype’s breast cancer distribution and correlate them with age
and histological profile. Methods: An observational, descriptive and retrospective study. One hundred
and ten women with histological diagnosis of breast cancer and immunohistochemistry analysis, from
January 2013 to December 2015, were included. From the reports, four molecular subtypes were
defined: luminal A, luminal B, HER-2+ and triple negative. Correlations between molecular subtypes
and histologic type and age were evaluated statistically. Results: The average age of the participants
of the investigation was 56.9 years (SD=15.15), with a peak in the age group over 50 years. The most
common histological type (66.4%) was invasive ductal carcinoma (IDC). The luminal B was the most
[requent molecular subtype, representing 43.6% of cases. Conclusions: Based on molecular markers,
the breast carcinomas were classified into four subtypes and showed neither significant difference
regarding histologic type nor age.
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Introducao

O céncer de mama é comumente relatado no mundo, sendo a
segunda principal causa de incidéncia e mortalidade entre as
mulheres, com estimativa de 1,67 milhées de novos casos diag-
nosticados em 2012 (25% de todos os cAnceres)'. No Brasil, para
o0 ano de 2016 foram estimados 57.960 casos novos de cincer
de mama, com risco estimado de 56,20 casos a cada 100 mil
mulheres. Sem considerar os tumores de pele nio melanoma,
esse tipo de cancer é o primeiro mais frequente nas mulheres da
Regido Sul (74,30/100 mil); s6 no Rio Grande do Sul, foram
estimados 5.210 novos casos para o ano de 20162,

O risco de desenvolver o cAncer de mama, como toda doenca
multifatorial, ¢ determinado por uma interagao complexa de
fatores genéticos e ambientais. Entre os fatores de risco se encon-
tram: fatores enddcrinos ou relativo & histdria reprodutiva como
menarca precoce, menopausa tardia, nuliparidade e primeira
gravidez apds os 30 anos de idade, uso de contraceptivos orais
e terapia de reposi¢ao hormonal por tempo prolongado; fatores
relacionados a comportamento ou ambiente como obesidade,
tabagismo, consumo excessivo de dlcool, exposi¢ao a radiacio
ionizante; e fatores genéticos/hereditdrios como mutacdes em
determinados genes como o BRCA1 e BRCA2%%.

O cancer mamdrio ¢ uma doenga complexa que possui dife-
rengas histoldgicas e moleculares respondendo a terapias e prog-
nésticos diferentes. O mais frequente dos tumores malignos de
mama ¢ o do tecido epitelial, representando de 70 a 80% dos
carcinomas ductais ¢ de 10 a 20% dos carcinomas lobulares®”.
Esse cAncer tem sido classificado em subtipos moleculares com
base nas alteragoes genéticas que estimulam a proliferagio celu-
lar™'®. Entre esses marcadores moleculares estdo os receptores
hormonais (RH), como os receptores de estrogénio (RE) e os
receptores de progesterona (RP), que sdo proteinas nucleares
que se ligam aos horménios circulantes, mediando seus efeitos

12, Outro marcador muito impor-

celulares no epitélio mamdrio
tante é o receptor do fator de crescimento epidérmico humano 2
(HER-2), determinado pela superexpressio ou amplificagio do
gene ERB-B2 (receptor tyrosine kinase 2), encontrado em 25 a
30% dos canceres de mama''%. Ki-67 ¢ uma proteina nuclear
que ¢ expressa nas células nas fases G1, S e G2, com pico na
mitose, ¢ estd ausente quando a célula estd em repouso (GO).
Tem sido sugerido que a expressdo elevada da proteina Ki-67
estd associada a um pior progndstico®.

De acordo com os diferentes fendtipos obtidos, o carcinoma
de mama ¢ classificado em subtipos como luminal A, luminal
B, HER-2+ e triplo negativo. O luminal A estd associado a um
melhor prognéstico e, pelo fato de os tumores apresentarem RE+,
estes possuem boa resposta terapéutica com antiestrogénico®'*'.
O subtipo luminal B tem maior indice de proliferagao celular, o
que leva a um pior prognéstico em relagio aos tumores luminais
A. Ele também estd associado ao maior risco de recorréncia e a

menor sobrevida livre da doenca, mostrando beneficiar-se mais
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do que o subtipo luminal A de quimioterapia associada a anties-
trogénicos'™'®". Portadores de carcinoma de mama HER-2+
possuem progndstico mais reservado e estao mais propensos a
recorréncia frequente e precoce, porém os medicamentos trastu-
zumabe (anticorpo monoclonal humanizado) e lapatinib melho-
ram significativamente a sobrevida e as taxas de resposta e redu-
zem a progressio da doenca, seja utilizados isoladamente, seja
associados & quimioterapia em cAncer de mama metastdtico®'*'¢.
Pacientes que apresentam o subtipo triplo negativo normalmente
s3o jovens de descendéncia africana, possuem o pior prognds-
tico em comparagio aos demais e nio se beneficiam do uso do
trastuzumabe nem de terapias hormonais'®'®.

Com o intuito de aprimorar o tratamento e a sobrevida de
mulheres com cAncer de mama, buscou-se a identificacio de mar-
cadores imuno-histoquimicos encontrados em células de cAncer de
mama, o que tem se demonstrado importante na tentativa de rea-
lizar um tratamento mais personalizado 4 individualidade de cada
mulher. Dessa forma, o presente trabalho teve como objetivos ana-
lisar a distribuicdo dos subtipos moleculares de cAncer de mama

e correlacionar esses subtipos com o perfil etdrio e histoldgico.

Métodos

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo,
realizado em um laboratério de patologia, no municipio de Santo
Angelo, estado do Rio Grande do Sul, Brasil. Foram inclui-
das neste estudo 110 mulheres com diagnéstico histoldgico de
cancer de mama que realizaram o exame anatomopatolégico e
imuno-histoquimico no periodo de janeiro de 2013 a dezembro
de 2015. As varidveis analisadas foram a idade das mulheres e o
diagnostico histolégico e imuno-histoquimico. Com base nos lau-
dos imuno-histoquimicos, definiram-se quatro subtipos molecu-
lares: luminal A, luminal B, HER-2+ e triplo negativo, conforme
o0 Quadro 1. As pacientes com dados de marcadores moleculares
nio disponiveis foram excluidas, restando, por fim, 94 mulheres.

Por ser uma pesquisa sobre cincer de mama, doenca grave
que apresenta risco e desconforto emocional para as mulheres,
foi solicitada a0 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missées Campus de
Santo Angelo a dispensa do Termo de Consentimento Livre e

Quadro 1. Classificagao molecular por imuno-histoquimica dos tumores da mama'®.

Subtipo molecular Classificacio

Luminal A RE+ e/ou RP+, HER-2- e Ki-67<14%
Luminal B RE+ e/ou RP+, HER-2+ e Ki-67=14%
HER-2+ RE-, RP, HER-2+

Triplo negativo RE-, RP-, HER-2-

HER-2: receptor 2 do fator de crescimento epidérmico humano;
RE: receptor de estrogénio; RP: receptor de progesterona; Ki-67: indice de
proliferacio celular.
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Esclarecido (TCLE), o que teve por objetivo evitar provocar lem-
brancas e angustias s pacientes. O comité aprovou o protocolo
de pesquisa, com parecer n.° 1.384.765, em 8 de dezembro de
2015. Os dados foram plotados no programa Microsoft® Excel
2007, e foi feita andlise estatistica com teste %> de Pearson, con-
siderando significativo quando p<0,05.

Resultados

Perfil da amostra

Entre as 110 mulheres analisadas no presente estudo, a idade
média foi de 56,9 anos (DP=15,15), e as idades variaram de 22
292 anos. A incidéncia do cincer de mama apresentou pico na
faixa etdria acima dos 50 anos, representando 62,7% (69/110)
das mulheres (Tabela 1).

O tipo histolégico mais frequente foi o carcinoma ductal
invasivo (CDI) (66,4%; 73/110), seguido de carcinoma mama-
rio invasivo (19,1%; 21/110) e carcinoma lobular invasivo
(6,4%; 7/110) (Tabela 2).

O perfil imuno-histoquimico do presente estudo foi definido
para 94 mulheres que possufam dados moleculares disponiveis
e classificado em quatro subtipos. O luminal B (RE+ e/ou RP+,
HER-2+ ¢ Ki-67 214%) foi 0 mais frequente, representando 43,6%
(41/94) dos casos, seguido do luminal A (RE+ e/ou RP+, HER-2-
e i-67 <14%), com 23,4% (22/94) (Tabela 3).

Tabela 1. Distribuicao das mulheres conforme a faixa etdria.

Faixa etdria n %

40-49 33 30,0

110 100,0

As caracteristicas clinicas das mulheres, segundo os subtipos
moleculares de cAncer de mama, nio apresentaram correlagoes
significativas para a idade do diagndstico nem para o tipo his-

tolégico (Tabela 4).

Discussao

A idade média das mulheres com cincer de mama do presente
estudo foi de 56,9 anos, com pico na faixa etdria acima dos
50 anos. Os dados de faixa etdria encontrados estdo de acordo
com a incidéncia de cAncer de mama no Brasil, pois este é rela-
tivamente raro antes dos 35 anos e predominante acima dos
50 anos de idade?. Os dados alcangados estio em conformidade

Tabela 2. Distribuicdo das mulheres conforme o diagndstico histopatoldgico.

Tipo histolégico n %

Carcinoma ductal invasivo 73 66,4

Carcinoma mamadrio invasivo 21 19,1

110 100,0

Tabela 3. Distribuigdo dos subtipos moleculares de cancer de mama classificado
pela imuno-histoquimica.

Classificagio molecular n %

Luminal B 41 43,6

HER-2+ 14 14,8

Tabela 4. Correlagao da idade do diagndstico e tipo histolégico com os subtipos moleculares de cancer de mama.

Classificagao molecular

Luminal B
% (n)

Luminal A
% (n)

HER-2+
% (n)

Triplo negativo Valor p*

% (n)

Tipo histolégico (n=94)

CDIS 0,0 (0) 2,1(2)
CDI 11,7 (11) 26,6 (25)
CLI 4,3 (4) 2,102
CMI 6,4 (6) 10,6 (10)
Outros 1,1 (1) 2,12

L,1(1) 0,0 (0)
10,6 (10) 16,0 (15)

0,0 (0) 0,0 (0) 0,118
2,1(2) 0,0 (0)

L1 (1) 2,1(2)

CDIS: Carcinoma ductal 77 situ; CDI: carcinoma ductal invasivo; CLI: carcinoma lobular invasivo; CMI: carcinoma mamdrio invasivo. *Teste %
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com pesquisa realizada por Haddad, Carvalho e Novaes'®, no
Hospital Universitrio Pedro Ernesto (HUPE), no Rio de Janeiro,
com 62 pacientes. Destas, 58% tinham idade entre 50 e 69 anos;
€ 9,7%, de 40 a 49 anos. Os resultados da pesquisa reafirmam a
idade como fator de risco para o cAncer de mama, pois o maior
indice aparece na faixa etdria a partir de 50 anos de idade'®.

A maioria das mulheres apresentou como tipo histolégico o
CDI (66,4%), seguido de carcinoma mamdrio invasivo (19,1%) e
carcinoma lobular invasivo (6,4%). Esses dados estao de acordo
com a literatura: conforme o Instituto Nacional de CAncer José
Alencar Gomes da Silva (INCA)?, o CDI ¢ o tipo histolégico
mais comum, correspondendo de 80 a 90% do total de casos™.

1. — com ana-

Em uma investigacdo realizada por Ferreira et a
lise dos dados histoldgicos disponibilizados pelo Ministério da
Satde por meio do Departamento de Informdtica do Sistema
Unico de Satde (SUS) (Datasus) —, das neoplasias malignas da
mama, no perfodo de 2009 a 2013, verificou-se que o CDI foi
o tipo mais frequente, acometendo 25.534 (60%) mulheres”.
Outros estudos feitos no Brasil também mostraram predomi-
nancia do tipo histolégico CDI, como o de Haddad, Carvalho
e Novaes'®, que apresentou indice de 83,9% das mulheres, e 0 de
Moraes et al.”, que aconteceu com pacientes da regido central
do estado do Rio Grande do Sul atendidas no Ambulatério de
Mastologia do Hospital Universitdrio de Santa Maria (HUSM),
no qual os tipos histolégicos encontrados foram 73,4% de CDI
e 6% de carcinoma lobular invasivo'®?,

Nos casos analisados no presente estudo, o subtipo molecular
luminal B foi o mais frequente (43,6%), seguido do luminal A
(23,4%). Nossos dados estao compativeis com os de Cintra et al’,
que avaliaram o perfil imuno-histoquimico de mulheres com
cincer de mama em Juiz de Fora, Minas Gerais, ¢ acharam pre-
dominéncia do luminal B, correspondendo a 41,8%, seguido do
luminal A, com 17,1%’. Em estudos realizados por Barreto-Neto
etal.'?, foram averiguados os subtipos moleculares de carcinoma
ductal da mama em pacientes de Salvador, Bahia, e também se
encontrou o luminal B (59,3%) como o subtipo molecular mais
comum, seguido do luminal A (18,6%), do HER-2+ (11,9%) e do
triplo negativo (10,2%)". No estudo de Santos et al.*! sobre os sub-
tipos moleculares de mulheres com cincer de mama, no sudoeste
paranaense, 13% das pacientes foram classificadas como luminal
A, 30% como luminal B, 18% luminal B-HER-2, 17% como
HER-2+ amplificado, ¢ 13% como triplo negativo®. Os dados
encontrados estio de acordo também com Carvalho et al.?%, que
analisaram a distribuicio dos subtipos moleculares por regido no
Brasil. Os autores observaram que o subtipo luminal B (36,9%) foi
o mais frequente na Regio Sul, seguido do luminal A (30,8%)*.

Com relagio aos indices encontrados para HER-2+ e tri-
plo negativo, nossos dados foram diferentes dos da literatura.
Embora nio tenha sido abordada a raga das mulheres com cin-
cer de mama (por falta dessa informagio), sabemos da grande
variabilidade étnica que compée a populagio da regido do estudo

7,10

e, conforme a literatura”'?, o subtipo triplo negativo ocorre com
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mais frequéncia em mulheres de ascendéncia africana, o que
pode explicar a diferenca observada.

Em consonincia com a literatura, Kumar et al.® encontra-
ram correlacio significativa entre o grau do tumor e os subti-
pos moleculares. No estudo de Cintra et al.’, os subtipos mole-
culares apresentaram correlagao (p<0,05) com caracteristicas
clinicas e morfoldgicas do tumor, tais como tamanho, estadia-
mento, metdstases, linfonodos e cor da pele®”. No nosso estudo,
nio foram observadas correlagoes significativas para a idade do
diagnéstico nem para o tipo histolégico.

Conclusoes

Fundamentados nos dados do presente estudo, concluimos que
aidade média das mulheres com diagnéstico histolégico de cin-
cer de mama foi de 56,9 anos, apresentando pico na faixa etdria
acima dos 50 anos. O tipo histolégico mais frequente foi o CDL
Com base nos marcadores moleculares, classificamos em quatro
subtipos os carcinomas da mama: o luminal B foi o mais fre-
quente, seguido do luminal A — os subtipos nao apresentaram
diferenca significativa em relagio ao tipo histoldgico nem A idade.
O estudo apresenta algumas limitagoes, pelo fato de os dados
terem sido obtidos de registros do laboratdrio, nao estando dis-
poniveis mais varidveis para serem analisadas, o que nio per-
mitiu uma correlagdo de dados mais detalhada. Esta pesquisa
possibilitou a classificacao molecular por meio dos marcadores
imuno-histoquimicos, em pacientes portadoras de cincer de
mama atendidas na regido noroeste do estado do Rio Grande
do Sul. Vale lembrar, porém, que a correlagao entre o diagnds-
tico histoldgico e a imuno-histoquimica pode aprimorar o tra-
tamento e a sobrevida de mulheres com cincer de mama e, con-
sequentemente, melhorar a resposta terapéutica das pacientes.
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A importancia da utilizacao de clips cirurgicos
na delimitacao do volume de tratamento do
reforco de dose no planejamento radioterapico

The importance of surgical clips on the treatment volume delineation of the boost

Gustavo Nader Marta’

RESUMO

As pacientes com diagnéstico de cAncer de mama submetidas a cirurgia conservadora devem
receber tratamento adjuvante de toda a mama com radioterapia. O beneficio do refor¢o de dose
(boost) de radioterapia na regido do leito tumoral estd relacionado com a diminui¢o da taxa reci-
diva local. A cirurgia oncopldstica promove remodelamento do tecido glandular mamério, difi-
cultando a defini¢do do leito cirtrgico. O uso de clips cirtrgicos, colocados no leito operatorio,
auxilia a orienta¢do da defini¢ao do volume do boost e minimiza significativamente a probabili-
dade de erro em sua localizagao.

ABSTRACT

Patients with breast cancer who underwent conservative surgery must receive post-operative radiation
therapy of the whole breast. Patients who receive boost on the tumor bed have lower risk of local
recurrence. The oncoplastic breast surgery promotes breast tissue remodeling. For this reason, define
the tumor bed area is a challenge. The use of surgical clips placed in the tumor bed helps ro define the

boost volumes and minimizes the probability of error in their location.

Introducao

Desconsiderando o cincer de pele ndo melanoma, o cincer de mama ¢ a neoplasia maligna mais
frequente em mulheres, correspondendo a aproximadamente 25% dos casos novos diagnosticados
anualmente no mundo"?. Apresenta altas taxas de mortalidade, sendo a principal causa de 6bito
nesse grupo de pacientes’. Cerca de metade dos casos ¢ 60% da mortalidade pelo cAncer ocorrem
em paises subdesenvolvidos®.

A partir de 1980, observou-se um aumento nas taxas de incidéncia do cAncer de mama, sendo
isso atribuido & deteccdo precoce da doenga em estddios iniciais devido s politicas de rastrea-
mento. No entanto, a partir de 1990, observou-se uma redu¢io na mortalidade superior a 30%,
como resultados de multiplos fatores, como a diminuicio da utilizagio da reposigio hormonal,
detecgao precoce da doenca e melhorias nos tratamentos**.

Foram estimados para 2014, no Brasil, 57.120 novos casos de cAncer de mama e a mortalidade
relacionada & doenca; em 2011, foi estimada em 13.345". A neoplasia de mama ¢ mais frequente na
regido Sudeste com 73 casos/100.000 habitantes, assim como nas regiées Sul (71 casos/100.000),
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Centro-Oeste (38 casos/100.000) e Nordeste (27 casos/100.000).
Entretanto, na regiio Norte, passa a ser o segundo cincer mais
comum com 15 casos/100.000 habitantes, atrds da neoplasia
de colo uterino”".

A partir da década de 1970, o impacto da cirurgia conser-
vadora da mama (lumpectomia e quadrantectomia) em pacien-
tes com cAncer de mama em estddios iniciais passou a ser estu-
dado'"?. Diversos estudos comprovaram a seguranga oncoldgica
da realizacdo de cirurgia conservadora, desde que seguida por
radioterapia adjuvante de toda a mama e, desde 1990, essa con-
duta tornou-se um consenso na comunidade médica®.

Na década de 1990, surgiram estudos que avaliaram o beneficio
do refor¢o de dose (boost) de radioterapia no leito tumoral uma
vez que a maioria das recidivas tumorais ocorria nessa localizacao.

Evidéncias para a realizacao do boost

Existem quatro ensaios clinicos randomizados que avaliaram o
papel do boost em pacientes submetidas a cirurgia conservadora
com margens cirtrgicas patoldgicas negativas. As pacientes foram
randomizadas para receber radioterapia de toda a mama com ou
sem boost. Nenhum estudo demonstrou beneficio em sobrevida
global com a adi¢io do boost. Houve ganho estatisticamente sig-
nificativo em sobrevida livre de recorréncia local (Tabela 1),
Romestaing etal. randomizaram 1.024 pacientes com cAncer
de mama estddio inicial (<3 cm) tratados com cirurgia conser-
vadora e radioterapia adjuvante de toda a mama com 50 Gy, em
receber ou ndo boost de 10 Gy com elétrons no leito tumoral. Apds
cinco anos de seguimento, observou-se menor recorréncia local
nas pacientes tratadas com boost (4,5% versus 3,6%; p=0,044)".
De forma semelhante, o estudo multi-institucional do
grupo do European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) confirmou o beneficio em controle local.
Foram randomizadas 5.318 pacientes entre receber ou nio boost

apés radioterapia de toda a mama'®. Apés 20 anos de seguimento,

Tabela 1. Ensaios clinicos randomizados que avaliaram o papel do boost.

foi comprovada a menor taxa de recorréncia local no grupo que
realizou boost (16,4% versus 12,0%j; p<0,0001). Na andlise de
subgrupo, o controle local foi maior em termos absolutos nas
pacientes com idade até 40 anos'.

Aspectos técnicos da radioterapia: boost

Normalmente, o delineamento do volume do boost ¢ baseado
em informagdes clinicas e de exames de imagem (mamografia,
ultrassonografia e/ou ressonincia magnética) prévios a cirut-
gia. Procura-se identificar a regido anatdmica em que o tumor
estava localizado para se garantir a prescri¢ao no alvo de inte-
resse: o leito cirdrgico.

A técnica mais utilizada para a realizagio do boost é a telete-
rapia (radioterapia conformada) com feixes de elétrons ou ftons,
apesar de existirem outras modalidades, como a braquiterapia,
a radioterapia intraoperatdria e protonterapia®.

Em geral, o boost é realizado a0 término da radioterapia de
toda a mama com dose que varia entre 10 a 16 Gy*".

Definicao do leito cirirgico e reconstrucao
mamaria: a importancia dos clips cirurgicos

Um desafio cada vez mais comum é a defini¢ao do leito cirdr-
gico em pacientes submetidas a reconstrugio mamadria. As técni-
cas de cirurgia pldstica promovem rearranjo do tecido mamdrio
de forma que a simples utilizacio de referéncias cldssicas como
a cicatriz cirdrgica, o seroma ¢ a localizacio inicial do tumor
primdrio sio muitas vezes insuficientes. Essa dificuldade se faz
mais presente principalmente nas pacientes que receberio o
boost com radioterapia externa.

Landis et al. constataram que nos casos em que existe difi-
culdade na defini¢ao do leito cirtrgico, houve sobreposi¢io
de apenas 57% entre os volumes alvo de tratamento do boost

P o -
Estudo N Grupo 1 Grupo 2 Recorréncia local (%) Seguimento
Grupo 1 Grupo 2 (anos)
50 Gy + Boost 7,3 43 5
Bartelink et al (16 Gy elétrons 10,2 6,2 10
(EORTC) S 50 Gy ou 10 Gy
b . . 16,4 12 20
raquiterapia)
Romestaing et al 50 Gy + Boost
(Lyon) 1024 50 Gy (10 Gy elétrons) 45 3,6 >
Tessier et al 50 Gy + Boost
(Nice) s Uy (10 Gy elétrons) L 43 G
50 Gy + Boost
Polgar et al (16 Gy elétrons
(Budapeste) 207 50 Gy ou 12-14,25 Gy 155 6.7 53

braquiterapia)
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delineados por médicos radio-oncologistas diferentes, conside-
rando a mesma tomografia de planejamento?.

Dessa forma, a colocagio de clips metdlicos no leito cirtrgico
pode auxiliar sobremaneira a defini¢io da regiio do boost**%.

Benda et al. demonstraram que a delimitagdo da drea do
boost, usando apenas informagoes clinicas, nio s6 acarreta em
um risco significativo de perder o alvo de tratamento, mas des-
necessariamente trata tecido da mama que poderia ser poupado.
Ademais, a defini¢ao do leito cirtrgico com o clip foi capaz
de otimizar a cobertura do volume de tratamento do boost.
Os autores concluem que a clipagem do leito cirtrgico teria um
potencial de melhorar tanto o controle local quanto os resulta-
dos cosméticos* do tratamento.

De forma semelhante, Pezner et al. observaram que os pacien-
tes que foram marcados com quatro ou mais clips apds a ressec-
¢io tumoral, o boost foi alterado em 73% dos casos pela necessi-
dade de aumentar o seu volume ou realocd-lo em regiio diferente
da mama. Além disso, em 23% dos casos, o volume do boost foi
definido em regides separadas (duas ou trés) dentro da mama®.

Kirova et al. observaram maior acurdcia no delineamento
do volume do leito cirtrgico com o uso de mais de dois clips.
No estudo, foi comparado o volume de intersec¢io entre o tumor
existente em tomografia prévia a cirurgia e o volume pds-ope-
ratério que envolvia os clips cirtrgicos. O volume de sobrepo-
si¢do foi significativamente maior em paciente com trés clips ou
mais versus dois clips (35,45% versus 0,73% p=0,028)*. O mesmo
grupo corroborou esses achados ao demonstrar que em pacientes
submetidas a cirurgia oncopldstica, o uso de mais de trés clips per-
mitiu a melhor defini¢io do volume alvo do boost?”. Vale ressaltar
que em pacientes submetidas & excisio local ampla, talvez exista
a necessidade de se utilizar pelo menos cinco clips para a delimi-
tacdo do leito cirdrgico (quatro radias e um na profundidade)®.

Assim sendo, pode-se evidenciar a importancia do clip
cirtirgico na orientagio da definigio do volume do boost, o que
minimiza significativamente as chances de erro na localizagao
do leito cirtrgico.

Caso ilustrativo

AAC, 52 anos, diagnosticada com carcinoma ductal invasivo
de mama. Apresentava mamografia que demonstrava lesio espi-
culada em unifo dos quadrantes mediais de mama esquerda de
aproximadamente 2,4 cm (BI-RADS 5). Auséncia de linfonodos
regionais palpdveis (estadiamento clinico: cT2cN0). A paciente foi
submetida & quadrantectomia com pesquisa do linfonodo sentinela.
Estadiamento patolélogico pI'2pNO0. Receptores de estrogénio e
progesterona positivos; Ki-67 de 25%; graus nuclear e histoldgico, 3.
Margens cirtrgicas negativas para neoplasia. Recebeu tratamento
adjuvante com quimioterapia (esquema AC-T) e foi encaminhada
para avaliacao de radioterapia adjuvante ji em uso de tamoxifeno.
A radioterapia foi indicada e o esquema de tratamento prescrito

Rev Bras Mastologia. 2016;26(4):186-9

foi: radioterapia de toda a mama com dose total de 50 Gy com
boost sequencial de 5x200 c¢Gy em leito cirtirgico.

Para a definicao da localizagao do boost, foram utilizados
os trés clips metdlicos suturados no leito cirtrgico da mama da
paciente (Figura 1). Importante ressaltar que a informacéo tra-

zida pela clipagem da mama modificou sobremaneira a 4rea do

boost (Figuras 2A e 2B).

Figura 1. Tomografia de planejamento da radioterapia demonstrando os clips
cirurgicos em leito operatdrio e a drea do boost.

— Boost: informacio do clip
Figura 2A e 2B. Definio do boost. Area em que o boost seria executado levando-se
em consideracdo as informagdes clinicas e de imagem pré-cirurgia (area verde).
Area real do boost definida pela clipagem cirdrgica (area azul).

— Boost: informagio pré-cirurgia
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Consideracoes finais

A realizacio do boost estd associada com ganho em controle

local nas pacientes submetidas  cirurgia conservadora de mama.

A magnitude do beneficio é de aproximadamente 4%.

Normalmente o boost é realizado apés a radioterapia de toda

a mama com teleterapia na dose de 10 a 16 Gy.

A cirurgia oncopldstica promove rearranjo do tecido mamd-

rio, dificultando a defini¢io do leito cirtrgico.

A utilizacdo de clips cirtrgicos metdlicos, colocados e sutu-

rados no leito operatdrio, auxilia a orientacio da definicdo do

volume do boost e minimiza significativamente as chances de

erro em sua localizagio.

Apesar de nio ser consensual na literatura, recomenda-se a uti-

lizagdo de pelo menos trés clips para a marcagio do leito cirtirgico®.
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Associacao de linfadenite tuberculoide
axilar e carcinoma de mama com metastase
linfonodal em homem: relato de caso

Coexistence of axillary tuberculous lymphadenitis and lymph node
metastasis of breast ductal carcinoma in man: case report

Guilherme Carvalho', Manoelly Karolina de Franca', Rossano Roberio Fernandes Arauijo',
Jodo Esberard de Vasconcelos Beltrdo Neto', Carlos Eduardo Caiado Anunciagao',
Antonio Simdes dos Santos Figueira Filho'

RESUMO

A ocorréncia simultinea de tuberculose linfonodal e carcinoma metastitico da mama ¢ rara e,
até o presente caso, sem relatos em literatura de acometimento em pacientes do sexo masculino.
O paciente JHSF, 66 anos, sexo masculino, sem histérico de tuberculose pulmonar ou histérico
familiar de cAncer de mama, apresentou como queixa principal um nédulo na mama esquer-
da jé percebido h4 oito meses. Exames de imagem evidenciaram nédulo lobulado retroareolar
(>1,5 cm), biopsiado como carcinoma invasivo micropapilar. Apds mastectomia com biopsia de
linfonodo sentinela, foi detectada presenga simultinea de metdstase linfonodal e linfadenite cro-
nica granulomatosa tuberculoide na axila esquerda, ambas confirmadas apds ressecamento axi-
lar. Apés o tratamento para tuberculose, o paciente iniciou o tratamento antineopldsico sistémi-
co, quimioterdpico e hormonal, adjuvante. O paciente segue em acompanhamento ambulatorial
sem recidiva local ou metdstases. A associagio de cAncer de mama e linfadenite tuberculoide é
pouco provdvel, mas nio impossivel; por isso, ndo deve deixar de ser considerada, principalmente
em regides endémicas de tuberculose.

ABSTRACT

The simultaneous occurrence of lymphnode tuberculosis and metastatic breast carcinoma is rare and,
until the present case, there was no report in males subjects in the literature. JHSF, 66, male, with
no history of pulmonary tuberculosis or family history of breast cancer, presented the main complaint
of having a lump in the left breast for eight months. Imaging studies have demonstrated retroareolar
lobed lump (>1,5 cm). The biopsy was positive for micropapillary invasive carcinoma. After mastecto-
my with sentinel lymphnode biopsy it was detected simultaneous presence of lymphnode metastasis and
chronic granulomatous tuberculoid lymphadenitis in the left axilla, confirmed after axillary dryness.
After treatment for tuberculosis, the patient was started on adjuvant systemic anticancer treatment,
chemotherapy and hormonal. The patient continues in attendance without local recurrence or metas-
tases. The breast cancer and tuberculoid lymphadenitis association is unlikely, but not impossible. So
it should not be overlooked, especially in endemic regions of tuberculosis.

Trabalho realizado na Universidade de Pernambuco (UPE) — Recife (PE), Brasil.

"Faculdade de Ciéncias Médicas/Hospital Universitario Oswaldo Cruz, UPE — Campus Santo Amaro (PE), Brasil.
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Associagao de linfadenite tuberculoide axilar e carcinoma de mama com metéstase linfonodal em homem: relato de caso

Introducao

A ocorréncia simultinea de tuberculose linfonodal e o carci-
noma metastatico da mama é rara, mas conhecida. Os dois
primeiros casos de coexisténcia dessas doengas foram descri-
tos em 1899 por Warthin!, porém com presenca de tubercu-
lose pulmonar primdria, o que é mais comum.

O cancer de mama masculino é uma doenga incomum,
representando cerca de 1% de todos os cinceres de mama, e
menos de 1% de todos os cAnceres que ocorrem em homens?.
[sso torna sua associagio com a tuberculose linfonodal extre-
mamente improvével.

O presente relato, traz o caso de um paciente do sexo
masculino, 66 anos, com cincer de mama metastdtico e lin-
fadenite cronica granulomatosa tuberculoide, sem tubercu-

lose pulmonar priméria.

Relato de Caso

JHSF, 66 anos, sexo masculino, foi atendido no ambulatério
geral no Hospital Universitdrio Oswaldo Cruz, em agosto de
2011, com um nédulo na mama esquerda j4 percebido pelo
paciente oito meses antes da consulta. O mesmo negou qual-
quer doenga ou histéria familiar de cAncer de mama. O exame
fisico demonstrou retragdo suave e nodulagio consistente
periareolar em mama esquerda e axila livre. A mamografia
mostrou uma imagem nodular entre 1 e 2 cm, lobulada, em
mama esquerda (BI-RADS®-0). A ultrassonografia mostrou
uma imagem nodular hipoecoica, 1,7x1,9 c¢m, lobulada na
regido do peito esquerdo, retroareolar.

Em setembro do mesmo ano, apés ser submetido a core
biopsy que confirmou o cincer, o paciente realizou mastec-
tomia com bidpsia do linfonodo sentinela. O exame micros-
cépico revelou carcinoma invasivo micropapilar, (Figura 1)
2 cm, e presenca de linfonodos metastdticos. Além disso,
foi detectada linfadenite crénica granulomatosa tubercu-
loide em um dos trés linfonodos ressecados. A dissecgio axi-
lar esquerda foi realizada em outubro do mesmo ano, e dez
linfonodos foram dissecados, revelando carcinoma metastd-
tico em dois linfonodos e linfadenite cronica granulomatosa
tuberculoide (Figura 2) em dois outros. Estdgio patolégico:
Tlc N1 MO-ITA.

Em dezembro de 2011, o paciente iniciou o tratamento
para a tuberculose e, no mesmo més, voltou ao ambulatério
para avaliar o tratamento oncolégico. O exame imunohis-
toquimico do tumor demonstrou receptores de estrogenio
positivo, receptores de progesterona positivo, HER2 negativo
e Ki-67 positivo, sendo escolhidas quimioterapia (FAC) e
terapia hormonal (Tamoxifeno) como tratamento adjuvante.
O paciente evoluiu bem, sem sinais de recidiva local ou
metdstases, e continua em acompanhamento na instituicao.

Discussao

Galli e Colillas? relataram que nio hd antagonismo anatd-
mico entre cAncer de mama e tuberculose, pois as lesdes da
tuberculose nao proporcionariam obstdculos a proliferacio
neopldsica.

A coexisténcia de tuberculose e doengas malignas tem
sido relatada na literatura principalmente com linfoma, sar-
coma, leucemia e carcinoma de pulmio. A associagio com
cincer de mama é muito rara, entretanto nio deve deixar
de ser considerada, principalmente em regides endémicas
de tuberculose, como a regiao metropolitana do Recife®’.

Um fator de estrema importincia desse diagndstico ¢ a
necessidade de tratar a tuberculose antes de iniciar o trata-
mento com antineopldsico, que possui efeito imunossupres-

sor, evitando assim a disseminacio da tuberculose (miliar)®

Figura 1. Exame histopatoldgico do tumor (ampliagdo 100x): carcinoma
micropapilar de mama.

L15%
Figura 2. Exame histopatoldgico do linfonodo axilar (ampliagdo 40x): multiplos
granulomas.
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Conclusao

O envolvimento dos linfonodos axilares para a doenga tuber-
culosa deve ser sempre considerado dentro do diagnéstico
diferencial de linfadenopatias, mesmo na presenga de cn-
cer de mama, especialmente em pacientes de dreas endémi-

cas de tuberculose.
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Técnica do retalho do pediculo
superior em oncoplastia

Oncoplastic surgery technique of strapped to the superior pedicle

Maria del Rosario Sarmiento Pifieres’, Bruno Bohrer Flores', Carlos Ricardo Chagas’,
Juan Sebastian Sanchez Tobar", Waldyr Gomes da Costa Neto?, Roberto José da Silva Vieira®

RESUMO

A inclusdo das técnicas oncopldsticas no tratamento do cAncer de mama permite resultados onco-
légicos compardveis com cirurgias tradicionais e resultados estéticos satisfatérios para as pacientes,
que evitam transtornos em sua identidade feminina. O objetivo deste trabalho foi realizar um
levantamento de literatura para mostrar a técnica de mastopexia do pediculo superior como tra-
tamento cirtrgico oncopldstico para tumores T1, T2 e T3, localizados nos quadrantes inferiores
ou central da mama.

ABSTRACT

The incidence of breast cancer in the world and its growth, the evolution of treatment and neo adju-
vant have improved the quality of life of treated women. The inclusion of oncoplastic techniques in
breast cancer treatment allows oncologic results comparable with traditional surgeries and provides a
satisfactory cosmetic outcome in order to avoid disruptions in their female identiry. The aim of this paper
was to review the literature to show the technical upper pedicle in mastopexy technique as an oncoplastic
surgical treatment of tumors T1, T2 and T3, located within the central or lower breast quadrants.

Introducao

O céncer de mama ¢ a doenca maligna com maior incidéncia na mulher no mundo. Os tltimos
dados apontam que 1,67 milhdo de mulheres foram diagnosticadas com esse cincer no mundo
em 2012. Naquele ano, havia 6,23 milhoes de mulheres com esse diagndstico nos cinco anos
anteriores. A incidéncia do cincer de mama aumentou mais de 20%, enquanto a mortalidade
aumentou cerca de 14%, desde 2008. Foram registrados, para todo o Brasil, 11,88 dbitos por
100.000 mulheres em 2011".

E importante observar o aumento da inclusio da cirurgia oncopléstica no mundo como resultado
da inten¢do de melhorar o resultado estético apds uma operacio de cncer de mama, diminuindo
o impacto psicolégico na paciente, sempre atuando sob o principio de seguranca oncolégica.
Um estudo feito na Espanha mostra que, desde 1993, eram realizadas reconstrugdes imediatas
em pacientes com cAncer de mama, chegando a uma taxa de 56%; 10 anos depois, a porcentagem
chegou a 78. Isso quer dizer que cada vez mais, com o treinamento dos especialistas, sao feitas
mais cirurgias reconstrutoras em pacientes com cancer de mama®.

Trabalho realizado no Servigo de Mastologia do Instituto Fiocruz (IFF) e na Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-RJ) —
Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
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Com relagio aos tratamentos do cAncer de mama, ¢ realizada
a cirurgia, que pode ser a ressec¢do parcial ou total da mama,
como uma das primeiras escolhas. A mama é um dos 6rgaos mais
importantes na identidade feminina e na sexualidade da mulher,
seu tratamento cirdrgico quase sempre traz repercussoes fisicas,
emocionais, sexuais ¢ até mesmo interfere na qualidade de vida
da paciente. Em alguns casos, essa interferéncia pode ser muito
grave, levando a transtornos como a depressio™*.

O tratamento cirtdrgico do cAncer de mama teve uma evo-
lugdo importante desde os primeiros relatos do Doutor Halsted
h4 mais de 100 anos, com a utilizagdo de técnicas cirtrgicas
radicais como conduta do tratamento do cincer de mama’.
A cirurgia de mama adaptou procedimentos cada vez mais conser-
vadores, fato demonstrado pelo Doutor Veronesi em seus estudos
MILAN I e II, em que procedimentos consistentes em exéreses
cirtrgicas completas de tumor, com margem de tecido livre de
neoplasia e posteriormente administragio de radioterapia externa,
mostraram controle da doenga e sobrevida global sem dados esta-
tisticos significativos compardveis com cirurgias radicais®. Esse foi
um passo fundamental na integragio da cirurgia conservadora de
mama que, consequentemente, evita muitos aspectos emocionais
que pioram a dificil situagao da mulher com diagndstico de cncer’.

O termo cirurgia oncopldstica se refere as técnicas cirdrgi-
cas, nas quais os segmentos do tecido mamério comprometido
com doenga maligna so ressecados com margens cirdrgicas
amplas e, apds montagem do tecido glandular restante, pode-
-se conseguir o melhor resultado estético possivel*”. A cirurgia
oncopldstica tornou-se o tratamento cirdrgico mais individu-
alizado, jé que ainda existem controvérsias em vérios aspectos
no manejo das pacientes porque nem todos os procedimentos
cirdrgicos reconstrutivos mamdrios possuem nivel de evidéncia
elevado na literatura. Entdo, algumas decisoes sao baseadas em
critérios relacionados a experiéncia do cirurgiao®.

Na utilizagao de procedimentos oncopldsticos no tratamento
do cAncer de mama, o grande medo ¢ a seguranca oncoldgica,
sobretudo em termos de recidiva, mas a literatura demonstra segu-
ranga quando a paciente tem um planejamento adequado prévio
e é tratada por uma equipe multidisciplinar’. Staub et al., em
uma série de 298 pacientes tratadas com cirurgia conservadora,
demonstraram uma taxa de sobrevida de cinco anos, livre de reci-
diva e doenga de 93,7%, em pacientes com tumores T1, T2 e T3".

O objetivo deste trabalho é apresentar a técnica do pediculo
superior como tratamento do cAncer de mama para ser utilizada
em pacientes que cumprem com os critérios para a realizagao
de cirurgia conservadora com resultados estéticos satisfatorios.

Retalho de pediculo superior
O retalho do pediculo superior ¢ utilizado por cirurgioes plds-

ticos como uma técnica de mastopexia para corregao de ptoses
mamdrias, com ou sem implantes de silicone'?.

Rev Bras Mastologia. 2016;26(4):193-7

O pediculo superior indicado para mamas hipertroficas, com
tumores situados nos quadrantes inferiores, permite a ressec¢io
ampla da regido tumoral e 0 remodelamento da mama, de tal forma
que reposicione o complexo aréolo-mamilar, respeitando a irrigacao
areolar pelo pediculo superior e permitindo a reconstrugio mamdria
aos moldes das técnicas de mastoplastia redutoras como Pitanguy, Le
Jour, Gerardo Peixoto, entre outras. Deve-se pensar no emprego de
retalhos aut6logos ou préteses quando houver uma despropor-
¢do da relagio tumor/mama, estes geralmente ocupando 20%
ou mais do volume total da mama, ou quando hd a necessidade
da realizagio de uma mastectomia na qual uma grande quan-
tidade de pele tenha que ser removida, o que impossibilitaria a
sutura ¢ unido dos retalhos superior com o inferior. Apesar de
uma legislacdo vigente no Brasil que estimula a atengio com a
reconstru¢o mamdria, ela s6 acontece em poucos centros, atin-
gindo no mdximo 15% das mulheres mastectomizadas no Brasil'.

Esse retalho permite a exérese dos tumores localizados nos
quadrantes inferiores e central, além dos quadrantes medial
ou lateral. As indicagoes sdo: reconstrugio de defeitos apds
quadrantectomia em mulheres com mama de tamanho hiper-
pldsico, com ptose e que além apresentem tumores localizados
nos quadrantes central ou retroareolar, inferior-medial ou late-
ral'“®. As condigoes requeridas previamente sao que o tumor
nio esteja perto da pele, que a mama tenha caracteristicas de
ser hipertréfica e que a distdncia do sulco inframamdrio com a
aréola seja de, no minimo, 6 cm®.

As contraindicagoes dessa técnica sao: tumores localizados
nos quadrantes superior, superointerno e superoexterno, quando
o tumor estiver perto da pele, ou mamas pequenas sem prose™¢.

Depois da avaliagdo da paciente, procede-se a marcagao
dos pontos de referéncia. Com a paciente em pé e os bracos ao
longo do corpo, é tracada uma linha que se estende da linha
hemiclavicular, passando pelo mamilo até ultrapassar o sulco
inframamdrio. Esse cruzamento deve situar-se a 10 cm da linha
média. A nova posi¢io do mamilo serd ao longo dessa linha que
divide a mama a uma distdncia aproximada de 20 cm da ftrcula
esternal, em que serd marcado o ponto A, que, habitualmente,
corresponde 2 projegio digital do sulco inframamdrio'. Os pontos
B e C sio marcados a cerca de 7 a 8 cm do ponto A, apés pinga-
mento digital ao longo da linha que divide a mama, estimando o
angulo do vértice superior. Esses 7 a 8 cm marcam a futura distin-
cia entre o centro do complexo aréolo-mamilar com o novo sulco
inframamdrio, centrado no ponto D, determinado pela interseccao
dalinha média da mama com o sulco inframamdrio” (Figura 1A).

O procedimento cirtrgico é realizado com a paciente em
decibito dorsal, com os bracos abertos de maneira simétrica e
preparada para uma possivel pesquisa de linfonodo sentinela ou esva-
ziamento axilar, dependendo do estadiamento; faz-se a demarcagio
da aréola com areolétomo e procede-se com a incisdo da linha para
demarcar o pediculo superior e a desepitelizacio da pele (Figura
1B). Posteriormente, cria-se uma janela para exérese do tumor ou
segmento com doenca (Figuras 1C e 1D) e realiza-se ressecgio



do polo inferior para uma proje¢do central. Posteriormente,
continua-se com montagem da mama, com a unido dos pon-
tos B, C e D para visualizagio da forma da mama (Figura 1E).
Por dltimo, procede-se a reposi¢io do novo complexo aréolo-
-mamilar, com sintese da pele por planos'®"” (Figura 1F).

Relato de caso

Paciente do sexo feminino de 43 anos, branca, G2P2A0, nega
histérico de doenga patoldgica pregressa, alergias, cincer ou
doengas cronicas. Foi 4 consulta de rotina com mastologia;
no exame fisico observaram-se mamas péndulas, hipertréficas
sem retragdes; a palpagdo, sem mamas palpdveis; axila clinica-
mente negativa. Trouxe mamografia 03-02-2016 com laudo de
mama direita com calcificagées benignas dispersas pela mama
BIRADS 2 e de mama esquerda com microcalcificagoes espar-
sas BIRADS 2. A ultrassonografia mamdria fevereiro 15-02-
2016 teve como laudo que, na mama direita, nao foi detectado

Técnica do retalho do pediculo superior em oncoplastia

processo expansivo sélido ao estudo ecografico BIRADS 1 ¢
que, na esquerda, observa-se imagem nodular, isoecoica ao
tecido adiposo, ovalada de margens circunscritas, interfase
abrupta, localizada na unido dos quadrantes internos, justareolar,
medindo 8,3 x 5,3 x 7,9 mm, nio se podendo diferenciar entre
nédulo sélido de baixa densidade e inclusio adiposa, BIRADS 3.
Por discrepancia entre o laudo mamogrifico e a ultrassonogra-
fia, realizou-se pedido de ressonincia magnética de mamas.

A ressonincia magnética de mamas 04-03-2016 teve como
laudo: 4rea de realce ndo nodular, irregular, que mede 3,2 x 3,2
x 1,5 cm no tergo médio do quadrante inferior interno da mama
esquerda, distando 3,1 cm da papila e 1,6 cm da pele medial;
na axila esquerda, é observado linfonodo globoso de 3,2 cm,
BIRADS 4. Em relagio a esse resultado da ressonincia, foi soli-
citada uma biopsia guiada por mamotomia realizada em 07 de
abril de 2016 com resultado histopatoldgico de carcinoma ductal
infiltrante, grau 2, presenca de pequeno foco de carcinoma muci-
noso em um dos fragmentos, desmoplasia moderada, infiltrado
linfocitdrio leve e sem invasdo vascular nem infiltragio perineural.

Figura 1. (A) Marcagéo dos pontos de referéncia; (B) desepitelizagdo da pele; (C) exérese do tumor ou quadrante com doenca; (D) montagem da mama; (E) uni&o dos pontos

A, B, C e D; (F) Reposicionamento do complexo aréolo-mamilar.

Rev Bras Mastologia. 2016;26(4):193-7
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A paciente foi submetida & cirurgia em 22 de abril de 2016,
e o procedimento realizado foi a quadrantectomia da mama
esquerda mais linfadenectomia niveis I e IT apés linfonodo sen-
tinela positivo, mais reconstru¢io da mama com técnica do
pediculo superior e equalizagio da mama direita (Figura 2).

Discussao

Na literatura, é possivel encontrar avaliagdo da cirurgia do pedi-
culo superior utilizada pelos cirurgides pldsticos para recons-
trugio da mama com ptose e incorporar esse tipo de técnica
cirirgica como tratamento para pacientes com tumores nos
quadrantes inferiores ou central, afastados da pele, T1 ¢ T2 ¢
com margem cirurgica livre de doenga. Os resultados oncolé-
gicos sio compardveis com cirurgias radicais quando se con-
fronta recorréncia e progndstico da doenca. Observa-se que
as complicagdes, como necroses da pele e da aréola, deiscén-
cia de sutura ¢ infecgao da ferida cirtirgica, sio maiores em
tabagistas e pacientes obesas'®.

O resultado estético satisfatdrio é sempre relacionado com
o tamanho do tumor e a relagio do tamanho das mamas acom-
panhado de equalizagio da mama contralateral. O resultado
oncolégico é bom quando a margem de ressecgio ¢ ampla®.

Figura 2. (A) Desenho pré-operatorio; (B) marcagéo da axila para pesquisa de linfonodo sentinela; (C) decorticagao da pele; (D) pediculo superior; (E) resultado pos-operatério imediato.

Rev Bras Mastologia. 2016;26(4):193-7

A pesquisa do linfonodo sentinela tem ajudado na identifi-
cagio das pacientes com axila negativa, as quais nio requerem
linfadenectomia axilar, beneficiando também o resultado esté-
tico das mamas reconstruidas. A radioterapia é componente
fundamental do tratamento conservador do cincer de mama.
Porém, pacientes com mamas com predominio gorduroso apre-
sentam complicacoes tardias, como esteatonecrose e perda de
volume mamdrio, que resultam em assimetrias nas reconstrugoes.
Nessas pacientes, deve-se ter cuidado no dimensionamento do
defeito gerado pela cirurgia oncoldgica e procurar sempre dei-
xar a mama maior do que a contralateral, para, em um segundo
tempo, se necessdrio, reduzir essa diferenca®.

Conclusio

A téenica cirtrgica do pediculo superior ¢ uma alternativa onco-
pldstica com bons resultados, que pode ser utilizada cada vez
mais em pacientes com tumores nos quadrantes inferiores ou
central, com mamas grandes ou médias e ptose, baseando-se nas
indicagoes explicadas detalhadamente no texto. Com o resul-
tado oncoldgico satisfatério, o controle da doenga ¢ os resultados
estéticos conseguidos, tem-se a melhora da satide emocional da
paciente com cAncer de mama.
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A reconstrucao da mama com retalho do
musculo grande dorsal é uma boa opc¢ao?

Is breast reconstruction using grand dorsalis muscle shred a good choice?

Bruno Bohrer Flores', Juan Sebastian Sanchez Tobar?, Roberto José da Silva Vieira®

RESUMO

O cincer de mama representa, na atualidade, a principal causa de mortalidade feminina por ne-
oplasia. Apresenta um crescimento progressivo e, de acordo com o Instituto Nacional de Cancer
(INCA), existe a estimativa de 57.960 novos casos em 2016. A sobrevida das mulheres acometi-
das pelo cincer de mama vem aumentando cada vez mais. Isto torna inaceitdvel, nos dias atuais,
a possibilidade de que a mulher fique mutilada, sem a probabilidade de reconstru¢io maméria
ap6s um procedimento cirtirgico com o intuito da cura. O objetivo desta revisio foi apresentar
indicacdes da reconstrugio mamdria com o retalho do musculo grande dorsal, avaliagao subjetiva
das pacientes diante do resultado pés-operatério, interferéncia do procedimento em tratamentos
adjuvantes ao cAncer de mama, e as principais complicagées e intercorréncias que possam ocorrer
com a realizacdo deste tipo de procedimento cirtrgico.

ABSTRACT

Breast cancer currently represents the main cause of neoplasm female mortality. It presents a progres-

sive growth and according to the Bragilian Institute of Cancer (INCA), there is an expectation of
57,960 new cases for the year of 2016. The survival rate of women affected by breast cancer has been

increasing. Such fact makes it unacceptable for women to be mutilated, without the possibility of
breast reconstruction after a surgical procedure. The aim of this review was to present indications
of breast reconstruction using a shred of the grand dorsalis muscle, patients’ subjective assessment re-

garding the postoperative result, interference of the procedure in adjuvant treatments to breast cancer,

and the main complications and events that might occur after this kind of surgical procedure.

Introducao

O cincer de mama representa, na atualidade, a principal causa de mortalidade feminina por
neoplasia, sendo a segunda principal incidéncia, perdendo apenas para o cincer de pele do
tipo nio melanoma'.

O crescimento progressivo desse aumento, ao longo das décadas, vem se tornando publico
em decorréncia de campanhas de prevengio, exames mais detalhados e maior facilidade para a
realizacdo dos meios de diagndsticos®. De acordo com o Instituto Nacional de Cincer (INCA),
existe a estimativa de 57.960 novos casos em 2016°.

A luta contra o cincer de mama remonta a 1889, época em que Halsted executava mastecto-
mias radicais com a preocupacio apenas da cura, ¢ nio com o resultado estético ou funcional.
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Passamos depois para a mastectomia modificada de Patey até os
dias atuais, em que, cada vez, mais priorizamos cirurgias con-
servadoras associadas a procedimentos reconstrutivos®.

A sobrevida das mulheres acometidas pelo cAncer de mama
vem aumentando cada vez mais. Nos Estados Unidos, os casos
de cAncer de mama diagnosticados entre 1996 e 2004 apresen-
taram sobrevida global de cinco anos em 89,3% deles, sendo
98,1% para tumores localizados, 83,8% para doenca regional e
27,1% para doenga metastdtica. A sintese da sobrevida em cinco
anos, em estudos brasileiros, aponta sobrevida acima dos 80%
nos estdgios I e IP. Procedimentos cirtrgicos, radioterapia, qui-
mioterapia, endocrinoterapia e avango da genética sao fatores
fundamentais para melhores resultados.

A mama, que representa a sexualidade feminina, tem impor-
tante papel na estética, na autoestima e no fator psicolégico da
mulher. Diagnésticos cada vez mais precoces e expectativa de
vida aumentada fazem com que, na atualidade, seja inaceitd-
vel a possibilidade de a mulher ficar mutilada, sem a chance da
reconstrucio mamadria®.

As reconstrugdes mamdrias podem ser realizadas em peque-
nos defeitos como em segmentectomias ou em defeitos maiores
como em quadrantectomias e mastectomias. Entre os retalhos, o
retalho miocutineo do reto abdominal (TRAM) e o retalho do
miusculo grande dorsal (RGD) ganham destaque. Geralmente,
estes sdo associados a préteses ou expansores de silicone, para
deixar a mama com formato mais anatémico e similar 8 mama
contralateral?,

A técnica de utilizagao do RGD foi descrita e utilizada pela
primeira vez pelo cirurgido italiano Iginio Tansini, em 1897,
como um novo conceito em cobertura dos defeitos da parede
tordcica resultantes de amputagoes mamdrias realizadas no final
do século XIX". Sob a influéncia da escola de Halsted, hostil a
cirurgia pldstica, as coberturas por RGD cairam no esqueci-
mento, sendo redescobertas em 1976 por Olivari, tornando-se,
a partir dai, uma técnica de base para a reconstrugio mamdria®.

O objetivo desta revisdo ¢ apresentar indicagoes do RGD,
avaliagio subjetiva das pacientes perante o resultado pés-opera-
tdrio, interferéncia do procedimento em tratamentos adjuvantes
ao cAncer de mama e as principais complicagdes e intercorréncias
que possam ocorrer em face da realizagio deste tipo de procedi-
mento cirurgico.

Métodos

Para a realizagio desta revisio bibliogréfica, foram utilizados arti-
gos indexados disponiveis nas bases de dados PubMed, Google
Académico, Google, assim como revisio de capitulos de livros
vinculados ao assunto proposto. Como critérios de inclusao, os
artigos selecionados foram escritos nos idiomas inglés e por-
tugués, com as seguintes palavras-chave: “Cancer de mama”,
“Reconstrucio mamdria” e “Retalho do masculo grande dorsal”.

A reconstrugdo da mama com retalho do musculo grande dorsal é uma boa opgao?

Discussao

Sempre devemos analisar a possibilidade da utilizagao do
RGD quando a abordagem cirtrgica ao cincer de mama for
agressiva, ocorrendo a impossibilidade da reconstrugio com
tecidos autélogos locorregionais. A necessidade de pele apds a
mastectomia, falha de reconstrugao com préteses, correcio de
defeitos apos retirada de quadrante da mama, resseccdo do pei-
toral maior, necessidade de preenchimento axilar e presenca de
fatores de risco que contraindiquem o TRAM, como tabagismo,
hipertensio, diabetes, obesidade e depressio, também entram
nos critérios para a op¢io do RGD, assim como a escolha da
paciente deve ser respeitada®’.

A abordagem cirtrgica do RGD consiste em confec¢io de
uma ilha de pele total do dorso da paciente, apoiada sobre o
musculo grande dorsal que deve ser dissecado em sua torali-
dade' (Figura 1). E realizada disseccio do retalho com limites
inferiormente 2 espinha ilfaca, medialmente 2 intersecio da
féscia toracolombar com o trapézio, lateralmente 4 borda livre
do grande dorsal e superiormente a interse¢do com o timero.
Fazemos posteriormente uma incisao na cicatriz da cirurgia
prévia (mastectomia), criando uma loja para a protese e grande
dorsal. Realiza-se a transferéncia do retalho com a criacio de
tunel entre a regido dorsal e a mama e colocacio de proteses de

silicone pré-muscular apés a disposi¢io de molde (Figura 2).

u i

Figura 1. llha de pele do dorso apoiada sobre o musculo grande dorsal.

Figura 2. Transferéncia do retalho para a regido da mama com colocagdo da
protese de silicone.
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Os passos cirtirgicos seguintes concentram-se na hemostasia,
lavagem e drenagem da loja, sintese do tecido celular subcuti-
neo e pele e, por fim, realizacio do curativo com o término do
procedimento' (Figuras 3 ¢ 4).

A reconstru¢ao mamdria com RGD apresenta étimos
resultados. Um trabalho realizado no Instituto de Cirurgia
Pldstica Di Lamartine no Distrito Federal, Brasilia, ava-
liou a andlise das pacientes que passaram pelo procedi-
mento cirdrgico com RGD. Questionadas quanto & expec-
tativa da cirurgia, 94% delas relataram que o procedimento
cirdrgico supriu suas expectativas. Em relagdo ao preju-
izo funcional, 64% das pacientes nio relataram dano na
movimenta¢do do brago ou ombro no lado em que foi
realizada a reconstru¢do. Dessas pacientes 18% apresenta-
ram limitagdes leves e 0 mesmo ocorreu em relagio a limi-
tacoes moderadas®.

Referente 4 perda de for¢a ou amplitude dos movimen-
tos, 53% nao relataram essa ocorréncia e 35% mostraram
perda leve. Quanto ao grau de satisfagao, 65% das pacientes
estavam muito satisfeitas com o procedimento e 35% esta-
vam satisfeitas®.

Um trabalho realizado no Hospital Universitdrio Soon Chun
Hyang, em Seul, na Coreia do Sul, mostrou o grau de satisfa-

¢do das pacientes diante da reconstrugio mamdria com RGD.
Das 64 pacientes entrevistadas, 59 (92,2%) estavam satisfeitas

Figura 3. Sintese do tecido subcuténeo e da pele na regido da mama.

Figura 4. Sintese do tecido subcutaneo e pele na regido dorsal.
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com os resultados estéticos e 34 (53,1%) relataram o resultado
estético como excelente'?.

O Instituto de Ensino e Pesquisa da Associagio de Combate
ao Céncer, em Goids, avaliou o grau de satisfacio das pacientes
em relagdo a reconstrugdo imediata (no mesmo ato cirtrgico da
mastectomia) e tardia (apds a mastectomia). A porcentagem em
conjunto das pacientes que se sentiam satisfeitas e muito satis-
feitas na reconstrugio imediata foi de 49,9% comparadas com
90% de satisfagdo na reconstrugio tardia. A diferenca de por-
centagem ¢é explicada, pois nas pacientes que se submeteram a
reconstru¢io imediata da mama, constatou-se a comparagio
com a anterior e a preocupagdo com a perfeicao estética. J4 nas
pacientes com reconstrugio tardia, observam-se a satisfagio e
o aumento da qualidade de vida, o que gerou melhor avaliagao
pos-cirtrgica’.

Como todo procedimento cirtirgico, a reconstrucao mamdria
com RGD nio estd livre de possiveis complicagoes. Em face das
complicacbes mais frequentes, a presenca de seroma ¢ a prin-
cipal complicagio, podendo encontrar esta na regido em que
o retalho foi retirado e na regido em que o retalho foi inserido
para corrigir o defeito, sendo mais comum na 4drea doadora'*".
O esvaziamento axilar, ou seja, quanto maior o nivel de ressec-
¢do linfonodal € 0 espago morto criado nesta drea ou em outras
regibes da reconstrugio, ¢ fator importante para a formagio
desta complicacio. Medidas que visem a diminui¢io do espaco
morto, uma menor abordagem cirdrgica na axila e a colocagio
de drenos de sucgao apresentam menores probabilidades desta
complicagao'®.

As demais complicagdes incluem contratura capsular, deis-
céncia de sutura, infec¢do superficial, necrose, diminuicao da
mobilidade e forga do ombro, escdpula alada, hérnia dorsal e,
por fim, a extrusio de prétese de silicone colocada junto com o
RGD. Cabe salientar que a maioria dos fatos citados pode ser
medicada com tratamentos nio invasivos, e deve-se apenas pen-
sar em nova abordagem cirtirgica em casos selecionados como
necrose tecidual ou extrusao da prétese'.

Fatores de risco para as possiveis complicacoes incluem
obesidade, tabagismo, reconstru¢do mamdria bilateral e uso
de vasopressores. Medidas ativas para modificar ou ao menos
minimizar estes fatores de risco fazem com que as complicagoes
cirtirgicas diminuam e a satisfacdo da paciente perante o pro-
cedimento aumente'®.

As complicag6es citadas apresentam menores indices de inci-
déncia quando sdo realizadas reconstrugbes tardias e em pacien-
tes que nio receberam radioterapia adjuvante. H4 um racional
seguido por muitos grandes centros americanos em optar pela
radioterapia antes da reconstru¢io mamdria imediata, pois tecidos
nio pertencentes ao leito mamdrio (retalhos musculares, pele e
proteses) seriam irradiados sem necessidade, contribuindo para
as complicagdes jd citadas, mas, em contrapartida, pacientes
que recebem radioterapia apds o procedimento cirtrgico tole-
ram bem a mesma'.



Conclusao

A reconstru¢ao mamdria apés mastectomia com RGD é uma
realidade e deve ser encarada como uma forma de tratamento
complementar A radioterapia, quimioterapia ou endocrinote-
rapia, visando nio apenas a curar o cincer, mas também ame-
nizar o trauma que cirurgias mutiladoras com o intuito da
cura possam causar. A boa aceitacdo das pacientes apds cirur-
gias com RGD, melhora dos fatores psicolégicos, autoestima
perante a sexualidade da mulher e indices de complicacoes
dentro dos padrdes aceitdveis fazem com que 0 RGD seja uma
alternativa para um tratamento mais humano e completo para
as nossas pacientes.
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do os dados mais significativos do trabalho. Para Relatos de Caso, Revisdes ou Atualizagdes e Nota
Prévia, o resumo ndo 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 deverdo
ser baseados no DECS — Descritores em ciéncias da Sadde — disponivel no enderego eletrdnico
http://www.decs.bvs.br

() Texto

Devera obedecer rigorosamente a estrutura para cada categoria de manuscrito.

Em todas as categorias de manuscrito, a citagdo dos autores no texto devera ser numérica e seqtien-
cial, utilizando algarismos arabicos entre parénteses e sobrescritos.

As normas a serem seguidas foram baseadas no formato proposto pelo /nternational Committee of
Medical Journal Editors e publicado no artigo Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals disponivel também para consulta no endereco eletronico http://www.icmje.org/.

Apresentacdo do texto

Usar preferencialmente o processador de texto Microsoft Word®.

Nao dar destague a trechos do texto: ndo sublinhar e ndo usar negrito. Nao usar maisculas nos
nomes préprios (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, os resumos devem ser
estruturados incluindo objetivos, métodos, resultados e conclusdes. Para as demais categorias,
o formato dos resumos pode ser o narrativo, mas preferencialmente com as mesmas informagdes.
N@o devem conter citagOes e abreviaturas. Destacar no minimo trés e no méaximo seis termos de
indexagdo, extraidos do vocabuldrio “Descritores em Ciéncias da Satde” (DeCS — www.bireme.
br), quando acompanharem os resumos em portugués ou espanhol, e do Medical Subject He-
adings - MeSH (http://www.nlm.nih.gov/mesh/), quando acompanharem o “Abstract”. Se ndo
forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem a temética do manuscrito, poderdo ser
indicados termos ou expressoes de uso conhecido.

Introducao

Nessa segdo, mostre a situagdo atual dos conhecimentos sobre o tépico em estudo, divergéncias e
lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho, mas sem revisdo extensa
da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos ja publicados, epidemiologia
da condicdo relatada e uma justificativa para a apresentagao como caso isolado. Expor claramente os
objetivos do trabalho.

Métodos

Iniciar esta se¢do indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou retrospectivo;
ensaio 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 j tiver sido empregada
anteriormente, d& as referéncias, além da descricdo resumida do método. Descreva também os
métodos estatisticos empregados e as comparagdes para as quais cada teste foi empregado. Nos
Relatos de Casos, as seces Material e Métodos e Resultados sdo substituidas pela descrigdo do
caso, mantendo-se as demais.

Resultados
Deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretagGes e comparagoes.
Apresentar os resultados em seqtiéncia logica, com texto, tabelas e figuras.

Discussao

Deve explorar adequada e objetivamente os resultados, discutidos a luz de outras observacdes
jé registradas na literatura, realgando as informages novas e originais obtidas na investigagdo.
Ressaltar a adequagdo dos métodos empregados na investigagdo. Compare e relacione as ob-
servagdes com as de outros autores, comentando e explicando as diferencas que ocorrerem.
Explique as implicagdes dos achados, suas limitagdes e faca as recomendagBes decorrentes.
A Discussdo deve culminar com as conclusdes, indicando caminhos para novas pesquisas ou
implicacdes para a prética profissional. Para Relatos de Casos, basear a Discussdo em ampla e
atualizada revisdo da literatura.



Agradecimentos

Devem ser incluidas colaborages de pessoas, instituigBes ou agradecimento por apoio
financeiro, auxilios técnicos, que meregam reconhecimento, mas nao justifica a inclusao
como autor.

Referéncias

As referéncias devem ser listadas ao final do artigo, numeradas consecutivamente, se-
guindo 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/uni-
form_requirements.html]). Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar
dessa secdo e vice-versa. Artigos aceitos para publicagdo podem ser citados acompanhados
da expressdo: aceito e aguardando publicagdo, ou “in press” indicando-se o periédico, vo-
lume e ano.

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

Artigos de Periddicos 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 AF. Mastologia. Sdo Paulo: Sarvier, 1984.

Capitulos de Livro:
Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Hauth JC, Gilstrap Il LC, Wenstrom KD. Williams
Obstetrics. 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, et al. editors.
Holland-Frei cancer medicine. 7th ed. Hamilton (ON): BC Decker Inc.; 2006. p. 600-16.

Dissertagdes e Teses:

Steinmacher DI. Avaliagdo da bi6psia percutdnea por agulha grossa com propulsor
automético na propedéutica de lesdes palpaveis e ndo palpaveis da mama [dissertagdo]. S3o Paulo:
Universidade Federal de Sao Paulo. Escola Paulista de Medicina; 2005.

Publicagdes eletrdnicas
Henrique MA, Cosiski MHR. Mammographic density as risk factor for breast cancer. Rev Bras
Ginecol Obstet [Internet]. 2007[cited 2008 Feb 271; 29(10):493-6.

Tabelas e Figuras: A apresentacdo desse material deve ser em preto e branco, em folhas
separadas, com legendas e respectivas numeragdes 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
decirurgiae de bidpsias onde foram utilizadas coloragdes e técnicas especiais, serdo considera-
das para impressdo colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade dos autores.

Legendas: Imprimir as legendas usando espago duplo, acompanhando as respectivas figuras
(graficos, fotografias e ilustragGes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos ardbicos,
correspondendo a suas citages 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 ilustragdes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir acompanhadas de autorizagao por escrito
do autor ou editor, constando a fonte de referéncia onde foi publicada.

0 texto digitado no programa “Word for Windows, com espaco duplo, com letras de tamanho
que facilite a leitura (recomendamos as de n° 14). Deve ser submetido eletronicamente por meio do
enderego: www.rbmastologia.com.br

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

Submissao do manuscrito

0 manuscrito enviado deveréd ser acompanhado de carta assinada por todos os autores, autori-
zando sua publicagdo, declarando que o mesmo & inédito e que ndo foi, ou estd sendo submetido a
publicagdo em outro periddico.

Todas as pessoas designadas como autores devem responder pela autoria do manuscrito e ter
participado suficientemente do trabalho para assumir responsabilidade pablica pelo seu conteddo.
0 crédito de autoria deve ser baseado apenas por contribuigdes substanciais durante: (1) concepgao,
planejamento, execucdo, andlise e interpretagdo dos resultados, (2) redagdo ou revisao do manuscrito
de forma intelectualmente importante e, (3) aprovagao final da versdo 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:

o Declaragdo de Conflito de Interesses, quanto pertinente, A Declaragao de Conflito de Interesses,
segundo Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n° 1595/2000, veda que em artigo cientifico
seja feita promogdo ou propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

o Certificado de Aprovagdo do Trabalho pela Comissdo de Ftica em Pesquisa da Instituicdo em que
0 mesmo foi realizado.

o Informagdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.

* Artigo que trata de pesquisa clinica com seres humanos deve incluir a declaragdo de que os
participantes assinaram Termo de Consentimento Livre Informado.
0s trabalhos deverdo ser submetidos por meio do enderego eletronico:
www.rbmastologia.com.br
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Level 1A evidence

O ESTUDO MINDACT

Evidéncias clinicas nivel 1a mostram que a analise mammaprint de 70 genes é superior aos exames clinico-patoldgicos de risco em predizer o
beneficio da Quimioterapia para pacientes com tumores de mama.

A Gencell Pharma esta preparada para oferecer a maior conveniéncia e Gencell Pharma
facilidade para a paciente. Jundiai - SP | Brasil

Toda a logistica, é conduzidos por uma equipe treinada para auxiliar em . . ' Tet-11) 99904.9949 | 96395.3006

todo o processo e informar a paciente até que o envio do resultado seja
e-mail: sac@gencellpharma.com

encaminhado para o médico responsavel.
brasill@gncellpharmea.com
Retiramos seu material em todo territério nacional, tudo com alto grau

de responsabilidade e rapidez. www.gencellpharma.com






