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Mamogra a com contraste:
evolucéo, solucao ou mais confusao?

Guilherme Rossi

deteccdo precoce do cancer de mama por mamogra a demonstrou reduzir substancial-
mente a mortalidade.
No entanto, tal método tem baixa sensibilidade e especi cidade em pacientes jovens e mu-
Iheres com mamas densas devido a um contraste reduzido entre um possivel tumor e o tecido ao redor*2,

No momento, a ressonancia magnética (R M) é a melhor ferramenta complementar na investigagéo,
na detec¢do do cancer de mama e na avaliacéo da extensdo da doenga no planejamento pré-operatorio®*,
Especialmente em mulheres com carcinoma lobular invasivo (ILC), a RM pré-operatdria pode reduzir
a taxa de re-exciso e é mais precisa na estimativa do tamanho da lesdo do que a mamogra a sozinha®.

No entanto, devido aos elevados custos e a disponibilidade limitada, exames pré-operatorios
com RM de mamas podem ser realizados apenas de forma muito restrita. Além disso, pode haver
um elevado numero de resultados falso-positivos em pré-operatorios de RM que tenham de ser
descartados, o que resulta em um nimero elevado de bidpsias adicionais que podem atrasar o
tratamento e aumentar consideravelmente seu custo®.

A introdugéo da mamogra a digital permitiu o desenvolvimento de outras tecnologias adi-
cionais que séo menos dispendiosas do que a RM e deverdo ser mais amplamente disponiveis.

Uma delas é amamogra a digital com contraste de dupla energia (CESM). A CESM melhora
a sensibilidade para a deteccdo de cancer de mama, sem diminuir a especi cidade, porque pro-
porciona maior contraste e melhor delimitacdo da lesdo do que a mamogra a sozinha”,

Os resultados preliminares com exame CESM sugerem que, semelhante 8 RM de mamas,
tal técnica deve ser de particular interesse para a avaliagdo da extensdo da doenca, permitindo
uma melhor avaliagdo do tamanho da lesdo e a detecgéo de doenca multifocal adicional do que
amamogra a sozinha ou combinada com a ultrassonogra a".

Até agora existem apenas alguns dados publicados sobre a CESM comparando-a com a ma-
mogra a digital e a RM para a detec¢do de cancer de mama, estimativa do tamanho da leséo e
avaliacdo pré-operatoria.

A hipdtese é de que a CESM proporcione deteccdo de lesbes de forma mais precisa, identi-

que focos adicionais e avalie de forma mais exata 0 tamanho das lesdes (no pré-operatorio) do
que a mamogra a digital, ndo sendo inferior a RM.

Sobre o método

A CESM consiste em uma técnica semelhante a mamogra a digital convencional, porém
com a utilizagdo de contraste iodado e de Itros especiais. As imagens sdo obtidas entre 2 a 7
minutos apds a administragdo endovenosa do contraste®. S&o realizadas duas séries de imagem,
uma de baixa energia (semelhante @ mamogra a convencional) e outra imediatamente apos,
ainda com a paciente com a mama comprimida, de alta energia.

Apos a obtencao desta série de incidéncias (cranio-caudal e médio-lateral das mamas), € reali-
zada a subtracdo das imagens de alta e baixa energia, obtendo-se como resultado nal a imagem
apenas das areas de realce pelo contraste iodado.

Uma das vantagens em relacdo a ressonéncia é a diminuicao dos artefatos de movimentagéo.

Outra grande vantagem é que, com apenas um exame, temos a informacdo da mamogra a
tradicional, aliada a uma poderosa imagem funcional, semelhante a da RM.

Endereco para correspondéncia: Guilherme Rossi — Nova Medicina Diagnostica — Avenida Antonio Joaquim de Moura Andrade, 265 —
Vila Nova Conceigdo — CEP: 04507-000 — S&o Paulo (SP), Brasil — E-mail: dr.grossi@gmail.com
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O cancer de mama é bem evidenciado com o contraste, pois tal método é permeéavel a mem-
brana dos vasos tumorais, impregnando o tumor e a neovascularizagao associada a ele'.

A mamogra a convencional no rastreamento do cdncer de mama tem suas limitagGes na
avaliacdo de mamas densas, em que a sensibilidade pode ser de apenas 48%, em comparagdo com
mamas gordurosas, em que sua sensibilidade pode chegar a 98%°. Também apresenta di culda-
des na avaliagdo da extensdo local da lesdo, podendo subestimar o tamanho do tumor, havendo,
frequentemente, necessidade de uma nova abordagem cirtrgica em até 30% dos casos, além de
muitas vezes ndo identi car focos de lesio maligna em outros quadrantes mamarios'.

Em ambas as situacdes a CESM tem se mostrado superior, com maior sensibilidade do que a ma-
mogra a convencional. Estudos tém demonstrado uma boa relagéo entre o tamanho do tumor na ma-
mogra a com contraste e o tamanho histoldgico. Permite também a deteccdo de microcalci cagdes,
sendo, por isso, mais sensivel do que a RM no diagnostico de carcinoma ductal iz siz°. Outros estudos
mostram resultados semelhantes relativos a0 aumento da acurécia dos parametros diagndsticos®.

Alguns tipos de cancer de mama est&o associados com resultados falso-negativos na mamogra  a, sen-
do eles: carcinoma lobular, carcinoma ductal 7z siz sem calci - cagBes e pequenas massas ndo espiculadast®.

ARM apresenta-se, hoje, como método de maior sensibilidade no diagndstico de cancer de mama,
porém também tem suas limitacdes: pacientes claustrofobicas, em uso de marca-passo e/ou aparelhos
metalicos, que ndo poderdo realizar este exame, além de o procedimento ser caro e consumir tempo,
ndo sendo acessivel a um grande nimero de pessoas.

Por esses motivos a mamogra a com contraste vem sendo estudada como alternativa ao uso
da RM e sendo complementar & mamogra a convencional em suas limitacdes'.

Talvez estejamos vivendo mais uma quebra de paradigma na avaliagdo das mamas. Se 0s ro-
bustos dados da literatura persistirem, é possivel vislumbrar, em um futuro préximo, um cenario
em que possamos ter um método simples, reprodutivel, ndo operador dependente, com valores
preditivos positivo e negativo extremamente altos, evitando realizacfes ndo apenas de bidpsias
desnecessarias, mas também de outros métodos, como RMs e até ultrassonogra as das mamas.
Com isso teriamos, neste cenério, umasigni cativa reduco de custos e diminuicdo da ansiedade
das pacientes, permitindo um aumento das taxas de diagnostico precoce do cancer de mama.
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Mortalidade por cancer de mama
em mulheres indigenas brasileiras

Breast cancer mortality among Brazilian indigenous women

Ruffo Freitas-Junior'3, Leonardo Ribeiro Soares?, Carolina Maciel Reis Gonzaga®, Ana Luiza Lima Sousa®,
Marilana Geimba de Lima®, Ludmilla Watanabe Branquinho®, Marta Rovery Souza’

RESUMO

Objetivo: Avaliar a mortalidade por cancer de mama em mulheres indigenas do Brasil, nos anos
de 2000 e de 2010. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado por meio de coleta
de nimero de dbitos por cancer de mama em mulheres indigenas brasileiras, nos anos de 2000
e de 2010. Os dados foram obtidos por meio do Instituto Brasileiro de Geogra a e Estatistica e
do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade. Foram calculadas as taxas de mortalidade bruta
e a razdo de risco (RR) entre a mortalidade observada entre mulheres de cor branca e indigenas,
considerando um intervalo de con anca de 95% (1C95%). Para o teste do %? com correcdo de
Yates, valores de p<0,05 foram considerados signi cativos. Resultados: No Brasil, a taxa bruta
de mortalidade para mulheres indigenas foi de 4,72/100.000 em 2000, e de 2,23/100.000 em
2010. Na distribuicdo por macrorregides, observou-se que de 10 6bitos registrados em 2000,
oito ocorreram na regido Sudeste. J4 em 2010, entre 0s cinco 6bitos registrados, trés ocorreram
na regido Norte. As mulheres indigenas brasileiras apresentaram menor risco de mortalidade
em relagdo as mulheres de cor branca, tanto em 2000 (RR: 0,25; 1C95% 0,138-0,47; p<0,001)
quanto em 2010 (RR: 0,094; 1C95% 0,03-0,22; p<0,001). Conclusao: A taxa de mortalidade
por cancer de mama em mulheres indigenas no Brasil foi signi cantemente inferior ao observado
em mulheres brancas, possivelmente em decorréncia de variagbes étnicas, geogra cas e
socioculturais. Esses dados podem contribuir para o desenvolvimento de estratégias direcionadas
ao controle da neoplasia mamaria na populagéo indigena brasileira.

ABSTRACT

Objective: 1o evaluate mortality from breast cancer in Indigenous women in Brazil, in 2000 and
2010. Methods: This was a retrospective study, by means of collecting the number of breast cancer deaths
among Brazilian women in the years 2000 and 2010. Data were obtained from the Brazilian Institute
of Geagraphy and Statistics and Mortality Information System. The crude mortality rates were calcu-
lated and the risk ratio (RR) of mortality observed among white women and indigenous women were cal-
culated. It was used a confidence interval of 95% (C195%). For the 2 test with Yates correction, p<0.05
were considered significant. Results: The crude mortality rate for indigenous women was 4.72/100,000
in 2000 and 2.23/100,000 in 2010. In the distribution by geographical regions, it was observed that out
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of 10 deaths recorded in 2000, eight occurred in the Southeast Region. In 2010, among the five reported
deaths, three occurred in the North Region. Brazilian indigenous women had lower risk of breast cancer
mortality compared to white women, both in 2000 (RR: 0.25; 95%CI 0.138—0.47; p<0.001) and in
2010 (RR: 0.094, 95%CI 0.03—0.22; p<0.001). Conclusion: The mortality rate from breast cancer
among indigenous women in Brazil was significantly lower than in white women, possibly due to ethnic,
geographic and socio-cultural variations. This data can contribute to the development of strategies aimed
at controlling the breast cancer in Brazil’s indigenous population.

Introducéo

A melhoria dos servigos de informacdes sobre a mortalidade
observada nos Gltimos anos* foi acompanhada pelo aumento das
estatisticas e do conhecimento acerca da mortalidade por cancer
de mama no Brasil?3. No entanto, considerando as diferentes
origens étnicas e a miscigenacao racial da populacéo brasileira,
torna-se necessaria a exploragéo dessas taxas de mortalidade em
avaliagOes especi cas por subgrupo étnico.

Nesse contexto populacional, deve-se destacar a escassez de
estudos nacionais envolvendo o cancer de mama em mulheres
indigenas. Tradicionalmente, o per | de mortalidade envolvendo
apopulacéo indigena brasileira revelava prevaléncia de patologias
infecciosas e parasitarias. Nos (ltimos anos, em decorréncia da
urbanizagdo e da mudanca dos habitos de vida, tem-se obser-
vado aumento gradativo da mortalidade por doencas cronicas
nao transmissiveis, como diabetes e hipertensao arterial>”.

Ao observar informagdes da Fundagdo Nacional do Indio
(FUNAL), nota-se que a populagdo indigena tem apresentado varia-
¢Oessigni cativas nos Ultimos censos demogra cos®. Na década
de 1990, por exemplo, o contingente de brasileiros que se consi-
deravam indigenas cresceu 150%. Segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geogra a e Estatistica (IBGE), a populagdo indi-
gena brasileira em 2010 era composta por 817.963 individuos,
dos quais 502.783 residiam na zona rural®.

Embora a associacdo entre fatores de risco e a incidéncia de
cancer de mama em mulheres indigenas tenha sido previamente
observada®®, ndo identi camos estudos acerca da mortalidade
por neoplasia mamaria nessa populagéo. Dessa forma, o obje-
tivo desse estudo foi avaliar a mortalidade por cancer de mama
em mulheres indigenas, nos anos de 2000 e de 2010.

Métodos

Trata-se de um estudo retrospectivo, analitico, realizado por
meio da coleta de nimero de 6hitos por cancer de mama entre as
mulheres brasileiras, nos anos de 2000 e de 2010. Os dados popu-
lacionais foram obtidos por meio do IBGE; e as informagdes de
6bitos por cancer de mama no Brasil foram coletadas através do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), de acordo com
a102revisdo da Classi cacdo Internacional de Doengas (CID C50).

Rev Bras Mastologia. 2015;25(2):41-5

Para os dados populacionais, optou-se pelos anos acima relatados
pelo fato de serem anos censitarios. Em decorréncia do nimero
reduzido de dbitos por cancer de mama na populagdo indigena,
optou-se por ndo utilizar as informagc@es intercensitarias, evitando
dessa forma a possibilidade de viés metodoldgico relacionado a
imprecisdo da populacio total residente no Brasil.

Foram calculadas as taxas de mortalidade bruta por cancer de
mama feminino de acordo com a cor, considerando as mulheres
brancas e as mulheres indigenas separadamente. Também foram
categorizadas por grupos etarios, os quais foram categorizados em
20-49 anos e de 50 anos a mais. Os resultados foram avaliados pelas
cinco macrorregides do pais (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul
e Sudeste). Para o clculo da taxa bruta de mortalidade por cancer
de mama por 100.000 mulheres, utilizou-se o quociente entre o
total de mortes e a populagéo sob risco. Utilizou-se a taxa bruta
por ndo haver padronizagdo mundial para a populacéo indigena.

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do programa
OpenEpi, versdo 3.03a (Atlanta, USA). Foram elaboradas tabelas
2x2 para o calculo da razédo de risco entre a mortalidade observada
em mulheres indigenas e mulheres de cor branca, considerando um
intervalo de con anca de 95% (1C95%). Para o teste do y2com cor-
recdo de Yates, valores de p<0,05 foram considerados signi cativos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das clinicas da Universidade Federal de Goias (UFG),
e faz parte de uma linha de pesquisa desenvolvida pela Rede
Goiana de Pesquisa em Mastologia. Foram respeitadas todas
as recomendac®es de boas praticas clinicas segundo a resolugao
CNS 466/2012 e a Convencao de Helsinque.

Resultados

A populacdo feminina residente e o total de 6bitos por cancer de
mama na populagéo indigena, em 2000 e 2010, podem ser obser-
vados na Tabela 1. Em dez anos, apesar de um aumento de 5,8%
na populacdo indigena, houve reducéo na taxa bruta de mor-
talidade por cancer de mama para essa raca. No periodo entre
2000 e 2010, foram registrados 82 ¢bitos de mulheres indigenas
no Brasil, dos quais 34 (41,5%) ocorreram na regido Sudeste e
19 (23,2%) ocorreram na regido Nordeste. A evolucdo tempo-
ral do nimero de 6hitos em mulheres indigenas, entre 2000 e
2010, pode ser observada na Tabela 2.



Tabela 1. Populagéo residente, numero total de 6bitos e taxa bruta de
mortalidade por cancer de mama em mulheres indigenas, no Brasil e
macrorregioes, em 2000 e 2010

2000
Obitos por
cincer de mama

Brasil e

Macrorregioes Populagio Taxa Bruta

2010

Taxa Bruta: Taxa Bruta de mortalidade por 100.000 mulheres.

Fontes: Sistema de Recuperagdo Automatica do Instituto Brasileiro de
Geogra ae Estatistica (SIDRA/IBGE); e Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM/DATASUS).

Tabela 2. Nimero de dbitos em mulheres indigenas, segundo a macrorregiao
do Brasil, entre 2000 e 2010
Centro-

Ano./’ Norte Nordeste Sudeste Sul Total
Regiao Oeste

2001 1 1 2 0 1 5

2003 0 3 1 0 0 4

2005 1 5 3 2 3 14

2007 1 4 4 0 2 1

2009 2 2 1 1 0 6

Total 16 19 34 7 6 82
Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM/DATASUS).

As mulheres indigenas brasileiras apresentaram menor risco de
mortalidade em relagdo as mulheres de cor branca, tanto em 2000
(RR:0,25; 1C95% 0,138—0,47, p<0,001) quanto em 2010 (RR: 0,094,
1C95% 0,03-0,22; p<0,001). Na Tabela 3, pode ser observadaa razéo
de risco de mulheres indigenas morrerem por cancer de mama em
relacdo a mulheres brancas, na avaliacdo por grupo etario.

Discussao

A taxa de mortalidade por cancer de mama em mulheres indige-
nas brasileiras foi inferior ao observado em outras populagdes??,

Mortalidade por cancer de mama em mulheres indigenas brasileiras

Tabela 3. Mortalidade por cancer de mama entre mulheres brancas e
indigenas, de acordo com a idade, em 2000 e 2010
2000
Taxa Bruta RR

1C95%

Valor p

<50 anos
Branca 6,81

Indigena 1,97 0,28 0,09-0,88 0,033

2010

<50 anos
Branca
Indigena

7,725

1,260 0,16 0,04-0,65 0,002

Taxa Bruta: Taxa Bruta de mortalidade por 100.000 mulheres; RR: razéo
de risco de mulheres indigenas morrerem por cancer de mama em relacao a
mulheres brancas; 1C95%: intervalo de con anca de 95%.

Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM/DATASUS).

0 que pode ser decorrente do padrdo de distribuicdo dos fatores
de risco e da baixa incidéncia da neoplasia mamaéria nessa popu-
lacdo®. Em estudos prévios, observou-se um per | de baixa
exposicdo hormonal e de reducdo no nimero total de ciclos
ovulatorios, decorrentes de multiparidade e de aleitamento pro-
longado. Ainda, observaram-se gestac8es em idade precoce e um
padrdo nutricional com predominio de alimentos ndo indus-
trializados, apesar da mudanga nos héabitos de vida observada
nos Gltimos anos®*°.

A densidade mamaria é outro fator de risco que poderia
contribuir para a baixa incidéncia da doenca entre as mulheres
indigenas. Nesse contexto, sabe-se que a presenca de mamas den-
sas pode reduzir a sensibilidade da mamogra a, bem como se
associar a determinados polimor smos genéticos™*2. No entanto,
ndo houve associagdo signi cativa entre a elevada prevaléncia
de mamas ndo densas (82%) em indigenas do Amapa com a
expressao dos polimor smos Mspl do receptor de estrogénio e
receptor de progesterona PROGINS®; 0 que torna necessario a
realizacdo de novos estudos envolvendo o per | clinico e gené-
tico da populagdo indigena brasileira.

Entre os demais fatores que poderiam justi car essa reduzida
mortalidade em mulheres indigenas, destaca-se a subnoti cagéo
dos casos de cancer de mama. No entanto, estudos exploratorios
realizados em populacdes etnicamente determinadas observaram
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a ocorréncia de neoplasias em outros sitios anatdmicos, redu-
zindo a possibilidade de subnoti cacdo do cancer de mama®®,

Atualmente, postula-se que alterages em genes que codi cam
proteinas envolvidas na biossintese, na agéo e no metabolismo
dos esteroides sexuais poderiam se associar ao aumento da inci-
déncia e a diferentes padrdes de evolugdo clinica da doenga.
Em estudos nacionais, foram observadas diferencas geogra cas
na distribuicdo dos subtipos moleculares do cancer de mama
no Brasil*$, sugerindo que fatores étnicos possam interferir em
caracteristicas especi cas de biologia tumoral. Porém, a caracte-
rizagdo dessa origem génica e a sua relagdo com a mortalidade
por cancer de mama na populagéo indigena brasileira ainda ndo
foi estabelecida. Na maioria das etnias brasileiras existe uma
organizacdo social complexa e um modelo de cruzamento bem
de nido, criando um padréo genético que poderia se associar a
fatores de protecdo ao cancer de mama®’.

No Brasil, na avalia¢do global da populagdo indigena, deve
ser considerada a heterogeneidade e o padrdo de miscigenagéo
das diversas etnias, bem como as suas caracteristicas sociocultu-
rais®*®, Qs diferentes ancestrais genéticos podem determinar
diferencas geogrd cas tanto no per | gendmico quanto na sua
expressdo fenotipica'®**2, Essas variacdes podem in uenciar as
taxas de incidéncia do cancer de mama, e indiretamente, as taxas
de mortalidade pela doenca. Tais particularidades ndo foram
analisadas no presente estudo, em decorréncia da ndo disponi-
bilidade no banco de dados utilizado.

Ao considerar-se a populacdo de cor branca, observou-se nos
Ultimos anos aumento da sobrevida em mulheres portadoras de
cancer de mama, provavelmente em decorréncia do diagndstico
precoce e de melhorias no tratamento da doenca?-2, Entre as
indigenas, um estudo prévio observou que o exame clinico das
mamas e 0 rastreamento mamogra co sdo realizados de forma
inconsistente?, o que tende a reduzir os beneficios do diagndstico
precoce nas taxas de mortalidade. Portanto, apesar da ausén-
cia de informag0es acerca da sobrevida de indigenas brasileiras
portadoras de cancer de mama, acredita-se que a consolidagdo
do Sistema Unico de Satide (SUS)?24 e 0 avanco do tratamento
oncoldgico® sejam fatores fundamentais para a manutengéo de
baixas taxas de mortalidade nessa populacéo.

Entre as variagOes geograficas observadas no presente
estudo, observou-se predominio de 6bitos na regido Sudeste,
provavelmente em decorréncia da concentragdo populacio-
nal dessa regido do pais. Ainda, deve-se considerar o fator
migratorio, que compreende as pacientes que mudaram o
Estado de residéncia em busca de melhor assisténcia a satide?®.
No entanto, destaca-se 0 nimero reduzido de dbitos nas regides
Sul e Centro-Oeste, as quais apresentam comunidades indi-
genas representativas®. Esses dados podem ser decorrentes
da subjetividade acerca da definigdo racial* ou de variaces
populacionais que ocorreram entre 2000 e 2010 no Brasil.
Assim, acredita-se que uma das possibilidades da mudanca
na distribuicéo geogréafica dos obitos por cancer de mama
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em mulheres indigenas possa ser explicada pelas colocagdes
acima mencionadas.

Até onde sabemos, este foi o primeiro trabalho que analisou
a mortalidade por cancer de mama em populacdo indigena no
Brasil, bem como sua comparagdo com a populagdo de mulhe-
res brancas. Dessa forma, o ineditismo re ete a importancia
das suas informagdes. J4 entre as limitaces, devem-se ressaltar
as di culdades envolvendo a qualidade das informages cole-
tadas em declaracOes de 6bito?; as quais ndo comprometem a
credibilidade e a relevancia do estudo atual. Ao considerar-se 0s
tumores de maior prevaléncia, como o cancer de mama, obser-
vou-se uma elevada qualidade na geracdo dos dados acerca da
mortalidade no Brasil'. Portanto, diante da baixa cobertura dos
Registros de Cancer de Base Populacional no territorio nacio-
nal, os dados do SIM representam uma importante fonte paraa
formulacéo de estratégias e politicas de satide publica, devendo
sempre ser utilizados.

Os resultados observados no presente estudo contribuem
para o entendimento do processo salide-doenca envolvendo o
cancer de mama entre as mulheres indigenas brasileiras, o qual
€ necessario para o desenvolvimento de estratégias especi cas
para o controle da neoplasia mamaria nessa populagao.

Conclusao

Em 2000 e 2010, a taxa bruta de mortalidade por cancer de
mama em mulheres indigenas brasileiras se mostrou signi cante-
mente inferior a observada para mulheres brancas, possivelmente
em decorréncia de subnoti cacdo, do padrdo de distribuicéo
dos fatores de risco e da baixa incidéncia da neoplasia maméria
nessa populagéo.
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RESUMO

Objetivo: Veri car as diferencas entre a resposta do tumor primario e a resposta axilar, assim como
a resposta global, apds quimioterapia neoadjuvante, correlacionando os subtipos imunoistoquimicos
rotineiros aplicados no servico. Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, coletado a partir dos
dados dos prontuarios de 100 pacientes com cancer de mama atendidas no servigo de Mastologia do
Hospital Amaral Carvalho, com estadiamentos I11A, I11B e [11C, submetidas a quimioterapia neoad-
juvante e posterior cirurgia, no periodo de janeiro de 2011 a julho de 2012. Resultados: Do universo
de 100 pacientes com cancer de mama submetidas a quimioterapia neoadjuvante, 7 foram excluidas
por falta de imunoistoquimica. Todas as 93 restantes apresentavam lesio em mama e axila. Destas,
70 (75,25%) obtiveram resposta clinicopatoldgica, sendo 57 (61,29%) resposta patol6gica parcial e
13 (13,9%) resposta patolégica completa. Das 57 de pacientes com resposta patoldgica parcial, 30
(32,25%) ainda apresentavam lesao em mama e axila e 27 (29%) apresentavam lesdéo mamaria com
axila negativada. Dos quatro subtipos imunoistoquimicos veri cados (luminal A/B, luminal hibrido,
triplo negativo e HER-2), os melhores resultados foram observados em pacientes com o subtipo triplo
negativo, com a maior taxa de resposta patologica parcial e completa da doenga. Conclusées: Pode-se
concluir que a quimioterapia neoadjuvante tem um efeito positivo sobre o cncer de mama localmente
avancado, especialmente em pacientes triplo negativas. Nesse subtipo, encontramos maior concordan-
cia de negativacéo entre tumor primario e axila.

ABSTRACT

Objective: The study aimed to verify the differences among the response of primary tumor and axil-
lary metastasis, as well the global response, after neoadjuvant chemotherapy, correlating immuno-
histochemistry subtypes currently used at this service. Methods: Observational, retrospective study,
collected from medical record data of 100 patients with breast cancer treated at Senology Center of
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Estudo comparativo de resposta a quimioterapia neoadjuvante em dose total, entre cancer de mama
e metastase axilar, conforme resultados de imunoistoquimica, no Servigo de Mastologia do Hospital Amaral Carvalho em Jad, SP

Hospital Amaral Carvalho, Brazil, with staging IIIA, IIIB ¢ IIIC, submitted to neoadjuvant
chemotherapy and subsequent surgery, from January 2011 to July 2012. Results: From the
universe of 100 patients with breast cancer submitted to neoadjuvant chemotherapy, 7 were ex-
cluded for the absence of immunohbistochemistry. A total of 93 patients presented injury in breast
and axilla, 70 (75.25%) of them acquired clinicopathological response, being 57 (61.29%) with
partial response and 13 (13.9%) with complete pathological response. From 57 patients with
partial response, 30 (32.25%) still presented injury in breast and axilla and 27 (29%) presented
injury in breast but not in axilla. From the four immunohistochemistry subtypes verified (lu-
minal A/B, hybrid luminal, triple negative and HER-2) the best results were watched in triple
negative patients, showing the larger rate of partial response and complete pathological response
of the disease. Conclusion: We may conclude that neoadjuvant chemotherapy has a positive ef-
fect over locally advanced breast cancer, especially in triple negative patients. In this subtype, we

[ind out more agreement of negative response among primary tumor and axilla.

Introducéo

O cancer de mama é a neoplasia mais frequente na popula-
¢do feminina mundial. No Brasil, a estimativa para 2014 é
de 57.120 casos'.

O céncer de mama é frequentemente uma doenca sistémica e
as variaces no tratamento locorregional néo afetam substancial-
mente a sobrevida. Entretanto, o controle da doenga a distancia
evolui com melhores resultados. Outro aspecto é que, quando o
cancer se torna detectavel clinicamente, ja pode ser considerado
avancado, pois ja teve a oportunidade de estabelecer microme-
tastases a distancia. A quimioterapia é um tratamento adjuvante
classicamente estabelecido, desempenhando papel importante
no controle da doenca a distancia?.

Em doenca inicial de mama, a inten¢do do tratamento
sistémico é aumentar as chances de sobrevida da paciente,
através da destruicdo de microfocos da doenca, instalados
anteriormente ao diagndstico de cancer, o que independe do
tratamento local realizado, estando subordinado ao status
hormonal, a idade, a receptores hormonais e a0 comprome-
timento dos linfonodos axilares?.

O status axilar é reconhecidamente um importante preditor
progndstico para essas pacientes, in uenciando na recorréncia
local e a distancia da doenca®. Em pacientes com axila histologi-
camente negativa, o tratamento adjuvante s6 é realizado diante
de fatores de ma evolugdo. Ja nas pacientes com axila histolo-
gicamente positiva, o tratamento adjuvante melhora de forma
signi cativa a sobrevida livre de doenca®.

A quimioterapia realizada antes da cirurgia denomina-se neo-
adjuvante ou primaria. Tem como objetivo reduzir a dimensao
do tumor para torna-lo operavel e/ou proporcionar a possibili-
dade de uma cirurgia conservadora. Tal tratamento torna pos-
sivel observar a resposta in vivo @ quimioterapia utilizada*.
Estudos como 0 NSABP B-18 e 0 NSABP-27 avaliaram a
realizacdo de quimioterapia neoadjuvante em pacientes

com cancer de mama, em comparagdo com pacientes que
seguiram a linha tradicional de tratamento. Ambos demons-
traram aumento da sobrevida global e/ou da sobrevida livre
de doenca no primeiro grupo®®.

A resposta clinica foi considerada se houve regressdo tumo-
ral entre 30 e 100% com a quimioterapia primaria (tanto
clinicamente quanto ao anatomopatoldgico). Se a redugéo
tumoral foi inferior a 30% ou uma progressao inferior a 25%,
considerou-se auséncia de resposta clinica. Se houve progres-
sdo tumoral acima de 25%, a paciente foi considerada como
portadora de piora clinica’.

A resposta patoldgica completa do cancer de mama a qui-
mioterapia neoadjuvante é um preditor significante de sobre-
vida global e sobrevida livre de doenga e tem valor preditivo
distinto de acordo com subtipos intrinsecos. Embora nédo
haja consenso na literatura sobre o que considerar resposta
patoldgica completa, podemos defini-la como a auséncia de
cancer (invasivo ou 7z sizz) Na mama e na axila, identificando
achados morfolégicos no tecido mamario consistentes com
regressdo da neoplasia definindo um possivel leito tumoral
no anatomopatol4gico’.

Este trabalho objetivou veri car as diferencas entre a resposta
do tumor primario e a resposta axilar, assim como a resposta glo-
bal, ap6s quimioterapia neoadjuvante, correlacionando os subtipos
imunoistoquimicos rotineiros aplicados no servico.

Métodos

Estudo observacional, retrospectivo, coletado a partir dos dados dos
prontudrios de pacientes com cancer de mama atendidas no servico
de Mastologia do Hospital Amaral Carvalho de Jad, S&o Paulo.

Foram analisadas 100 pacientes com estadiamento 1A, 111B
e I11C, submetidas a quimioterapia neoadjuvante, cujo protocolo
dessa instituicdo é composto por 4 ciclos de adriamicina com
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ciclofosfamida, seguidos por 4 ciclos de taxanos. Posteriormente,
foram submetidas a cirurgia de mastectomia radical modi cada
a Patey-Dyson, no periodo de janeiro de 2011 a julho de 2012.

As pacientes com estadiamento | e 11 foram automaticamente
excluidas. Ja as pacientes com estadiamento 1V foram excluidas
por se tratar de terapia com intensdo paliativa, fugindo do obje-
tivo deste estudo. Pacientes do estadio 111 operaveis, que realizaram
quimioterapia adjuvante, também foram excluidas. Das 100 pacien-
tes, 7 foram excluidas por falta de imunoistoquimica.

Os estadiamentos das mamas e axilas foram obtidos por
meio de exame fisico ambulatorial, sendo confrontados com
o resultado anatomopatoldgico da cirurgia apds a neoadju-
vancia. Procedeu-se, ainda, a comparacéo das respostas pato-
I6gicas com 0s subtipos imunoistoquimicos tumorais, com o
objetivo de se veri car quais subtipos moleculares foram mais
responsivos ao tratamento clinico.

Os resultados foram dispostos em tabelas do Microsoft
Word 2010 e a analise estatistica foi realizada através do pro-
grama BioEstat 5.0, sendo utilizado o teste ndo paramétrico do
¥ (qui-quadrado), com nivel de signi céncia de 5%.

Resultados

Do universo de 100 pacientes com cancer de mama submetidas
a quimioterapia neoadjuvante, 7 foram excluidas por nédo apre-
sentarem exame de imunoistoquimica; as 93 restantes tinham
lesdo em mama e axila. Destas, 70 (75,25%) obtiveram resposta
clinicopatoldgica, sendo 57 (61,29%) resposta patoldgica parcial e
13 (13,9%) resposta patoldgica completa. Das 57 pacientes com
resposta patoldgica parcial, 30 (32,25%) ainda apresentavam
lesdo em mama e axila e 27 (29%) apresentavam lesdo mamaria
com axila negativada negativada, conforme achados na Figura 1.

Observamos que 7 (7,5%) pacientes apresentaram resposta
completa ao anatomopatol6gico, tanto no tumor primario quanto
na axila. Essas pacientes pertenciam ao subtipo imunoistoqui-
mico triplo negativo. Esse achado representa aproximadamente
metade das pacientes com resposta patol6gica completa.

O total de axilas negativas ao anatomopatoldgico foi de 40
(42,9%) pacientes. Em 23 (24,73%) pacientes ndo houve res-
posta, ou houve piora clinica, apesar da terapia neoadjuvante.

A imunoistoquimica das 93 pacientes estudadas foi a seguinte:
44 (47,31%) eram do subtipo luminal (sem diferenciacdo entre A
ou B), 16 (17,20%) eram do subtipo luminal hibrido, 20 (21,50%)
eram triplos negativos e 13 (13,97%) eram HER-2 positivo.

As pacientes obtiveram a seguinte taxa de reposta de acordo
com o subtipo molecular, conforme achados na Tabela 1:

Luminal A/B (44), vide Figura 2:
 resposta patologica parcial de 30 (68,18%);
 resposta patoldgica completa de 3 (6,81%);

e soma das respostas parcial e completa de 33 (74,99%);
* resposta ausente em 10 (22,72%);
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e piora dadoengaem 1 (2,27%).

Luminal hibrido (16), vide Figura 3:
e resposta patoldgica parcial de 7 (43,75%);
e resposta patoldgica completa de 2 (12,5%);
e soma das respostas parcial e completa de 9 (56,25%);
e resposta ausente em 6 (37,5%);
e piora da doenca em 1 (6,25%).
Triplo negativo (20), vide Figura 4:
e resposta patoldgica parcial de 11 (55%);
e resposta patoldgica completa de 7 (35%);
e soma das respostas parcial e completa de 18 (90%);
e resposta ausente em 1 (05%);
e piora da doenca em 1 (05%).

Tabela 1. Comparagdo de resposta clinicopatologica entre mama e axila apos
quimioterapia neoadjuvante em pacientes com cancer de mama atendidas no
periodo de janeiro de 2011 a julho de 2012 no Hospital Amaral Carvalho, Jau, SP

Luminal Luminal Triplo
A/B  hibrido negativo
n (%) n (%) n (%)

HER-2 Total
n (%) n (%)

Mama positiva 20 5 1 4 30
Axila positiva  (21,50)a (5,40)a (1,07)b (4,30)a  (32,25)
Mama positiva 10 2 10 5 27
Axila negativa  (10,75)a (2,15)a (10,75)b  (5,40)a (29)
Mama negativa 8 2 7 1 13
Axilanegativa  (3,22)a (2,15)a (7,50)b (2,07)a  (13,90)
Mama negativa 3 _ _ _ 3
Axilapositiva  (3,22) (3,22)

abSobrescritos diferentes indicam diferenca estatistica (p<0,05)
Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Hospital Amaral
Carvalho

I Mamas e
axilas positivas

24,73%* 32,2%*
Mamas e

axilas negativa

I Resposta
patolégica
completa

I Mamas negativa

3,22%? . ot
e axila positiva

13,9%" 2906 Il Resposta ausente
ou piora clinica

“bSobrescritos diferentes indicam diferenca estatistica (p<0,05)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Hospital

Amaral Carvalho

Figura 1. Taxa de resposta clinicopatoldgica de mama e axila apos quimioterapia
neoadjuvante em pacientes com cancer de mama atendidas no periodo de

janeiro de 2011 a julho de 2012 no Hospital Amaral Carvalho, Jau, SP



Estudo comparativo de resposta a quimioterapia neoadjuvante em dose total, entre cancer de mama
e metastase axilar, conforme resultados de imunoistoquimica, no Servigo de Mastologia do Hospital Amaral Carvalho em Jad, SP

HER-2 (13), vide Figura 5:
e resposta patoldgica parcial de 9 (69,23%);
e resposta patoldgica completa de 1 (7,69%);
e soma das respostas parcial e completa de 10 (76,92%);
e resposta ausente em 3 (23%);
e ndo houve piora da doenga em nenhum paciente.

Dentre as 40 pacientes cujo status axilar se tornou pato-
logicamente negativo ap6s a quimioterapia neoadjuvante,
independentemente da presenca ou ndo de tumor residual
mamario, sua distribuicdo segundo subtipo imunoistoqui-
mico foi o seguinte: 13 (32,50%) eram do subtipo luminal
A/B, 4 (10%) do subtipo luminal hibrido, 17 (42,50%) do
subtipo triplo negativo, 6 (15%) do subtipo HER-2, con-
forme achados na Figura 6.

6,8% 2.27%

B Resposta
Ausente

22,1% M Melhora
parcial

B Resposta

patoldgica
completa

M Piora Clinica

68,1%

Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Hospital
Amaral Carvalho
Figura 2. Comparagdo da resposta clinicopatologica das pacientes a quimiote-

rapia neoadjuvante de acordo com a imunoistoquimica luminal A/B

6,25%

37,5%
[l Resposta ausente

I Melhora parcial

I Resposta
patolégica
completa

M Piora clinica

43,7%

Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Hospital Amaral
Carvalho, conforme achados na Figura 6.

Figura 3. Comparagdo da resposta clinicopatoldgica das pacientes a quimioterapia
neoadjuvante de acordo com a imunoistoquimica luminal hibrido

5%*

5%

35%°
Il Resposta ausente

B Melhora parcial
M Resposta

patoldgica
completa

55%° MM Piora clinica - 0%

abSobrescritos diferentes indicam diferenca estatistica (p<0,05)

Fonte: Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Hospital

Amaral Carvalho

Figura 4. Comparagao da resposta clinicopatolégica das pacientes a quimioterapia
neoadjuvante de acordo com a imunoistoquimica triplo negativo

7,69%

23% M Resposta ausente

M Melhora parcial

M Resposta
patoldgica
completa

M piora clinica

69,20%
Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Hospital
Amaral Carvalho

Figura 5. Comparagao da resposta clinicopatoldgica das pacientes a quimioterapia
neoadjuvante de acordo com a imunoistoquimica HER-2 positivo

I Luminal A/B

M Luminal hibrido

3250, M Triplo negativo
M HER-2

10%

Fonte: Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Hospital
Amaral Carvalho

Figura 6. Comparagao da taxa de resposta clinicopatoldgica do status axilar das pacientes
a quimioterapia neoadjuvante de acordo com 0s subtipos imunoistoquimicos
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Discussao

Em se tratando de resposta patoldgica completa, o estudo
corrobora os dados da literatura internacional, demonstrado
uma taxa de remissdo tumoral completa em torno de 13,9%
(13% no estudo NSAPB-18 e 10% no estudo NSAPB-27).
No estudo de Pessoa et al.8, a taxa de resposta clinica completa
veri cada foi de 10,3%"®.

Em termos de resposta clinica objetiva, o presente estudo
também corrobora os dados vigentes na literatura. Nossa
taxa de resposta clinica objetiva encontrada foi de 75,25%.
A taxa do estudo NSAPB-27 foi de 85,6% e a taxa verifi-
cada no trabalho de Pessoa et al.® foi de 64,9%. Observamos
apenas que a taxa de remissdo tumoral na mama foi inferior
a taxa de remissdo axilar’®.

Quanto as respostas obtidas em relagdo aos subtipos imunois-
toquimicos citados, este estudo néo foi totalmente concordante
com a literatura vigente, vez que o Unico subtipo molecular rele-
vante foi o triplo negativo. A literatura também cita o subtipo
HER-2 como responsivo a quimioterapia neoadjuvante, porém
este ndo atingiu os niveis de resposta desejados. Uma possivel
explicacdo pode estar relacionada com o ndo uso de anticorpos
monoclonais (trastuzumabe, pertuzumabe) na neoadjuvancia
das pacientes selecionadas para este estudo, uma vez que estudos
demonstram um maior indice de resposta patolégica completa
para pacientes HER-2 positivas que zeram uso desses esquemas.
Porém, ha que se lembrar do efeito cardiotdxico aditivo do uso
de agentes anti-HER-2 em conjunto com o0 esquema quimiote-
rapico atual, AC+T, o que torna a combinagdo terapéutica dos
mesmos com maior risco para a paciente®8°,

Seria possivel, em tese, a realizagdo de cirurgia conservadora
de mama para todos os subtipos moleculares em caso de boa
resposta a terapia neoadjuvante. Os subtipos luminais, lumi-
nais hibridos e HER-2 tiveram resposta clinicopatoldgica total
menor do que os triplos negativos. Entretanto, o subtipo triplo
negativo (que apresentou uma melhor resposta neste estudo)
e 0 subtipo HER-2, relatado na literatura como de boa res-
posta em conjunto com o primeiro, produzem neoplasias mais
agressivas para se pensar em cirurgia conservadora de mama
nos estadios 111, mais precisamente I11A.

Cabe lembrar que, na somatoria de todos os subtipos mole-
culares, obtivemos a média de 13,9% das pacientes com resposta
patol6gica completa, que somadas aos 29% de axila “negativada”,
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totalizam 42,9%. Salientamos também que encontramos
24,73% de resposta ausente e/ou piora clinica com a quimio-
terapia neoadjuvante empregada. Tal achado podera ser tema
de novos estudos.

Este estudo corrobora o beneficio da quimioterapia neoadju-
vante para os casos localmente avangados que serdo submetidos
ao tratamento cirdrgico, na expectativa de que essas axilas serdo
ressecaveis, sem lesdo residual. Interroga-se se este achado tera
impacto no prognostico nal da paciente.

A ampliacéo da indicacdo de neoadjuvancia para pacientes
do estadio 1, pelas vantagens conferidas a elas, deve ser indi-
vidualizada, de acordo com a forma de apresentagéo da leséo e
subtipos imunoistoquimicos, resultando também em possibili-
dade de tratamento conservador; portanto com menor mutilagéo,
menor agressao cirdrgica e melhor resultado cosmético?*"89,
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RESUMO

Objetivo: Comparar técnicas de setorectomia somada a biopsia de linfonodo sentinela (SBLS) e
de setorectomia somada a linfadenectomia axilar total (SLAT) quanto ao impacto na qualidade
de vida (QV) de pacientes com cancer de mama (CM). Métodos: Estudo transversal compa-
rando QV entre pacientes submetidas a diferentes técnicas de cirurgia conservadora de mama,
em Chapec6, mediante aplicagdo de Questionario de Qualidade de Vida para Pacientes Mastec-
tomizadas (QQVPM), elaborado pela Organizacdo Europeia para a Pesquisa e Tratamento do
Cancer (EORTC). Participaram da pesquisa pacientes diagnosticadas com carcinoma de mama
submetidas a cirurgia conservadora entre 0s anos de 2004 e 2009, divididas em grupo caso (bi-
opsia de linfonodo sentinela) e grupo controle (linfadenectomia axilar total), com 49 pacientes
em cada grupo. Resultados: A média de escores de QV foi: linfonodo sentinela=6,32; linfa-
denectomia=5,35; as médias de escores em cada dominio foram: imagem corporal (linfonodo
sentinela=3,92; linfadenectomia=3,82), medo de recorréncia (linfonodo sentinela=3,15; linfade-
nectomia=3,00), satisfacdo com o tratamento (linfonodo sentinela=1,22; linfadenectomia=1,46),
resultados estéticos (linfonodo sentinela=2,14; linfadenectomia=2,85). Conclusées: Pacientes
submetidas a setorectomia somada a bidpsia de linfonodo sentinela referiram melhores escores de
QV; também proporcionando menor medo de recorréncia. Pacientes mais idosas apresentaram
melhor percepcdo da imagem corporal, menor medo de recorréncia da doenga e sentiram-se mais
satisfeitas com o tratamento. A QV foi afetada negativamente pelo maior defeito cirtrgico (tama-
nho do espécime excisado) e pela localizacdo central da lesdo primaria mamaria.

ABSTRACT

Objective: To compare setorectomia techniques coupled with sentinel lymph node biopsy and
setorectomia added to the total axillary lymphadenectomy about the impact on quality of life of pa-
tients with breast cancer. Methods: Cross-sectional study comparing quality of life among patients
undergoing different techniques of conservative breast surgery, in Chapecd, through application of
Quality of Life Questionnaire for mastectomy patients, prepared by the European Organization for
Research and Treatment of Cancer. The participants were patients diagnosed with breast carcinoma
underwent conservative surgery between the years 2004 and 2009, divided into case group (sentinel
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node biopsy) and control group (axillary lymphadenectomy total), with 49 patients in each group.
Results: The mean scores of quality of life was (sentinel lymph node=6,32; lymphadenectomy=5,35),
the mean scores of each domain were: body image (sentinel lymph node=3,92; lymphadenecto-
my=3,82), fear of recurrence (sentinel lymph node=3,15; lymphadenectomy=3,00), satisfaction with
treatment (sentinel lymph node=1,22; lymphadenectomy=1,46), aesthetic results (sentinel lymph
node=2,14; lymphadenectomy=2,85). Conclusions: Patients undergoing setorectomia coupled with
sentinel lymph node biopsy related better quality of life scores, which also caused less fear of recurrence.
Older patients have better perception of their body image; have less fear of recurrence and feel more
satisfied with treatment. Quality of life was affected negatively by the greater weight of the excised
specimen and the location of the tumor in the center of the breast.

Introducao

Responsavel por ser o tipo de cancer de maior morbimortalidade
em mulheres do mundo todo, o cancer de mama (CM) é o mais
frequente, dentre os demais canceres, nas Regides Sudeste, Sul,
Centro-Oeste e Nordeste. Segundo dados do Instituto Nacional
de Céncer (INCA), 57.120 novos casos de CM eram esperados
no Brasil para 0 ano de 2014, compondo um risco estimado de
56,09 casos a cada 100 mil brasileiras.

Apesar das repercussdes na qualidade de vida (QV), a prin-
cipal forma de tratamento loco-regional para o CM continua
sendo a cirurgia, que pode apresentar impacto negativo na QV
das pacientes submetidas a essa técnica devido ao seu carater
mutilador?. Dependendo do estdgio da doenga no momento
do diagndstico, tem sido proposta a realizagdo de tratamen-
tos cirdrgicos menos invasivos, mas de e cacia semelhante,
como alternativa a mastectomia radical, dentre os quais se
destacam a setorectomia somada a bidpsia do linfonodo sen-
tinela (SBLS) e a setorectomia somada & linfadenectomia
axilar total (SLAT)3. Ambas consistem em abordagens cirar-
gicas conservadoras da mama, apresentando a nalidade de
preservar parte do parénquima, da forma, da projecdo e da
simetria em comparacdo a mama contralateral, pela reducéo
do volume retirado®.

A SLAT apresenta signi cativo grau de morbidade, sendo
responsavel por quadros de linfedema, celulite local, neuropatias
e restricdes na mobilizagdo do membro superior. A realizagdo
da amostragem axilar com bidpsia de linfonodo sentinela (LS)
surgiu como alternativa para reducédo dos efeitos colaterais*, e
0 estado patoldgico do LS é preditivo de toda a cadeia linfono-
dal, respaldando, em caso de negatividade, a setorectomia sem
0 esvaziamento axilar®.

A avaliacdo da QV e da percepcdo subjetiva do estado de
salide tem sido objeto de valorizagdo pela Organizagdo Mundial
da Satde (OMS) ha varias décadas e foi introduzida como
objeto de pesquisa em diversas areas da Medicina’. No que se
refere a0 CM, diversos estudos apontam a importancia da QV
na evolugdo das pacientes no periodo pos-cirargico®. Dados
da literatura demonstram que o proprio tratamento do CM ¢
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capaz de acarretar consequéncias negativas na vida das pacien-
tes— dé cit nas funcdes cognitiva, social e emocional, mas ha
evidéncias que a QV é similar a populacdo em geral ap6s trés
anos do tratamento da doenga®?.

Em 1998, foi conduzido um estudo que apontou impacto posi-
tivo na QV de pacientes submetidas a técnicas cirdrgicas conser-
vadoras em comparagao a mastectomia radical®. Posteriormente,
outros estudos apontaram que a técnica da SBLS apresentava
impacto ainda melhor na QV, quando comparada a SLAT,
No entanto, outros autores apontaram que a QV néo apresenta
diferencas signi cativas entre pacientes submetidas a SBLS ou
a SLAT ap06s dois anos do procedimento®. O instrumento de
avaliagdo da QV em pacientes submetidas a cirurgia mamaria da
Organizagdo Europeia para a Pesquisa e Tratamento do Cancer
(EORTC) ndo se limita exclusivamente a aspectos subjetivos do
estado de salde das pacientes, ja que analisa também aspectos
relacionados a terapia, como imagem corporal, funcionamento
sexual, perspectivas quanto ao futuro, efeitos colaterais da tera-
pia, sintomas mamarios e do brago™.

Dessa maneira, 0 presente estudo teve por objetivo compa-
rar a QV das pacientes submetidas a SBLS e a SLAT, utilizando
como parametros a percepcdo da imagem corporal, 0 medo de
recorréncia, a satisfacdo com o tratamento e os resultados esté-
ticos, conforme o instrumento propostc®.

Metodologia

Delineamento do estudo

Estudo transversal quantitativo comparando escores de QV
entre pacientes submetidas a diferentes técnicas de abordagem
axilar no tratamento conservador do CM.

Populacao

A populacdo em estudo foi composta de pacientes submetidas
a tratamento cirdrgico conservador para 0 CM, entre 0s anos
de 2004 e 2009, em servicos de atendimento terciario publico
e privado considerados referéncia em tratamento oncoldgico no
municipio de Chapecd, regido extremo oeste de Santa Catarina.
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A selecéo de pacientes foi realizada mediante consulta a regis-

tros de exames anatomopatoldgicos dessas mesmas instituicdes.
Foram critérios de inclusdo:

e pacientes submetidas, no municipio de Chapec6, a SBLS ou
a SLAT entre os anos de 2004 e 2009, sendo que o periodo
apos a cirurgia fosse de um ano;

 estagio da doenca no diagndstico entre O e I1;

 idade superior a 18 anos;

 capacidade cognitiva preservada a época da entrevista;

e auséncia de complicacdes e/ou comorbidades clinicas ou
psiquiatricas;

e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

Foram critérios de exclusédo:

e pacientes falecidas;

 pacientes submetidas a mastectomia radical e a cirurgia;

* intervalo entre a aplicacéo do questiondrio e a data da cirurgia
ter sido menor de um ano.

Inicialmente, pacientes elegiveis foram contatadas via telef6-
nica e, apos aceitacdo em participar do estudo, foram submetidas a
entrevista presencial Gnica, em que preencheram o Questionario de
Qualidade de Vida para Pacientes Mastectomizadas (QQVPM)°.
As areas de interesse deste estudo foram agrupadas nos seguin-
tes dominios:

e imagem corporal;

e medo de recorréncia da doenga;

* satisfacdo com o tratamento;

 resultados estéticos julgados pela paciente (Tabela 1).

Além disso, foram veri cados nos prontuarios das pacientes
os dados clinicos e anatomopatoldgicos das neoplasias, assim
cOmo 0 peso em gramas (g) da peca cirlrgica.

Calculo do tamanho amostral

Para calculos de tamanho da amostra, foram considerados dados
da literatura que contemplassem os escores de QV entre pacien-
tes submetidas a ambas as técnicas cirdrgicas conservadoras do
CM. Em 1998, Curran et al.? apontaram beneficio aproximado
de 30% atribuivel a exposi¢éo nas pacientes submetidas a SBLS
em comparagdo a SLAT, sendo 69% de melhor escore no item
imagem corporal para as pacientes do grupo em estudo.
Partindo-se de uma populagéo global de 312 pacientes, conside-
rando nivel designi cancia 95%, poder de estudo de 80%, proporcéo
entre expostos e ndo expostos 1.1, porcentagem esperada de melhores
escores igual a 69% no grupo em estudo e a 39%° no grupo controle,
49 sujeitos foram selecionados aleatoriamente para compor cada grupo.

Analise estatistica

Foram correlacionados dados de QV com as variaveis: idade
da paciente no momento da entrevista (anos), peso da amostra

Tabela 1. Questionario de qualidade de vida aplicado para pacientes submetidas a cirurgia mamaria

Questiondrio de Qualidade de Vida para Pacientes
Mastectomizadas*

Sinto-me desconfortavel com a minha aparéncia
Sinto vergonha do meu corpo

Imagem Eu me sinto desconfortavel ao ser vista nua pelo meu
corporal marido/parceiro
N&o me sinto eu mesma
Eu sinto como se meu corpo ndo me pertencesse
Sinto-me incomodada por pensamentos de
recorréncia do cancer
Medo de

Acredito que as di culdades com a minha doenga
acabaram
Eu me sinto ansiosa quanto a minha satde futura

recorréncia

Satisfacdo .
¢ Se eu tivesse de ser tratada novamente,
como .
eu gostaria de ter 0 mesmo tratamento
tratamento
Resultados
" A mama tratada assemelha-se a outra
estéticos

Toda vez Apr::tieor Asveges  Poucas  Nenhuma
das vezes vezes vez

1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 -
1 2 3 4 -
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1 2 3 4 c
1 2 3 4 5
1 Com certeza
2 Provavelmente
3 Provavelmente nio
4 Com certeza ndo
1 Muito
2 N&o muito
3 Um pouco
4 Né&o

*Modi cado de Curran et al.’.
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retirada (g), tempo decorrido da cirurgia (anos), estagio da
doenga, tipo histologico do tumor e tipo de cirurgia.

As variaveis relativas a percep¢ao da paciente acerca de sua
QV foram obtidas por meio do autopreenchimento do QQVPM.
O questionario contempla questdes sobre imagem corporal, medo
de recorréncia, satisfagdo com tratamento e resultados estéticos.

A estruturagdo do banco de dados e o processamento foram
realizados com o auxilio do software SPSS, verséo 21.0)

Aandlise estatistica foi realizada por intermédio da compara-
¢do da média dos escores do QQVPM entre 0s grupos. Para esse

m, tais grupos foram considerados como amostras indepen-
dentes e foi utilizado o teste ¢ de Student para avaliagéo da sig-
ni cancia estatistica; quando os critérios para a utilizagdo desse
teste ndo foram satisfeitos, optou-se pelo teste de Mann-Whitney.
Foram utilizados também os testes de regressao linear simples.

Aspectos éticos

Este projeto é parte do projeto de pesquisa “Cancer de Mama
na regido oeste de Santa Catarina — Brasil”, da Area de Ciéncias
da Salde da Universidade Comunitaria Regional de Chapecd,
ja aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicao,
obtendo o n° 069/07.

Os sujeitos do estudo foram esclarecidos acerca dos proce-
dimentos da pesquisa e convidados a assinar 0 TCLE, assegu-
rando o resguardo da privacidade.

Resultados

As caracteristicas gerais da amostra estudada encontram-se expres-
sas na Tabela 2; os resultados do QQVPM em cada grupo estéo
dispostos na Tabela 3. Na Tabela 4 estdo expressos 0s valores
da correlagdo entre as variaveis idade e peso e 0s dominios do
QQVPM estrati cados por grupos. Considerando a “percep¢ao
da imagem corporal”, a anélise dos dados demonstrou corre-
lagéo positiva com a idade das pacientes, sendo a percepcdo da
imagem corporal melhor em pacientes com idade mais avan-
cada (p=0,03) (Figura 1). A regressao linear simples evidenciou
relacdo entre idade e “medo de recorréncia”, sendo que a corre-
lagdo foi menor em pacientes mais velhas (p=0,03) (Figura 2).
A variavel “satisfacdo com o tratamento” novamente encontrou
uma associagdo positiva nas pacientes com mais idade (p<0,01)
(Figura 3). A variavel “resultados estéticos” esteve diretamente
relacionada a quantidade de parénquima mamario excisado,
com escores de QV menores conforme aumento do peso da
peca cirurgica em ambos os grupos (p<0,01). Também os esco-
res de “resultados estéticos” foram signi cativamente menores,
no grupo SBLS, nas pacientes cuja retirada da amostra englo-
bou o centro da mama (p<0,01) (Figura 4). N&o foram obser-
vadas correlagGes estatisticamente signi cativas entre o tempo
decorrido desde a cirurgia, estagio do tumor e tipo histolgico
e 0s escores N0 QQVPM em nenhum dos grupos em estudo.
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Discussao

O presente estudo corrobora as evidéncias de alguns estudos
de que a cirurgia conservadora para 0 CM, principalmente a
biopsia de LS, possui impacto positivo na QV das pacientes®*.

Estudos apontam que a idade é um fator inversamente asso-
ciado a QV, medo de recorréncia e imagem corporal entre pacien-
tes submetidas ao tratamento cirdrgico do CM®%: quanto mais

Tabela 2. Caracteristicas gerais dos dois grupos de pacientes

SBLS (n=49) SLAT (n=49) Valorp
Idade em anos
(+DP) 52,8 (¥11,7) 51,4 (¥11,1) NS
(F:’iersl’?rgii; 2?7? g 1054 27 <0,01
+ o )

(+DP) (£133,9) (£389,6)
Estagio

0

1 5

2 43 46
Tipo histolégico

_Carcmoma ductal 45 (90%) 42 (875%)

invasor

Carcinoma 0 1

lobular

Carp[noma 0 1

papilifero

Carcinoma 5 4

medular
Tempo pds-
cirdrgico em anos 2,81 (£1,91) 2,16 (#1,22) NS
(xDP)

SBLS: setorectomia somada a biépsia do linfonodo sentinela;
SLAT: setorectomia somada a linfadenectomia axilar total;
DP: desvio-padrédo; NS: nédo signi cativo.

Tabela 3. Média de escores em cada dominio do questionario e média dos
escores de qualidade de vida para cada um dos grupos estudados

SBLS SLAT
Valor p
(médiatDP) (médiatDP)
3924110 3,82t£1,15 NS
3,15£1,06 3,00+0,88 NS

Dominios

Imagem corporal
Medo de recorréncia

Satisfa¢do com o

1,22+0,55 1,46+£0,92 NS
tratamento

Resultados estéticos 2,85+1,15 2,14+1,26 <0,01

Qualidade de vida (escore
total)
SBLS: setorectomia somada a bidpsia do linfonodo sentinela;

SLAT: setorectomia somada a linfadenectomia axilar total;
NS: ndo signi cativo; u: média; DP: desvio-padréo.

6,32£2,01 5,35+2,23 0,02
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jovem a paciente, maior é a chance de escores ruins na avaliagéo
da QV. A idade parece ter um impacto negativo ainda maior
quando associada a complicagdes funcionais e/ou psiquiatricas's’,

A percepgédo da imagem corporal de mulheres submeti-
das a mastectomia radical é pior nos casos em que cirurgia de

Tabela 4. Correlagdo entre idade e peso da pega cirdrgica versus dominios da
qualidade de vida

Grupo
Correlagio SBLS SLAT
(n=49) (n=49)
Valor p* Valor p*
Idade
Imagem corporal 0,04 0,1
Medo de recorréncia <0,01 0,4
Satisfagdo com o tratamento 0,09 0,01
Resultados estéticos 01 04
Escore total 0,01 0,1
Peso da amostra
Imagem corporal 0,4 <0,01
Medo de recorréncia 0,2 0,06
Satisfagcdo com o tratamento 0,4 0,02
Resultados estéticos 0,1 <0,01
Escore total 0,4 <0,01

*signi cancia estatistica.
SBLS: setorectomia somada a bidpsia do linfonodo sentinela;
SLAT: setorectomia somada a linfadenectomia axilar total.
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Figura 1. Regressdo linear considerando imagem corporal versus idade nos dois
grupos em estudo

reconstrugéo ndo é possivel, enquanto essa percepgao apresenta
melhora progressiva quanto mais conservadora for a intervencao®:2,
Quando se compara as duas modalidades de cirurgia conserva-
dora (SLAT e SBLYS), identi ca-se que ndo existem evidéncias de
superioridade de alguma delas quanto a imagem corporalt®-1,
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SLAT: setorectomia somada a linfadenectomia axilar total; SBLS:
setorectomia somada a bidpsia do linfonodo sentinela.

Figura 2. Regresséo linear considerando medo de recorréncia versus idade nos dois
grupos em estudo
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Figura 3. Regressdo linear considerando satisfagdo com o tratamento versus idade
nos dois grupos em estudo
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T
Outros Centro da mama

SLAT: setorectomia somada a linfadenectomia axilar total;

SBLS: setorectomia somada a bidpsia do linfonodo sentinela.

Figura 4. Teste de Mann-Whitney e resultados estéticos versus local de retirada
da amostra

O presente estudo obteve resultados semelhantes, embora tenha
sido utilizada uma escala diferente de aferi¢do de QV.

Ha um consenso sobre a menor di culdade em relagéo a
imagem corporal e ao modo de vestir-se em mulheres submeti-
das a técnicas conservadorast®2, além de relatarem se sentir mais
atraentes e menos ansiosas ou preocupadas com a imagem?,
embora ja tenha sido descrito que ndo teriam in  uéncias signi-

cativas na QV das pacientes decorrentes da alteracdo da ima-
gem corporal?®. Dentre as técnicas conservadoras avaliadas neste
estudo, cou evidenciado que a percepcdo da imagem corporal
é melhor nas pacientes com mais idade (p=0,03).

Quanto ao medo de recorréncia, achados da literatura apon-
tam resultados con itantes entre as técnicas de mastectomia
radical e conservadora**®, Enquanto alguns estudos sugerem
auséncia de diferenga, outros apontam maior medo de recor-
réncia, e piores escores, entre as pacientes submetidas a mastec-
tomia®®, Os achados encontrados neste estudo indicam que o
medo de recorréncia é menor nas pacientes submetidas a SBLS
em relacdo as submetidas a SLAT. Detectou-se também que o
medo de recorréncia é menor nas pacientes mais velhas (p=0,03).

Quanto a satisfagdo com o tratamento, diversos estudos
indicam que as pacientes submetidas a cirurgia conservadora
apresentam melhores indices do que as submetidas a mastecto-
mia radical, mesmo com reconstrucdo mamaria®2*. No presente
estudo, ao questionar se as pacientes se submeteriam ao mesmo
tratamento novamente, observou-se que a satisfa¢do com o tra-
tamento foi melhor nas pacientes com maior idade (p<0,01).

O resultado estético é in uenciado de forma negativa pelo peso
da amostra retirada (pegas maiores retiradas) e pela localizagéo

Rev Bras Mastologia. 2015;25(2):51-7

medial do tumor (quadrantes mediais), procedimentos de re-exci-
sd0, radioterapia e comprimento aumentado da cicatriz em pacien-
tes submetidas a cirurgia conservadora de mama?. Foi descrito
que a retirada de mais de 12% da mama é associada com resul-
tados estéticos ruins?, Também o peso/tamanho da pega cirdr-
gica retirada correlacionou-se negativamente com a QV, sendo o
escore dos resultados estéticos menores conforme o0 aumento do
peso da amostra extirpada em ambos os grupos (p<0,01)°1826,
Além disso, a localizagdo do tumor in uenciou signi cativa-
mente na QV (p<0,01), percebendo-se que no grupo SBLS o0s
escores de resultados estéticos foram menores nas pacientes em
que a retirada amostral englobou o centro da mama. Ou seja, a
conservagdo estética da mama possui impacto bené co na QV
das pacientes?’. Mas também ja foi descrito que a simetria, bem
COMO outros aspectos cosméticos, € menos importante do que
os resultados oncoldgicos para a QV das pacientes com CM?,

Limitacdes do estudo

Este trabalho apresenta algumas limitagdes que devem ser

destacadas:

1. o questionério utilizado, embora construido pela EORTC,
n&o possui uma versdo validada para o portugués, o que pode
despertar criticas, uma vez que a pesquisa de QV nao é uniforme
nos diversos trabalhos publicados recentemente que a avaliam;

2. em que pese o fato do questionario destacar aspectos
psicoldgicos importantes, a maioria dos trabalhos recentes
ndo o utiliza, o que pode diminuir a sua con abilidade;

3. o trabalho excluiu pacientes com complicagdes fisicas e/ou
psiquiatricas — isso pode ter servido para tornar aamostra
mais “pura” e controlar vieses de confusdo, mas acaba por
omitir dados relevantes e de importéncia reconhecida na
avaliacdo da QV de pacientes com CM;

4. apesar de ter tido escores piores com peca cirrgicas maiores,
0 peso em g da peca cirdrgica ndo foi correlacionado com o
tamanho da mama.

Conclusao

Pacientes submetidas a SBLS relataram maiores escores de QV,
quando comparadas as submetidas a SLAT. A percepcao daimagem
corporal mostrou-se melhor nas pacientes mais velhas, assim como
areducdo do medo de recorréncia e a satisfagdo com o tratamento,
permitindo veri car que a idade das pacientes exerceu in uéncia
nos escores de QV. O medo de recorréncia foi menor no grupo
SBLS. As caracteristicas do tumor primario que de niram a téc-
nica cirGrgica a ser realizada exerceram impacto importante na QV.

A'inexisténcia de diferengas signi cativas nos demais dominios
indica que provavelmente outros aspectos estdo envolvidos na QV
de pacientes com CM, como escolaridade, comorbidades clinicas
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efou psiquiatricas, entre outros. Também, o tratamento do CM
ndo pode se limitar a realizacdo de cirurgias, uma vez que trata-
mentos concomitantes, como quimioterapia e radioterapia, podem
ser realizados, in  uenciando diretamente na QV dessas pacientes.
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Lesdo ecogénica na mama:
nem sempre é lipoma

Hyperechoic lesion in the breast: not always lipoma
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Marcia Martos Amancio de Camargo', Mauricio de Souza Arruda?, Juliana Azevedo'

Exames de rastreamento no mesmo dia.

Mamogra a: duas densidades adjacentes subcentimétricas (Figura 1).

Ultrassonogra a: dois nddulos sdlidos ecogénicos adjacentes na mesma area, interpretados
como lipomas (Figura 2).

Correlagdo nal entre os métodos: achados ndo concordantes.

Reavaliamos a ultrassonogra a, constatando que os nédulos tinham contornos microlobula-
dos, com moderada vascularizagdo ao Doppler, leve esbogo hipoecoico central, com componente
hiperecogénico que se tratava de um halo (Figura 3) e atribuindo classi cagdo BI-RADS 4 em
conjunto mamogra a-ultrassonogra a.

Bidpsia percutanea; carcinoma ductal invasor.

O caso ilustra a importancia da analise integrada mamogra a-ultrassonogra a.

Figura 1. Mamografia mostrando duas lesdes irregulares e densas para a regiao

Trabalho realizado na Clinica Diagndstico por Imagem — Campinas (SP), Brasil.

'Clinica Diagnéstico por Imagem — Campinas (SP), Brasil.
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Figura 2. Lesoes interpretadas como lipomas Figura 3. Note centro hipoecoico da lesao menor, ambas em meio ao parénquima mamario
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ManifestacOes incomuns do
carcinoma ductal in situ: relato de caso

Uncommon ductal carcinoma in Situ presentations: case report

Tais Auxiliadora Rotoli Baldelin'

RESUMO

Relatamos um caso de uma paciente assintomatica, cuja mamogra a demonstrou nodulo con-
tendo calci cacdes e ultrassonogra a, imagem semelhante a agrupamento de pequenos cistos.
Este achado € inespeci co, mas pode ser encontrado em varios transtornos proliferativos benig-
nos ou brocisticos e também no carcinoma ductal 7z situ. Foi também obtida a tomossintese e
a ressonancia magnética, que con rmaram os achados.

ABSTRACT

It was related a case of an asymptomatic patient, whose mammography presented a nodule with
calci cation and the ultrasound images showed a group of small cysts.  is is a nonspeci ¢ n-
ding, but can be found in several benign or brocystic proliferative diseases, and even in ductal
carcinoma iz situ. € ndings con rmation was made by digital breast tomosynthesis and
magnetic resonance.

Introducéo

Atualmente, o carcinoma ductal iz sitz« (CDIS) € responsavel por mais de 20% dos novos casos
diagnosticados de cancer de mama e sua incidéncia tem aumentado®. Nesse contexto, torna-se
essencial conhecermos suas diferentes formas de manifestagdo na imagem, a m de tentarmos
interromper o curso dessa doenga em um estagio ainda precoce.

Relato do caso

Mulher de 63 anos, assintomatica, foi realizar mamogra a em uma clinica especializada em imagem.
A mamogra a digital de campo total mostrou um nddulo oval, isodenso, indistinto, contendo calci-
cacdes redondas, medindo 2,0 cm, localizado na unido dos quadrantes inferiores da mama esquerda
(Figura 1).
A ultrassonogra a foi realizada em seguida, na tentativa de identi car o nédulo para guiar
a bidpsia. Nesse exame foi evidenciado um aglomerado de ductos discretamente dilatados, com
forma oval e margens circunscritas (Figura 2). A elastogra a shearwave mostrou padrdo ndo
homogéneo (Figura 3).

Trabalho realizado na Clinica Mama Imagem — Sdo José do Rio Preto (SP), Brasil.

"Clinica Mama Imagem — S&o José do Rio Preto (SP), Brasil.

Endereco para correspondéncia: Tais Auxiliadora Rotoli Baldelin — Rua Dr. Raul Silva, 759 — Redentora — CEP: 15015-020 — Sao José do Rio Preto (SP),
Brasil — E-mail: taisbaldelin@ig.com.br
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Foi entdo colocado um reparo metalico cutdneo sobre o
agrupamento de cistos obtida a tomossintese. Esta comprovou
que o achado na ultrassonogra a correspondia aquele visto na

Figura 1. Mamografia bilateral demonstrando o nodulo na mama esquerda (A e B).
Aampliagdo eletronica evidencia melhor as calcificactes redondas em seu interior (C e D)
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Figura 2. Ultrassonografia mostrou um aglomerado de ductos dilatados

Manifestacdes incomuns do carcinoma ductal in situ: relato de caso

mamogra a e ainda que as margens do nédulo realmente eram
indistintas (Figura 4).

A bidpsia percutanea com agulha grossa guiada por ultras-
som revelou carcinoma ductal in situ grau nuclear 2 do tipo
histoldgico cribriforme, sdlido e micropapilifero, com necrose
e invasdo estromal ndo observadas nos fragmentos.

A ressonancia magnética mamaria evidenciou o nddulo, que
apresentava forma e margens irregulares e realce heterogéneo apds
a administragdo endovenosa do meio de contraste paramagné-
tico (Figura 5). Houve intensa e rapida captacdo pelo meio de
contraste com posterior washout (Figura 6).

Como tratamento cirurgico, foi realizada a quadrantectomia
esquerda. O anatomopatoldgico cirtrgico foi de carcinoma ductal
in situ grau nuclear 3, com linfonodo sentinela axilar esquerdo
negativo para metéastase. O exame imuno-histoquimico revelou
carcinoma ductal in situ positivo para receptores de estrogeno e
progesterona, auséncia de imunoexpressao de HER-2 e indice
de proliferacdo celular estimado em 25% Ki-67.

Discussao

O achado de nddulo néo costuma ser a manifestacéo usual do
CDIS. Isso ocorre em 10% dos casos namamogra a3, A maioria

+Dist
. X Dist
ADist
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1.30cm
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se manifesta como microcalci caces. Nodulo contendo calci-
cagdes detectado na mamogra a, desde que ndo represente
broadenoma em involugdo ou cisto com “leite de calcio”, neces-
sita de prosseguimento na investigacéo de sua natureza.

Em geral, amamogra a é mais efetiva do que a ultrassonogra a
para deteccdo do CDIS, porque a primeira demonstra e caracteriza
melhor as microcalci cagfes. No entanto, isso ndo signi ca que o
ultrassom ndo exerca seu papel. Quando o tumor leva a uma disten-
50 de ductos, estes passam a ser mais facilmente vistos neste método

MAMA ESQUERDA
QIL -5:00

fn

de imagem. As vezes, é possivel observar pequenos ecos brilhantes
representando as calci cagBes. O dilemaé que 0 CDIS ndo representa
0 Unico processo histopatolégico que dilata os ductos e a unidade
ducto-lobular terminal. Praticamente todo o espectro de alteragdo

brocistica benigna e transtorno proliferativo benigno pode distender
tais estruturas. Deve-se sempre levar em conta se a dilatacdo é difusa,
sugerindo mais um processo proliferativo benigno ou se 0 comprome-
timento é mais focal, levantando maior suspeita. A idade e 0 estado
hormonal da paciente também devem ser levados em consideragéo®.

Figura 3. Elastografia shearwave mostrando um padréo ndo homogéneo do agrupamento de cistos

Figura 4. Tomossintese nas incidéncias médio-lateral obliqua (A) e craniocaudal
(B) evidenciando as margens indistintas do nodulo e comprovando que o achado
mamografico correspondia ao ultrassonografico

Rev Bras Mastologia. 2015;25(2):60-3

Figura 5. A ressondncia magnética mamaria na sequéncia ponderada T1 sem
contraste (A) e na sequéncia ponderada em T2 com supressdo de gordura ja
revelaram o nddulo (B).Este apresentou realce heterogéneo apés o uso do contraste
nas sequéncias T1 com supressao de gordura (C) e no axial tardio (D)
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Figura 6. Houve intensa e rapida captagéo pelo meio de contraste com posterior washout

Na ressonancia magnética, o0 CDIS manifesta-se como um
nédulo em apenas 14 a 41% dos casos>”. Quando isso acon-
tece, 0 nddulo aparece irregular, com margens irregulares ou
espiculadas e realce heterogéneo. Margens circunscritas séo
incomuns, aparecendo em 4 a 8% dos casos®’. A manifesta-
¢do mais comum desse tipo de carcinoma é realce ndo nodular
(60—-81%). Destes, 0 mais frequente é o realce interno do tipo
clumped (41-64%), com distribuicdo segmentar (14-77%)"
A cinética do CDIS é variavel, com uma fase inicial rapida de
captacdo pelo meio de contraste, seguida de uma curva platd
(padrdo mais comum). Os nddulos mais frequentemente exi-
bem curva washour quando comparados a lesdes nao nodulares.
Lembramos que o importante é valorizar mais 0s achados mor-
fologicos do que a curva cinética.

Conclusao

Descrevemos este caso de carcinoma ductal 7z sizu, cujas carac-
teristicas de imagem sugeriam processo invasivo namamogra a,
na tomossintese e na ressonancia magnética, mas processo
benigno ao ultrassom, apenas com padrao intermediario a elas-
togra a shearwave.

E importante basearmos nossa decisdo de indicar a biop-
sia mediante 0 achado de imagem mais suspeito. Lembramos
que essa entidade de destaque, 0 carcinoma in situ, pode ter

Manifestacdes incomuns do carcinoma ductal in situ: relato de caso

0 mm

24 TE: 2 TL 7 R 15 i

apresentac@es incomuns, inclusive simulando lesdes benignas,
principalmente ao ultrassom.
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Latissimus Dorsi: Alternativa cirdrgica para
tumores benignos e volumosos da mama

Latissimus Dorsi flap: Surgical altemative to bulky and benigne breast tumor

Luiz Alberto Barcellos Marinho?, Carlos Andre Patzlaff?

RESUMO

A utilizacdo do musculo Grande Dorsal (Latissimus Dorsi) para tratamento cirdrgico de mulheres
com céncer de mama, como maneira de proporcionar reconstrucdo mamaria, foi descrita por
Iginio Tansini, em 1906. Esta técnica permaneceu esquecida por muitos anos até que, em 1976,
Olivari retomou o trabalho realizado por Tansini. Apesar da euforia inicial, logo a técnica do
Grande Dorsal perdeu espago para o retalho TRAM e, atualmente, tem 0 seu uso em pequena
proporcdo, uma vez que a reconstru¢do mamaria com proteses mamarias tem sido a preferén-
cia em varios servicos de cirurgia de mama ao redor do mundo. No entanto, a utilizagdo desta
técnica pode ajudar em alguns casos de tumores, mesmo benignos, onde haja di culdade de se
conseguir proteses mamarias. Os autores apresentam um caso de mulher de 32 anos com grande
tumor mamario benigno. A mama foi operada e reconstruida com o musculo Grande Dorsal.

ABSTRACT

The use of Latissimus Dorsi for surgical treatment of women with breast cancer, as a way to provide ma-
mary reconstruction was described by Iginio Tansini, in 1906. This surgery remained forgotten for many
years until, in 1976, Olivari took up the work of Tansini. Despite the initial euphoria, Latissimus Dorsi
techinique lost space for TRAM flap and currently its use has a small extent, since the mammary breast
reconstruction protheses have been preferred in several breast surgery services around the world. However,
this technique may help in some tumors cases, even the benign ones where there is difficulty in getting
breast implants. The authors report a case of a 32 years old woman with a big benign breast tumor. The
tumor was removed and the breast was reconstructed with Latissimus Dorsi flap.

Trabalho realizado na Clinica da Mulher — Ambulatério de Especialidades da Prefeitura Municipal de Chapecd — Chapecé (SC), Brasil.
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Introducéo

O uso de retalho miocutaneo do musculo grande dorsal foi uti-
lizado inicialmente por Tansini*. A cirurgia descrita por Tansini

cou esquecida por quase 70 anos, quando Olivari?em 1976,
retoma esta técnica para tratamento de mulheres com indicagéo
de mastectomia e que desejavam reconstruir a mama compro-
metida. A partir de entéo, esta técnica cirdrgica passou a fazer
parte do arsenal cirdrgico de médicos que buscavam solugdes
para reparar grandes defeitos causados pela mastectomia classica
de Halted, Patey ou Madden. O entusiasmo inicial pelo uso
de retalho do musculo grande dorsal (Latissimus Dorsi) logo
perdeu espago para outro retalho mio-cutédneo descrito por
Maxwell et al. em 1979 (TRAM). Atualmente, a utilizagéo do
Latissimus Dorsi tem sido usado com menos frequéncia por boa
parte de cirurgides que se dedicam a reconstrugdo mamaria.
A op¢do pelo uso de préteses mamarias tem ocupado o primeiro
lugar quando a reconstru¢do mamaria imediata é a proposta de
tratamento para cancer de mama*®.

No entanto, nem sempre é possivel realizar a reconstrugéo
mamaria com préteses devido aos entraves burocraticos dos ser-
Vigos publicos de satide no Brasil. Nestes casos, é possivel recorrer
atécnica do grande dorsal para corrigir defeitos na superficie da
mama, ocasionados por tumores benignos e grandes.

Relatamos um caso de tumor de mama de grandes dimensdes
em paciente jovem. A drea da mama comprometida pelo tumor
correspondia a aproximadamente a 40% de toda a mama e 0
resultado estético, certamente, caria a desejar se a extirpacao da
area tumoral acontecesse de forma usual.

Caso Clinico

Paciente R.A.D., 32 anos, G2 P2 AQ CO, primeiro parto ha
10 anos e o Ultimo ha dois anos. Amamentou nas duas ocasides
e no Ultimo parto amamentou até seis meses atras. Ela foi enca-
minhada a Clinica da Mulher, da Secretéria de Saide do muni-
cipio de Chapec6 (SC) apds notar tumor no quadrante superior
interno (QSI) da mama direita de grandes propor¢@es e cresci-
mento rapido (Figura 1). No exame clinico, observou-se grande
area tumoral na mama direita no quadrante superior interno, sem
sinais de in amacdo, retracdo de pele ou edema local ou generali-
zado da mama. Néo havia linfonodos palpaveis no exame da axila,
fossa infra ou supraclavicular do lado direito. O diagndstico ini-
cial foi de tumor l6ides ou broadenoma hipercelular. O exame
de ultrassom de mama mostrou grande area tumoral no QSI de
mama direita de limites precisos, sem efeito Doppler, sem com-
prometimento da pele ou do mdsculo grande peitoral (Figura 2).

A proposta cirlrgica para o tratamento da paciente foi realizar
bidpsia de congelagdo da area tumoral e realizagdo de cirurgia de
retalho do Grande Dorsal para preenchimento da regido tumo-
ral que seria removida.

Latissimus Dorsi: Alternativa cirirgica para tumores benignos e volumosos da mama

Apods realizacdo de exames pré-operatorios e a explicacdo a
paciente sobre qual seria a estratégia cirtrgica para a remogao
do tumor, a mesma foi encaminhada para o Hospital Regional do
Oeste na cidade de Chapeco, tendo assinado antes o Termo de
Consentimento P6s-Informado.

Na sala de cirurgia, foram feitas as marcagdes na pele
do dorso da paciente para a realizacdo de rotacdo de reta-
Iho do Grande Dorsal (Figura 3).

O exame de congelagéo de parte do tumor mostrou tratar-se
de “mastite granulomatosa pos lactacdo”. O tumor foi totalmente
retirado e a paciente foi submetida a cirurgia propostaa m de
preencher grande rea tumoral removida, 0 que evitou altera-
¢do de forma e volume da mama operada e garantiu a simetria
em relacdo a mama esquerda.

Paciente permaneceu internada por 24 horas e, ap6s uma
semana, compareceu ao ambulatério para retirada de dreno de
aspiracdo a vacuo. Na época, a cicatriz tanto da area doadora
como da area receptora apresentavam resultados satisfatorios
(Figuras 4 e 5).

4

Figura 1. Paciente na primeira consulta no ambulatorio — Clinica da Mulher para
avaliagdo do tumor na mama direita

Figura 2. Imagem do tumor ao exame de ultrassom
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Figura 3. Paciente na sala de cirurgia com as marcagoes prévias para a realizago
de retalho do Grande Dorsal

Figura 4. Uma semana apés a cirurgia — 12 revisdo pos operatoria e retirada do
dreno de aspiragdo continua

Figura 5. Primeira revisao pos cirurgia (8° dia) viséo de perfil

Rev Bras Mastologia. 2015;25(2):64-7

Discussao

A abordagem cirGrgica de tumores mamarios tem hoje uma
loso a bem diferente do que existiu desde as primeiras mas-
tectomias radicais realizadas por Halsted e que, durante muito
tempo, pareciam ser dogmaticas, quando sequer se pensava que
seriam possiveis mudangas. Atualmente, ndo é admissivel que o
especialista em doencas da mama ndo tenha como parte de seu
arsenal cirtrgico a formagéo em reconstrugdo mamaria, ou o
que se denomina Oncoplastica. A partir deste novo conceito, é
fundamental que a paciente tenha o tratamento cirdrgico cor-
reto sem que o item da boa imagem corporal ndo seja valorizado.
A paciente R.A.D. apresentava tumor mamario, cujo volume
era de aproximadamente de 40% do total da mama. E sabido
que, ao se remover 20% ou mais de tecido mamario, ocorre
aumento do risco de deformidade na cicatrizacdo nal®. Foram
analisadas as possiveis estratégias para a realizacdo da cirurgia e
apresentadas a paciente para que ela pudesse participar da deci-
s80 da técnica cirtrgica que pudesse fazer a remogao tumoral
sem deixar um resultado estético inaceitavel.

Aescolha do Latissimus Dorsi aconteceu porque poderia recom-
por a mama da paciente mantendo o formato e o volume. Embora
a utilizacdo do retalho do Grande Dorsal no seja a primeira
0pgao em muitos servicos médicos que se dedicam a tratamento
cirargico dos tumores mamarios. Jones, professor de cirurgia da
universidade de Illinois, a rma que, a partir dos anos 1990, pas-
SOU a usar menos a cirurgia com Latissimus Dorsi € que utiliza
esta cirurgia em 30% das pacientes atendidas por ele’. Foi expli-
cado para a paciente que seria necessario retirar tecido da parte
das costas e leva-lo para a area receptora, e que caria com duas
cicatrizes: a cicatriz da area doadora e a cicatriz da area receptora.

Acirurgia ocorreu como foi previamente planejada. A paciente
permaneceu internada por 24 horas e, ap6s oito dias, compareceu
no ambulatério da Clinica da Mulher — Chapecé (SC) para a
primeira revisdo pos cirurgia e retirada do dreno de aspiragéo
continua. Ela declarou que estava satisfeita com o resultado

nal e foi orientada para retornar ap6s 30 dias para a segunda
revisdo de cirurgia.

A cirurgia usando o retalho do musculo Grande Dorsal
atingiu o objetivo do tratamento para o tumor desta paciente,
sendo possivel a retirada completa do tumor sem prejuizo para
o0 volume ou a forma da glandula maméria afetada. Acreditamos
que, embora a técnica do retalho do masculo do Grande Dorsal
seja usada com menor frequéncia, é ainda procedimento cirur-
gico de grande valia para tumores mamarios

Concluséo
A retirada de nédulos mamarios pequenos que acometem a glan-

dula maméria é procedimento relativamente simples e possivel
de ser realizada por pro ssionais que estdo dando os primeiros



passos em Mastologia. Contudo, algumas vezes, os nddulos
benignos podem se apresentar com grandes volumes e a simples
retirada dos mesmos pode acarretar resultado estético inacei-
tavel. Para situacdo como esta, a utilizaco de Latissimus Dorsi
pode se constituir na estratégia mais adequada para manter a
boa imagem corporal por parte da paciente.
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Canadian National Breast
Screening Study: o debate

Hélio Sebastido Amancio de Camargo Jr.'

Dr. Anthony Miller e a Dra. Cornelia Baines, do departamento de satde publica da

Universidade de Toronto, coordenaram o famoso estudo Canadian National Breast

Screening Study (CNBSS). A nalidade da pesquisa era testar a capacidade do rastrea-
mento mamogra co de diminuir a mortalidade por cancer de mama, e ela gerou duas publicacfes
iniciais, uma abordando mulheres entre 40 a 49 anost (CNBSS-1) e outra a partir de 50 anos?
(CNBSS-2), e dois follow-ups, em 2000 e em 201434,

Seus resultados sempre causaram muita polémica pois foram diferentes dos outros estudos
que abordaram o mesmo assunto. Houve sérias criticas ao seu desenho e execugdo por maltiplos
especialistas e institui¢des. No entanto, essas criticas ndo foram universais. Algumas comunida-
des, especialmente de epidemiologistas, o0 Centro Cochrane, instituicdes governamentais (como
a United States Preventive Services Task Force— USPTF), e dois periodicos, 0 New England Journal
of Medicine (NEIM) € 0 British Medical Journal (BMJ), continuam dando grande crédito aos re-
sultados do CNBSS. Inclusive, a pesquisa é usada para justi car recomendag@es de sadide publi-
ca, como a publicada em 20 de abril de 2015 pelo USPTF que manteve a recomendagao contraria
ao rastreamento mamogra co do cancer de mama entre 40 e 49 anos, e a diretriz que esta para
ser publicada pelo Ministério da Satde do Brasil (ja tendo passado por consulta pablica).

Entendendo as implicagfes dessa discussdo para uma pratica médica realmente fundamentada
em evidéncias, 0 American Roentgen Ray Society (ARRS) abriu a sua reunigo anual de 2015 com um
debate moderado pelo Dr. C. Kahn, um de seus ex-presidentes, contrapondo os proprios Dr. Miller
e Dra. Baines, aos Drs. Daniel Kopans e Paula Gordon, renomados especialistas em radiologia
mamaria. Cada um dos participantes fez uma exposicdo de 12 minutos. Apos as apresentacoes,
todos puderam fazer uma curta réplica e, em seguida, a plateia pode se manifestar e fazer perguntas.

Sobre possiveis con itos de interesses, 0 Dr. Miller declarou apenas o fato de estar ali na posi-
¢do de defender um trabalho de sua autoria. A Dra. Baines tem situagéo idéntica a do Dr. Miller.
O Dr. Kopans informou ser radiologista e que sua instituicdo detém patentes da tomossintese.
A Dra. Gordon declarou ser radiologista e consultora de duas empresas fabricantes de aparelhos.

Eu estive presente a esse debate e divido minha experiéncia com os leitores. Abaixo, as mani-
festagBes dos participantes, incluindo as réplicas, e em seguida as da plateia.

O primeiro expositor, Dr. Miller, iniciou dizendo que o seu estudo seria 0 Unico rando-
mizado e conduzido em acordo com as recomendacOes do U.S. Breast Cancer Detection and
demonstration Program. A concep¢do do estudo comegou em 1974. O atendimento as pacientes
comegou em 1980, e terminou em 1998. Dr. Miller enfatizou que foram incluidas 89.000 mu-
Iheres, atendidas em 15 centros em 6 provincias.

Quanto a qualidade, informou que optaram por ndo usar a xerogra a, popular & época.
Disse que o estudo teve controle de qualidade, com auditores independentes. Informou o uso
de consentimento informado, o que ndo era praxe na Europa. Defendeu-se da acusagdo de que
colocaram deliberadamente mulheres com céncer avancado no grupo mamogra a, mostrando
que havia um nimero semelhante de pacientes com anormalidades encontradas no exame fisico
nos dois grupos. Admitiu que havia mais pacientes com axila positiva no brago mamogra a, mas
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justi cou dizendo que, ap6s cinco anos, a incidéncia cumulati-
va de axila positiva foi semelhante entre os dois bragos, o que
ele relatou como uma prova de que ndo haveria sele¢do de casos
graves no brago mamogra a. Disse que houve maior incidéncia
de canceres maiores no grupo mamogra a, mas que também se
equilibrou com o tempo. Comparando com outros estudos (citou
varias vezes 0 dos dois condados), o CNBSS teve uma taxa de
detec¢do maior no grupo. A mortalidade no estudo dos dois
condados teria sido anormalmente maior no grupo controle,
a rmou, o que poderia ter in uenciado os seus resultados.

Destacou pareamento perfeito entre 0s grupos, quanto a
idade, status socioecondmico, educagdo e até mesmo um nu-
mero igual de nodulos palpaveis. Disse, ainda, que foi cons-
tatada alta taxa de detecgdo no seu estudo, o que atestava a
qualidade das mamogra as.

Acusou que 0s estudos suecos de terem uma randomizacio
por grupos, portanto comprometida. Além disso, a rmou que o
Canada, a época, tinha disponivel tratamento oncoldgico gratuito
para toda a populagdo, e que essa disponibilidade de tratamento tor-
nava a populacdo canadense diferente das outras.

Disse que tem sido acusado de néo ser radiologista, o que é
verdade, mas que ele € um epidemiologista treinado por lumi-
nares da epidemiologia.

Ele terminou falando da magnitude do sobrediagnostico,
sugerindo que pode chegar a 72% (0 que ele mesmo comentou
deve ser um pouco excessivo). O denominador, em sua opinido,
deve ser o de canceres diagnosticados por rastreamento e ndo o
total de cénceres diagnosticados.

A Dra. Baines adotou uma linha que pode ser chamada
talvez de Iégica pessoal, a rmando que aceitou participar do
trabalho para demonstrar a qualidade que ela acreditava que a
mamogra a tinha, e que essa sua crenga inicial seria uma prova
da lisura do estudo. Disse: “se queriamos provar que a mamogra-

a salvava vidas, porque colocariamos pacientes mais graves no
bragco mamogra a?”.

Também elogiou a qualidade do pareamento no CNBSS,
com comparabilidade entre 0s grupos até mesmo quanto ao
estado menopausal. Enfatizou que houve 99 centros/ano par-
ticipando do trabalho, que incluiu esforcos de milhares de
pessoas. Argumentou que a suspeita de erro de randomizagéo
levantada foi principalmente pelo excesso de mortalidade por
cancer de mama no comeco do estudo nas mulheres entre 40
e 49 anos. Admitiu que vérios auditores de qualidade das ma-
mogra a deram pareceres desfavoraveis, mas, como o estudo
estava detectando mais cénceres que os estudos semelhantes,
iS50 provava que os auditores estavam errados. Defendeu-se das
acusacdes de contaminacdo (quando pacientes do grupo con-
trole fazem mamogra a), dizendo que sua taxa de contami-
nacdo apenas pareceu maior por causa da maneira como, no
estudo sueco, os dados foram agrupados. Queixou-se de que
adjetivos agressivos foram usados na literatura médica a res-
peito do seu trabalho, que ela concluiu abusivos [no entanto,
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na sua publicagdo sobre a sua historia pessoal® inclui ganancia

como uma causa do entusiasmo pelo rastreamento]. Disse que

Se preocupa com o rastreamento fazer mais mal do que bem,

que aumenta o risco de realizagdo de mastectomia e terminou

dizendo que ela mesma tinha tido cancer de mama.

A Dra. Paula Gordon concentrou seus argumentos em cri-
ticas a qualidade das mamogra as no CNBSS, com base em
quatro pontos principais:

e incidéncias inadequadas (foi usado, nos cinco primeiros
anos, per | puro e ndo incidéncia mediolateral obliqua, que
mostra 26% mais de tecido mamario e pode detectar 11%
mais canceres; essa incidéncia fora descrita em 1974 e ja
estava disponivel para 0 CNBSS, que s6 comegou em 1980;

¢ ndo foi usada grade antidifusora;

« 0s aparelhos ndo tinham controle automético de exposicéo;

e ndo houve treinamento adequado dos radiologistas e
dos técnicos.

Mencionou, ainda, detalhes como tubos de tungsténio e ma-
mografos de segunda méo. Citou dados ndo publicados de S.
Feig, de que 75% dos centros do estudo tinham mamogra as de
ma qualidade, e que, em 1986, uma avaliagdo mostrou que ape-
nas 15% das mamogra as foi considerada aceitavel para analise.
Disse que, mesmo que a randomizacdo tivesse sido adequada,
a ma qualidade das mamogra as comprometeria seriamente o
estudo. Para ilustrar sua a rmativa, citou uma publica¢do do
proprio Dr. Miller fazendo a mesma a rmativa®. Mostrou uma
radiogra a resgatada do projeto, com visivel péssima qualida-
de. Informou que consultores técnicos do estudo, como Wendy
Logan, pediram demissdo por ndo ter sido permitido a ela ver as
imagens e Lazslo Tabar recebeu 50 mamogra as para analisar,
mas desistiu ap6s 15, dizendo nunca ter visto mamogra as de
tdo ma qualidade. Outros criticos da qualidade das mamogra-

as do CNBSS a época foram D. Kopans, M. Moskowitz, D.
Sanderse M. Ya e.

Dra. Gordon ainda acrescentou que a randomizagao por gru-
pos, inadequada em um estudo farmacoldgico, é perfeitamente
adequada para um estudo de rastreamento envolvendo grande po-
pulacdo de pacientes, desde que feita as cegas, como atestado por
um epidemiologista de Cambridge.

Lembrou que, no CNBSS, a taxa de canceres avancados
aumentou com o tempo, ao contrario de todos os outros es-
tudos. Concluiu dizendo que é simplesmente errado que um
estudo que usou mamdgrafos ultrapassados e metodologia
questionavel in uencie condutas médicas, mas felizmente as
mulheres canadenses tém ignorado os resultados do CNBSS e
sua sabedoria foi fundamentada pelo recente estudo observa-
cional chamado “Pan-Canadian’, que mostrou 40% de redu-
¢do de mortalidade no grupo mamogra a.

O Dr. Kopans falou de vérias falhas na concepgdo no tra-
balho, que ele entendia ndo serem propositais, e talvez tenham
sido devidas até a compaixdo, mas, ainda assim, que levaram
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a resultados errados. Lembrou que o0 CNBSS era o que estava
em discussdo nessa pauta, mas haviam muitos outros trabalhos
que mostravam resultados opostos, inclusive o recém-publica-
do estudo Pan-Canadian, citado acima.

Finalmente, observou ao Dr. Miller que seus tutores,
luminares da epidemiologia e da salde publica, ndo apro-
variam jamais uma randomizagdo que nao foi feita as ce-
gas, na qual uma enfermeira examinava as pacientes antes
de alocé-las aos grupos estudo ou controle. Disse, também,
que nunca houve realmente uma auditoria independente
do trabalho, apenas convidados a audita-lo que tinham his-
toria de hostilidade contra a mamografia, e que uma mera
solicitacdo para entrevistar as enfermeiras que fizeram as
alocages ndo cegadas foi sistematicamente negada ao lon-
go do tempo. Disse, ainda, que foi constatado um exces-
so de canceres com axila positiva no grupo mamografia.
Observou que a alocagdo dos pacientes em lista aberta po-
deria levar a um erro de randomizagao (a isso o Dr. Miller
respondeu que ndo havia computadores disponiveis a épo-
ca, como se a randomizagdo ndo pudesse ter sido conduzi-
da de forma apropriada sem eles; ninguém havia criticado
a falta de computador, mas sim a inadequacéo da alocacdo,
em qualquer midia).

A plateia comecou a manifestacdo perguntando a Dra.
Baines como o seu céncer fora descoberto, se tinha Ihas, e se
elas faziam mamogra as. Ela disse que fez mamogra a por oca-
sido do diagnostico do seu cancer, pois achou chato néo partici-
par do estudo, e que teve um falso-negativo (ela ndo comentou
se esse falso-negativo ndo seria uma prova da ma qualidade da
mamogra a do estudo). Sua Unica Iha estava presente e disse
que, aos 48 anos, nunca  zera uma mamogra a.

Em seguida, uma participante disse que ndo entendia
como havia nédulos palpaveis em um estudo de rastrea-
mento (a definicdo de rastreamento é a exposicdo a um
teste de uma posigéo assintomatica).

Outro participante disse que ele havia sido um dos radiolo-
gistas do estudo, que nunca havia lido uma mamogra a antes
e que teve apenas cinco dias de treinamento, corroborando o
argumento da Dra. Gordon de que o treinamento pelo menos
dos médicos havia sido subideal.

O que cou claro, para mim (e isso € uma opinido minha)
€ que 0 con ito de interesses ndo era s6 na parte dos radiolo-
gistas. Drs. Miller e Baines deixaram claro o esforco, tempo e
recursos envolvidos no estudo, indicando que esse era o traba-
Iho de uma vida. Ficou também claro como sua reputacéo de
cientistas esta fortemente identi cada com o CNBSS. Tudo
isso mostra 0 con ito que eles viveriam para aceitar que erros
involuntarios pudessem invalidar suas conclusdes. Além disso,
a historia pessoal da Dra. Baines, que ela optou por incluir no
debate, pode indicar a presenca de ressentimento. A USPTF
é ligada a um governo que esta reconhecidamente empenha-
do em reducdo de custos. O Ministério da Sadde no Brasil
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defende trazer médicos cubanos para resolver os problemas de
salide do pais.

O moderador destacou que ndo existem estudos clinicos per-
feitos, e que cada um deve julgar os pontos fortes e fracos de cada
estudo para decidir qual melhor protege os interesses dos pacientes.
Concluindo, o leitor deve avaliar os aspectos qualidade das mamo-
gra as e desenho dos estudos.

Ninguém pode negar que a qualidade das suas mamo-
grafias era ruim. O argumento de que a taxa de deteccdo
fora alta, oferecido pelo Dr. Miller e pela Dra. Baines, ndo
é valido, pois a presenca de nodulos palpaveis na amostra
aumenta artificialmente a taxa de deteccdo. Em um traba-
Ilho de minha autoria, a taxa de deteccdo de canceres em
portadoras de nddulos palpaveis foi mais de 10 vezes maior
que em pacientes assintomaticas®. E o nimero de nédulos
palpaveis no CNBSS néo foi pequeno: na primeira rodada
do CNBSS-2, por exemplo, de 212 c&nceres diagnosticados,
164 eram palpaveis. Até mesmo os Drs. Miller e Baines ad-
mitiram que as mamografias eram ruins, mas disseram que
esse era 0 padréo da época. O Dr. Kopans, porém, afirmou
veementemente que havia, sim, condicdes para melhores
mamografias serem feitas: estava ao alcance do trabalho.
O testemunho do radiologista da plateia de que havia parti-
cipado do estudo sem ter sido adequadamente treinado foi
muito eloquente e ndo foi rebatido.

Resta a cada um decidir qual desenho de trabalho foi
melhor: o do CNBSS, com randomizacdo ndo cegada; ou
todos os demais estudos, com randomizagdo em grupos.
N&o é necessario ser epidemiologista para ver que a ran-
domizagdo ndo cegada € um visto de selecdo muito maior,
pois envolve uma tendéncia humana, quando a enfermeira
pode colocar a paciente que ela percebeu estar mais doente
no grupo que receberd a intervencdo diagnostica, enquanto
a randomizacdo em grupos fica exposta apenas a erros ge-
néricos. Imaginem um estudo sobre uma droga que supos-
tamente previna o infarto do miocardio e que inclua casos
de angina; e que nesse estudo uma enfermeira entreviste 0s
pacientes antes da alocacdo em grupos e conheca as condi-
¢Oes de angina. D& para imaginar que a enfermeira siste-
maticamente ndo encaminhe a paciente para uma interven-
cdo diagnostica que a enfermeira acredita (como afirmou a
Dra. Baines acreditar no inicio do estudo) que possa salvar
a sua vida? E ai que esta o fator compaixdo.

Do bom senso em se tomar essa deciséo dependem vidas e
alocacéo de recursos substanciais. A Dra. Gordon comemorou
o fato de que as mulheres ndo tém aceitado as conclusdes do
CNBSS e continuam a fazer mamogra as, mas que governos
e operadoras de satide mal intencionados podem usar essas in-
terpretacOes erroneas para negar pagamento da mamogra a a
milhGes de mulheres, que assim ndo tem realmente a escolha
de aceitar ou ndo esses dados, simplesmente ndo terdo acesso ao
rastreamento mamogra co.
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Artigos de Periddicos ou Revistas:
Del Giglio A, Pinhal MA. Perfilamento genético no cancer de mama: uma breve revisao para o
mastologista. Rev Bras Mastologia. 2005;15(1):45-50.

Livros:
Montoro AF. Mastologia. Sdo Paulo: Sarvier, 1984.

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

Com autoria:

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

Dissertagdes e Teses:

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

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

Tabelas e Figuras: A apresentacdo desse material deve ser em preto e branco, em folhas
separadas, com legendas e respectivas numeragdes impressas ao pé de cada ilustragdo. No verso
de cada figura e tabela deve estar anotado 0 nome do manuscrito e dos autores. Todas as tabelas
e figuras também devem ser enviadas em arquivo digital, as primeiras preferencialmente em
arquivos Microsoft Word ® e as demais em arquivos Microsoft Excel ®, Tiff ou JPG. As grandezas,

unidades e simbolos utilizadas nas tabelas devem obedecer a nomenclatura nacional. Fotografias
decirurgiae de bidpsias onde foram utilizadas coloragdes e técnicas especiais, serdo considera-
das para impressdo colorida, sendo o custo adicional de responsabilidade dos autores.

Legendas: Imprimir as legendas usando espago duplo, acompanhando as respectivas figuras
(graficos, fotografias e ilustragGes) e tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos ardbicos,
correspondendo a suas citages no texto.

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

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

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

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

Submissao do manuscrito

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

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

Deverao ser enviados ainda:

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

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

o Informagdes sobre eventuais fontes de financiamento da pesquisa.

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