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EDITORIAL

Classificacao dos periddicos no sistema
QUALIS da CAPES - mudanca dos critérios
é urgente!

reocupada com o futuro das publicagées cientificas brasileiras depois da divulgacao dos

novos critérios QUALIS da CAPES, a Associagio Médica Brasileira (AMB) organizou

uma série de encontros em sua sede em Sio Paulo. Editores das principais revistas
médicas do Pais, diretores da Associagio Brasileira de Editores Cientificos (ABEC) e os coor-
denadores das dreas Medicina I e Medicina I1I na CAPES trocaram informagoes e, acima de
tudo, elaboraram propostas para aprimorar o processo de avaliagio dos periédicos brasileiros
pelo sistema QUALIS da CAPES. Considerando que a principal fonte de artigos cientificos
para as revistas brasileiras sdo os programas de pés-graduagio vinculados 8 CAPES, era muito
importante afinar o discurso e garantir uma linguagem comum a todas as partes envolvidas.
Do lado dos editores, hi receio que os novos critérios da CAPES poderiam criar uma subclasse
de periédicos com base exclusivamente no fator de impacto ISI. Com essa medida, as revistas
brasileiras passariam a ser preteridas na escolha dos autores criando assim um circulo vicioso
ao qual seria dificil sobreviver.

Pelo lado da CAPES, o Prof. Joio Pereira Leite, que além de coordenador da drea I1I ¢
o atual representante de toda a 4rea de Medicina no CTC (Conselho Técnico Cientifico,
0 6rgao mdximo da CAPES), fez uma detalhada explanagio sobre os critérios dos triénios
anteriores e o impacto destes sobre os programas de pés-graduagio do Brasil. Explicou
que adiante da evidente elevagio do nivel dos programas era preciso elevar o ponto de cor-
te ou de separagdo para melhor discrimina-los e estratific-los qualitativamente. A partir
dos dados provenientes dos programas (colhidos pelo sistema coleta CAPES) observou-se
que muitos programas tinham mais de 50% (alguns mais de 80%) de sua producio cien-
tifica concentrada em periédicos dos estratos mais elevados. A CAPES entio decidiu pela
criagdo de um nimero maior de estratos para classificar os periédicos e, além disso, criou
um fator de equivaléncia, segundo o qual a soma de publicacoes em revistas de estratos
inferiores seria equivalente a um niimero menor de publicacées dos estratos superiores.
Assim, por exemplo, para uma determinada 4rea, 2 artigos Bl equivalem a um 1,2 artigo
Al; 1artigo Bl + 1 artigo A2 equivalem a um 1,4 artigo Al; 3 artigos B2 equivalem a 1,2
Al. Segundo o Prof. Jodo Leite: “Essa equivaléncia beneficia as revistas com diferentes ni-
veis de qualificagao”. O Prof. Leite informou ainda que a nova classificacio foi elaborada
com base na mediana do fator de impacto que as préprias revistas publicaram.

Os editores argumentaram que a caracteristica trienal do processo de avaliacio CA-
PES conferiria um relativo descompasso para a reclassificagao dos periédicos: vérias re-
vistas brasileiras terdo seu fator de impacto aumentado ou publicado pela primeira vez
a0 longo de 2010 e teriam de esperar trés anos para mudar de categoria no QUALIS!
Outro questionamento dos editores diz respeito 4 escolha do fator de impacto como
indice tnico e universal para afericio da qualidade dos periédicos. E grande o desvio
padrao dos valores dos fatores de impacto das revistas e talvez por isto a CAPES utilize
a mediana desses indices para analisar o comportamento da produgio dos programas de
pés-graduagao. De fato, segundo esse critério, algumas especialidades médicas, como as
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cirtrgicas, tém suas melhores revistas com fator de impacto mais baixo, o que poderia

implicar num viés que lhes seria desfavordvel.

Os dois lados concordaram que a valorizagao dos periédicos brasileiros ¢ importante
para o crescimento e o desenvolvimento cientifico nacional. Para garantir e estimular
esse circulo virtuoso ¢ preciso, entre outros itens, fomentar a citagio de artigos de auto-
res nacionais, intensificar os esforgos de editores, revisores e autores dos periédicos para
aumentar a qualidade dos artigos e, por outro lado, obter maior apoio dos 6rgaos gover-
namentais como CNPq e CAPES no que diz respeito, respectivamente, administragao de
recursos financeiros e estratificagio qualitativa.

Os resultados dessas discussoes foram apresentados em diversos encontros entre edi-
tores, coordenadores de programas de pds-graduacio e pesquisadores sendo complemen-
tados por novas sugestoes. Que essas ideias sirvam de conclusio para este editorial e que
representem, a0 mesmo tempo, uma ferramenta importante para a mudanga dos critérios
de classificagao dos periédicos no sistema QUALIS da CAPES por parte dos organismos
responsaveis.

* A andlise qualitativa dos periddicos brasileiros deve ser
modificada e nio envolver somente o IF.

»  Considerar as particularidades de cada drea de interesse ou especialidade médica.

*  Os periddicos brasileiros necessitam de maior apoio que pode vir na forma de: bolsa para
editores, maior apoio financeiro a publicagdo, critérios mais objetivos e abrangentes
para classificacio qualitativa e apoio correspondente ao desempenho de cada revista.

* Apoio a internacionalizacio dos periddicos cientificos por meio de suporte para
profissionalizacdo do processo editorial e divulgacio das revistas em outros paises.

» Atualizacio continua da classificacio dos periddicos sem
precisar esperar pelo prazo da avaliagio trienal.

Participagio no processo decisdrio junto ao sistema QUALIS da CAPES.

*  Estimulo vigoroso & citagio diretamente na fonte que sio os programas de
PG, por exemplo, determinando que Programas de PG notas 6 e 7, além de
deverem obrigatoriamente ter uma porcentagem de publicagoes em revista
de alto impacto, devam ter também cotas percentuais de publicagoes em
periddicos nacionais. Com isso, estdo contemplados os dois extremos da produgio
cientifica, pois os jovens e futuros pesquisadores iniciam sua carreira publicando
em periddicos nacionais sob orientagio de pesquisadores experientes.

Editorial conjunto AMB
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aquatica e a convencional para reduzir
linfedema pos-tratamento cirtrgico de
cancer de mama: ensaio clinico randomizado
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the conventional for lymphedema reduction after surgical
treatment for breast cancer: randomized clinical trial
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RESUMO

Objetivo: O presente estudo tem por objetivo comparar dois métodos de tratamento fisioterdpico
para reduzir linfedema pds-tratamento cirtirgico do cincer de mama. Métodos: Utilizou-se ensaio
clinico randomizado. Fizeram parte da pesquisa 58 mulheres submetidas a tratamento cirtirgico
para cincer de mama, que desenvolveram linfedema de membro superior, sendo as pacientes di-
vididas em dois grupos de 29 mulheres e, dessa forma, um foi tratado com fisioterapia aqudtica
¢ o outro, com fisioterapia convencional, sendo o linfedema mensurado por meio da perimetria
do membro superior. Resultados: Os grupos demonstraram homogeneidade quanto 2 varidvel
perimetria. O submetido a fisioterapia aquatica demonstrou redugio significativa do linfedema em
todos os sete pontos avaliados antes e depois do tratamento, enquanto o grupo submetido a fisiote-
rapia convencional, redugo em trés dos pontos (p < 0,05). Conclusio: A fisioterapia aqudtica pode
ser considerada método eficaz para tratar linfedema pés-tratamento cirtirgico do cincer de mama,
tendo em vista o resultado da redugdo homogénea do perimetro do membro superior.

ABSTRACT

Objective: The present study has for objective to compare two methods of physiotherapeutic treatments for
lymphedema after surgical treatment for breast cancer. Methods: A randomized clinical trial was used,

Had been part of the research 58 women, submitted to the surgical treatment Jor the breast cancer, who

had developed lymphedema of superior member, being the patients divided in two groups of 29 patients
each, and this way, one was treated with the aquatic physiotherapy and the other with the conventional
Physiotherapy, the lymphedema was measured through the perimeter of superior member. Results: The
groups demonstrated perimetrical variable homogeneity. The group submitted to the aquatic physiothe-
rapy demonstrated a significant reduction of lymphedema in all the seven evaluated points, before and
after the treatment, while the group submitted to the conventional physiotherapy, presented reduction in

only three of the points (p < 0.05). Discussion: The hydrostatic pressure, exerted equally on the body, and
directly proportional to the depth, acts in favor of the lymphatic draining, being able to reduce the lym-

phedema. Conclusion: The aquatic physiotherapy can be considered an efficient method for treatment
of lymphedema after surgical treatment for breast cancer, considering the homogenical reduction result of
the superior member perometer.
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Introducao

Para 2008, estimou-se a ocorréncia de 49.400 mil novos ca-
sos de cincer (CA) de mama no Brasil, sendo um dos mais
incidentes entre as mulheres', enquanto, para as americanas, a
estimativa ¢ ainda mais alta, mesmo se tendo registrado ap6s
2003 um declinio de 8,6%?.

A abordagem terapéutica do CA de mama pode en-
volver procedimentos cirdrgicos, rddio, quimio e hormo-
noterdpicos, considerando as caracteristicas individuais de
cada caso. A precocidade na detec¢io do CA de mama ¢
relevante na escolha e eficdcia do tratamento, como tam-
bém na diminui¢ao da mortalidade e melhora da qualida-
de de vida das mulheres. Dentre as complicagoes cronicas
do tratamento, o linfedema de membro superior (MS) tem
sido o mais prevalente, variando entre 11,9% e 30,7% dos
casos’, o qual pode ocasionar transtornos de ordens fun-
cional, estética, psicoldgica e social®.

O linfedema pés-tratamento do CA de mama ¢ classi-
ficado como secundério, podendo associar-se a infecgoes,
inflamagées, radioterapia ou trauma cirtrgico. O linfe-
dema primdrio resulta de anormalidades congénitas do
sistema linfitico. A linfadenectomia axilar, essencial no
tratamento do cincer de mama, ¢ a causa mais comum de
linfedema do MS’.

Quando nio tratado, o linfedema aumenta progressi-
vamente, assim como a frequéncia de complicagées a ele
relacionadas, isso porque o acimulo de linfa leva a estag-
nagdo de proteinas e consequente fibrose, propiciando o
desenvolvimento de linfangites e erisipelas, condi¢oes que
agravam o quadro clinico geral®. Assim sendo, o linfedema
deve ser tratado o mais precocemente possivel.

O linfedema pode ser tratado clinica ou cirurgica-
mente, sendo este ultimo de pouco sucesso. Métodos bem
descritos e aceitos na literatura como a fisioterapia conven-
cional, que associa a drenagem linfitica manual (DLM) a
cinesioterapia e ao uso de compressao eldstica, tém obtido
sucesso na reducio do linfedema do MS°.

A fisioterapia aquatica, que ¢é utilizada em diversas con-
digées, fundamenta-se nos conceitos e efeitos causados pela
pressao hidrostética sobre os tecidos e corpos imersos, como
relaxamento muscular, aumento da amplitude de movimen-
to’ e incremento da circulagio sanguinea, opondo-se a ten-
déncia dos liquidos de se depositar nas extremidades®. Assim,
talvez a fisioterapia aqudtica pudesse oferecer uma nova op-
¢ao de tratamento para o linfedema de MS pés-tratamento
cirtrgico do cancer de mama. Nesse sentido, realizou-se um
projeto-piloto com 20 pacientes, o qual comparou os efeitos
da fisioterapia aqudtica com a convencional, demonstrando
tendéncia a favor da fisioterapia aquadtica, sendo necessdrio,
porém, um estudo mais amplo.
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Portanto, essa pesquisa teve por objetivo comparar
os resultados obtidos com os dois métodos de tratamen-
to para linfedema pés-tratamento cirtrgico do cincer
de mama, respondendo a seguinte questdo: a fisioterapia
aquadtica ¢ eficaz no tratamento para reduzir linfedema do
membro superior pds-tratamento cirtirgico do cincer de
mama quando comparada a fisioterapia convencional?

Métodos

O tipo de estudo realizado foi o ensaio clinico randomizado
(ECR), com as etapas seguindo as orientagoes do CONSORT
statement’. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Erica
em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Londrina
(UEL).

Calculo do tamanho da amostra

O dimensionamento da amostra foi calculado por meio da
férmula n:%?i , em que: z = abscissa da normal padrao;
D = estimativa da verdadeira proporgio de um dos niveis;
q=1-p = estimativa da verdadeira proporgio do outro ni-
vel; d = erro amostral, em que ‘p —f)‘ < d, considerando-se ni-
vel de confianga de 95,5%, se obtém, dessa forma, n = 25, sendo

esse 0 nimero minimo de participantes para essa pesquisa.
Sujeitos

Fizeram parte do estudo 58 mulheres que atenderam aos se-
guintes critérios de inclusio: ter sido submetidas a tratamento
cirtrgico para CA de mama unilateral, associado a linfade-
nectomia, com tempo minimo pds-operatério de 3 meses;
linfedema secundirio a cirurgia associada a linfadenectomia;
perimetria do MS apresentando discrepancia igual ou supe-
rior a 1 cm na medida comparativa entre os membros superio-
res (MMSS)'’; apresentar processo cicatricial completo; nio
estar sob nenhum outro tratamento para linfedema; assinar
consentimento livre e esclarecido.

As pacientes selecionadas pelos critérios de inclusao
foram alocadas de maneira aleatéria, em dois grupos de
29 individuos cada um. O grupo A (GA) foi abordado
pela fisioterapia aquética e o grupo B (GB), pela fisiotera-
pia convencional. Os nimeros para randomizagio foram
gerados por meio de tabela padronizada''.

Local do estudo

A fisioterapia aquitica foi realizada em grupos de até dez
pacientes por sessdao, na piscina do ambulatério de fisiote-
rapia da Universidade Norte do Parand (Unopar), cober-
ta e aquecida, com profundidade de 1,5 m, dimensao de
12 x 7 m e temperatura de 32 a 34°C, utilizando-se recursos
adicionais como baguetes, palmares, flutuadores, pranchas,
bolas e halteres.



Na fisioterapia convencional, o tratamento foi indivi-
dualizado, utilizando-se macas, apoio para elevacao do
brago, 6leo para massagem, bastdes, baguetes e faixas elds-
ticas para realizar exercicios ativos.

Avaliacoes

Aplicou-se a todas as pacientes um instrumento tnico para co-
leta de dados composto de questées pessoais, tempo e tipo de
cirurgia, outros tratamentos realizados e demais dados perti-
nentes a pesquisa. No inicio e fim de cada sessio, em todas as
intervengdes, verificou-se a extensio do linfedema do MS.

Para mensurar a extensio do linfedema, utilizou-se a
perimetria do MS, por ser técnica validada, pririca e ob-
jetiva'?. Esta consiste na mensuragio da circunferéncia do
membro acometido'’, sendo realizada em pontos preesta-
belecidos no MS, em posicio apoiada supina, por meio
de uma fita métrica padrio'. Considerou-se linfedema
quando a perimetria resultou em diferenca de, no mini-
mo, 1 cm de aumento no didmetro, quando comparada ao
mesmo ponto no MS contralateral'.

O ponto de referéncia preestabelecido foi a prega mé-
dia do cotovelo (ponto 0), sendo mensurados, além desta,
pontos acima e abaixo, com 5, 10 e 15 cm de distancia.
Mensuraram-se, ainda, o processo estiloide da ulna e a li-
nha da articulagio carpometacarpiana, utilizando-se sem-
pre a borda superior da fita métrica. Esse procedimento foi
aplicado antes e depois de cada uma das dez intervencoes.

Intervencoes

Aintervengao para ambos os grupos consistiu em dez sessoes, com

duragao de 50 minutos e frequéncia de uma vez por semana.
Para o grupo A, que foi tratado com fisioterapia aqué-

tica, realizou-se o protocolo a seguir:

— Evacuagio (por 5 minutos) — Autoevacuagio:
orientada estimulagao, por meio de automassagem das
regides ganglionar, axilar, clavicular e paraesternal,

a fim de ativar a absor¢do da linfa nesses pontos.

A posicao orientada para autoevacuacio foi a de
abdugao com rotagao externa de ombro, flexao

de cotovelo e apoio da mio na regiao posterior da
cervical, realizando com a mio contralateral, no
minimo, seis movimentos circulares em cada um dos
pontos, de maneira lenta e com pressio moderada.

— Alongamentos da cintura escapular e membro
superior (por 20 minutos) — Orientado alongamento
dos musculos peitorais (quando remanescentes),
trapézio, romboides maior e menor, redondos
maior e menor, serrdtil anterior, biceps braquial,
triceps braquial, extensores e flexores de
punho bilateralmente. Os alongamentos foram
realizados sempre com o membro superior em
imersao para utilizar a pressao hidrostdrica.

ARTIGO ORIGINAL

Estudo comparativo entre a fisioterapia aquética e a convencional para reduzir
linfedema pds-tratamento cirtirgico de cancer de mama: ensaio clinico randomizado
Carvalho APF, Azevedo EMM

— Fortalecimento (por 20 minutos) — Orientado
para os musculos romboides maior e menor,
trapézios superior e médio, elevador da escdpula,
peitorais (quando remanescentes), deltoide, biceps
e triceps braquial, utilizando-se recursos como
palmares, pranchas, baguetes e halteres para
direcionar e oferecer resisténcia aos movimentos.

— Relaxamento (por 5 minutos) — Por meio de
atividades para relaxamento global, realizou-se
flutuagao com apoio de colar cervical ou
baguetes, com deslizamentos suaves para que
houvesse sensa¢io de deslocamento da dgua,
massagem orientada entre as préprias pacientes,
ou sequéncia de movimentos de tronco e
cintura escapular de maneira lenta e suave.

Para o grupo B, que foi tratado com fisioterapia con-
vencional, realizou-se o seguinte protocolo:

— Evacuagao (por 5 minutos) — Posicio inicial
da paciente: dectibito dorsal, membro superior
acometido elevado a 90°, apoiado no ombro do
fisioterapeura. Evacuagio realizada pelo fisioterapeuta
das seguintes regioes de concentragio ganglionar
linfética: esternal, clavicular, axilares homo e
contralateral, troclear, ténar e hipoténar.

— Drenagem linfitica manual (por 20 minutos) —
Massagem de drenagem linfitica manual, realizada
pelo fisioterapeuta, iniciada de proximal para distal,
ou seja, pelo tronco, brago, antebrago e, por fim, a
mio. Seguida de massagem de drenagem linfitica,
iniciada de distal para proximal, ou seja, mao,
antebrago, braco e, por fim, o tronco. Utilizou-se
manobra de bracelete, produzindo deslizamento
compressivo de forma ascendente no MS.

— Fortalecimento (por 20 minutos) — Orientado para
os musculos romboides maior e menor, trapézios
superior e médio, elevador da escdpula, peitorais
maior e menor (quando remanescentes), deltoide,
biceps e triceps braquial. O fortalecimento foi por
meio de exercicio ativo livre, quando a paciente
nao pdde vencer resisténcias externas ou utilizar
recursos como faixa eldstica, bastao, halteres ou bolas,
respeitando-se a individualidade de cada uma delas.

— Relaxamento (por 5 minutos) — Por meio de
alongamento da cintura escapular e membro superior,
onde ativamente a paciente foi orientada a alongar os
musculos peitorais (quando remanescentes), trapézios,
romboides maior e menor, redondos maior e menor,
serrdtil anterior, biceps braquial, triceps braquial,
extensores ¢ flexores de punho bilateralmente. Os
alongamentos foram realizados sempre em frente
ao espelho, estando a paciente em pé ou sentada.
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Analise estatistica

Utilizaram-se para anilise estatistica os programas Micro-
soft Excel Office 2003 e o Statistica. Realizou-se uma andlise
descritiva dos dados, obtendo-se média, variincia, desvio-
-padrio, variincia da média e erro-padrao da média. Foram
apresentadas tabelas de frequéncias simples e em porcenta-
gens. Verificou-se uma distribui¢ao de normalidade para a
varidvel perimetria por meio do teste de Shapiro-Wilk’s. Para
comparar antes ¢ depois, dentro do mesmo grupo, utilizou-
se o teste t para dados pareados (amostras dependentes) e,
para comparagio entre os grupos, o feste t para amostras in-
dependentes, considerando-se nivel de significincia p menor

que 0,05.

Resultados

O estudo foi realizado em 58 mulheres (n = 58), sendo 29
em cada grupo de intervengao. No grupo A (GA), a média
etdria foi de 53,76 (¢ 2,48) anos e o tempo passado do trata-
mento cirdrgico, de 59,48 (+ 13,33) meses. No grupo B (GB),

a média etdria foi de 49,93 (+ 1,97) anos e o tempo passado
do tratamento cirtrgico, de 39,86 (+ 9,49) meses. Quanto as
técnicas cirdrgicas utilizadas, a mais frequente em ambos os
grupos foi a de Madden, com 41% dos casos no GA e 58,6%
no GB. Quanto @ mama operada no GA ¢ no GB, os indices
foram de 55,2% 4 direita e 65,5% a esquerda, respectivamen-
te. A cirurgia associou-se a quimio, rddio e hormonoterapia
em 51,7% dos casos no GA e em 65,5% dos casos no GB, e as
proporgoes de pacientes que realizaram radioterapia, em am-
bos os grupos, em alguma modalidade, foram iguais estatis-
ticamente (teste # de Student, em que p = 0,6438). A tabela 1
apresenta caracteristicas descritivas de cada grupo.

A perimetria permitiu quantificar o linfedema em cada
ponto do MS de cada paciente, obtendo-se a média destes
e em cada um dos grupos avaliados. Nos pontos punho
e metacarpo, a média da diferenca, entre os MMSS da
mesma paciente, foi inferior a 1 cm, nao se constatando,
portanto, presen¢a de linfedema nesses pontos.

Verificou-se homogeneidade inicial dos grupos quanto
a varidvel perimetria, nao existindo diferenca estatistica
no que diz respeito ao linfedema antes do tratamento fisio-
terdpico, considerando-se p maior que 0,05 (Tabela 2).

Tabela 1. Quadro descritivo do GA e do GB, em que a idade é apresentada em média e o erro-padrao da média em anos, o tempo de cirurgia em média e o erro-

-padréo da média em meses e 0s demais dados em porcentagem

Dado descritivo Especificacao
Caracteristica n
geral do grupo Tdade
Tempo de cirurgia
Estado civil Casada
Divorciada
Solteira

Outro situa¢io marital
Do lar
Trabalha fora

Quadrantectomia

Profissio

Técnica cirtrgica
Pattey
Madden
Halsted
Mama operada Direita
Esquerda
Tratamento Cirurgia exclusiva
Cirurgia +quimio
Cirurgia + hormonoterapia
Cirurgia + rddio

Cirurgia + quimio+ rddio + hormono

GA GB Total
29 29 58
53,76 (+2,48) 49,93 (£1,97) 51,84 (x1,59)
59,48 (+13,33) 39,86 (£9,49) 49,67 (+8,21)
65,5% 65,55 65,5%
20,7% 13,8% 17,2%
3,4% 13,8% 8,6%
10,3% 6,9% 8,6%
41,4% 55,2% 48,3%
58,6% 44,8% 51,7%
3,4% 20,7% 12,1%
37,9% 3,4% 25,9%
41,4% 58,6% 50,0%
17,2% 6,9% 12,1%
55,2% 34,5% 44,8%
44,8% 65,5% 55,2%
0% 3,4% 1,7%
13,8% 20,7% 17,2%
17,2% 3,4% 10,3%
17,2% 6,9% 12,1%*
51,7% 65,5% 58,6%*

*As pacientes submetidas a radioterapia, em ambos os grupos, apresentaram distribuicao normal (p > 0,05).
& ¢
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Tabela 2. Médias e desvios-padrao de perimetria, antes das intervencdes,
demonstrando a diferenca em centimetros, entre o membro com linfedema e o
sem linfedema, em cada ponto avaliado

GA GB Shapiro-Wilk
n=29 n=29

Ponto M DP M DP p

15T 1,31  (¢1,26) 1,57 (x2,41) 0,306*
10T 1,53 (#2,06) 2,28 (+2,56) 0,045
5T L,17 (#2,20) 2,34 (¢3,59) 0,181*
0 1,07 (#1,67) 1,26  (+2,41) 0,649*
51 1,26 - (x1,87)..4.2,008  (:2:84) 0,530*
10d 1,26, - (22107)10%2,22 »  (£3:07) 0,206
154 0355 “+(+2,58)i SIsd7ie- 1 (10.90) 0,296*

Ponto 0 (prega média do cotovelo); T (cm acima do ponto 0); L (em abaixo do ponto 0).

*Nao houve diferenga estatistica significativa; p > 0,05.
¢ g
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Depois de realizadas todas as dez sessoes em cada gru-
po, obteve-se, por meio da média de resultados das peri-
metrias dos pontos avaliados com linfedema, mudanca no
quadro de linfedema nos grupos (Tabelas 3 e 4).

Houve diferenca estatistica no GA entre a perimetria
antes e apdés o tratamento fisioterdpico (p < 0,05), de-
monstrando redugdo do linfedema em todos os sete pon-
tos mensurados. Entretanto, no GB, observou-se diferenca
estatistica entre a perimetria antes e depois do tratamento
fisioterdpico (p < 0,05), em somente trés dos sete pontos
mensurados.

Verificou-se, também, diferenca entre os grupos, ob-
tendo-se o resultado de cada uma das intervengées pro-
postas nos pontos avaliados (Tabela 5), entre os quais se
encontrou diferenca estatistica (p < 0,05).

Tabela 3. Médias e desvios-padrao das perimetrias, no GA (pacientes submetidas a fisioterapia aquatica) antes e depois, nos sete pontos mensurados do inicio ao

fim do tratamento, e suas significancias

Antes depois Depois Teste t

Ponto M() DP(1) n(1) M(2) DP(2) n(2) t(cal) p

157 32,51 0,12 10 32,135 0,35 10 3,24 0,004557*
10T 30,88 0,10 10 30,59 0,14 10 213 0,000071*
sT 28,88 0,08 10 28,70 0,07 10 5,25 0,000055*
0 26,94 0,06 10 26,79 0,05 10 6,10 0,000009*
51 26,62 0,14 10 26,45 0,09 10 3,26 0,004388*
10 24,24 0,17 10 24,02 0,14 10 3,18 0,005225*
154 20,57 0,11 10 20,37 0,11 10 4,19 0,000550*

Ponto 0 (prega média do cotovelo); T (cm acima do ponto 0); L (cm abaixo do ponto 0). M(1): média do grupo em cada ponto antes do tratamento. M(2): média do

grupo em cada ponto depois do tratamento. DP: desvio-padrio das médias.

* Houve diferenca significativa; p < 0,05.

Tabela 4. Médias e desvios-padrao das perimetrias no GB (pacientes submetidas & fisioterapia convencional), antes e depois, nos sete pontos mensurados do inicio ao

fim do tratamento, e suas significancias

Antes Teste t

Ponto M(1) DP(1) n(1) M(2) DP(2) n(2) t(cal) p

15T 33,98 0,15 10 33,47 0,21 10 6,13 0,000009*
10T 32,39 0,11 10 31,94 0,15 10 7,68 0,000000*
5T 30,80 0,55 10 30,42 0,58 10 1,49 0,153279

0 28,18 0,84 10 27,90 0,84 10 0,73 0,469757

sd 28,18 0,18 10 27,88 0,16 10 3,99 0,000850*
104 25,96 0,91 10 25,70 0,86 10 0,63 0,530596

154 22,20 1,35 10 21,87 1,33 10 0,55 0,587224

Ponto 0 (prega média do cotovelo); T (cm acima do ponto 0); L (em abaixo do ponto 0). M(1): média do grupo em cada ponto antes do tratamento; M(2): média do

grupo em cada ponto depois do tratamento. DP: desvio-padrio das médias.

* Houve diferenca significativa; p < 0,05.
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Tabela 5. Médias e desvios-padrdo do GA (fisioterapia aquatica) e do GB (fisioterapia convencional), comparando os resultados obtidos em cada grupo

GB GB

Ponto M(1) DP(1) n(1) M(1) DP(2) n(2) t(cal) p

15T 32,13 0,35 10 33,47 0,21 10 10,45 0,000000*
10T 30,59 0,14 10 31,94 0,15 10 20,44 0,000000*
5T 28,70 0,07 10 30,42 0,58 10 9,28 0,000000*
0 26,79 0,05 10 27,90 0,84 10 4,19 0,000541*
51 26,45 0,09 10 27,88 0,16 10 25,07 0,000000*
10l 24,02 0,14 10 25,70 0,86 10 6,11 0,000009*
154 20,37 0,11 10 21,87 1,33 10 355 0,002243*

Ponto 0 (prega média do cotovelo); T (cm acima do ponto 0); L (cm abaixo do ponto 0).

* Houve diferenga significativa; p < 0,05.

Discussao

Na mastectomia de Madden, conservam-se ambos os ms-
culos peitorais, enquanto, na mastectomia de Pattey, o mas-
culo peitoral menor ¢é retirado e, na de Halsted, ambos os
musculos peitorais sio ressecados. Na quadrantectomia,
apenas um setor da mama ¢ retirado, mas, como em todos
os procedimentos cirtrgicos para o tratamento de cincer de
mama, a linfadenectomia sempre estd associada. Em razao
de a perimetria ter tido distribuicao normal em ambos os
grupos, inferiu-se que provavelmente o tipo de cirurgia nio
tenha interferido na génese do linfedema. Tal assertiva é rati-
ficada por diversos autores como Bergmann' e Freitas Junior
et al.'®, que concluiram que o tipo de abordagem cirtrgica
no cancer de mama nio interfere na extensio do linfedema
em questao. Conclui-se, entdo, que apenas a linfadenectomia
estd associada ao linfedema de brago e ndo ao tipo de técnica
cirtrgica utilizada.

Outro fator de relevante importincia no desenvolvi-
mento do linfedema ¢ a radioterapia complementar ao tra-
tamento cirtrgico', que também se apresentou com dis-
tribui¢do normal entre os grupos. E interessante notar que
o linfedema do MS comprometido sempre foi avaliado em
cada sessdao do tratamento em relagio ao MS contralateral
da prépria paciente.

O linfedema pode ser uma séria e debilitante complica-
¢do do tratamento do cincer de mama, sendo considerado
sem cura. Assim sendo, os objetivos do tratamento fisiote-
rdpico sao reduzir o linfedema, aumentar a mobilidade e
diminuir o desconforto”, por meio da fisioterapia conven-
cional e tradicional, recomendada pela American Cancer
Society'®. Moretti et al.” referem que “a melhora do linfe-
dema estd na recuperacdo da funcionalidade”, consideran-
do a dificuldade na reducio total do perimetro do MS.

Neste estudo, selecionou-se a perimetria como método
de avaliagao do linfedema, por apresentar confiabilidade e
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validade, por meio das demarcagoes preestabelecidas para
aferir o perimetro, com condigoes e posi¢io de medidas
sempre iguais®’. Pezner er al.*' descreveram o linfedema,
de acordo com a diferenca entre a circunferéncia do braco
em vdrios pontos, a partir do cotovelo, quando se compara
o lado afetado com o contralateral nio afetado. Portanto,
a referéncia de melhora é sempre comparativa a0 membro
sadio da prépria paciente.

A fisioterapia convencional é usada para o tratamento
de linfedema, com resultados comprovadamente positivos,
quando comparada a outras técnicas, como no estudo de
Karad er al.®, que verificou melhores resultados no gru-
po que utilizou drenagem linfitica manual tradicional,
associada a enfaixamento compressivo e exercicios para o
ombro (fisioterapia convencional), quando comparado ao
grupo que realizou elevagao do MS, enfaixamento e exer-
cicios para o ombro. Destarte, a fisioterapia convencional
¢ amplamente descrita e mundialmente aceita, devendo ser
indicada como método de tratamento.

O presente estudo enfoca a fisioterapia aqudtica como
uma nova opgao ao tratamento do linfedema e de suas
consequéncias. Os resultados apresentados mostraram que
na fisioterapia aquidtica todos os pontos do MS avaliados
melhoraram ao longo do tratamento, enquanto na fisiote-
rapia convencional a melhora foi significativa em apenas
trés pontos. A melhora homogénea que a fisioterapia aqué-
tica apresentou pode ser explicada pela Lei de Pascal, na
qual a pressao da dgua ¢é exercida igualmente sobre todas
as dreas de um corpo imerso, e é diretamente proporcional
a profundidade e a densidade do fluido, opondo-se, entao,
A tendéncia de os liquidos se depositarem nas extremida-
des, proporcionando drenagem uniforme em todo o MS®.

Neste estudo, devem-se observar também alguns as-
pectos sobre a fisioterapia aqudtica, que podem ser expres-
sivos quando considerados, como: a possibilidade de ser
oferecida em grupo, o que dinamiza o rendimento, ja que



um maior nimero de pacientes pode ser atendido; a socia-
bilizagao entre as pacientes, o que desvincula o tratamento
do conceito de doenga, proporcionando momentos lidicos
e possibilitando que ela se desvincule da fase ji passada
do diagnédstico e tratamento do cancer, o que favorece
o retorno as atividades anteriores; o incentivo A paciente
quanto ao autocuidado com o linfedema, jd que na fisiote-
rapia convencional hd dependéncia do fisioterapeuta para
manutenc¢ao dos resultados e ¢ necessdria a associagio de
outros cuidados para maximizar seus efeitos®>.

Prado et al*® concluiram que a atividade fisica, apés
o cancer de mama, contribui para o aumento de 4nimo,
energia e bem-estar, além dos ganhos fisico-funcionais.
Na pesquisa apresentada, as pacientes tratadas com fisio-
terapia aqudtica se envolveram com o tratamento como se
fosse uma atividade social e até recreativa, trazendo como
ponto positivo o bem-estar social e emocional de fazer par-
te de um grupo e dentro dele poder dividir experiéncias,
duavidas, receios e, quando necessdrio, até mesmo receber
apoio de pessoas com os mesmos problemas de satide.

Prado er 4l relatam a necessidade de realizar alonga-
mento e fortalecimento de musculos de cintura escapular,
MMSS e tronco, tendo como objetivo dar suporte muscu-
lar para haver reequilibrio entre os grupos musculares em
questdo. Esse comentdrio se deve ao fato de que existem
alteragoes musculares, biomecanicas e posturais que a téc-
nica cirtrgica empregada pode acarretar, pois, quando os
musculos sdo rebatidos, pode haver sobrecarga nas fungées
da musculatura restante, e mesmo nio havendo rebatimen-
to muscular, o fato de haver quadro 4lgico, tensio muscular,
assimetria de volumes de mamas e atitudes posturais an-
tilgicas ou de prote¢ao pode também trazer desequilibrio
entre as agoes musculares. Para suprir tal necessidade, pro-
puseram-se, nos protocolos de tratamento, alongamentos e
fortalecimentos dos grupos musculares em questio.

Conclusao

Apés apresentagao e anidlise dos resultados obtidos, é possi-
vel concluir que a fisioterapia aqudtica pode ser considerada
uma forma de tratar o linfedema pés-tratamento cirtrgico no
cancer de mama.

Os resultados foram favordveis a intervengio que uti-
liza fisioterapia aqudtica, considerando que nesse grupo
houve redugio significativa do perimetro do MS, em todos
os pontos avaliados, tendo essa intervengio possibilitado
interagdo entre as pacientes que criaram uma relacao de
troca de experiéncias e apoio mutuo, tornando a fisiote-
rapia aqudtica uma interessante opgao terapéutica no tra-
tamento do linfedema de brago pés-tratamento cirtirgico
para o cancer de mama.
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RESUMO

O objetivo foi analisar os diagnésticos das doengas das mamas de um determinado grupo de
mulheres jovens que apresentou queixas mamarias. Realizou-se um estudo observacional e retros-
pectivo em uma amostra de 101 mulheres com idade inferior a 40 anos que apresentaram queixas
mamdrias, atendidas numa Clinica de Mastologia do Municipio de Santo Angelo. Dentre as 101
mulheres, a idade média foi de 30,8 anos. Grande parte delas (40,6%; 41/101) relatou dor e né-
dulo. No exame clinico das mamas, a maioria (60,4%; 61/101) apresentou nédulo. Com relagio
a mamografia, a maioria (62,3%; 43/69) apresentou resultado de BIRADS 1 e 2 e, entre as que
realizaram o exame de ultrassonografia, 100%, BIRADS 2. Entre as pacientes que realizaram o
exame citolégico, a maioria (91,2%; 31/34) mostrou resultado negativo para malignidade, dos
quais a maioria foi fibroadenoma. No exame histopatolégico, realizado por 21 pacientes, a maioria
(67%; 14/21) teve resultado negativo para malignidade. Este trabalho demonstra a importancia de
investigar as mulheres jovens com sintomas mamdrios j& que das 101 mulheres jovens estudadas,
6,9% (7/101) daquelas com queixas mamdrias apresentaram cincer de mama.

ABSTRACT

The aim was to analyze the diagnosis of breast diseases of a group of young women who had breast
symptoms. A study observational and retrospective was conducted in a sample of 101 women aged forty
years or less and who had breast complaints, attending a clinic for Mastology in the city of Santo Angelo.
Among the 101 women, the mean age was 30.8 years. Most women (40.6%, 41/101) reported pain and
nodule. In the clinical examination of the breasts, the majority (60.4%, 61/101) had nodule. Regarding
to mammography, the majority (62.3%, 43/69) presented BIRADS 1 and 2, and between women who
underwent ultrasound examination, 100% presented BIRADS 2. Among the patients who underwent
cytological test, most (91.2%, 31/34) had negative for malignidade result, of which the majority was
fibroadenoma. On histopathological exam, performed for 21 patients, most (67%, 14/21) had negative
Jor malignancy result. This work demonstrates the importance of investigating young women with breast
symptoms because of the 101 young women studied, 6.9% (7/101) of women with breast complaints had

breast cancer.
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Introducao

As queixas mamadrias sio comuns na pratica clinica, pois cau-
sam grande ansiedade e preocupagio as mulheres diante de
um sinal ou sintoma relacionado 4 mama, jd que o diagndsti-
co diferencial ¢ o cAncer de mama. Os sintomas mais comuns
relatados pelas mulheres sio dores mamdrias, massas palpd-
veis e descarga papilar'?.

A mastalgia ¢ o termo usado para a dor mamdria e
deve ser mais considerada como um sintoma do que como
doenca. Pode ser classificada em ciclica e nao ciclica. Por
defini¢ao, a mastalgia ciclica é a que ocorre no ciclo mens-
trual, geralmente na fase pré-menstrual. A dor nao ciclica
pode ser de natureza benigna e, em torno de 10% dos ca-
sos, maligna’.

O néddulo é o segundo sintoma mais comum e deve-se
realizar diagndstico diferencial entre nédulo palpdvel e
nodularidade normal da mama. Dor e/ou nédulos ma-
mdrios aparecem no comeco da menacma (periodo fértil),
iniciam-se ou intensificam-se no periodo pré-menstrual
e tendem a desaparecer com a menopausa. Na segunda
fase do ciclo menstrual, mulheres se queixam de nédulos
palpdveis®. As massas ou nédulos mamadrios sé se tornam
palpdveis quando atingem um didmetro em torno de 2 cm,
sao mais frequentes em mulheres em pré-menopausa, e nas
mulheres com 40 anos de idade ou menos, cerca de 10%
sao lesoes malignas". Os nédulos mamadrios benignos sao
responsdveis por até 80% dessas massas palpdveis. Seu
diagnéstico diferencial ¢ amplo, envolvendo cistos mama-
rios, fibroadenomas, lipomas, entre outros®.

Consideram-se descarga ou derrame papilar quando hd
saida de secrecio através da papila mamdria, nio se asso-
ciando 2 gravidez nem a lactagao, sendo o sintoma menos
comum. E um sinal inespecifico que pode ser encontra-
do em diversas situagoes devido a estimulacio do epitélio
mamadrio por mecanismos neuroenddcrinos (hipotdlamo-
-hipéfise), caracterizando assim a galactorreia". O derrame
papilar tem sido descrito em 10% a 15% das mulheres com
doenca benigna da mama e em 2,5% a 3% se relaciona a car-
cinoma®. As descargas papilares sao preocupantes quando
espontineas e unilaterais, porém, quando produzidas pela
manipula¢io da mama, sdo normais, sendo improvavel uma
lesdo patolégica. Jd as descargas sanguinolentas ou serosas
podem estar associadas tanto a lesoes benignas como malig-
nas, elevando as chances de malignidade com a idade"”.

Metodologia
Realizou-se um estudo observacional, transversal e retrospec-
tivo. A populagao foi constituida pelas fichas de consultas das

pacientes com idade de 40 anos ou menos que apresentaram
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queixas mamdrias, atendidas numa Clinica de Mastologia
do municipio de Santo Angelo, no periodo de 2005 a 2009.
As varidveis estudadas foram as idades das pacientes na épo-
ca da sintomatologia, as queixas relacionadas & mama, como
dor, nédulo e derrame papilar, os diagndsticos clinicos, ma-
mograficos, ultrassonogrificos, citopatoldgicos e histopatol4-
gicos. Efetuou-se andlise descritiva dos dados.

Com relagio as queixas mamdrias, algumas pacientes
relataram: dor e derrame papilar; dor, nédulo e derrame
papilar; nédulo e derrame papilar. Para facilitar a analise
desses dados, consideraram-se os sintomas mais prevalentes
como dor, nédulo e derrame papilar. No exame clinico das
mamas, levaram-se em conta exame normal, nédulos, der-
rame papilar, espessamento, retragao e sinais inflamatérios.

Os laudos dos exames radiolégicos classificados em
BIRADS foram agrupados em inconclusivo para a catego-
ria 0, normal ou benigno para as categorias 1 e 2 e suspeito
para as categorias 3 e 4. As categorias 5 e 6 foram exclui-
das por nao terem sido encontradas em nenhuma paciente
do estudo. O exame de ultrassonografia também utiliza a
classificacao de BIRADS.

Na classificagao histopatolégica, consideram-se vdrios
pardmetros anatomopatoldgicos para o diagnéstico e prog-
néstico da patologia mamdria. Para a classificagio dos tumo-
res malignos, utiliza-se a classificagio TNM (Tumor, linfo-
Nodo e Metdstase), e essas categorias ainda sao subdivididas
para maior especificidade. No presente estudo, considerou-se
negativo para malignidade e positivo para malignidade.

Para o diagndstico citolégico, utilizou-se a seguinte
classificagao: padrao citolégico benigno, negativo para
malignidade, como mastite, lipoma e acelular nos casos de
cistos; padrao citolégico proliferativo, negativo para malig-
nidade, como fibroadenoma, e padrao citolégico suspeito
de malignidade ou indeterminado, no caso de apresentar
células epiteliais atipicas. Nao se verificou nenhum resul-
tado como padrao citolégico positivo para malignidade.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Regional Integrada do
Alto Uruguai e das Missoes, Campus de Santo Angelo,
com registro de 045-04/PPH/08.

Resultados

A amostra foi constituida por 101 mulheres com idade infe-
rior a 40 anos que apresentaram queixas mamdrias. A idade
média dessas pacientes foi de 30,8 anos, variando de 12 a 40
anos. Entre essas pacientes, 33,7% (34/101) relataram nédu-
lo, 40,6% (41/101), dor e nédulo, sendo o nédulo relatado por
74,3% (74/101). A queixa de dor foi mencionada por 17,8%
(18/101), seguida por 7,9% (8/101) com queixa de derrame
papilar (Tabela 1).



Tabela 1. Distribui¢ao das pacientes (n = 101) conforme a queixa maméria

Queixas n Porcentagem
Dor 18 17,8
Derrame papilar 8 7.9
Nédulo 34 38,7
Dor, nédulo 41 40,6
Total 101 100

Entre as participantes, 60,4% (61/101) apresenta-
ram nddulo no exame clinico das mamas (ECM) e em
23,7% (24/101) das participantes o exame foi normal. As
demais participantes apresentaram outros sinais, como

derrame papilar, espessamento, retragio e sinais inflama-
térios (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao das pacientes (n = 101) conforme 0 ECM

ECM n Porcentagem
Derrame papilar 4 4
Espessamento 5 4,9
Nédulo 61 60,4
Retragao 4 4
Sinais inflamatérios 3 3
Normal 24 23,7

101 100,00

Com relagao aos achados mamograficos das pacientes
que realizaram o exame mamogrifico das mamas (EMM),
observou-se que a maioria (62,3%; 43/69) apresentou re-
sultado normal ou benigno, classificado como BIRADS
1 e2, e 276% (19/69) eram suspeitos com resultado de
BIRADS 3 e 4 (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo das pacientes (n = 69) conforme os resultados do EMM

Achados mamogréficos n Porcentagem
Inconclusivos — BIRADS 0 7 10,1
Normal ou benigno — BIRADS1e2 43 62,3
Suspeito — BIRADS 3 e 4 19 27,6
Total 69 100

Das 101 pacientes, 48,5% (49/101) realizaram o exa-
me de ultrassonografia, e 100% dessas tiveram resultado
de BIRADS 2. Das 49 mulheres com resultados normais,
cinco tiveram resultado de cistos liquidos para os nédulos
encontrados.
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Entre as pacientes que realizaram o exame citolégico

por expressio mamdria ou pungao aspirativa por agulha

fina (PAAF), 91,2% (31/34) apresentaram exame citol4-

p

gico com resultado negativo para malignidade (Tabela 4).

Dentre os exames negativos para malignidade (n = 31), a

maioria (58,1%; 18/31) apresentou diagnéstico citolégico
proliferativo, compativel com fibroadenoma (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo das pacientes (n = 34) conforme os resultados dos
exames citologicos

Resultado do exame citolégico n Porcentagem
Padrao citolégico benigno, negativo
para malignidade
Mastite 2 5,9
Lipoma 2 5,9
Acelular (cistos) 9 26,5
Padrao citolégico proliferativo,
negativo para malignidade
Fibroadenoma 18 52:9
Padrio citolégico suspeito de 8 8,8
malignidade ou indeterminado
Total 34 100

O exame histopatolégico foi realizado em 21 pacien-
tes. Destas, a maioria (66,7%; 14/21) apresentou resul-
tado negativo para malignidade. Entre as mulheres que
demonstraram resultados positivos para malignidade
(n = 7), a maioria (85,7%; 6/7) apresentou carcinoma
ductal invasor (CDI) e 14,3% (1/7), carcinoma ductal iz
situ (CDIS). Esse resultado representa 6,9% (7/101) das
mulheres com queixas mamdrias que apresentaram cin-
cer de mama (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo das pacientes (n = 21) conforme os resultados dos
exames histopatoldgicos

Resultado do exame histolégico n Porcentagem
Negativo para malignidade 14 66,7
Positivo para malignidade
CDIS 1 4,8
CDI 6 28,6
Total 21 100

Discussao

No presente estudo, analisaram-se 101 fichas de consultas
das pacientes com idade inferior a 40 anos que apresenta-
ram queixas mamadrias. A idade média delas foi de 30,8 anos,
variando de 12 a 40 anos. Esses dados sio semelhantes aos
estudos realizados por Barreto ez al. e Bojanini e Villegas.
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No primeiro estudo, os autores revisaram 1.348 prontudrios
de pacientes, com idade inferior ou igual a 40 anos, com quei-
xas mamdrias como nédulo, dor, derrame papilar e sem quei-
xas, porém todas com resultados dos exames mamogrificos
de BIRADS 4 e 5. A idade média dessas pacientes foi de 35,7
anos, variando de 26 a 40 anos. No segundo estudo, realizado
em Medellin, Colémbia, foram incluidas 155 mulheres com
dor, nédulo e derrame papilar, que apresentaram patologias
benignas da mama, sendo a idade média delas de 34 anos,
variando de 14 a 78 anos, e a maioria (59,2%) apresentava
idades abaixo dos 35 anos™®.

No estudo em questao, 33,7% (34/101) relataram né-
dulo, 40,6% (41/101), dor e nédulo, e 74,3% (74/101),
nédulo. A queixa de dor foi relatada por 17,8% (18/101),
seguido por 7,9% (8/101) com queixa de derrame papilar.
Conforme a literatura, a dor mamdria ¢ encontrada em
torno de 10% dos casos de lesdes malignas, tornando esse
sintoma muito importante na avaliacdo da paciente'*’. J4
para derrame papilar, tem-se descrito em 10% a 15% das
mulheres com doen¢a benigna da mama e em 2,5% a 3%
em carcinoma da mama, sendo também um sintoma im-
portante a considerar®. Os dados analisados sio compa-
tiveis com os estudos de Crippa ez al., em que os autores
analisaram dados de 135 mulheres, com 35 anos de idade
ou menos, com diagndstico de cAncer de mama, e notaram
que o principal motivo da consulta foi a presenga de né-
dulo na mama para 75,4% mulheres (101/135) e, na pes-
quisa realizada por Barreto et al., entre as 1.348 mulheres,
27 apresentaram cancer de mama. Dessas, 74,1% (20/27)
relataram nédulo, 3,7% (1/27), mastalgia e 3,7% (1/27),
descarga papilar’’.

Entre as participantes do presente estudo, 60,4%
(61/101) apresentaram ndédulo no ECM e, em 23,7%
(24/101), o ECM foi normal. As demais participantes
apresentaram ECM com outros sinais, como derrame pa-
pilar, espessamento, retragio e sinais inflamatérios. No
estudo realizado por Salles ez al., em 85 casos de CDIS,
22 pacientes (25,9%) manifestaram nédulo, trés pacientes
(3,5%), derrame mamilar, uma paciente (1,2%), eczema de
mamilo, uma paciente (1,2%), nédulo associado a derrame
mamilar e a maioria delas (68,2%) apresentou-se assinto-
mitica no exame clinico, diferindo do presente estudo.
Pode-se explicar tal fato por essas mulheres apresentarem
CDIS™.

Com relagao aos achados mamogrificos das pacientes
que realizaram EMM, observou-se que a maioria delas
(62,3%; 43/69) apresentou resultado normal ou benigno,
classificado como BIRADS 1 ¢ 2, e 27,6% (19/69), suspei-
to, classificado como BIRADS 3 e 4. Na pesquisa realiza-
da por Vieira e Toigo, com 4.968 pacientes que realizaram
EMM, relatou-se que 90,7% apresentaram achados mamo-
graficos benigno ou normal BIRADS 1 e 2, 8,5%, achados
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mamogrificos suspeitos BIRADS 3 e 4, e 0,8%, achados
mamogréficos altamente suspeitos (BIRADS 5). Esses da-
dos corroboram o presente estudo, jd que a maioria apre-
sentou EMM normal, com BIRADS 1 e 2.

Das 101 pacientes, 48,5% (49/101) realizaram o exa-
me de ultrassonografia, e 100% delas tiveram resultado
de BIRADS 2. Das 49 mulheres com resultados normais,
cinco tiveram resultado de cistos liquidos para os nédu-
los encontrados. No estudo de Roveda ez al., em relacio a
ultrassonografia, estudaram-se 403 lesoes sélidas das ma-
mas, segundo as caracteristicas ecogréficas descritas no sis-
tema de BIRADS. Os autores encontraram 35% (141/403)
de casos positivos para malignidade e 65% (262/403) de
casos negativos para malignidade, diferindo novamente
do presente estudo. Essa diferenca pode ser explicada de-
vido ao fato de que as pacientes estudadas possufam acha-
dos mamogrificos de lesdes nodulares classificadas como
BIRADS 3, 4 e 5, ou seja, as pacientes com BIRADS 1 e 2
nao participaram do estudo'”.

Entre as pacientes que tiveram nédulos ou derrame pa-
pilar e realizaram exame citolégico por pungio aspirativa
por agulha fina (PAAF) ou por expressio mamadria, 91,2%
(31/34) apresentaram exame citolégico com resultado ne-
gativo para malignidade. Dentre os exames negativos para
malignidade, a maioria (58,1%; 18/31) apresentou diag-
néstico de fibroadenoma. No estudo de Reis ez al., das
281 pacientes que apresentaram nddulos bem definidos
e foram submetidas a PAAF, os autores observaram que
34,5% (97/281) delas apresentaram resultados positivos
para malignidade e 65,5% (184/281), resultado negativo
para malignidade, corroborando os dados do presente es-
tudo, jd que a maioria também demonstrou resultado ne-
gativo para malignidade. No estudo realizado por Bojani-
ni e Villegas, os autores observaram, na PAAF, que 46,6%
dos casos foram negativos para malignidade e desses, em
20%, o diagnéstico foi de fibroadenoma. Os dados do es-
tudo em questao discordam dos resultados encontrados
por Bojanini e Villegas, o que se pode explicar em razio
de a amostra estudada ter idades diferentes®'’. Conforme
Nazirio ez al., o fibroadenoma ¢ a segunda neoplasia mais
frequente da glandula mamdria, precedida pelo carcino-
ma, sendo a afec¢io mamdria benigna mais comum entre
mulheres com menos de 35 anos de idade, corroborando
os dados do estudo analisado®.

O exame histopatolégico foi realizado em 21 pacientes.
Destas, a maioria (67%; 14/21) apresentou resultado nega-
tivo para malignidade. Entre as que apresentaram cancer
de mama, que foram 6,9% (7/101) das mulheres com quei-
xas mamarias, 85,7% (6/7) possuiam CDI e 14,3% (1/7),
CDIS. No estudo realizado por Moutinho et 4/., os dados
encontrados sao semelhantes aos do presente estudo, pois
o exame histopatolégico foi realizado em 108 pacientes,



e, destas, a maioria (75%; 81/108) apresentou resultado
negativo para malignidade, e entre as que tinham resul-
tado positivo para malignidade, 51,9% (14/27) possuiam
CDI e 48,1% (13/27), CDIS". E importante ressaltar que
o cancer de mama ¢ responsdvel pelo maior niimero de
6bitos por cancer entre as mulheres no mundo todo, po-
dendo manifestar-se com frequéncia de 4% em mulheres
com menos de 35 anos que apresentam sintomas mama-
rios, como dor, nédulos ou derrame papilar.

Conclusao

Em relagdo as queixas mamdrias relatadas pelas 101 mulheres
jovens, com idade média de 30,8 anos, variando de 12 a 40
anos, a mais comum foi de nédulo, sendo confirmada pelo
ECM. No exame citoldgico, realizado por um ter¢o das mu-
Iheres participantes, a maioria apresentou resultado negativo
para malignidade, e desses resultados, a maioria apresentou
diagnéstico de fibroadenoma, que ¢ a segunda neoplasia mais
frequente da glandula mamadria, inclusive mais comum em
mulheres jovens com menos de 35 anos de idade. Conside-
rando os exames mamogréficos realizados por 69 pacientes, a
maioria teve resultado normal ou benigno. Em relagio s 49
pacientes que realizaram o exame de ultrassonografia, 100%
destas apresentaram resultado normal. Quanto ao exame his-
topatolégico, 6,9% (7/101) das mulheres com queixas mami-
rias apresentaram cincer de mama. Isso confirma a importan-
cia de investigar mulheres jovens com sintomas mamérios.
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RESUMO

Palavras-chaves

Leses ndo palpaveis; Objetivos: Com o aumento do rastreamento mamografico, identificam-se cada vez mais lesoes

menores e ndo palpdveis, surgindo a necessidade de localiza-las tanto para diagnéstico como para
Microcalcificagdes. tratamento. Neste trabalho, descreveram-se a técnica e suas indicagoes e apresentaram-se os resul-
tados dos casos de agulhamento do Servigo de Mastologia e Radiologia do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA). Métodos: Avaliaram-se, retrospectivamente, 586 casos de agulhamen-
to operados no periodo de 1995 a 2004. As indicagoes para o procedimento foram as alteragoes
mamogrificas de lesdes nao palpdveis, classificadas de acordo o sistema BIRADS. Resultados:
A principal indicagao cirtrgica foram as microcalcificagoes, num total de 373 casos (63,7%), segui-
das de n6édulos em 37,2%. A idade média das pacientes foi de 53 anos (23 a 82). O valor preditivo
positivo (VPP) geral para malignidade foi de 0,30 (177/586 casos). As alteragoes funcionais benig-
nas da mama (AFBMs) corresponderam ao diagndstico mais comum (34,1%). Noventa e quatro

Biopsia por agulhamento;

por cento dos casos de carcinoma ductal iz situ (CDIS) foram diagnosticados mamograficamen-
te como microcalcificagoes. Conclusées: Considerando os dados apresentados e a experiéncia do
servigo, a biépsia por agulhamento continua sendo o principal procedimento para diagndstico e
tratamento de lesoes nao palpéveis. Trata-se de um método seguro, porém nao isento de riscos.

ABSTRACT
Keywords
Non-palpable lesions; Objectives: With the increasing use of screening mammaography, more and smaller non-palpable lesions
Wire-guided excision; are found, bringing the need of localize them for diagnostic and even therapeutic purposes. We describe
Microcalcifications. the surgical technique, indications and results with the well-known standard procedure of excision after

wire localization. Method: We retrospectively evaluated the result of 586 wire localizations between 1995
and 2004. The indications for the procedure were non-palpable mammaographic abnormalities classified
according to BIRADS system. Results: The main indication for this procedure were microcalcifications in
63.7% of the cases (n = 373) followed by lumps, 37.2%. The mean age of these patients was 53 years (ran-
ge 23-82 years). We observed an overall positive predictive value (PPV) for malignancy of 0.30 (177/586
cases). Benign fybrocistic changes was found as the most common pathological diagnosis (34.1%). Ninety
four per cent of the ductal carcinoma in situ were detected mammographically as microcalcifications.
Conclusions: The authors call attention for the use of a very careful and delicate surgical technique in
order to achieve the best results. Our experience confirm that the wire-guided excision of non-palpable
breast lesions is a safe and reliable diagnostic/therapeutic procedure.




Introducao

A bidpsia excisional por agulhamento (BEA) consiste na exé-
rese cirtrgica de lesio mamdria nio palpdvel, com a finalida-
de diagnéstica/terapéutica, previamente localizada através de
um fio-guia e confirmada com a radiografia da pega, no caso
de microcalcificagoes, ou na identificagio intraoperatéria, em
caso de nédulo. Por esse conceito, conclui-se que a BEA nao
se restringe a cirurgia propriamente dita, considerando que
envolve todas as etapas de reconhecimento de imagem, sua
localizagao, ressec¢do, confirmacio da retirada e parologia.
As microcalcificagbes sao, entre as lesdes nio palpaveis, o
paradigma do agulhamento. Trata-se do procedimento mais
utilizado universalmente para a investigagio de microcalcifi-
cagoes e constitui, por sua complexidade, um problema para
toda a equipe envolvida: radiologista, mastologista e patolo-
gista. Todos encontram dificuldades em sua execucio: o ra-
diologista deverd identificd-las da melhor maneira, seja por
estereotaxia, seja pelo método da placa fenestrada; o masto-
logista tem a dupla tarefa de retirar o fio metdlico e as micro-
calcificagoes com margens; ao patologista, por sua vez, cabe
fatiar a peca e descobri-las. Considera-se a BEA, por todas
as varidveis presentes, um procedimento mais dificil que a

mastectomia, que segue técnica-padrao.

Indicacoes

A BA permanece como a técnica-padrao para o diagndstico
e tratamento das lesoes clinicamente ocultas detectadas pela
mamografia e/ou ultrassonografia. A selecio das lesoes nio
palpdveis que merecem elucidagdo histolégica ¢ orientada pela
classificagao BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data-
base System):

— Categoria 3 — Achados provavelmente benignos. Ha
baixa suspei¢ao de malignidade (em torno de 2%) e,
para tais lesoes, recomenda-se controle mamogrifico
a curto prazo para verificar sua estabilidade. Em
casos selecionados de pacientes mais ansiosas ou
de alto risco, justifica-se correlagdo histolégica.

— Categoria 4 — Lesoes suspeitas de malignidade:
4a — H4 baixa suspeicio de cancer (5%); 4b —

Lesao com suspeita intermedidria (25%); 4C
— Lesao de suspeicao elevada, mas ainda sem
os achados tipicos de malignidade (70%).

— Categoria 5 — Achados altamente suspeitos (95%).
Nas categorias 3 e 4a, com baixa probabilidade
de malignidade, a core biopsy ou mamotomia é
preferivel para evitar cirurgias desnecessérias. A
melhor indicagao para a BEA sio as lesoes 4b, 4c e 5.
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Métodos de localizagao

Sao trés as formas mais usadas para marcar as lesdes pré-ope-

ratoriamente: carvao, ROLL (radioguided occult lesion locali-

zation) e agulhamento. A escolha do método dependerd da
disponibilidade de cada servico, bem como da experiéncia do
cirurgidao com as respectivas técnicas'.

a) Carvao: procedimento descrito por Svane em 1983.
Esta técnica consiste no emprego de carvio vegetal
na drea de interesse, que mancha o local de preto,
nao se difunde no tecido e pode ser utilizada para
localizar a lesao dias antes da cirurgia®. E utilizada em
algumas partes do mundo, porém pouco no Brasil.

b) ROLL: introduzida por Veronesi em 1997, usa um
radiofirmaco combinado a um macroagregado de
particulas que impede sua migragao do local de
injegao’. A localizagio ¢ feita com sonda detectora
de radiagoes gama (gama probe) e orienta o
cirurgido durante o procedimento. Como vantagem,
dispensa o fio do agulhamento. Relatam-se menor
dor e desconforto para o paciente. Apresenta
como desvantagens o maior custo, a necessidade
de aparelhos especificos para o procedimento e
a presencga de servico de medicina nuclear.

¢) Agulhamento: trata-se da técnica mais utilizada,
necessitando de radiologista treinado para fazer
uma marcagao confidvel e exata. A cirurgia deve
ser realizada no mesmo dia da marcacio. O
fio pode sofrer migragoes, principalmente em
mamas adiposas, e prejudicar o procedimento.

Casos de microcalcificagbes extensas requerem
mais de um fio, sendo chamados “agulhamento
entre parénteses” (bracketing wires)*.

Marcacao pré-operatoria

A localizagio pré-operatéria é realizada no Servico de Ra-
diologia. O nédulo ou as microcalcificagoes sio marcados
pelo radiologista com um fio metdlico, do tipo descrito por
Kopans, que termina em forma de gancho’, o qual ¢ inserido
através de agulhas-guia e orientado por exame de imagem,
que pode ser tanto a mamografia como a ultrassonografia
(US), dependendo das caracteristicas da lesio. A localizagao
guiada por US ¢ mais rdpida e confortével para a paciente,
sendo a preferida em lesoes identificadas por ambos os méto-
dos. Nas orientadas por mamografia, pode-se utilizar a técni-
ca a mao livre (placa fenestrada) ou por estereotaxia. Apés a
colocagao do fio metlico, este ¢ fixado a pele com micropore,
para evitar deslocamentos. O procedimento deve ser realiza-
do no mdximo 24 horas antes da cirurgia.
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Técnica cirurgica

1. A anestesia preferida ¢ a geral por se tratar
de uma técnica de delicada execugio, mas
pode ser realizada com anestesia local.

2. Antes da cirurgia, o mastologista deve
analisar detalhadamente as radiografias do

agulhamento e estabelecer um planejamento
com enfoque tridimensional (Figura 1).

Figura 2. Planejamento cirtrgico. Setorectomia + Biopsia do LS.

até a lesao. O segmento grosso do arpao indica a
proximidade da lesao. Chegado ao local, estima-se
o volume da peca, procurando retirar a lesio com
margem de seguranca, pois pode ser maligna.

8. A seguir, com bisturi a frio, faz-se um canal de
aproximadamente 1 cm até a aponeurose do
peitoral maior (dependendo do tamanho da mama).
Deve-se introduzir, entdo, o dedo indicador até a
profundidade e descolar o plano aponeurético. Com
o dedo polegar no fio-guia e o indicador abaixo,
inicia-se a exciso circular ou fusiforme. Nio se
utiliza tesoura para evitar a secgao do fio-guia.

9. Retirada a peca, procede-se a sua orientagio
para o patologista através de fios cirtrgicos
ou de tinta nanquim (Figura 3).

10. O espécime, entdo, ¢ enviado para a
radiografia, para ter certeza da exérese das
microcalcificagoes. Se for nédulo, procura-se
identificar no transoperatério (Figuras 4 e 5).

Figura 1. Radiografia com a presenca do fio metalico. Importante para planejar o 11. Enquanto se aguarda o resultado, deve-se
procedimento. fazer rigorosa hemostasia e pode-se iniciar o

fechamento, caso haja seguranca da remogio das
microcalcificagdes. Utiliza-se fio monocryl 00 ou 000.
3. Retira-se o micropore e corta-se o excesso da guia
com uma tesoura especial para fio metdlico.
4. A incisao deve considerar o local da lesao
e da entrada da guia. Sempre que possivel,
realizam-se incisoes arciformes e centripetas em
respeito a estética da mama. Devem-se evitar
incisoes radiadas, especialmente no quadrante
siperointerno, drea do decote (Figura 2).
5. Uma boa ilumina¢io ¢ fundamental durante essa
cirurgia para localizar a agulha pelo reflexo metélico.
6. Apos a inciso, a primeira manobra é buscar
a guia para exteriorizd-la. Utiliza-se uma
pinga mosquito e deixa-se reparada.
7. Disseca-se o subcutaneo ao redor da guia,

Figura 3. Peca cirlrgica. Identificagdo das margens: Fio curto-cranial, médio-
segue-se o fio metdlico, calculando sua distancia medial e longo-lateral.
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Figura 4.Radiografia da peca: Confirmacao da retirada das microcalcificagoes.
AP: Carcinoma “in situ” misto (lobular e ductal) Tamanho 39,0 mm.

Figura 5.Radiografia da pega. Confirmagao da retirada das microcalcificagdes.
AP: Carcinoma Ductal Invasor, Grau 2, Tamanho 3,0 mm.

14.

15:

. Na maioria dOS C€asos, consegue-se retirar as

microcalcificagdes na primeira intengao. Porém, se
isso nao ocorre, deve-se ampliar a ressec¢io e enviar
o material para nova radiografia. Em caso de outra
falha, o cirurgiao decide entre proceder a nova
ampliagao ou terminar a cirurgia (ver Complicagées).

. Nos casos de microcalcificacoes e nédulos menores

que 1 cm, deve-se evitar 0 exame anatomopatolégico
de congelagio, por tratar-se de lesdes, muitas

vezes limitrofes, de dificil interpretacio.

A radiografia deve sempre acompanhar a pega
operatdria para o exame anatomopatoldgico.

O fechamento da ferida operatéria deve ser, como em
qualquer cirurgia mamadria, o mais estético possivel,
utilizando suturas intradérmicas absorviveis.
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Materiais e métodos

Analisaram-se, retrospectivamente, os registros referentes s
bidpsias por agulhamento das lesdes mamdrias nio palpdveis
do Servico de Mastologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) no periodo de 1995 a 2004, com o objetivo
de realizar um estudo descritivo da concordancia entre a clas-
sificacio BIRADS e os diagndsticos histolégicos. Calculou-se
o valor preditivo positivo (VPP) para malignidade do total
das lesoes submetidas a bidpsia. A indicagdo para os proce-
dimentos foi a presenca de lesoes mamdrias @ mamografia ou
ecografia mamdria (categorias BIRADS 3, 4 e 5), nao palpd-
veis ao exame clinico das mamas. As lesdes nodulares foram
marcadas com fio metdlico guiado por ecografia. As micro-
calcificagoes foram marcadas através de mamografia com
técnica a mao livre (placa fenestrada) ou estereotaxia. Todas
as indicagoes foram analisadas e discutidas com a equipe do
Servigo de Mastologia do HCPA. A avaliagao histopatolégica
obtida nas bidpsias foi executada conforme rotina do Servico
de Patologia do HCPA. No caso de microcalcificacoes, sem-
pre se radiografou a pega cirtrgica para confirmar a retirada
delas e uma cépia do exame foi encaminhada ao Servico de
Patologia. A peca cirtrgica foi marcada conforme rotina com
fio seda 00, sendo o fio curto na porgio cranial, o médio na
porcao medial e o fio mais longo na por¢io lateral, com o
objetivo de avaliar as margens cirtdrgicas em caso de lesoes
positivas para malignidade.

Resultados

Foram realizada BEA em 586 casos no Servico de Mastolo-
gia do HCPA, no periodo de 1995 a 2004, sendo as micro-
calcificagoes a principal indicagio para esse procedimento,
com 373 casos (63,7%). As microcalcificagoes agrupadas,
heterogéneas e com distribuicio ductal resultaram em alto
valor preditivo positivo, de 54,9% (Tabela 1). A maioria dos
agulhamentos se concentrou na categoria BIRADS 4 (64%)
e observou-se, com o passar do tempo, menor indicacio na
categoria 3 (Tabela 2). Na tabela 3, descrevem-se os diagnés-
ticos patolégicos obtidos nos 586 casos, resultando num VPP
geral de 30,2%.

Tabela 1.VPP de acordo com as caracteristicas das microcalcifi-
cagoes nos 586 casos

Agrupadas, heterogéneas VPP (54,9%)

e ducrais

Agrupadas, heterogéneas VPP (25,1%)

e nao ductais

CDIS 80/85 casos 94,1%
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Tabela 2. Distribui¢ao dos 586 casos de agulhamento segundo as categorias
de BIRADS e o VPP por periodo

BIRADS BIRADS BIRADS Total VPP

3 4 5
1995 - 2000 112 178 42 332 0,27
(33,7%) (53,6%) (12,7%) (100%)
2001 — 2004 40 164 50 254 0,38
(15,7%)  (64,6%) (19,7%) (100%)
Tabela 3. Diagnosticos histopatoldgicos e VPP
Diagnéstico histopatolégico Nuimero de casos (%)
Alteragées fibromicrocisticas 200 34,1
CDIS 85 14,5
Carcinoma ductal invasor 80 18,7
Fibroadenoma 79 135
Hiperplasia tipica 43 7.3
Hiperplasia atipica 25 4,3
Cicatriz radial 21 3,6
Granuloma 10 1,7
Carcinoma lobular 7 situ 8 1,4
Carcinoma lobular invasor 4 0,7
Papiloma intraductal 8 1,4
Linfonodo intramamdrio 6 1
Outros 17 2.9
Total 586 100
VPP malignidade 177 30,2

Discussao

Muitas lesoes detectadas pela mamografia sio clinicamente
ocultas e necessitam de marcagao por métodos radiolégicos
para sua investigagdo. Séries da literatura descrevem que de
9% a 63% dessas lesoes sao neopldsicas”®. Na amostra anali-
sada, encontraram-se 30,2% (177/586). Dentre os 85 casos de
CDIS, 80 se apresentaram como microcalcificagoes. Virios
métodos estao descritos para a marcagao dessas lesoes®’. Para
escolher o método mais adequado, deve-se considerar a expe-
riéncia do radiologista que fard a marcagao, a experiéncia do
cirurgiao e os custos do procedimento. Estudo randomizado
comparando ROLL com agulhamento verificou taxas simi-
lares de localizagdo entre os métodos, referindo menos dor
e menor dificuldade tanto para o radiologista quanto para o
cirurgiao a favor do primeiro. Conclui-se que o ROLL nio
pode substituir completamente o agulhamento, principal-
mente em casos de falha na localizacio pelo radioisétopo'.
No Servico de Mastologia do HCPA, realizaram-se alguns
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procedimentos com ROLL, que mostrou vantagens para o
radiologista na marcagio por ecografia, porém com maior
grau de dificuldade nas marcagdes por estereotaxia. Para o
cirurgiao habituado a procedimentos com o probe, a cirur-
gia ndo apresenta dificuldades maiores em relagio ao agulha-
mento. Como citado anteriormente, o ROLL dispensa o fio
do agulhamento, porém apresenta maior custo, a necessidade
de aparelhos especificos para o procedimento e a presenga de
servico de medicina nuclear.

Recentemente, alguns autores vém preconizando
o uso da bidpsia percutdnea com agulha grossa pré-
via em quase todos os casos, mas a BEA continua sen-
do o procedimento mais utilizado universalmente'’.
Clarke-Pearson et al. concluiram que aproximadamen-
te 40% dos procedimentos diagnésticos sio realizados
por meio de bi6psias excisionais'>. Nesta discussio, foi
necessdrio diferenciar os tipos de lesoes e as possibili-
dades diagnésticas/terapéuticas. Atualmente, no Ser-
vico de Mastologia do HCPA, prefere-se realizar core
biopsy guiada por ecografia para as lesées nodulares, o
que permite melhor planejamento cirtirgico nos casos
de neoplasias, abordando em um tnico procedimento
a lesdo e a bidpsia do linfonodo sentinela. Nesses ca-
sos, a lesdo nao palpdvel serd abordada com demarcacio
metdlica, ROLL ou SNOLL (sentinel node occult lesion
localization). Para os resultados benignos, quando hd
correlagio com a imagem, evita-se a biépsia excisional.
Preferem-se as bidpsias excisionais para os casos de mi-
crocalcificagoes e quando hd discorddncia entre a ima-
gem e o resultado da bidpsia por agulha grossa.

A cirurgia por agulhamento permanece a técnica-pa-
drao para a localizagdo das lesdes nao palpdveis, porém
tal técnica apresenta dois tipos de problema a considerar:
com o fio metélico e com a lesao. Com o fio metilico,
a complicagdo mais temida é seu deslocamento, ocorren-
do penetragio do artefato na mama, inclusive com mi-
gragao para locais distantes. Na literatura, encontram-se
descri¢oes de migracio do fio metdlico para o abdémen e
mediastino'>'*. Houve um caso em que se encontrou a guia
metdlica ancorada no periésteo da costela entre as fibras
do musculo grande peitoral. Nessa situagio, o cirurgiio
tem dois problemas: encontrar a guia metélica e a lesio.
A outra complica¢io é a sec¢io acidental do fio metdlico
e a permanéncia de um fragmento na glandula. Quando
se retira a peca, deve-se verificar se a guia estd integra. Se
ocorreu sec¢ao e ndo se encontrou a parte metdlica no te-
cido mamdrio, é melhor concluir a cirurgia. Comunica-se
o ocorrido a paciente e discute-se a conveniéncia de sua
retirada. O mais aconselhdvel é propor novo agulhamen-
to meses depois para a exérese do fragmento metdlico®.
A intercorréncia mais frustrante é nio conseguir retirar
as microcalcificagoes, o que ocorre em 1% a 3% em todas



as grandes séries da literatura'®". O principal fator para a
falha da cirurgia é a distancia do fio as microcalcificagées:
se essa distdncia é maior que 5 mm, aumenta a probabili-
dade de falha'. Algumas vezes, as microcalcificagdes que
nao foram detectadas na radiocongelagao sio encontradas
pelo patologista, porém isso é mais raro. Também se deve
discutir a indicagio de um novo agulhamento. Outra li-
mita¢io do método ¢ conseguir a retirada da lesio com
margens cirtrgicas adequadas, evitando novo procedi-
mento, especialmente para o CDIS™".
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RESUMO

O tumor phyllodes geralmente é benigno, muito raro, correspondendo a menos de 1% dos tumores
fibroepiteliais da mama. O tratamento ¢ cirtirgico e a taxa de recidiva, alta. Relatou-se o caso de
uma paciente com tumor phyllodes benigno gigante, com infiltragio de musculos peitorais e parede
torécica, ulcerado, sangrante, submetida a tratamento cirdrgico emergenciado no Hospital Erasto
Gaertner, em Curitiba, por mal estado geral, anemia intensa e infecgio local. Evidenciou-se, pela
apresentagao desse caso, dificuldade em se apresentar terapéutica definitiva devido 4 manifestacio
clinica atipica de tumor phyllodes benigno, caracterizado por lesio de grandes dimensoes, de ca-
racteristicas invasivas, com comprometimento extenso da parede tordcica, sem relatos prévios na
literatura. O tratamento conservador nesse caso consistiu em mastectomia simples com ressec¢io
em bloco dos misculos peitorais e preservagio da parede tordcica, contrastando com a literatura,
em que a discussdo entre cirurgia radical e conservadora inclui apenas relatos de mastectomia sim-
ples e ressec¢ao da lesao com margens respectivamente.

ABSTRACT

The phyllodes tumor is normaly benignant and rare, accounting for less than 1% of the breast tumors.
The treatment is surgical and the recurrence is high. We report a case of a patient with benignant, giant
phyllodes tumor, with infiltration of the pectorales muscles and thoracic wall, ulcerated, bleeding, treated
by emergency surgical at Erasto Gaerter Hospital in Curitiba, because of bad general state of the patient,
acute anaemia and local infection. We show the difficulty to present the definitive therapeutic because
of the atypical clinical manifestation of benignant phyllodes tumor, caracterizated by a big and invasive
lesion, with infiltration of the thoracic wall, without prior report at the literature. The conservative tre-
atment in this case was simple mastectomy with resection of the pectorales muscles and preservation of the
thoracic wall, that contrast with the literature, whose discussion between radical and conservative surgery
Just include reports of simple mastectomy and resection of the lesion with margin respectively.

Introducao

O tumor phyllodes de mama representa menos de 1% de todos os tumores desse 6rgio. Foi
originalmente descrito por Johannes Muller, em 1838', com a denominacio de cistossarcoma
Phyllodes, entretanto essa nomenclatura ¢ incorreta, pois a alteragio nem sempre se associa
aos cistos e, na maioria dos casos, ndo possui caracteristicas clinicas de sarcoma®?. Trata-se
de um tumor fibroepitelial, geralmente benigno (80% dos casos), semelhante ao fibroadeno-



ma e com alta tendéncia de recidiva local (20%). Acomete
pacientes com idade em torno dos 45 anos. Pode apresentar
crescimento rdpido, provocando, as vezes, ulceragio da pele
sobrejacente’. Tem aspecto histolégico variado e seu compor-
tamento biol6gico ¢ usualmente imprevisivel.

A classificagao histolégica do tumor pela Organizagio
Mundial da Satde ¢ benigno, intermedidrio (borderline)
e maligno, nio sendo aceita por muitos patologistas, que
preferem classifici-lo em benigno, maligno de baixo grau
e maligno de alto grau?.

Relatos prévios descrevem que até 20% desses tumores
podem exibir comportamento maligno®. O grau de agres-
sividade dessa lesdo é determinado pela infiltragio de suas
bordas, pelo desaparecimento de seu componente epite-
lial, pelas atipias e pelo indice mitético elevado das células

conjuntivas®>®

. A variante maligna pode sofrer dissemi-
nagao por via sanguinea, com as metdstases tendendo a
se localizar nos pulmées’. Quanto ao tratamento, ainda
persistem dividas quanto a extensdo da cirurgia, que é o
principal tratamento, ji que nao apresentam boa resposta
a radioterapia nem a quimioterapia”'’.

Em razao da raridade, do prognéstico e do comporta-
mento clinico, bem como dos fatores preditores de recor-
réncia local e a distincia, esses tumores tém sido pouco
compreendidos. Relatou-se o caso de uma paciente com
tumor phyllodes gigante, ulcerado, sangrante, submetida
a tratamento cirtrgico emergenciado no Hospital Erasto
Gaertner, em Curitiba, por mal estado geral, anemia in-

tensa e infeccao local.

Relato de caso

. M., sexo feminino, 66 anos, nulipara, menopausada hi
16 anos, em uso de terapia de reposicio hormonal hd um
ano, procurou o Servi¢o de Ginecologia e Mama do Hos-
pital Erasto Gaertner com histéria de nédulo endurecido,
indolor, de 3 cm de didmetro em quadrante superior externo
de mama direita hd 35 anos. Hd 8 meses, notou aumento
do tamanho desse nédulo. Apresentou episédio de hemor-
ragia importante hd 6 meses no local do nédulo mamario.
Hd 1 més, evoluiu com novo episédio de hemorragia, porém
de pequeno volume. H4d 20 dias, mais um episédio de san-
gramento, em razdo do qual foi necessdrio internar-se para
realizar transfusdo sanguinea. Queixava-se de astenia e ema-
grecimento de 11 kg em 6 meses. Realizou-se bidpsia da le-
sdo cutanea do nédulo mamadrio, que evidenciou fragmentos
mamadrios com extensa necrose.

Paciente foi admitida para consulta no ambulatério em
mal estado geral, com anemia intensa e drenagem de se-
crecao purulenta em lesao tumoral ulcerada extensa em
mama direita. Submeteu-se A internagio imediata para
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compensagao clinica e programacio de cirurgia emergen-
ciada para controle local e melhora do estado geral. Enca-
minharam-na a cirurgia no dia seguinte, sendo submetida
a mastectomia simples com ressec¢io em bloco dos muis-
culos peitorais. Verificou-se doenga macroscépica residual
em parede tordcica, porém, devido ao mal estado geral da
paciente, optou-se pela nio ressec¢ao da parede tordcica e
manteve-se a ferida operatéria cruenta com curativo, sem
reconstrugao da drea de perda de substincia. A mama me-
dia 40 x 30 x 30 cm. O anatomopatolégico mostrou tumor
phyllodes benigno de mama direita de 4,4 kg, com 30 x 30
x 25 cm de didmetro, apresentando infiltragio grosseira
do musculo peitoral e destruicao da pele na mama com
grande ulceragao infectada de aproximadamente 20 cm.

Margens macroscépicas encontravam-se comprometidas.

Figura 1. Tumoracdo de mama direita pré-operatoria.

Figura 2. Aspecto final pés-mastectomia simples com ressecgéo dos musculos
peitorais.
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Figura 3. Produto de mastectomia simples com resseccao de musculos peitorais.
A mama media 40 x 30 x 30 cm, com tumoracdo de 30 x 30 x 25 cm de diame-
tro, apresentando infiltragao grosseira do musculo peitoral e destruicao da pele na
mama com grande ulceracdo infectada de aproximadamente 20 cm. Margens ma-
croscopicas encontravam-se comprometidas.

O quadro clinico apresentou boa evolugio, com for-
magao de tecido de granulagio no local. Apés 12 dias de
pds-operatdrio, a paciente submeteu-se a nova intervencio
cirdrgica para colocagao de enxerto livre na regiao tord-
cica. Optou-se manter tratamento conservador, ou seja,
por nao ressecar a parede tordcica e manter a paciente sob
vigilancia.

Paciente evoluiu com melhora clinica sem sinais de
crescimento tumoral local, sendo acompanhada com exa-

me de imagem do térax havia 2 anos.

Discussao

Por sua raridade, o tumor phyllodes nao tem protocolo para
acompanhamento, portanto ainda persistem duvidas diag-
noésticas e terapéuticas', tornando-se uma doenga mal diag-
nosticada por patologisms e incompletamcmc tratada por
cirurgioes''.

O diagnéstico requer inicialmente suspeita clinica.
Apresenta-se normalmente como tumor palpdvel, de con-
sisténcia eldstica, movel, lobulado e indolor. Alguns podem
apresentar-se mais volumosos, endurecidos e com ulcera-
¢oes sugerindo formas malignas. O tamanho do tumor
pode variar de poucos centimetros a lesoes grandes que
envolvem toda a mama, com tamanho médio de 5 cm?**°,
No caso apresentado, apesar de posteriormente compro-
vado tratar-se de um phyllodes benigno, a lesao apresenta-
va-se ulcerada, sangrante, de grande volume e causando
repercussoes hemodiniamicas, caracteristicas clinicas que
poderiam sugerir lesio maligna. No entanto, essa clinica

nao foi confirmada pelo anatomopatoldgico final.
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A idade de manifestacio é entre a quinta e a sétima
década de vida. Pacientes com tumores malignos sio mais
velhas e tém tumores maiores. Em geral, a neoplasia é des-
coberta pela paciente, demorando em média 23,8 meses,
devido fundamentalmente 4 falta de dor. Dessa forma, a
principal razao para se procurar atendimento médico ¢é o
crescimento rapido da lesao’. No diagnéstico diferencial
com os fibroadenomas, chama atencao a faixa etdria de
maior incidéncia, sendo de 30 a 55 anos no tumor phyllodes,
aproximadamente duas décadas mais tardia que os fibroa-
denomas, o crescimento rdpido e as recidivas’. A paciente
cujo caso foi relatado encontrava-se dentro da faixa etdria
referida pela literatura, com sinais iniciais da doenga 35
anos antes de procurar atendimento médico, tempo acima
da média relatada pela comunidade cientifica. Apresentava
tumor extenso, 30 cm em seu maior diAmetro, seis vezes
maior que a média da literatura e com caracteristicas in-
filcrativas, que clinicamente exclufam a possibilidade de
fibroadenoma, porém sugeriam a hipétese de phyllodes
maligno. No entanto, o anatomopatolégico final mostrou
tratar-se de phyllodes benigno gigante.

A mamografia, a imagem do tumor phyllodes ¢ ines-
pecifica, geralmente revelando drea hiperdensa grande,
arredondada ou lobulada, que desloca o recido mama-
rio normal. Quando o tumor ¢ grande, pode-se observar
aumento da densidade de todo o tecido mamdrio. Esse
exame sugere o diagndstico em cerca de 30% dos casos.
A ecografia pode contribuir para o diagnéstico se for cons-
tatada uma mama volumosa, sélida, lobulada, ovoide ou
arredondada, com imagem cistica em seu interior" !¢,
No caso relatado, a paciente nao foi submetida 3 mamo-
grafia nem a ecografia previamente ao tratamento, pois
foi encaminhada ao Erasto Gaertner em mal estado geral,
sem exames complementares prévios, apresentando lesio
extensa ulcerada, sangrante, necessitando de tratamento
de urgéncia para controle clinico.

A apresentagao clinica e os exames de imagem (ma-
mografia e/ou ecografia) geralmente sio inespecificos.
A pungao aspirativa com agulha fina ¢ a bidpsia percuta-
nea com agulha grossa apresentam baixo valor predirivo,
provavelmente pelo fato de o tumor ser bastante volumoso
e apresentar com frequéncia, em seu interior, dreas de in-
farto hemorrdgico, o que dificulta o diagnéstico. A biépsia
com agulha grossa (core biopsy ou mamotomia) pode di-
ferenciar o tumor phyllodes do carcinoma, mas, com fre-
quéncia, nao discrimina a variedade benigna da maligna,
sendo necessdria a avaliagao anatomopatolégica de todo o
tumor"’. A acurdcia da pungio aspirativa com agulha fina
¢ de 23% e a da bidpsia percutinea com agulha grossa,
de 65%'", sendo melhor quanto menor for o tumor, o que
dificulta o dingn()stico nos tumores gigantes. No caso re-

latado, em razao da extensio da lesao e da drea de necrose,



conforme referido na literatura, a core biopsy evidenciou
apenas fragmentos mamdrios com extensa necrose.

Dessa forma, as caracteristicas clinicas, a idade, o ta-
manho do tumor, a palpagao e as investigagoes diagnds-
ticas (mamografia, ultrassonografia e pungoes) nio sio
suficientemente acurados para firmar um diagnéstico de-
finitivo pré-operatério ou produzir o tipo histolégico (be-
nigno, borderline ou maligno)". O diagnéstico definitivo
¢ dado pelo anatomopatolégico, que diferencia as formas
benignas das malignas. Em concordincia com a literatura,
neste caso, o diagndstico apenas foi firmado apés a cirur-
gia, com a anilise de toda a pega cirtrgica, o que possibi-
litou o laudo de tumor phyllodes e a classificagao quanto a
etiologia benigna da lesao.

Os pesquisadores concordam que o tratamento seja
cirurgico, porém hd controvérsias quanto a extensio da
cirurgia a ser realizada. A mastectomia simples é o tra-
tamento de escolha, com dissec¢ao da cadeia ganglionar
somente quando esta estiver clinicamente envolvida pelo
tumor. No entanto, a tendéncia moderna ¢ a excisio local
para todas as lesoes que possam mecanicamente ser trata-
das dessa forma®'*1°,

O principal critério de avaliagio para o tratamento ci-
rirgico ¢ a relagao do tamanho do tumor com o volume da
mama, pois o principio bdsico ¢ a resseccao do tumor com
margens de aproximadamente 1 ¢cm, ji que a percentagem
de recidiva local apés a cirurgia ¢ significativa, com cifras
ao redor de 25%". A classificagao histoldgica niao é usada
para avaliar o tratamento cirtrgico, ou seja, em alguns tu-
mores phyllodes benignos, serd necessirio realizar mastec-
tomia e, em outros malignos, o tratamento ideal serd por
meio de tumorectomia com margens™'".

Nas recidivas, o mesmo principio ¢ mantido, ou seja, a
excisio com margens, sendo em algumas ocasioes necessa-
ria a mastectomia simples devido as inimeras recidivas e a
impossibilidade de conseguir margens livres'.

Muitas instituigoes tém descrito resultados terapéuticos
equivalentes com relagao a recorréncia local e a distancia
entre excisao cirurgica preservadora da mama e mastecto-
mia em tumor phyllodes. A mais recente série foi reportada
pelo MD Anderson Cancer Center, onde pacientes com
tumor phyllodes foram seguidas por um periodo superior
a4 anos'. De 59 pacientes, 58% eram de phyllodes benig-
no, 12%, borderline e 30%, maligno. Os tipos bordelines
e benignos foram agrupados. Os procedimentos indicados
foram excisao local ¢ mastectomia, dependendo do tama-
nho e do grau da lesio. O tamanho médio para pacientes
tratadas com excisao local foi de 5 cm, comparada com
10 cm para tratadas com mastectomia. A maioria (72%)
com tumores menores que 5 cm foi tratada com cirurgia
conservadora. A sobrevida geral para esse grupo de pa-
ciente foi de 88% em 5 anos (91% para benigno e 82%
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para maligno). Em 10 anos, 79% das pacientes com tumor
benigno e 42% das com tumor maligno estavam vivas.
Dessa forma, embora a evolugio de pacientes com tumor
maligno seja pior, existe uma considerdvel taxa de recor-
réncia e mesmo 6bito no grupo benigno. Isso sugere que o
termo benigno deve ser usado com precaugio e talvez seja
mais bem representado com o termo tumor phyllodes de
baixo grau. A taxa de recorréncia local foi rara nessa série
(99% dos casos apresentaram margens livres) e ocorreu em
trés pacientes com tumor benigno e em uma com tumor
maligno. Devido a baixa taxa de recorréncia local, nio foi
possivel nesse estudo identificar fatores predisponentes
significantes, porém 75% das pacientes com recidiva local
tinham tumor maior que 5 cm e uma delas apresentava
margem cirurgica tumoral exigua. Seis pacientes recebe-
ram radioterapia adjuvante por margens exiguas ou com-
prometidas e nio tiveram recorréncia local. Metdstase a
distancia (em pulmio) ocorreu em oito pacientes, sete das
quais foram originalmente diagnosticadas como portado-
ras de tumor maligno.

Outras séries enfatizando a preservacaio da mama e
margens livres também mostraram nio haver diferenca
entre a mastectomia e a cirurgia conservadora'*'’,

A importancia das margens livres foi enfatizada em
outro estudo de 32 casos de tumor phyllodes em que seis
de 23 benignos tiveram recorréncia local, todos apés in-
completa excisaio. Em uma das pacientes a recorréncia foi
histologicamente maligna®.

Outro estudo da Africa do Sul também revelou alto po-
tencial de recorréncia local, mesmo em presenca de histo-
logia benigna, quando diagnosticadas margens exiguas sem
reabordagem cirtrgica. Das 13 pacientes que nao foram sub-
metidas a4 nova cirurgia, cinco tiveram recorréncia local®.
Quando hd recorréncia local, esta é mais bem tratada com
nova ressec¢io, frequentemente com bons resultados'.

Dessa forma, analisando vdrios estudos da literatu-
ra, nio existe divida quanto & importincia da ressec¢io
com margens livres, independentemente de ter sido feita
cirurgia conservadora ou mastectomia simples. Todos os
estudos mostram cirurgia radical como sinénimo de mas-
tectomia simples. No entanto, no caso relatado, a paciente
foi operada em cardter emergencial, em mal estado geral,
consumida pela infec¢ao sobre a drea tumoral e apresen-
tando lesao com infiltra¢ao grosseira do musculo peito-
ral, destrui¢io da pele da mama e extensio profunda até
o gradil costal. Neste caso, cirurgia radical compreenderia
a ressec¢ao de parede tordcica, cujas condicoes hemodina-
micas da paciente nao comportavam a radicalidade espera-
da. Dessa forma, foram deixadas margens macroscépicas
comprometidas, sendo realizada mastectomia simples com
ressec¢ao dos musculos peitorais sem reconstrucio imedia-
ta, deixando cicatriz cruenta. A paciente evoluiu bem no
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pos-operatério, com melhora do quadro hemodinimico e
infeccioso. Apés o resultado anatomopatoldgico (phyllodes
benigno) e exame radiolégico tordcico que nio evidenciou
comprometimento macroscépico de gradil costal, o caso
foi rediscutido e optou-se por tratamento conservador,
apesar de margens comprometidas — sem ressecgao de pa-
rede tordcica, sendo realizado controle local rigoroso am-
bulatorial havia dois anos.

Conclusao

Evidenciou-se, pela apresentagio deste caso, a dificuldade
em se empregar terapéutica definitiva devido a3 manifestacio
clinica atipica de um tumor phyllodes benigno, caracterizado
por lesao de grandes dimensoes, de caracteristicas invasivas
com comprometimento extenso da parede tordcica, sem re-
latos prévios na literatura. O termo conservador, aplicado ao
tratamento do caso relatado, deve-se A preservagao da parede
tordcica comprometida, apesar da resseccao de toda a mama
associada aos musculos peitorais. Esse conceito contrasta com
os relatos da literatura, em que o tratamento conservador
consiste apenas em ressec¢ao do tumor com margens de 1 cm
¢ o radical, em mastectomia simples, sem relatos de cirurgias
mais agressivas como toracotomias.
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RESUMO

Miofibroblastoma é um tumor benigno raro de mama, de origem mesenquimal. A localizacio em
regiao axilar ¢ ainda mais incomum. Tendo em vista a dificuldade em se estabelecer o diagnéstico
diferencial baseado apenas nos achados clinicos e imaginoldgicos, a confirmacio histopatologica ¢
imprescindivel no diagndstico diferencial com tumor oculto de mama.

ABSTRACT

Myofibrobastoma is a rare and benign mesenchymal breast neoplasm. The axillary topagraphy is further
more uncommon. The histologic identification is important because the differencial diagnosis with malig-
nant tumours of the breast. This report a case of mammary myofibroblastoma in axilla, wich was initially
diagnosticated as an occult lobular carcinoma.

Introducao

O miofibroblastoma ¢ uma neoplasia mamaria mesenquimal benigna e rara'”. Foi descrita
pela primeira vez por Wargotz et al., em 1987. A localizacio axilar ¢ ainda mais incomum.
Acomete preferencialmente mulheres com idade superior a 60 anos ou homens mais idosos.
A principal caracteristica clinica e imagenolégica ¢ de nédulo circunscrito, ocasionalmente
lobulado com margens nitidas*’. Histologicamente, caracteriza-se pela proliferacao de células
tumorais fusiformes, entremeadas por tecido conjuntivo e presenca de miofibroblastos, carac-
terizados pelo estudo imuno-histoquimico®®. O diagnéstico diferencial é em geral feito com
carcinoma lobular ou metaplisico.

Relato do caso

Paciente J. S. S, sexo feminino, 59 anos, procurou o Hospital Pérola Byington apés ter se
submetido a exérese de nédulo em axila 4 direita, em fevereiro de 2008. Estava em menopausa
havia 6 anos e utilizou terapia hormonal por 4 anos. E hipertensa e nio tem antecedentes
familiares de cincer de mama ou ovirio. Ao exame fisico, apresentava apenas cicatriz em
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regido axilar direita, sem linfonodos palpdveis. A mamografia
pré-operatoria demonstrava alta densidade do tecido mamad-
rio bilateralmente e uma imagem nodular em regiao axilar
direita (Figuras 1 e 2). O exame ultrassonogra’ﬁco mostrou
nédulo heterogéneo, ecogénico, medindo 3 cm de didme-
tro, com contornos parcialmente definidos e sombra actstica
posterior na regiao axilar direita. O diagnéstico anatomopa-
tolégico prévio foi de carcinoma lobular infiltrando tecido
adiposo. Apés a revisao de laminas no servigo, o diagnéstico
final foi de miofibroblastoma, em que se observou a prolife-
ragao de células fusiformes com células adiposas (Figura 3).
O perfil imuno-histoquimico demonstrou positividade para
os marcadores vimentina, proteina S-100, Ki-67, Mib-1,
CD68, CD34, CD31, calponina e actina de musculo liso
(AML), compativeis com miofibroblastoma. Apds a confir-

macao histopatolégica, optou-se por seguimento clinico e
¢ g £

imagenoldgico da paciente.

Figura 1.Incidéncia craniocaudal

Figura 2.|ncidéncia médio-lateral esquerda
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Figura 3. Histologia.

Discussao

Os tumores mamadrios benignos de células fusiformes sao
incomuns, representando menos de 1% das neoplasias da
mama. Nesse grupo estao os miofibroblastomas mamadrios,
os tumores fibrosos solitdrios, as fasciites nodulares, as hi-
perplasias pseudoangiomatomas do estroma e as fibromato-
ses primdrias das mamas. A diferenciacio entre essas lesoes
benignas ¢ dificil pela sobreposi¢ao de caracteristicas mor-
folégicas que apresentam. Destas, a principal é a presenca de
miofibroblastos’!".

O miofibroblastoma, em geral, apresenta-se clinica-
mente como nodulo mamadrio assintomdtico em mulheres
ou homens idosos. Pode estar associado a ginecomastia em
homens. O ramanho médio desses tumores ¢ de 2,5 cm.
Radiologicamente, observa-se ndédulo homogénco, lobu-
lado, com contornos definidos, sem associacao com mi-
crocalcificagoes, o que também ¢ comum nos carcinomas
lobulares'”.

Histologicamente, observam-se células fusiformes ar-
ranjadas em fila indiana curta, entremeadas por coldgeno
eosinofilico denso, distribuido em vdrios l6bulos. Apesar
de ocasionalmente apresentar pleomorfismo celular, o nd-
mero de mitoses ¢ baixo ou ausente, diferentemente dos ca-
sos de carcinoma. O perfil imuno-histoquimico dos miofi-
broblastomas expressa as proteinas vimentina, S-100, CD34,
bel2, CD99 (que também estao presentes nos outros tipos de
lesoes mesenquimais) e, caracteristicamente, 0s marcadores
miogénicos AML e desmina'?"". A presenga de receprores de
estrogénio, progesterona ¢ androgénios ¢ comum nos carci-
nomas lobulares ¢ também tem sido observada em alguns
casos de miofibroblastomas.

No carcinoma lobular invasivo, as células também se

dispoem em fila indiana, infiltrando o tecido estromal, o
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que pode ter dificultado o diagnéstico diferencial. Contu-
do, observam-se alta celularidade, plemorfismo e atipias
nucleares em grande nimero e nao hd expressiao dos bio-

L. T . P 6.
nlﬂrcado[‘es mlogenlcos na anﬂllse ln]LlI]O‘l]lS[Oqllln1|Cah.

Conclusao 7.

O diagnéstico diferencial entre miofibroblastoma e carcino-
ma lobular foi decisivo para a conduta terapéutica adequada
da paciente. A exérese cirtrgica da lesao é procedimento sufi-
ciente para o seguimento clinico das pacientes com rumores
mesenquimais benignos da mama. Desse modo, evitou-se a
realizacao de terapias cirdrgicas complementares agressivas

(mastectomia ou linfadenectomia), além de outros tratamen-

tos adjuvantes (quimioterapia ¢ radiotempia) que poderiam 10.

estar indicados no caso de confirmagao de neoplasia lobular
infiltrativa.
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RESUMO

Os autores fazem uma revisao da literatura sobre terapia endécrina em cancer de mama avancado/
recidivado e atualizam o tratamento e toda a pritica da indicagio das armas terapéuticas dessa
modalidade de tratamento.

ABSTRACT

The authors revised the literature about endocrine therapy in advanced/recurrence breast cancer and bring
up the therapy and the practice of the indication of the therapeutics armies of this treatment modality.

Cerca de 75% das pacientes portadoras de neoplasia mamdria, na pés-menopausa, possuem
receptor de estrogénio e/ou progesterona positivo e, portanto, sio candidatas potenciais 2
terapia enddcrina’.

Mas a escolha da terapia para o cancer de mama depende de vérios fatores, como status
menopausal, estddio da doenca, fatores prognésticos, status dos receptores hormonais e
tolerabilidade do tratamento'.

Para as mulheres na pés-menopausa, com doenca avangada e receptores hormonais
positivos, a terapia endécrina seguida da quimioterapia representa uma excelente opgao
terapéutica.

Como esse tratamento ¢ essencialmente paliativo, a inten¢do terapéutica é prolongar
o tempo de progressao da doenga e a sobrevida global, objetivando a manuten¢io da
qualidade de vida®.

Assim, a terapia enddcrina nesse grupo de pacientes ¢ a primeira escolha de tratamen-
to, com tolerabilidade mais favoravel e tao efetiva quanto a quimioterapia.

Desde sua aprovagao em 1977, o tamoxifeno tem sido utilizado como terapia endé-
crina padrao para pacientes com cancer de mama avangado’. Quando da progressio da
doenga, o tratamento subsequente tem sido o uso de inibidor de aromatase.

Os inibidores de aromatase sio classificados em esteroide (exemestano) e nio esteroide
(anastrozol e letrozol). Essas drogas inibem o processo de aromatizagio em mulheres na
poés-menopausa, diminuindo os niveis de estrogenos circulantes e, consequentemente,
reduzindo o estimulo para o crescimento tumoral.

Estudos que compararam anastrozol e letrozol com tamoxifeno mostraram vantagem
para o inibidor de aromatase quanto ao tempo de progressao de doenga e resposta objetiva
em mulheres menopausadas e RE positivo®”.



Recentemente, acrescentou-se um novo antagonista de
receptor estrogénio, com modo de a¢ao tnico®, ao arsenal
terapéutico enddcrino para o tratamento da doenca avan-
¢ada nas mulheres na pés-menopausa, o fulvestranto.

Seu mecanismo de agdo leva a supressio da proteina
dos receptores de estrogénio, sendo descrito como supres-
sor ou antagonista do receptor de estrogénio’ e desprovido
de agio agonista.

Estudos de fase IIT demonstram a eficcia clinica do
fulvestranto tanto apés a utilizagio do tamoxifeno como
também dos inibidores de aromarase®®.

Assim, o fulvestranto estd indicado no tratamento do
cancer de mama localmente avangado ou metastitico, em
mulheres de qualquer idade que estejam na pés-menopau-
sa, para receptores hormonais positivos e previamente tra-
tados com terapia endécrina, independentemente de se a
pos-menopausa ocorreu naturalmente ou foi induzida.

Segundo a National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), as candidatas mais apropriadas para o trata-
mento inicial de doenga recidivada ou avangada sio as pa-
cientes com receptores hormonais positivos, com doenca
ssea ou de partes moles, com doenga limitada ou visceral
assintomdtica’.

As mulheres na pés-menopausa com terapia antiestro-
génica prévia e com duragio de pelo menos um ano sio
candidatas a usar os inibidores de aromatase como primei-
ra linha terapéutica na doenga recorrente'.

Em razio das diferengas modestas entre se iniciar com
tamoxifeno ou inibidor de aromatase como primeira linha
de tratamento na recidiva'', em mulheres sem terapéutica
antiestrogénica prévia, ambos sao op¢oes apropriadas.

Nas pacientes na pré-menopausa que ainda nao inicia-
ram nenhuma terapia endécrina, o uso inicial de tamoxi-
feno ¢ indicado, com ou sem castracio ovariana'?.

Em mulheres na pré-menopausa e com terapia anties-
trogénica prévia por pelo menos um ano, o tratamento de
segunda linha ¢ a ablagao ovariana acompanhada ou nio
de terapia endécrina de segunda linha'.

Em geral, as pacientes com receptores hormonais po-
sitivos com resposta inicial a terapia endécrina mantém o
beneficio da continuidade do tratamento com outra tera-
pia endécrina apés a recidiva ou recorréncia da doenca.

Bardou e al."” sugerem que o status do RPg é um fator
progndstico importante para resposta a terapia hormonal.
Segundo Vergote ez a/."", mulheres na pés-menopausa com
doenca avangada que progrediram com o uso de fulves-
tranto permaneceram sensitivas com terapia enddcrina
subsequente.

Clark e McGuire"”, ao revisarem o status dos recepto-
res hormonais e a resposta terapéutica i terapia endécrina,
observaram que pacientes Re positivo/RPg negativo pos-
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sufam uma resposta menor que os tumores RE negativo/
RPg positivo (Tabela 1).

Os tumores Re positivos/RPg negativos, em geral,
associam-se a expressao de HER-1 e a superexpressio de
HER-2, expressoes moleculares estas que acarretam ris-
co aumentado de recorréncia, além de apresentar maior
resisténcia ao tamoxifeno com menor sobrevida livre de
doenga'®.

Entretanto, a expressio desses marcadores moleculares
ndo interfere na eficdcia dos inibidores de aromatase!”'8.

Tabela 1. Resposta a terapia hormonal'®

RE RPg TR* (%)
Negativo Negativo Menos de 10
Positivo Negativo 20 - 30
Negativo Positivo 30-50
Positivo Positivo 50 -75

* Taxa de resposta.

Nas mulheres em pré-menopausa e com cincer de
mama avangado/recorrente, recomenda-se deprivagio hor-
monal, sendo esse procedimento realizado por meio de
ooforectomia ou do uso de anilogo de LH-RH", em com-
binagao com tamoxifeno ou inibidor de aromatase, sempre
se observando o status dos receptores hormonais.

Chia er al *° realizaram o estudo Enhanced Feedback
for Effective Cardiac Treatment (EFFECT), comparando
o uso de exemestana e fulvestranto em cAncer de mama
avangado apds progressao ou recidiva com uso de inibidor
de aromatase nio esteroide.

Esse estudo revelou que a eficicia de ambos foi seme-
lhante, porém com maior duracio mediana de resposta
para o fulvestranto. Além disso, mostrou também que o
fulvestranto ¢ eficaz em tratamento de segunda linha em
pacientes na pés-menopausa.

Em outro estudo comparando fulvestranto com anas-
trozol, Mauriac ez al.*' verificaram que o fulvestranto ¢
eficaz em pacientes com e sem metdstases viscerais e sua
resposta mediana, na presenca de metistases viscerais, foi
maior que a do anastrozol.

Assim, a presenga de metdstases viscerais nio deve
ser razao para excluir uma préxima linha de tratamento
hormonal nas pacientes com cincer de mama avancado/
recidivado.

Steger er al** consolidaram a experiéncia clinica do
Programa de Acesso Expandido de Fulvestranto avaliando
seu uso em oito centros de referéncia onde foi usado como
segunda, terceira, quarta, quinta e sexta linhas de terapia
para o cancer de mama avangado.
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A andlise mostrou que o beneficio clinico obtido foi
maior quando se utilizou o fulvestranto nas linhas mais
iniciais da terapia enddcrina, ao mesmo tempo que esse
beneficio diminuiu conforme o nimero de linhas de qui-
mioterapia prévia aumentou.

Simultaneamente, vale ressaltar que as pacientes com
cancer de mama avangado/recorrente que possuem niveis
elevados do marcador tumoral CA 15.3 podem, no inicio
do tratamento com fulvestranto, apresentar elevacao tran-
sitéria desse marcador (observada em até 33% das pacien-
tes), portanto nao se deve suspender o tratamento por pelo
menos os primeiros seis meses™’.

Em mulheres na pré-menopausa, pode-se considerar a
ooforectomia associada ao tamoxifeno tratamento de pri-
meira linha e a segunda op¢ao ¢ a que nao tiver sido utili-
zada anteriormente, ou seja, o uso de inibidor de aromata-
se ndo esteroide seguido de exemestano ou fulvestranto.

Entretanto, nas pacientes portadoras de cancer de
mama avancado/recorrente e na pds-menopausa, 0 tamo-
xifeno deixa de ser o padrao-ouro de terapia hormonal e
os inibidores de aromatase passam a ser o tratamento en-
décrino de primeira linha.

Basicamente, hd duas situagoes possiveis no cancer de
mama recorrente/avancado:

A metdstase e/ou recidiva pode ocorrer na vigéncia da
terapia enddcrina adjuvante nos primeiros um a dois anos
do tratamento. Nessa situacao é provdvel que o tumor seja
resistente a terapia hormonal; entretanto, se esse fato ocor-
rer ap6s dois anos do tratamento adjuvante, as pacientes
possuirdo maior probabilidade de responder a uma segun-
da linha de terapia endécrina. Na recidiva entre o primeiro
e o segundo ano, todos os critérios descritos anteriormente
devem ser reanalisados para tomada de conduta.

A metdstase e/ou recidiva ocorre apds o término da
terapia adjuvante. Nessa situagdo, se o periodo livre de
doenga for longo (mais de dois anos), a mesma terapia hor-
monal poderd ser administrada, porém, se o periodo for
curto, o ideal serd trocar de droga.

Entretanto, mesmo que a recidiva seja tardia, mas com
evolucio rdpida e comprometimento visceral macigo e sin-
tomdtico, é evidéncia de resisténcia a terapia hormonal.

Conclusao

A terapia endécrina é uma opcao terapéutica eficaz, pois pro-
longa o tempo de progressio da doenga e a sobrevida global.
Entretanto, deve-se observar varios critérios para que a
resposta ao tratamento alcance seu objetivo.
Uma vez sendo tais critérios observados, os resultados
e a qualidade de vida da paciente atingirao as expectativas
desejadas.
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RESUMO

Nos tltimos anos, vem crescendo o interesse em relagio as micrometastases e a seu comporta-
mento com relagdo 4 recorréncia local e a sobrevida. Existem diversos estudos prospectivos em
andamento para se estabelecer a conduta ideal, porém, enquanto os resultados nio sao publicados,
€ necessdrio atualizagao com relagio 2 maneira como se efetua o seu diagnéstico e 2 melhor de
aborda-las. Este artigo de revisio tenta resumir o que hd de mais recente em relagio ao diagnéstico
e tratamento das micrometdstases.

ABSTRACT

In the last years, there is an increasing interest with respect the diagnosis of micrometastases and with its
behavior. There are some prospective studies ongoing to determine which way is the better to do the ideal
treatment. While this, we must be informed about what is going on in the literature and what is more
reasonable to do. This review article tries to discuss the most important aspects with respect diagnosis and
additional procedures in relation to micrometastases.

Introducao

O status linfonodal axilar ainda ¢ o fator prognéstico mais importante no cincer de mama.
Historicamente, a avaliagao dos linfonodos axilares era dada pelo esvaziamento axilar (EA). A
partir da década de 1990, com a introdugio da biépsia do linfonodo sentinela (BLS), essa in-
formagao passou a ser fornecida por um método minimamente invasivo, porém com alta taxa
de acuricia e baixos indices de falsos-negativos. Os dados obtidos a partir dos da anlise do
linfonodo sentinela (LNS) irdo nortear todo o restante do tratamento, o que inclui a comple-
mentagao do procedimento cirtrgico com o EA, a radioterapia pés-operatéria e o tratamento
sistémico adjuvante, seja com quimio ou hormonoterapia.

Porém, a0 mesmo tempo que o LS acrescenta tantas informagées, permanece um mis-
tério quando se consideram alguns pontos. Dentre esses pontos que parecem ser apenas a

ponta de um iceberg, estio as micrometdstases (MMs).



H4 muito tempo se sabe que o encontro de MM tanto
por hematoxilina/eosina (HE), quanto por imuno-histo-
quimica (IIQ), parece afetar a sobrevida livre de doenca e
a sobrevida global'?.

Com este artigo, objetivou-se fornecer algumas infor-
magoes sobre a maneira como se chegou ao diagnéstico
das MMs, qual seu significado clinico e a melhor conduta

ante seu diagndstico.

Micrometastases

Sabe-se que o linfonodo axilar (LA) pode ser sede de me-
tdstases ocultas definidas como depésitos tumorais nio en-
contrados em uma andlise inicial por HE, porém podem ser
detectadas por meio de mais cortes do linfonodo e da iden-
tificacio por métodos de II°. Porém, a realizagao de cortes
para localizar metdstases ocultas nos linfonodos dissecados
em um esvaziamento axilar é impraticdvel no dia a dia do
patologista. Com a introducio da BLS, pensou-se que esse
problema seria sanado, uma vez que essa procura seria dire-
cionada a um ntimero menor de linfonodos. Na literatura, di-
versos trabalhos que analisaram LS e linfonodo néo sentinela
(LNs) mostram que LS ¢ o primeiro e o mais provavel sitio
de metdstase regional e prediz, de maneira correta, o status
linfonodal axilar*”.

Segundo a classificagdo de cincer de mama (TNM), as
metdstases linfonodais sao divididas em macrometdstases,
quando medem mais que 2 mm, MM, quando medem
de 0,2 a 2 mm, e células tumorais isoladas (CTI), para as
células isoladas e pequenos agrupamentos de células tu-
morais inferiores ou iguais a 0,2 mm. As MM sao classifi-
cadas como linfonodo positivo (pN1mi)°.

A presenga de grupos de células tumorais a luz de um
linfdtico aferente (que pode corresponder a uma metdstase
em transito)’ e a extensdo extracapsular (que correspon-
de a presenca de neoplasia no tecido adiposo adjacente ao
linfonodo e tem-se associado a aumento de risco de re-
corréncia axilar) nio devem ser descritas como metdstases
linonodais®, devendo sempre ser comentadas em nota pelo
patologista. Quando se encontram multiplas metdstases
linfonodais, deve-se utilizar o tamanho do maior foco
para a classificagdo. Quando multiplas pequenas metdsta-
ses estao agrupadas, deve-se utilizar o tamanho do maior
foco confluente®.

A analise do LS completa-se em duas etapas: a primeira
no intraoperatério, em que a intengao da andlise é fornecer
informagoes para realizar o esvaziamento axilar imediato,
se houver necessidade. A segunda andlise, no pds-operaté-

rio, é dada pela andlise definitiva dos cortes realizados.
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Exame macroscopico

Variados protocolos para o estudo do LS tém sido adotados
pelos patologistas. Atualmente, os grandes centros preconi-
zam cortes macroscopicos transversais com 2 mm de espessu-
ra média em LNSs maiores do que 5 mm de diametro, mul-
tiplos niveis de corte histolégico semisseriados, corados com
HE e a aplicagao rotineira do método 11, com a pesquisa de
citoqueratina, se os cortes de HE forem negativos para pre-
senca de células neopldsicas.

O LS macroscopicamente positivo para metdstase re-
quer somente um Gnico corte histolégico para confirmar
a doenga. Quando o LS ¢ seccionado macroscopicamente
ao meio, cerca de 40% do comprometimento ¢ perdido no
exame. Virios servicos de referéncia em cincer de mama
recomendam que o LS seja totalmente incluido em para-
fina para avaliacao histolégica. O tecido adiposo pericap-
sular deve ser dissecado cuidadosamente. Os grandes LSs
necessitam de cortes macroscdpicos seriados, enquanto um
inferior a 5 mm de didmetro pode ser seccionado ao meio.

Como os LNSs podem conter, com frequéncia, peque-
nas metdstases ocultas, os cortes macro e microscépicos
devem ser cuidadosos.

Exame microscopico

Nao hd um consenso na literatura sobre 0 método de avalia-
¢ao microscépica do LS. Devido a microanatomia dos linfo-
nodos, com os vasos linfiticos aferentes adentrando a peri-
feria do LN ao longo do seu maior eixo, sabe-se que as MM
sao observadas mais frequentemente nos seios subcapsulares®.
Contudo, nao hd como determinar exatamente a melhor lo-
calizagao para o achado da MM dentro do LN. Na priética, a
metdstase nem sempre ¢ identificada na por¢ao do linfonodo
corada com o azul patente e/ou a marcagio radioativa.

A probabilidade de identificar MM e CTI ¢ diretamente
proporcional ao tamanho da metdstase e a0 nimero de cortes
examinados de cada linfonodo. A estratégia de realizar cortes
adicionais do linfonodo eleva em 25% a 30% a taxa de identi-
ficagao de metdstases. Segundo vérios estudos, essa taxa atinge
cerca de pouco mais de 40% quando se associam os méto-
dos de HE e os cortes aprofundados corados com citoquera-
tina por I, As CTT chegam a medir em torno de 10 micra
(0,01 mm) de didmetro, muitas vezes necessitando para o seu
achado, uma pesquisa exaustiva, dispendiosa e a longo prazo.

Estudo complementar com
o método imuno-histoquimico

A pesquisa de MM com o anticorpo anticitoqueratina pelo
método II é empregada em cincer de mama nos casos em
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que a coloracio com HE, utilizada na rotina, nao ¢ capaz
de detectar os pequenos agrupamentos neopldsicos celulares.
A II geralmente detecta CTI e também pequenos grupos de

células nao superiores a 0,2 mm®"

. O pequeno tamanho das
CTTI ou de pequenos grupos celulares relaciona-se a alta pro-
babilidade de serem perdidos com as metodologias de rotina
dos linfonodos. O método I apresenta sensibilidade para de-
tectar também artefatos e inclusoes epiteliais benignas, que
eventualmente podem interferir na interpretacio e definicao
diagnéstica’. O grau de intervengao prévia da mama pode in-
terferir no achado de células tumorais detectadas no LS, ap6s
a realizagao de puncao aspirativa com agulha fina, core biopsy
e bidpsia excisional da lesio, respectivamente. Esse fato suge-
re que células tumorais detectadas por exame II no LS podem
nio corresponder a verdadeira doen¢a metastdtica, mas a um
deslocamento de células benignas ou a células tumorais com
um potencial maligno limitado, quando comparadas as MMs
e macrometdstatases”''. Os cortes semisseriados adicionais e o
exame Il reduzem as taxas de falsos-negativos, mas nao con-
seguem elimind-las totalmente.

Avaliacao intraoperatoria

O patologista deve sempre considerar as taxas de exames
falsos-negativos, a possibilidade de deteccao de CTI e a pou-
ca amostragem durante o exame peroperatério. Os métodos
possiveis a considerar, relacionados na literatura, sao o exa-
me citoldgico ou o corte de congelagao. A taxa de resultados
falsos-negativos para a avaliagao peroperatéria do LS varia
em torno de 25% a 30% e depende muito da amostragem
ou da perda de micrometdstases, problemas estes inerentes ao

métodoll.l_%

. Essa taxa, para o exame de congelagao do LS, ¢é
somente ligeiramente menor do que para o exame citolégico,
porém esse fato pode ser decorrente de um viés de interpreta-
¢do, podendo relacionar-se ao fato de que muitos patologistas
cirtrgicos sentem-se mais confortdveis e seguros examinando
o corte de congelacio do que a citologia. O exame de conge-
lagao apresenta a vantagem de preservar os fatores arquitetu-
rais do linfonodo e da localizacio da metdstase, geralmente
observada no seio subcapsular. A sua desvantagem consiste
na possibilidade da perda de pequenas metdstases durante a
preparagao do corte, em razao do tamanho reduzido do gru-
pamento celular neopldsico ou mesmo da experiéncia técnica.
Os linfonodos que apresentam abundante lipossubstituicao
podem ser problemiticos para detectar MM. O exame cito-
légico pode ser efetuado com esfregagos ou imprints. O es-
fregaco (realizado com o raspado da superficie de corte do
linfonodo) geralmente é constituido por maior quantidade de
células e o imprint (produto da aposicao da lamina de vidro
sobre a superficie de corte do linfonodo) pode demonstrar
alguma orientagao arquitetural na limina. A vantagem do
método citoldgico reside em nio ocorrer perda de nenhum
material, que poderd ser totalmente observado apés a sua in-
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clusao em bloco de parafina e a realizacao de cortes histolé-
gicos permanentes”'*.

O método II rdpido intraoperatério tem sido desenvol-
vido e proposto como solu¢do para definir a presenga ou
nao de metdstases no LS, em alguns grandes centros inter-
nacionais, porém essa metodologia apresenta alto custo e
necessita de maior complexidade estrutural.

A avaliacio macroscépica associada ao método cito-
légico do imprint realizado em cada face dos cortes ma-
croscopicos seriados do LS durante o ato cirtrgico tem
permitido evitar uma segunda interven¢ao cirdrgica em
cerca de 40% dos casos, quando sao seguramente positivos
para a pesquisa de macrometdstases identificadas no mes-
mo tempo operatorio, autorizando, assim, a realizacao da
disseccao axilar completa durante esse procedimento.

E importante que o cirurgiao compreenda que o prepa-
rado citoldgico nao permite avaliar com certeza a medida
exata de pequenos agrupamentos de células atipicas iden-
tificadas no LS, pois a medida ¢ estimada e nao acurada,
necessitando, muitas vezes, de avaliagao posterior em cor-
tes histolégicos permanentes'.

Significado clinico das micrometastases

H4 muito tempo se questiona se a presenca de metdstases lin-
fonodais menores que 20 mm em sua maior dimensao ou MM

6,15

teria algum significado clinico®”. E importante ressaltar que

o termo MM ¢ diferente de metdstase oculta, que pode ser de
qualquer tamanho e ocupar grandes dreas do linfonodo'.

Trabalhos mais antigos j& mencionavam o pior prog-
néstico de pacientes portadoras de MM quando compa-
radas a grupos axila-negativos. Em 1971, Huvos ez al. pu-
blicaram um estudo que mostrava baixa taxa de sobrevida
ap6s 8 anos de seguimento em pacientes portadoras de
metdstases linfonodais medindo menos de 2 mm (59%)
versus 82% em pacientes com linfonodos negativos”. Em
1978, Fisher et al. verificaram taxa de recorréncia ou mor-
te pela doenga nas pacientes portadoras de metdstases
menores que 2 mm, muito proxima a das portadoras de
macrometdstases em relacao as portadoras de linfonodos
negativos, embora a sobrevida global nao fosse significa-
tivamente pior nas pacientes com MM". A 6* edi¢do do
Manual de Estadiamento de Cancer (TNM), revisada pela
AJCC, estabelecia que metdstases menores que 0,2 mm
poderiam ser ignoradas para fins de estadiamento, embora
sua presenca pudesse ser designada pNO (i+), e 0 “i” indi-
caria célula tumoral isolada detectada por exame imunois-
toquimico, mesmo se 0 tumor estivesse presente em varios
agregados. O encontro de metdstases linfonodais maiores
que 0,2 mm e menores que 2,0 mm era considerado MM,
sendo designado pN1mi'®".

Em 2004, Sakorafas ez /. publicaram uma metanilise
de todos os estudos de 1996 a 2003, em que se analisava



a relagio entre o tamanho do linfonodo e o prognéstico
em pacientes portadoras de cAncer de mama. Concluiram
que as MMs estavam significativamente associadas a pior
progndstico®.

Em 2005, Colleoni ez al. publicaram um grande estu-
do prospectivo analisando as MMs em cincer de mama?.
Analisaram 1.959 casos consecutivos de cincer de mama
tratados na sua institui¢io de 1997 a 2000, sem evidéncia
de doenga a distancia e com envolvimento linfonodal que
variava de metdstases linfonodais nao detectdveis (pNO) a
pacientes com metdstases linfonodais dnicas (pN1). Ob-
servaram que em pacientes com MM de até 2 mm, havia
significativa piora na sobrevida livre de doenca e maior
risco de desenvolver metdstase a distancia, quando com-
paradas a pacientes portadoras de linfonodos realmente
negativos.

Diversos estudos também mostraram que pacientes
com metdstase linfonodal detectada apenas na II apresen-
taram pior progndstico quando comparadas aquelas com
linfonodos realmente negativos®>?*. A presenca de metdsta-
ses linfonodais detectadas por II associa-se a 4% a 20% de
chance de se encontrar um LNS positivo no HE. Portanto,
se o esvaziamento axilar nao for realizado, hd 4% a 20%
de chance de se subestadiar pacientes que apresentariam
outros linfonodos positivos na cadeia ganglionar?*2¢,

Apés andlise de 1.259 pacientes, Reed ez a/. observaram
que a presenga de MM no LS estava associada 4 de outros
LAs positivos e a maior taxa de recorréncia a distancia, o
que ndo se verificou com os LSs com CTI, sugerindo que
pacientes com NImi deveriam ser submetidas a esvazia-
mento axilar e a tratamento sistémico adjuvante?’.

A Sociedade Europeia de Oncologia, na 11¢ Conferén-
cia em Saint Galles, reuniu um total de 43 especialistas de
todo o mundo para discutir, entre outros temas, a conduta
no achado de MMs em pacientes portadoras de cincer de
mama no estadio inicial. Eles observaram forte evidéncia
de que o encontro de MM de 0,2 a 2 mm associava-se 3
maior chance de recorréncia local. Portanto, sugeriram a
realizacao de esvaziamento axilar?.

Com base em diversos trabalhos realizados nos tltimos
anos e segundo a determinacio da Sociedade Americana
de Oncologia Clinica (ASCO)* e, mais recentemente, o
Consenso de Saint Gallen (2009), recomenda-se que pa-
cientes portadoras de cincer de mama, que apresentam
NiImi no do LS, devam submeter-se a esvaziamento axi-
lar*. Ainda nao hd um consenso com relagio ao encontro
de CTT e, portanto, essas pacientes NO(i+) nio necessitam
ser submetidas a esvaziamento axilar®.

Segundo um recente artigo publicado em 2009, as re-
comendagées da ASCO para o tratamento das MM em
LS, nio estao sendo seguidas pelos préprios membros es-
pecializados em cancer de mama submetidos a um ques-
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tiondrio’. A indica¢io de EA em pacientes com MM s6

foi recomendada por 23% dos cirurgices, 23% dos onco-

logistas clinicos e 15% dos radioterapeutas. A maioria dos

questiondrios mostrou que para tumores menores que 1,0

cm, com MM no LS, os especialistas (89% do total) con-

siderariam quimioterapia adjuvante. O tamanho do tumor

e das metdstases e o status do receptor de estrogénio, pro-
gesterona e HER-2 neu poderiam influir nessa decisao.

Conclusao

Tendo como base toda a evidéncia obtida nos artigos descritos
anteriormente de que hd um subestadiamento das pacientes
portadoras de MM submetidas a esvaziamento axilar, maior
chance de recorréncia local e piora na sobrevida, sugere-se
que, ao identificar MMs maiores que 0,2 mm e menores que
2 mm, proceda-se a0 EA, pelo menos até que outros estudos
indiquem o contrdrio. Com relagio s metdstases menores
que 0,2 mm, ainda prevalece o consenso de que nao ha neces-
sidade de complementagio da cirurgia com EA.
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tematica do manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressoes de uso conhecido.

Introdugao

Nessa secao, mostre a situagao atual dos conhecimentos sobre o topico em estudo, diver-
géncias e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento do trabalho, mas
sem revisao extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um resumo dos casos ja
publicados, epidemiologia da condicao relatada e uma justificativa para a apresentacao como
caso isolado. Expor claramente os objetivos do trabalho.

Meétodos

Iniciar esta secdo indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou retrospectivo;
ensaio clinico ou experimental; se a distribuicao dos casos foi aleatéria ou nao etc. Descrever os
critérios para selecao das pacientes ou grupo experimental, inclusive dos controles. Identificar
0s equipamentos e reagentes empregados. Se a metodologia aplicada ja tiver sido empregada
anteriormente, dar as referéncias, além da descricao resumida do método. Descrever também
os métodos estatisticos empregados e as comparagdes para as quais cada teste foi empregado.
Nos Relatos de Casos, as secoes Material e Métodos e Resultados sao substituidas pela descri-
cao do caso, mantendo-se as demais.



Resultados
Deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretacoes e compara-
coes. Apresentar os resultados em sequéncia légica, com texto, tabelas e figuras.

Discussao

Deve explorar adequada e objetivamente os resultados, discutidos a luz de outras observagoes ja
registradas na literatura, realcando as informagGes novas e originais obtidas na investigagao. Ressal-
tar a adequacao dos métodos empregados na investigacdo. Comparar e relacionar as observagoes
com as de outros autores, comentando e explicando as diferencas que ocorrerem. Explicar as impli-
cacoes dos achados, suas limitagdes e fazer as recomendagdes decorrentes. A Discussao deve cul-
minar com as conclusdes, indicando caminhos para novas pesquisas ou implicagoes para a pratica
profissional. Para Relatos de Casos, basear a Discussao em ampla e atualizada revisdo da literatura.
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Podem ser registrados agradecimentos, em paragrafo nao superior a trés linhas, dirigidos a
instituicoes ou individuos que prestaram efetiva colaboragao para o trabalho.

Referéncias

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

Os autores sao responsaveis pela exatidao dos dados constantes das Referéncias Bibliograficas.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até o sexto. Se houver mais de seis autores,
citar os seis primeiros, seguidos da expressao “et al.”.

A seguir estao alguns exemplos dos principais tipos de citacdes de referéncias em arti-
gos cientificos. Para mais detalhes, os autores devem consultar as normas completas em
WWW.iCmje.org.
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