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RESUMO

Os fatores progndsticos caracteristicos das pacientes e/ou do tumor, assim como
as medidas complementares ao tratamento cirtrgico, podem estar associados a um
aumento do risco de recidiva local de cancer de mama nas pacientes submetidas a
tratamento conservador. A literatura diverge muito quanto a influéncia desses fatores
na taxa de recorréncia local; contudo, a importancia do comprometimento da margem
cirdrgica é consenso. Afim de relacionar a extensao da margem de ressecc¢ao livre de
tumor e a presenga de recidiva local, bem como outras caracteristicas do tumor
associadas a recidiva, foi realizada andlise retrospectiva de 219 pacientes submetidas
a tratamento conservador de cancer de mama. A taxa de recidiva foi de 17,8%. Pacientes
com margens de menor risco (livre acima de 0,5 cm), radioterapia, boost e idade acima
de 45 anos apresentaram menores taxas de recidiva, nao sendo, no entanto,
estatisticamente significantes. As demais caracteristicas histologicas do tumor (tamanho
do tumor, grau histoldgico, invasao, comprometimento de linfonodos, necrose e receptor
estrogénico) nao demonstraram influéncia. Apenas a ampliacdo de margem cirtrgica
diminuiu significativamente a ocorréncia de recidiva local (p = 0,04), o que tem implicag@o
direta na extensdo da margem livre de tumor.

Porém, a taxa de recidiva local tende a ser maior nas

pacientes submetidas a tratamento conservador'. A
recidiva local parece ndo afetar a sobrevida global, mas

O tratamento conservador do cancer de mama
(quadrantectomia com ou sem linfadenectomia axilar)
obtém taxas de sobrevida igual a mastectomia radical'>.

apresenta a necessidade de um novo tratamento e o
trauma da recorréncia impde grande grau de morbidade
emocional®.
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Certos fatores progndsticos caracteristicos das
pacientes e/ou do tumor podem ser associados a um
aumento do risco de recidiva local de cancer de mama?
e entre os fatores considerados de risco estdo: idade
da paciente, tipo histoldgico do tumor, grau histoldgico,
tamanho do tumor, receptor hormonal, invasio
linfovascular, necrose, componente intraductal,
margem cirtrgica e linfonodos comprometidos. A
literatura diverge muito quanto a influéncia desses fato-
res na taxa de recorréncia local.

O objetivo desse trabalho € relacionar a extensio
da margem de resseccdo livre do tumor e a ocorréncia
de recidiva local de cancer de mama, o que constitui
importante instrumento para se avaliar as técnicas
cirdrgicas empregadas de rotina e se ha ou ndo a
necessidade de se modificar a conduta quanto a
margem cirdrgica diante dos resultados obtidos.
Secundariamente, observar as caracteristicas do tumor
associado a recidiva (tipo histoldgico, grau histold-
gico, necrose, infiltragdo linfovascular e nervosa,
componente intraductal extenso, receptores hormonais,
nimero de linfonodos comprometidos e tamanho do
tumor).

METODO

Foi realizada a andlise retrospectiva de pacientes
submetidas a tratamento conservador (quadrantectomia
com ou sem linfadenectomia axilar) no periodo de 1982
a 1997. A amostra foi selecionada a partir do banco
de dados coletados dos prontudrios do arquivo do
hospital por fichas padronizadas, por académicas da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, supervisionadas por um professor
da equipe de mastologia da mesma institui¢dao. Foram
revisadas, primeiramente, 262 pacientes, sendo ex-
cluidas 43 pacientes por ndo preencherem os critérios
de inclusdo, por auséncia de dados relevantes no
exame andtomo-patolégico ou por perda de
seguimento. As 219 pacientes restantes permaneciam
em acompanhamento. As varidveis consideradas para
esse estudo foram: idade da paciente, data da cirurgia,
tipo histoldgico do tumor (ductal invasor, lobular
invasor, ductal in situ, papilar, mucinoso e medular),
grau (segundo classifica¢do de Scarff-Bloom-Richar-
dson), presenca de componente intraductal, invasio
(bainha nervosa, linfovascular e outras), necrose,
receptor estrogénico, tamanho do tumor (Tla — até
0,5cm; TlIb-0,6 cmalcm; Tlc—1,1cma2cm;
T2 - 2,lcma 5cme T3 —> 5 cm), linfonodos
comprometidos (0, 1-3, > 3), margem cirdrgica

(comprometida, duvidosa, livre entre 0,1 cm a 0,5 cm,
liviede 0,6 cma 1 cm, livre acimade 1 cm e livre nio-
determinada), ampliacao de margem, radioterapia, boost,
data da recidiva e tipo da recidiva (nodular e diflisa).

Os dados obtidos foram tabulados e analisados
pelo programa Epi INFO versiao 6.03. Foi realizada a
andlise descritiva para caracteriza¢do da populagdo em
estudo e as varidveis de interesse foram relacionadas
com a presenca ou nio de recidiva por andlise uni/
bivariada. As varidveis que apresentaram uma
significancia menor que 20% e/ou que apresentaram
relevancia clinico-epidemiolégica para o estudo foram
incluidas no modelo multivariado, utilizando o método
de regressdo logistica nao condicional. Consideramos
significativos os achados com p < 0,05. S@o apre-
sentados riscos relativos com intervalos de confianca
de 95%.

RESULTADOS

O estado da margem cirdrgica no espécime de
bidpsia original era de margens comprometidas em
46 pacientes (21%), duvidosa em 47 (21,5%), livre
acima de 0,1 cm em 45 (20,5%), livre acima de 0.5
cmem 16 (7,3%), livre acimade 1 cmem 12 (5,5%),
livre ndo determinada em 51 (23,3%) e de margens
desconhecidas em 2 (0.9%). A amplia¢do de margem
ocorreu em 56 (25,6%) dos pacientes: 30 (65%)
pacientes com margens comprometidas, 16 (35%) com
margem duvidosa, 8 (17%) com margem livre entre
0,1 cm e 0,5cme 2 (3,9%) com margem livre ndo-
determinada.

A mediana do tempo de ocorréncia de recidiva
local, apds a cirurgia, foi de 3 anos e 5 meses. Trinta
e nove pacientes (17,8%) apresentaram recidiva: 31
(79,5%) casos de recidiva local e 8 (20,5%) casos de
recidiva locorregional (axila e pele). Entre estas, 36
(84,6%) eram nodulares e 6 (15,4%) eram difusas.
Entre as 31 recidivas locais, 26 (83,8%) eram
nodulares e 5 (16,1%) eram difusas. Relacionando a
taxa de recidiva e a margem cirtrgica, verificamos a
presenca de recidiva em 15,2% dos pacientes com
margens comprometidas, em 23,4% dos pacientes
com margem duvidosa, em 15,5% dos pacientes com
margem entre 0,1 cm e 0,5 cm, em 16,6% dos
pacientes com margem livre acimade 1 cm, em 19.6%
dos pacientes com margem livre ndo determinada e
em 100% dos pacientes com margem desconhecida.
As tabelas 1 e 2 apresentam a descrigio das varidveis estu-
dadas de acordo com a presenga ou nio de recidiva local.
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Tabela 1: Descricao das caracteristicas do
tumor de acordo com a presenca ou nao de
recidiva local de cancer de mama

Variaveis

Presenca de

Auséncia de

recidiva —n (%) recidiva —n (%)

Tipo histologico

Ductal invasor 31 (16,2%)

Lobular invasor 2 (28,6%)
Ductal in situ 6 (54,5%)
Papilar 0
Mucinoso 0
Medular 0
Desconhecido 0
Grau
1 3(23,1%)
2 6 (12,0%)
3 3(18,8%)

Desconhecido 27 (19,3%)
Componentes intraductais

Presente 8 (20,5%)
Ausente 29 (16,5%)
Desconhecido 2 (50,0%)
Invasao tumoral
Bainha nervosa 0
Linfovascular 3(13,6%)
Outros 3 (60,0%)
Ausente 32 (17,4%)
Desconhecido 1 (33,3%)
Necrose
Presente 0
Ausente 38 (18,3%)

Desconhecido 1 (25,0%)
Receptor estrogénico
Positivo 9 (24,3%)
Negativo 7 (19,4%)
Desconhecido 23 (15,8%)
Tamanho do tumor

T1a 1 (33,3%)
T1b 3 (13,6%)
T1c 8 (12,1%)
= 20 (18,9%)
T3 1(33,3%)

Desconhecido 6 (31,6%)

160 (83,8%)

5 (71,4%)
5 (45,5%)
1

4
4
1

10 (76,9%)
44 (88,0%)
13 (81,2%)
113 (80,7%)

31 (79,5%)
147 (83,5%)
2 (50,0%)

5
19 (86,4%)
2 (40,0%)

152 (82,6%)
2 (66,7%)

7
170 (81,7%)
3 (75,0%)

28 (75,7%)
29 (80,6%)
123 (84,2%)

2 (66,7%)
19 (86,4%)
58 (87,9%)
86 (81,1%)
2 (66,7%)
13 (68,4%)

Tabela 2: Descricao da margem ciriirgica,
comprometimento nodal e tratamento
complementar de acordo com a presenca ou
nao de recidiva local de cancer de mama

Variaveis

Auséncia de
recidiva — n (%)

Presenca de
recidiva — n (%)
Linfonodos comprometidos

Nenhum 26 (17,7%) 121 (82,3%)
1a8 7 (16,3%) 36 (83,7%)
Mais de 3 1(5,9%) 16 (94,1%)
Desconhecido 5(41,7%) 7 (58,3%)
Margem cirurgica
Comprometida 7 (15,2%) 39 (84,8%)
Duvidosa 11 (23,4%) 36 (76,6%)
Livre 0,1-0,5cm 7 (15,6%) 38 (84,4%)
Livre 0,5-1,0 cm 0 16
Livre > 1,0 cm 2 (16,7%) 10 (83,3%)
Livre nao-
determinada 10(19,6%) 41 (80,4%)
Desconhecida 2 0
Ampliacao de margens
Sim 6 (10,7%) 50 (89,3%)

Nao 33 (20,2%) 130 (79,8%)
Radioterapia

Sim 33 (16,0%) 173 (84,0%)

Nao 6 (46,2%) 7 (53,8%)
Boost

Sim 21 (17,2%) 101 (82,8%)

Nao 18 (31,0%) 40 (69,0%)

Desconhecido 0 39

Considerando o fato de que margens livres ndo
determinadas poderiam corresponder tanto a margens
livres acima de 0,5 cm, quanto a margens livres abaixo
de 0,5 cm ou duvidosas, retirando essa variavel, a taxa
de recidiva entre as margens consideradas de maior
risco para recidiva local (comprometida, duvidosa e
livre entre 0,1 cm e 0,5 ¢cm) foi de 18,1%, e entre as
margens cirdrgicas consideradas de menor risco (livres
de 0,5 cma 1 cm, maior que 1 cm) foi de 7,1%, porém,
essa diferenga ndo foi estatisticamente significante (p
= 0,25). Entre as pacientes que realizaram ampliagio,
10,7% tiveram recidiva e entre as pacientes que ndo
fizeram ampliagao, houve 20,2% de recidiva (p =0,15).
Esse achado também nao foi estatisticamente significante.
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Entre as pacientes com margem com- -
‘o

prometida que se submeteram a
ampliacdo, 10% tiveram recidiva, ao 259
passo que as que ndo fizeram ampliagdo
tiveram 25%. Entre as que tinham
margem duvidosa e que se submeteram
a ampliagdo, a taxa de recidiva foi de
18,7% e, sem ampliagdo, 25,8%. Entre
as outras margens submetidas a
ampliagdo, ndo houve recidiva (Gréfico
1). Os dados da andlise estatistica estdao
representados na tabela 3.

Recidiva local
g
N

—
o
N

lo
10%
5%
0%

B Sem ampliacio
Com ampliacio

11

——) n°de casos

Foram submetidas a radioterapia
206 (94,1%) pacientes, entre as quais

idosa lmmﬂ,]uneﬂﬁun hvremodaemumda
Estado da margem cirtrgica

122 (55,7%) receberam boost e 58
(26,5%) nao receberam boost (os dados
referentes a realizacdo ou ndo de boost

cirurgica

Gréfico 1 — Presenca de recidiva local de acordo com a ampliagdo da margem

Tabela 3: Risco relativo das variaveis estudadas relacionadas com recidiva local de cancer de mama

Variaveis Analises nao Analise
ajustada ajustada

RR IC 95% P RR IC 95% P
Radioterapia (nao/sim) 2,88 1,48-5,60 0,01 1,60 0,26-9,80 0,60
Boost (nao/sim) 1,80 1,04 - 3,11 0,06 3,43 0,69-16,90 0,13
Idade (< 45 anos / > 45 anos) 1,79 1,02-3,14 0,06 1,48 0,57-3,80 0,41
Margem (> risco/< risco) 254 0,64-10,10 0,25 2,06 0,68—-6,10 0,19
Ampliagao (nao/sim) 1,89 0,84-427 0,15 338 1,03—-11,00 0,04
Tamanho do tumor (T2, T3/T1) 1,46 0,76 — 2,81 0,33 2,00 0,76 —5,24 0,15
Estado nodal (linfonodos
comprometidos/livres) 0,75 0,36-157 0,57 - - -
Invaséo (sim/n&o) 1,08 0,49-2,37 0,94 = - -
Receptores (+/-) 1,33 0,38-4,73 0,32 - - -
Grau (3/1,2) 1,31 0,40-4,30 0,70 - - -
Componente Intraductal (sim/ndo) 1,24 0,62 -2,51 0,71 - - -
Necrose (sim/nao) — - ~ 0,60 - - -

nas demais pacientes ndo foram descritos nos registros).
Houve uma diferenga significante na ocorréncia de
recidiva entre as pacientes submetidas a radioterapia
(16,0%) e as pacientes que nao fizeram radioterapia
(46,2%; p = 0,014). Observou-se uma diferenca de
significancia limitrofe entre as pacientes que receberam
boost (17,2%) e as que ndo receberam (31,0%; p =
0,06). Entre as pacientes que receberam boost e que
tinham margem cirdrgica considerada de maior risco,
16,9% tiveram recidiva, comparando com 32% que
tinham margem cirdrgica comprometida e que nao

fizeram boost (p = 0,0003). Entre as margens
consideradas de menor risco e margem livre nao
determinada que fizeram boost, 20% tiveram recidiva;
sem boost, 15,8% tiveram recidiva.

A amostra, quanto ao tipo histoldgico, era
constituida de: 191 (87,2%) casos de carcinoma ductal
invasor, 7 (3,2%) de carcinoma lobular invasor, 11 (5%)
de carcinoma ductal in situ, 1 (0,5%) de papilar, 4
(1,8%) de mucinoso, 4 (1,8%) de medular e 1 (0,5%)
de tipo desconhecido. A freqiiéncia de recidiva entre os
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tipos histolégicos do tumor foi de: 16,2% no tipo ductal
invasor, 28.6% no tipo lobular invasor e 54,5% no tipo
ductal in situ. Entre os demais tipos histolégicos nado
houve recidiva.

Quanto a freqiiéncia de linfonodos comprometidos,
67.1% ndo apresentavam envolvimento tumoral, 19,6%
tiveram de 1 a 3 linfonodos comprometidos, 7.8%
tiveram mais de 3 linfonodos comprometidos e 5,5% das
pacientes apresentaram estado nodal desconhecido. Cerca
de 18% das pacientes sem linfonodos comprometidos
tiveram recidiva, comparando com 13,3% com axila
positiva, sem significancia estatistica (p = 0,57).

Em relagio ao grau histoldgico, 5,9% das pacientes
apresentavam grau 1, 22.8%, grau 2, 7.3%, grau 3 e em
63,9% o grau era desconhecido. Nas pacientes com grau
1, a taxa de recidiva foi de 7.7%, enquanto nas de grau 2
foi 12% e no grau 3, 18,7%. Tumores de grau 1 e 2
apresentaram taxa de recidiva de 14,3% e os de grau 3,
de 18,8%, ndo sendo estatisticamente significante (p =
0,70).

Quanto ao tamanho do tumor, 1.4 % das pacientes
tinham tumor Tla; 10%, T1b; 30,1%, Tlc; 48,4% T2;
1.4%, T3 e em 8,7% o tamanho do tumor era desco-
nhecido. Entre as pacientes com tumor T1a, houve 33.1%
de recidiva, no T1b, 3,6% de recidiva, no Tlc, 12,1%,
no T2, 18,9% e em T3, 33,3%. Tumores T1, tiveram
13.2% de recidiva versus T2/13, 19,3%, sem significancia
(p = 0.,33). '

Aproximadamente 17% das pacientes tinham
receptor receptor estrogénico (RE) positivo, 16,4% RE
negativo e 66,7% desconhecido. Entre as pacientes com
RE positivo, 24,3% tiveram recidiva, comparado a 19,4%
no grupo do RE negativo (p = 0,32). Esse achado néo foi
estatisticamente significante.

/~ Com relagdo ao componente intraductal (CID),
»/observou-se presenca do componente em 17,8% das
pacientes, auséncia em 80,4% e desconhecido em 1,8%.
A taxa de recidiva ndo diferiu significantemente entre as
pacientes com componente intraductal (20,5%) e sem o
componente (16,5%; p = 0.,71).

A presencga de necrose foi observada em 3,2% das
pacientes, a auséncia em 95% e em 1,8% dos casos esse
fator era desconhecido. Entre os casos com presenga de
necrose, nao houve recidiva e nos casos com auséncia
de necrose, 18,3% tiveram recidiva, sem significancia
estatistica (p = 0,60).

Quanto a invasao tumoral, 2,3% apresentaram
invasao de bainha nervosa, 10%, invasio linfovascular,
2.3%, invasdao de outras estruturas, 84%, auséncia de

invasio e em 1,4% a invasao era desconhecida.
Aproximadamente 19% dos pacientes com invasdo de
qualquer estrutura apresentaram recidiva, sendo que a
taxa entre as pacientes sem invasio foi de 17,4%, ndo
sendo estatisticamente significante (p = 0,94).

Entre os carcinomas in situ, 7 (63,6%) fizeram
radioterapia e 4 (36,3%) nao fizeram. Entre os que fizeram
radioterapia, 4 (57,1%) tiveram recidiva, e entre 0s que
ndo fizeram radioterapia, 2 (50%) tiveram recidiva, nao
sendo a diferenga estatisticamente significante.

Com relagio a idade das pacientes, no momento do
diagndstico do carcinoma primdrio de mama, 17.8%
tinham menos de 45 anos e 82,2% tinham mais de 45
anos. Comparando idade e incidéncia de recidiva local,
houve significancia limitrofe; nas pacientes com menos
de 45 anos, a presenga de recidiva foi de 25% , comparada
com 14% nas mulheres acima de 45 anos (p = 0,065).

a analise multivariada, apenas a ampliagdo de
argem cirldrgica permaneceu estatisticamente
significante em relagio a taxa de recidiva (p=0,04; RR =
3,38; IC 95% = 1,03-11,0).

DISCUSSAD

A mastectomia radical e o tratamento conservador
do cancer de mama seguido de radioterapia apresentam
taxas de sobrevida semelhantes, embora as taxas de
recidiva local tendem a ser maiores no segundo. Um
estudo realizado de 1973 a 1980 (Milan Trial I) comparou
mastectomia e quadrantectomia com linfadenectomia
axilar e radioterapia em 701 mulheres com tumores
menores de 2 cm de diametro. Nao houve diferenga
significante na taxa de sobrevida global entre os dois
grupos, priorizando o tratamento conservador ao invés
da mastectomia, até entdo o tratamento cirurgico de
escolha'®. Uma vez que margens cirtrgicas amplas pré-
radioterapia promovem menor taxa de recidiva,
preconiza-se uma maior ressec¢do cirdrgica, o que se
contrapde a efeitos cosméticos favordveis. Assim, a
associa¢do com radioterapia poderia complementar uma
ressec¢ao ndo tao efetiva, mas com um efeito cosmé-
tico melhor.

Veronesi ef al. demonstraram que a taxa de recidiva
entre pacientes submetidas a quadrantectomia sem
radioterapia foi de 8,8% comparada com 0,3% nas
pacientes tratadas com radioterapia (p = 0,001), em
mulheres com tumores menores que 2,5 cm'. Em outro
estudo, realizado em mulheres com carcinoma ductal in
situ, a sobrevida em 5 anos livre de eventos (carcinoma
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ipsilateral ou contralateral, metdstases locais ou a distancia
ou outros carcinomas) foi de 84,4% nas mulheres tratadas
com tumorectomia e radioterapia versus 73,8% nas
tratadas somente com tumorectomia, sendo que essa
melhora foi devido a redug@o de um segundo carcinoma
de mama ipsilateral®. Observando irradiagdo apds
tumorectomia, em pacientes com linfonodos axilares
negativos, verificou-se recidivalocal em 11% das pacientes
submetidas a radioterapia contra 35% das ndo irradiadas,
sem impacto na sobrevida*. Em nosso estudo, na andlise
bivariada, a radioterapia foi significativa para a ocorréncia
de recidiva local, o que nao se confirmou na andlise
multivariada, possivelmente pelo pequeno nimero da
amostra.

Entre 1985 e 1987, foi realizado um estudo
comparando quadrantectomia, linfadenectomia axilar e
radioterapia (QUART) com tumorectomia, esvaziamento
axilar e radioterapia (TART) (Milan Trial II). A
quadrantectomia envolve a excisdo de 2 cm a 3 cm do
tecido normal ao redor do tumor mais a remog¢ao de uma
por¢do de pele e fascia muscular subjacente, enquanto a
tumorectomia remove apenas a massa tumoral com uma
margem estreita de tecido normal (< 1.0 cm). A taxa de
recorréncia local na quadrantectomia foi de 1,1%,
enquanto que na tumorectomia a taxa foi de 7,2%".
Avaliando-se a extensdo da margem livre de tumor,
verificou-se que na ressecc¢io de 1 cm de tecido normal,
a probabilidade de um foco cancerigeno permanecer na
mama era de 59%, enquanto que com 3 cm de margem a
probabilidade diminuia para 17%’. A radioterapia é
certamente capaz de destruir altas proporg¢des de células
cancerigenas residuais, reduzindo o risco de recorréncia
local. Entretanto, sabe-se que 20% a 25% dos casos serio
radiorresistentes'!.

Portanto, uma cirurgia inadequada, isto €, uma
excisao muito limitada, certamente constitui um maior
risco de recorréncia local, mesmo sendo submetida a
radioterapia®!®. Em nosso estudo, o boost foi importante
para redugio de recidiva local nas pacientes com margens
de maior risco, porém n@o eliminou completamente a taxa
de recidiva local, o que permite inferir que as pacientes
teriam sido beneficiadas de uma cirurgia mais ampla ou
de uma ampliagdo de margem.

Avaliando o estado da margem cirurgica em pacientes
submetidas a tumorectomia e radioterapia, verificou-se
que a probabilidade de controle local em 10 anos foi de
90% para pacientes com margens cirdrgicas negativas
versus 82,0% para margens proximas (2,0 mm) positivas
ou indeterminadas (p = 0,007). A taxa de controle local
em 10 anos foi de 97% nas pacientes submetidas a
ampliacdo de margem e 84% nas nao submetidas (p

0.18). Porém, a ampliag@o obteve maior éxito nas pacientes
com margens proximas indeterminadas ou positivas. Apés
a ampliagdo entre as margens inicialmente ndo negativas,
houve taxa de controle local de 100% nas que se tornaram
negativas comparado com 78% nas que permaneceram
ndo negativas (p =0,0001)"2. Em nosso estudo, aampliagiio
de margem foi relevante na andlise multivariada, sendo
de fundamental importincia nas pacientes com margem
comprometida e duvidosa. Assim, a ampliagdo de margem
reflete a ressecgio cirtirgica realizada, o que confirma os
varios estudos que indicam que o estado da margem
cirdrgica € um fator importante para a ocorréncia de
recidiva local em cancer de mama.

Com relagido aos demais fatores envolvidos na
ocorréncia de recidiva local, ndo ha consenso entre os
estudos sobre quais sdo os de real relevancia. Estudos
realizados em pacientes com carcinoma ductal in situ,
por exemplo, demostram que os principais fatores
relacionados com o aumento do risco de recidiva local
incluem: margens cirtrgicas préximas ou comprometidas
e presenga de necrose ou tumores de alto grau histoldgico’.
Em outro estudo, foram considerados relevantes para a
recidiva o grau histoldgico e a invaséo linfovascular do
tumor®. A idade (< 50 anos), o tamanho do tumor (> 2,0
cm) e o grau nuclear também aparecem como fatores
preditivos para a recorréncia local de cancer, enquanto o
grau e 0 tamanho do tumor sdo fatores preditivos para a
mortalidade®. Na nossa amostra, as pacientes com idade
inferior a 45 anos apresentaram maior freqiiéncia de
recidiva local, comparando com idade superior a 45 anos,
porém, sem significancia estatistica, possivelmente pelo
pequeno nimero da amostra. Em 1.232 casos de
carcinoma invasivo menor que 2 cm de diametro (TINO-
IMO), tratados com quadrantectomia, linfadenectomia
axilar e radioterapia, observou-se que a taxa de sobrevida
tende a diminuir com o aumento do tamanho do tumor: a
sobrevida média em 7 anos foi de 94% nos tumores
menores que 0,5 cm e de 84% nos casos de tumor de 1,6
cm a 2,0 cm. Ndo houve diferenga entre pacientes sem
linfonodos comprometidos e pacientes com envolvimento
de apenas um linfonodo, ao passo que pacientes com
mais de um linfonodo positivo tiveram menores taxas de
sobrevida (a sobrevida em 7 anos dimimuiu de 86% nos
casos de linfonodos negativos, para 67% nos casos com
mais de 3 linfonodos envolvidos)'®. Em nosso estudo, a
discreta maior ocorréncia de recidiva local (porém nao
estatisticamente significante), nas pacientes com menor
acometimento de linfonodos, pode ser atribuida ao uso
de quimioterapia, preconizado nas pacientes com axila
positiva.

O estudo da relagio entre a extensao da margem de
ressecc¢do livre ou ndo de tumor e a ocorréncia de recidiva
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local, consiste em um importante instrumento para avaliar
as técnicas cirurgicas empregadas de rotina e se hd ou
niao a necessidade de modificar a conduta quanto a
margem cirdrgica diante dos resultados obtidos. De
acordo com os dados descritos, apenas a ampliacio de
margem cirtrgica teve relevancia significativa para a
ocorréncia de recidiva local de cancer de mama, o que
tem implicag¢do direta na extensdo da margem livre de
tumor. Em vista desses achados, é de fundamental
importancia a descri¢iio exata do anadtomo-patolégico do
espécime cirtrgico, dando énfase a mensuragdo adequada
e precisa das margens cirtrgicas, evitando termos como
“exfgua” ou “préxima”. Isso determina um parametro
mais adequado para indicagdo ou nao de ampliacio de
margem cirdrgica, o que implica em condutas médicas
mais precisas, com a possibilidade de redugdo de recidiva
local. A radioterapia obteve significincia na andlise
bivariada e permanece sendo de fundamental importancia

ABSTRACT

Breast cancer;
Conservative treatment;
Surgical margin;

no tratamento conservador de cancer de mama. Outros
fatores como boost e idade tiveram resultados de
significancia limitrofe, provavelmente atribuiveis ao
pequeno nimero de pessoas da amostra. Os demais
fatores estudados nao foram importantes para determinar
risco de recidiva local. Conforme a literatura, nao ha um
consenso entre os estudos sobre quais sdo os fatores de
real importancia na taxa de recidiva local.

Os resultados de nosso estudo evidenciam a
importancia da orientagdo espacial da peca cirdrgica,
realizada pelo cirurgido, para determinar com precisao os
limites do espécime, a fim de auxiliar na ampliagao de
margem, quando esta se fizer necessdria. Quando
possivel, a orienta¢do para ampliar a margem deve ser
feita no transoperatdrio, a partir do exame de congelago.
Desse modo, evita-se a necessidade de uma nova
intervengdo cirdrgica, que envolve custos adicionais,
riscos e morbidade emocional.

RELATIONSHIP BETWEEN SURGICAL MARGIN AND LOCAL
RECURRENCE IN CONSERVATIVE TREATMENT OF BREAST CANCER
Increased risk of local recurrence of breast cancer in patients submitted to

Local recurrence.
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conservative treatment may be associated with prognostic factors of the patients as
well as complementary measurements to surgical treatment. There is no agreement
among authors about the influence of these factors in the local recurrence rate, but
there is a consensus about the importance of the involvement of the surgical margin.
To establish a relationship between the extension of the margin of ressection free of
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and older; differences were not statistically significant. Other histological characteristics
of the tumor (size, histological degree, invasion, lymphonodes involvement, necrosis,
estrogen receptors) had no influence in the recurrence. Only the increase of the surgical
margin (reexcision) reduced significantly local relapse (p = 0,04), wich has direct
consequences in the extension of the margin free of tumor.
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