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Caro Associado,

O tema do Boletim de maio de 2010
é o rastreamento do cdncer de mama.
Quandoiniciarorastreamento e quando
suspendé-lo? Em pacientes submetidas
areconstrucdo mamaria apos mastecto-
mia, é necessario indicar exames de ima-
gem para rastrear a recidiva? Muito ja
sediscutiu sobre o padrdo mamografico
denso como fator de diminuicdo de sen-
sibilidade da mamografia. Recentemen-
te, a densidade mamaria elevada tem
sido apontada como fator de risco para

0 cdncer de mama, pois refletiria a ma-
nutencdo da atividade do parénquima
mamario em época que deveriajaterin-
voluido. Neste aspecto, o polimorfismo
dos genes envolvido na biossintese e
no metabolismo dos esterdides sexuais
vem sendo muito estudado, tema tam-
bém abordado. Por fim, discute-se nesta
edicdo as diretrizes gerais de como pla-
nejar programa de rastreamento popu-
lacional e quais as perspectivas no ras-
treamento do cancer de mama, como a
tomossintese e a cintilografia mamaria.
Boa leitural!
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RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

Com que idade iniciar e suspender
o rastreamento mamografico?

lguns aspectos epidemiologi-

cos sdo relevantes para com-

preendermos a politica de ras-
treamento do cdncer de mama. Este
é um tumor raro antes dos 25 anos e
apos este periodo sua curva de inci-
déncia constantemente se eleva até
amenopausa. Apés amenopausasua
incidéncia atinge um pico por volta
dos 55 ~ 60 anos quando entdo esta
curva gradualmente comeca a cair.
Este padrdo é mais comum para os
paises ocidentais quando compa-
rados as nacdes do oriente. A idade
minima recomendada para o rastre-
amento mamografico de mulheres
(sem antecedentes familiares e/ou
sem lesdes de risco e/ou mutacdes
genéticas) é de 40 anos. Este fato é
baseado em resultados de grandes
estudos populacionais randomiza-
dos, tais como: HIP (New York), Mal-
mo, Edinburgh, Stockholm e outros.
Outras evidéncias cientificas, como
de Shapiro e cols (1988), afirmam que
cerca de 33% das mortes prematuras

Gilberto Uemura
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de pacientes portadoras de cancer
de mama ocorrem em diagndstico
inicial destes tumores na faixa etaria
entre 40 e 49 anos reforcando a im-
portancia de iniciar o rastreamento
aos 40 anos de idade.

Arecente polémica provocada pelo
orgdo norte-americano US Preventi-
ve Services Task Force (USPSTF) em
novembro/2009 - de recomendar o ras-
treamento mamografico a partir dos
50 anos de idade foi alvo de grandes

criticas, até mesmo para o renomado
Professor Daniel B. Kopans (Harvard
Medical School) que criticou fortemen-
te tal orientagdo. Da mesma forma, a
nossa Sociedade Brasileira de Masto-
logia, continua recomendando o inicio
do rastreamento mamografico aos 40
anos.

Apesar dos importantes estudos
populacionais de rastreamento ma-
mografico indicarem a idade de 70
anos para suspender o rastreamento
mamografico, as principais sociedades
relacionadas ao cdncer de mama pu-
blicam em suas diretrizes (guidelines)
que ndo ha limite de idade para inter-
romper o rastreamento mamografico,
ou seja, enquanto a mulher gozar de
boa salde, ela deve ser candidata ao
rastreamento. Esta recomendacdo foi
fundamentada em estudos que leva-
ram em consideracdo o aumento de
expectativa de vida e indices de co-
morbidades limitadores da qualidade
de vida de mulheres ocidentais (vide
tabela)
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RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

Perspectiva no Rastreamento do Cancer de
Mama: Tomosintese e Cintilografia mamaria

rastreamento do cdncer de mama

na populacdo geral é baseado na

realizacdo peridédica da mamogra-
fia. Atualmente, a maioria das sociedades
médicas recomenda o rastreamento ma-
mografico anual para todas as mulheres
apds os 40 anos de idade. A mamografia,
entretanto, apresenta limitacbes e ndo
permite a deteccdo de todos os canceres.
A sensibilidade da mamografia nos progra-
mas de rastreamento nos Estados Unidos
foi de 75%, ou seja, a cada 100 mulheres
com cdncer de mama, a mamografia falhou
na deteccdo em 25 delas. A sensibilidade
mamografica é menor em mulheres jovens,
com mamas densas ou com alto risco para
cdancer de mama, especialmente naquelas
com mutacdo no gene BRCAL.

Isto motivou estudos avaliando o uso
da ultrassonografia (US) e da ressondncia
magnética (RM) como métodos suplemen-
tares no rastreamento do cancer de mama
em mulheres com mamas densas e naque-
las com alto risco para o cancer de mama.
Os dados destes estudos resultaram na in-
dicacdo da RM como método suplementar
nas mulheres com alto risco para cancer de
mama, sobretudo, naquelas, cujo alto risco
ébaseadonahistériafamiliarou napresen-
ca de mutacdes genéticas. Neste cenario, a
tomosintese e a cintilografia mamaria sur-
gem como métodos cujo papel no rastrea-
mento, no diagnostico e no planejamento
terapéutico do cancer de mama ainda esta
em investigacdo.

A tomosintese da mama consiste na
aquisicdo tridimensional de dados, que sdo
transformados em imagens nos planos con-
vencionais por meio de algoritmos similares
aos empregados na tomografia computado-
rizada. A tomosintese da mama tornou-se
possivel com o desenvolvimento da mamo-
grafia digital. Existem sistemas sendo desen-
volvidos que permitem a realizagdo tanto da
mamografia digital quanto da tomosintese.
Atualmente ndo haumatecnologia universal
para a tomosintese e as técnicas de exame
variam quanto & movimentacdo do tubo de
raios X e em relacdo ao niimero, & espessura
eaodngulo de obtencdo dasimagens.
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Atomosintese ajudaamitigar os efeitos
da sobreposicdo de tecido mamario na de-
teccdo do cancer de mama e na geracdo de
resultados falso-positivos. Assim, ela tem
o potencial de refinar a caracteriza¢do dos
achados mamograficos, reduzir as taxas de
reconvocacdes, elevar o valor preditivo po-
sitivo das bidpsias e aumentar as taxas de
deteccdo do cdncer de mama, sobretudo,
em mulheres com mamas densas. A dose
de radiacdo é similar 4 da mamografia. As
potenciais desvantagens da tomosintese
incluem artefatos de movimentacdo ou
causados por grandes calcificacdes, maior
tempo parainterpretacdo e pouco impacto
na caracterizacdo de lesdes bem visualiza-
das na mamografia.

A cintilografia mamaria preconiza, atu-
almente, a utilizacdo de cdmeras a cintila-
¢do dedicadas com configuragdo mamo-
graficaedealtaresolugdo. O procedimento
é simples e as imagens podem ser obtidas
minutos apos a injecdo do radiofarmaco.
As mamas sdo levemente comprimidas
entre dois detectores nos planos cranio-
caudal e médiolateral obliquo facilitando a
comparacdo comamamografia. Os estudos
tem mostrado que a cintilografia mamaria
apresenta elevada sensibilidade para de-
teccdo de carcinomas ductais e lobulares
invasivos e carcinomas ductais in situ e
que o tipo histolégico ndo parece ser mais
um fator limitante. Quanto ao tamanho da

Carlos Alberto Buchpieguel
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lesdo, verificou-se nos ultimos anos que as
melhorias tecnolégicas nas camaras a cin-
tilacdo, mitigou parcialmente o problema
da deteccdo de lesdes pequenas. Entretan-
to,asensibilidade da cintilografia continua
sendo influenciada pelo tamanho da lesdo.
A sensibilidade geral é estimada em 90%,
mas é reduzida para 82% em lesdes me-
nores do que 1 cm e é menor para aquelas
<5 mm. Em um estudo, a sensibilidade ge-
ral foi de 91%, mas foi de 69% para tumores
<5 mm. Alguns pesquisadores tem relata-
do que a sensibilidade da cintilografia ma-
maria é comparavel a da RM e é maior do
que a da mamografia. Ela fornece imagens
funcionais da mama que parecem ser com-
plementares as imagens fornecidas pelos
métodos anatémicos tais como a mamo-
grafia,aRMeaUS.

Concluindo, a tomosintese e a cintilogra-
fiamamaria tem despertado enorme interes-
se, mas, no presente, ndo sdo recomendadas
no rastreamento do cancer de mama na po-
pulacdo geral ou em qualquer subgrupo es-
pecifico de mulheres. A principal razdo para
isto é a falta de estudos que comprovem seu
beneficio na mortalidade, mesmo por meio
de “surrogate end points”, e que avaliem a
extensdo dos efeitos adversos em compara-
¢do com o cuidado padrdo. Os estudos rea-
lizados até o momento, sdo restritos e seus
resultados ndo podem ser transpostos para
o rastreamento do cancer de mama.
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RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

Quais exames de imagem solicitar no “rastreamento”
de recidivas em mamas reconstruidas?

tualmente, as taxas de mas-
tectomia atingem de 35 a 47%,
o numero de mulheres sub-
metidas a reconstrucdo varia de 27 a
65%, 0 que pode ser atribuido, entre
outros, pelo acesso facilitado e varia-
das op¢des de reconstrugdo. Nos EUA,
em 2008, quase 80.000 mulheres foram
submetidas mastectomia seguida de
reconstrucdo, sendo que 30% com re-
talho autélogo.

Consequentemente, houve um
significativo aumento de uma popu-
lacdo de mulheres de alto risco com
caracteristicas peculiares. Assim, com
adifusdo das técnicas de reconstrucdo
mamaria, surgiu uma variagdo signifi-
cantede protocolosdevigilancia, onde
os beneficios do seguimento imagino-
l6gico ndo estdo bem estabelecidos.

Apesar de a incidéncia de recidiva
locorregional (RLR) ndo ter aumentado
com a reconstrucdo mamaria imedia-
ta (independente da técnica aplicada
-implante ou retalho autélogo), consi-
deracdes clinicas importantes devem
ser feitas.

Rotineiramente, os implantes sdo
colocados atras do musculo peitoral
maior, o que desloca anteriormene o
sitio da mastectomia. Entdo é espe-
rado que a RLR ocorra mais superfi-
cialmente e que seja mais facilmente
detectavel ao exame clinico. Assim, o
exame cuidadoso da pele e da parede
toracica é muito efetivo. Ainda, nessas
mulheres a mamografia esta muito li-
mitada, pois existe o minimo de tecido
entre o plano muscular e a pele a ser
visibilizado. Ao contrario, a reconstru-
¢do com tecido autologo institui um
volume sobre o sitio da mastectomia.
Tanto a técnica que utiliza o musculo
grande dorsal combinado com o im-
plante como a técnica do TRAM esta-
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belece uma barreira entre a pele e 0
sitio da mastectomia. Estima-se que a
RLR geralmente incida na periferia do
sitio da mastectomia e que na metade
das vezes ocorra na parede toracica e
metade na pele, raramente ocorrendo
dentro doretalho. Na pele, geralmente
sdo notadas como nodulos palpaveis,
alteragbes na cicatriz, ou alteragbes
cutdneas e, na parede tordcica, a recor-
réncia pode resultar em sintomas ines-
pecificos, como dor ou desconforto.

Determinar o real papel da vigilan-
cia imaginolégica - mamografica ou
com RM - em mamas reconstruidas é
importante para entender como essa
populagdo especifica deva ser acom-
panhada. Nessa situacdo o termo
“rastreamento” ja ndo se aplica ade-
quadamente, pois um dos objetivos
do rastreamento é influenciar positi-
vamente o desfecho final da doenca,
reduzindo sua mortalidade. De fato,
embora 3/4 das mulheres com RLR se-
jam candidatas ao tratamento cirdrgi-
co para o manejo local, mais da meta-
de delas morrerdo da doenca 1,2 anos
apos a detecgdo.

Ainda, para que a mamografia apre-
sente seu melhor desempenho é ne-
cessdario um contraste entre a lesdo e
o tecido mamario (agora ndo mais pre-
sente) e o mesmo ocorre na RM, onde
a presenca do tecido mamario denso
(inexistente nessas mulheres) auxilia
na deteccdo de lesdes suspeitas.

Nas mulheres mastectomizadas
sem reconstrucdo, a taxa de RLR oscila
entre 2,5 e 10%, e 0 exame clinico mi-
nucioso da parede tordcica permanece
como o protocolo mais efetivo. Esse
risco é dependente de inimeros fato-
res, como as caracteristicas do tumor,
comprometimento linfonodal e res-
posta a quimioterapia.

Pode parecer razoavel selecionar
mulheres com mamas reconstruidas
com retalho autélogo e que apresen-
tem menor risco de RLR para submeté-
las a umavigilancia mais rigorosa, mas
ndo existem evidéncias que apdiem
essa pratica.

Do mesmo modo, convém ressaltar
que mulheres de alto risco submetidas
a mastectomia profilatica ndo mais se
enquadram nas diretrizes que orien-
tam rastreamento com RM anual.

Assim, ndo se observam beneficios
e ndo existem evidéncias suficientes
para estabelecer a mamografia ou a
RM de rotina em todas as mulheres
com reconstrucdo. A decisdo de imple-
mentar umarotina de vigilancia imagi-
nolégica deve avaliar ainda o impacto
dos efeitos adversos sobre a qualidade
de vida dessas mulheres, decorrentes
dos resultados falsos-positivos e an-
siedade provocados.
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Quais sao os fatores anatomopatologicos e genéticos
que predispoem o padrao mamografico denso?

importancia do estudo da densi-

dade mamaria baseia-se em dois
spectos: no aumento do risco

para cancer de mamae nadiminuicdo da
sensibilidade e especificidade da mamo-
grafia. O aumento da incidéncia do can-
cer de mama em pacientes com tecido
mamario denso ndo se da apenas pela
dificuldade de interpretacdo da imagem,
mas também por fatores associados ao
aumento da densidade. Mulheres cujo
tecido mamadrio denso conta mais que
75% da mama tém risco para o cancer de
quatro a seis vezes em comparacdo as
mulheres com mamas lipossubstituidas.
O padrdo mamografico denso requer
outras analises como ressonancia mag-
nética, que pode evidenciar tumores ma-
lignos ndo detectados na mamografia, e
a ultra-sonografia também é alternativa
nos casos em que a mamografia apresen-
ta menor sensibilidade. Mamas densas
estdo presentes em pacientes jovens ou
mais velhas que tenham tendéncia gené-
tica para tal. Segundo Wolfe os padrdes
P2 (padrdo ductal proeminente ocupan-
do mais de % do volume da mama) e DY
(parénquima denso, obscurecendo um
padrdo ductal proeminente), sdo os que
apresentam maior densidade mamogra-
ficae sdo considerados de alto risco para
o desenvolvimento de cdncer. A densi-
dade mamaria sofre modificacdes em
funcdo daidade, estado menopausal, pa-
ridade, altura, peso corporeo e uso de te-
rapia de reposicdo hormonal. Pacientes

Dra. Maria Antonieta Longo Galvdo
MEDICA DA SANTA CASA DE SAO PAULO
MEDICA DO LABORATORIO CDB

de alto risco apresentam alteracdes ge-
néticas comprovadas, histéria familiar,
parentes de primeiro grau que tiveram o
tumor quando jovens, ou que foram sub-
metidas a irradiacdo indireta da mama
por contade outros tratamentos anterio-
res. Dentre 0s aspectos genéticos, 10% a
15% dos canceres de mama tém histéria
familiar para a doencga, sendo que ape-
nas 5% sdo explicados pelas raras, mas
de grande penetrdncia, mutacdes ge-
néticas BRCA1 e BRCA2. Possivelmente,
ocorram outras variacdes genéticas, de
baixa penetrancia, que influenciam na
predisposicdo a esta neoplasia. Estudos
apontam para trés grupos principais
de genes potenciais candidatos a este
papel: aqueles que codificam proteinas
envolvidas no metabolismo dos hormo-
nios esterdides (CYP1y7, CYP1g), outros
relacionados a expressdo de enzimas en-
volvidas no processo de carcinogénese
(CYP1A1, CYP2D6, CYP2E1, GSTM1, GSTT3,
NAT1, NAT2), e os genes com alelos co-
muns, tém sido identificados através de
estudos familiais (TP53). O sistema GST
exerce papel importante no metabolis-
mo dos estrogénios e a menor atividade
enzimatica decorrente da delecdo do
gene GSTM1 com GSTT1 presente, pode-
riaexplicaraassociacdo observadaentre
esta delecdo e padrdo mamografico den-
so,em cdancer de mama esporadico. Além
desses, também niveis aumentados do
fator de crescimento insulina-like | pa-
recem estar associados a densidade ma-

maria em mulheres na pré-menopausa.
A evidencia da expressdo génica em mi-
cro-arranjos de DNA, indicam a presenca
de subtipos moleculares de cancer de
mama sugerindo ser esta neoplasia uma
doenca molecular heterogénea. Foram
identificados cinco subtipos molecula-
res diferentes para cancer de mama: Re-
ceptor de estrégeno positivo/ luminais A
e B, basal simile, Erb-B2-positivo e mama
normal. Nas mulheres jovens (abaixo de
35 anos) ocorre com maior freqliéncia os
carcinomas basais-similes (10% a 15%.).
Estes tém sido relacionados a mutacdo
do BRCAZ, se apresentam, em geral, com
contornos macroscopicos circunscritos,
alto grau histoldgico, necrose extensa,
alta atividade proliferativa e intenso
infiltrado linfocitario e com padrdo ma-
mografico denso. O perfil imunoistoqui-
mico triplo-negativo com expressdo de
citoqueratinas basais e/ou expressdo do
receptor de fator de crescimento epidér-
mico (HER1) tem especificidade de 100%
e sensibilidade de 76% na previsdo do
perfil genético basal-simile. Nos estudos
genéticos, os tipos luminais correspon-
dem a 60% a 70% dos casos, enquanto
o0 tipo HER2,a 20% a 25%. A mutacdo do
BRCA 2 em mulheres jovens pode ocorrer
durante a gestacdo, também relacionada
ao padrdo mama densa. A assinatura ge-
nética nos tumores de mama permitird
prever com confiabilidade o diagnostico,
prognostico e possivelmente, tratamen-
tos mais efetivos.
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RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

Quais sao os fatores clinicos que predispoem o
padrao mamografico denso?

progresso observado no diagnos-

tico e tratamento do cdncer de

mama nos Ultimos 50 anos trouxe
melhores resultados oncoldgicos e qua-
lidade de vida as mulheres vitimas desta
doenca. Hoje, combinando conhecimen-
tos sobre o processo neoplasico e sua
etiologia, surgem novos e estimulantes
avancos terapéuticos: vacinas, quimio-
prevencgdo, associagdo dessas drogas a
“carreadores” que concentram seus efei-
tos no tumor, tratamentos com anti on-
cogenes ou com anti angiogénicos. O que
maravilha, entretanto, é a possibilidade
de ja podermos manipular o cédigo gené-
tico, indo ao fulcro do problema e crian-
do um marco histérico de interferéncia
nas leis de Darwin da selecdo genética.

Paralelamente a discussdo sobre pre-
vencgdo primaria, que serd a “real” preven-
¢do, endoasecundaria, nossa melhorarma
até hoje. Haverad espaco para ela no que
tange o cancer de mama? Quais sdo os fato-
res de risco que importam? Podemos dizer
a uma paciente que mantendo seu peso
ideal, diminuindo ingestdo de gorduras,
evitando terapia hormonal, amamentando
prolongadamente, tendo muitos filhos e
etc. ela ndo tera cancer de mama? E as ma-
mas densas?

0 assunto que discutimos se insere
num universo de fatores de risco para
= cancer de mama, muito estudados e pou-
» co entendidos. Comprovadamente a den-
sidade mamaria alta é fator de risco para
cancer de mama que pode multiplicar em
até sete vezes sua predisposicdo a doenca.
Esta relacionada a varios outros fatores:
idade, paridade, indice de massa corpdrea
e menopausa. Mais recentemente pesqui-
sadores vém estudando a relagdo entre
densidade mamaria e fatores hereditario-
se notaram que ela reflete a variacdo do
tecido adiposo relativamente ao estromal
e epitelial mamario, e é regulada por varios
genes, portanto os genes que controlam a
densidade mamaria podem ter influéncia
indireta no risco para cancer.

Uma questdo ainda ndo respondida é
a forma de medir densidade mamaria que
sempre foi qualitativa, subjetiva e na rea-
lidade o ideal é que fosse quantitativa, ou
seja, exata. Os dois métodos ja foram utili-
zados de varias maneiras e os estudos mos-
tram que hd relagdo com risco em ambos.
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A hipotese de controle genético de den-
sidade mamaria foi baseada em trés pila-
res, historia familiar, estudos com gémeos
eagregacdo familiar,andlise de segregacdo
(Modelo Mendeliano).

Dois “approaches” foram usados para
identificar os genes relacionados a alta den-
sidade mamadria: hipotese-dependente em
guias biolégicos e hipotese-livre no genoma.

A selecdo dos genes-candidatos se deu
através da relacdo daqueles que controlam os
esteroides e/ou a proliferacdo celular, e dos for-
temente ligados ao risco para cancer de mama:
IGF, BRCA1/BRCA2, XPD, XRCC3 e ERBB2.

Kelemen et al. publicaram recentemen-
te uma revisdo na Revista Nature relatam
que, em se tratando dos polimorfismos o
COMT Val158Met e IGF-1 rs6220 3 UTR tive-
ram influencia na porcentagem de mamas
densas em mulheres na pré-menopausa, as
variantes ESR1(XbalePvull)relacionam-se
com mulheres na p6s-menopausa em uso
de terapia hormonal. Outras analises e a
avaliagdo genomica (GWAS - Genome Wide
Association Studies) levaram a identifica-
¢do de outros possiveis genes ligados ao
processo, destaca-se uma série de 45 genes
no cromossomo 5p. Os autores concluem
que os estudos sdo ainda pouco evidentes,
mas é uma area interessante e promissora.

No Brasil, Moura Ramos e colaboradores
(2009), avaliaram a associacdo entre as ca-

Rafaela Cecilio Sahium
Mastologista, Assistente Projeto de Sustentabilidade em Cancer de
Mama EGIMAJAP/ HAOC, Membro da Diretoria da EGIMAJAP

Luiz Fernando Guimardes dos Santos Filho
Mastologista, Assistente Projeto de Sustentabilidade em Cancer de
Mama EGIMAJAP/ HAOC, Vice-Presidente da EGIMAJAP

racteristicas clinicas e polimorfismos Haelll,
Mspl e Xbal do receptor de estrégeno alfa
versus densidade mamograficaem mulheres
na pés menopausa, os resultados demons-
traram que o polimorfismo Xbal esta forte-
mente relacionado a densidade mamaria.

Cabe a ciéncia nos encaminhar para
conclusdes que possam transformar esta
realidade, as vezes arcaica, do diagndstico
precoce. Hoje o moderno é poder evitar as
doencas e ndo esperar que o tumor apare-
ca para que possamos trata-lo.
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RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

Como planejar um programa de
rastreamento populacional?

René Aloisio da Costa Vieira
Departamento de Mastologia e Reconstru¢do Mamdria

rastreamento mamografico con-
Osiste em uma das principais meto-
dologias relacionadas a diminuicdo
da m ortalidade por cancer de mama?. Este
pode seroportunistico ou populacional. No
rastreamento oportunistico as pessoas sdo
convidadas a realizar determinado exame,
enestapopulacdo avaliam-se os resultados
dos exames em relagdo ao numero de casos
diagnosticados. No rastreamento popula-
cional avalia-se uma coorte finita, e sobre
esta se desenvolvem medidas para a reali-
zagdo de uma cobertura populacional, isto
é, estratégias para realizacdo de um exame
de maneira regular®. Hoje o rastreamento
mamografico organizado é uma realidade
em diversos paises, porém cada pais, deve
avaliar os recursos disponiveis para sua
realizagdo 3. Merece destaque na literatu-
ra nacional a experiéncia de Porto Alegre
4 numa coorte definida, e a experiéncia de
Barretos, numa area geografica >%.
Segundo o padrdo Europeu um progra-
ma de rastreamento populacional deve
atenderauma populagdo minima de 20.000
mulheres, fazendo-se necessarios varios
pardmetros de controle de qualidade 8.
Consideramos importante para um projeto
de rastreamento mamografico cuidados
no planejamento, execucdo e manutencdo,
asaber:

Planejamento

- Dimensionamento do projeto: populagdo de
risco (4069 ou 50-69 anos), intervalo dos exa-
mes (anual ou bianual), dimensionamento
baseado na populacdo do censo (IBGE),
Avaliar metodologia de acesso e adesdo
das mulheres ao exame de mamografia

- Ter disponibilidade de equipamentos
de Mamografia, Estereotaxia Mamaria
e Ultra-sonografia Mamaria;

- Adequacdo do Sistema de referéncia e
contra-referéncia na oferta de exames

- Discussdo com Gestor Municipal, Esta-
dual, visando disponibilidade de profis-
sionais, bem como teto financeiro;

. Treinamento da equipe participan-
te do projeto. O “Guideline Europeu”
preconiza treinamento de toda a
equipe de profissionais que atuara no
projeto 8,9, devendo os profissionais
envolvidos terem formacdo especifi-
ca;

- Adequacdo de software visando con-
trole, avaliacdo e seguimento das pa-
cientes.

Jaco Saraiva de Castro Mattos
Departamento de Preven¢do

Execucao

- Oferecer o exame de mamografia em
larga escala, agil, com sistema de refe-
réncia e contra-referéncia adequado
para os casos alterados;

Controle de qualidade radiolédgica;

- Metodologia adequada e fluxo organi-
zado para convocagdo, atendimento
e realizacdo de exames adicionais nas
lesdes BI-RADSTM o;

- Sistema de referéncia para diagnosti-
co (porimagem ou através de cirurgia
ambulatorial) e encaminhamento das
lesGes BI-RADSTM IV e V;

Adequacdo de processos internos (ma-
mografia, laudo, convocacdo, bidpsia
core, bidpsia cirdrgica, diagnoéstico
anatomopatolégico) visando diminui-
cdo de tempo entre mamografia e diag-
noéstico final;

Adequacdo de ambulatoério de Masto-
logia, visando absorcdo e tratamento
dos casos suspeitos e seguimento dos
€asos positivos;

- Avaliacdo de processos internos (diag-
néstico cirlirgico, exames de estadia-
mento, pré-operatério, tratamento ci-
rurgico definitivo) visando diminuicdo
do tempo entre exames, diagndstico e
tratamento;

- Adequacdo de sistema de referéncia para

quimioterapia e radioterapia;
Equipe Multiprofissional com reunides
regulares semanais, visando discussdo
dos casos, composta no minimo de Ra-
diologistas, Mastologistas e Patologis-
tas 8e.

Manutencao e Aprimoramento de

Processos

- Aprimoramento da Equipe Multidisci-
plinar;

- Adequacdo de sistema de re-convoca-
¢do de pacientes que ja realizaram a
mamografia, isto é, oferecer o exame
de mamografia na mesma populacdo a
cada dois anos;

Avaliacdo de populacdo refrataria a
adesdo, e metodologias de intervencdo
comunitaria;

Aprimoramento de metodologias de
Educacdo das pacientes;

- Aprimoramento de processos de con-
trole de qualidade, sendo um bom ro-
teiro de atuacdo o modelo Europeu?®s.

« Participagdo de programas de auditoria
interna e externa?®s.

Raphael Luiz Raikel Junior
Hospital de Cancer de Barretos
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Lesoes precursoras — cancer de mama

tema da discussdo no més

de abril foi “LesGes precur-

soras - cdncer de mama”.
A reunido foi coordenada pelo Dr.
José Ricardo P.Rodrigues e contou
com a participacdo dos colegas
Dra. Ana Paula Torres Schor, Dr.
Claudio Rossi, Dr. Décio Roveda Jr,
Dra. Edna Cappa Maia, Dr.Gustavo
de Souza, Dr. Mario Mourdo e Prof.
Dr. Paulo Roberto Pirozzi.

O primeiro caso discutido foi de
uma senhora de 38 anos, que em
1984 foi submetida a mamoplastia
redutora sendo que o diagndstico
anatomopatolégico do produto da
resseccdo a esquerda foi carcinoma
lobular in situ. O Dr. Mario Mourdo
ndo concordou com a nomenclatura
Carcinoma Lobular in situ (CLIS), por
se tratar de uma lesdo precursora,
ndo devendo estar associado a cono-
tacdo de carcinoma. O Dr. Gustavo de
Souza também ndo concorda com a
nomenclatura, pois advoga que esta
é uma lesdo marcadora de risco e in-
dependente da sinonimia utilizada,
deve-se atentar ao risco de desenvol-
vimento de carcinoma, sejanamama
ipsilateral ou na mama oposta. O Dr.
Paulo Roberto Pirozzi acredita que
a nomenclatura mais adequada é a
proposta pela Profa. Tavassoli. A Dra.
Edna Cappa Maia acredita que se
deve denominar lesdo precursora de
risco. A Dra. Ana Paula Schor, exp6s

a classificacdo utilizada pelos pato-
logistas atuais. A neoplasia intra lo-
bular engloba o que antes era deno-
minada hiperplasia lobular in situ e
carcinoma lobularin situ. Trata-se de
uma lesdo marcadora de risco, pois
além de apresentar maior risco de
aparecimento de neoplasia invasiva
namesma mama, existe uma chance
de aparecimento na mama contrala-
teral. Aneoplasiaintralobular (NIL) é
dividida didaticamente em NIL 1, NIL
2eNIL3.Naneoplasiaintralobular1
(NIL2) ocorre na presenca de lesdo e
atipia em menos de 50% dos acinos.
Na NIL 2, os 4cinos estdo acometidos
em mais de 50% e na NIL 3 ocorre
distensdo acinar acentuada. Com re-
lagdo ao painel imuno histoquimico,
essas lesBes costumam apresentar
positividade para receptores de es-
trogeno e progesterona e negativi-
dade para a proteina Her 2.

O préximo ponto de discussdo
foi a caracteristica imagenoldgica
destas lesdes. O Dr. Décio Roveda e
o Dr.Claudio Rossi enfatizaram que
ndo existe imagem patognomonica
para as neoplasias intralobulares e
a Ressondncia Nuclear Magnéti-
ca ndo apresenta protocolo para
avaliacdo destas lesdes. Eles acre-
ditam que o aspecto desta lesdo é
multivariado, ocorrendo entdo su-
bestimacdo e sub-diagndsticos.

No tépico de condutas, o Dr.

Gustavo indica resseccdo da lesdo
em casos de neoplasia intra lobu-
lar; o Dr. Mario discute as opcdes
existentes: hormonioterapia, ci-
rurgia e rastreamento; a Dra. Edna
discutiria os riscos com a paciente
de cada opcdo e compartilharia a
decisdo terapéutica com a pacien-
te. No caso acima, a paciente foi
submetida a mastectomia radical
modificada e o diagndstico anato-
mopatolégico apresentou focos
de carcinoma ductal in situ, carci-
noma lobular invasor e carcinoma
lobular in situ, com 21 linfonodos
negativos. A Dra. Ana Paula expli-
cou a importdncia da dosagem de
E-caderina nos casos de carcinoma
lobular invasivo, pois a E-caderina
é uma moléculade adesdo que esta
ausente na maioria dos carcino-
mas lobulares invasivos, porém em
10 a 15% das vezes ela encontra-se
presente. Na tentativa de aprimo-
rar o diagnostico de carcinoma lo-
bular, alguns estudos avaliaram a
eficacia da catenina, que também
é uma molécula de adesdo e junta-
mente com a E-caderina poderiam
melhorar o diagnostico das lesdes
lobulares.

ApOs dois anos de seguimento,
a paciente apresentou nddulo em
quadrante supero lateral de mama
direita, sendo submetida a core
biopsy, com diagndstico de carcino-

* MAMOGRAFD LORAD - ALTA RESOLUGAD

* MESA DIGITAL DEDICADA PARA ESTEREOTAXIA
* PUNGAD POR AGULHA FINA E AGULHA GROSSA
* CORE E MAMOTOMIA

* AGULHAMENTO PRE-OPERATGRID

* ULTRA SONDGRAFIA DE ALTA RESOLUGAD

FONE: (11) 5052-3900

AV. CHIBARAS, 779 - CEP D4076-004 - MOEMA - SP

* VIAMOGRAFIA ® BIGPSIA PERCUTANEA ® BiopsiA CORE ® PESQUISA DE
LINFONODO SENTINELA ® LOCALIZAGAO RADIOGUIADA RoLL ® AGULHAMENTO MIAMARID
 ULTRA-SONOGRAFIA ® DENSITOMETRIA OSSEA

ﬂ HPRo

atendimento: segunda a sexta-feira, das 8h as

aco.

[arrifirip ey

Central de agendamento:
11 3254-6800 - www.uddo.com.br

abado, das 8h as 12h

Rua Itapeva, 366, cjto 83/84 - e-mail: atendimento@uddo.com.br

www.ucd.com.br

© mmm=  BOLETIM DA ASSOCIAGAO BRASILEIRA DE MASTOLOGIA REGIONAL SAO PAULO - ANO X



ma ductal invasivo. Foi submetida
a mastectomia radical modificada
com presenca de carcinoma ductal
invasivo e carcinoma lobular in situ
sem comprometimento axilar.

O caso numero dois ilustrou
uma paciente de 50 anos que pro-
curou atendimento médico para
rastreamento. O exame clinico es-
tava normal e a mamografia apre-
sentava microcalcificagbes difusas
e suspeitas em mama esquerda. A
discussdo baseou-se na conduta:
biépsia por agulha grossa ou res-
seccdo segmentar apds localiza-
cdo. O Dr. Mario preconiza bidpsia
percutdnea por agulha grossa; a
Dra. Edna admitia possibilidade de
bidépsia percutdnea ou ressec¢do
segmentar apos localiza¢cdo este-
reotaxica. Foi realizada resseccdo
segmentar apos localizacdo com
fio metalico e o diagnodstico foi de
carcinoma ductal in situ (CDIS) tipo
comedo extenso. A Dra. Ana Paula
comentou sobre a divisdo do CDIS
em: solido, papilar, micropapilar,
plano e cribriforme. Houve uma
tentativa de classificacdo do CDIS
baseados nas caracteristicas cito-
nucleares, grau de diferenciacdo
arquitetural e atividade mitotica
(classificacdo de Nottinghan) e fo-
ram divididas em trés subclasses:
CDIS bem diferenciados, modera-
damente diferenciados e pouco di-
ferenciados. Porém esta classifica-
¢do tornou-se pouco reprodutivel
e ndo houve consenso na sua apli-
cabilidade. Uma classificagdo mais
aceita no meio pratico foi proposta
por Tavassoli, que denomina Neo-

RESUMO REUNIAO ABRIL

plasia intra epitelial ductal (DIN):
DIN 1A (atipia epitelial plana), DIN
1B (hiperplasia ductal atipica), DIN
1C (carcinoma ductal in situ de bai-
xo grau), DIN 2 ( carcinoma ductal
in situ grau intermediario) e DIN
3 (carcinoma ductal in situ de alto
grau).

Estudos de biologia molecular
evidenciaram alta relacdo entre as
lesbes precursoras e o advento de
carcinoma invasor ipsilateral: no
caso de hiperplasia ductal atipicaa
freqliénciaéde 40% e nocarcinoma
ductalinsitu é de 80%. Com relacdo
a classificacdo molecular do carci-
noma ductal in situ, a freqiiéncia
é semelhante a do carcinoma duc-
tal invasivo, na mesma propor¢do
(subtipos luminal, basal e Her2).

Discutiu-se a necessidade de
avaliacdo imuno-histoquimico
apés diagnostico de CDIS. O Dr.
Paulo Pirozzi acredita na impor-
tancia deste exame para determi-
nagdo de terapia adjuvante; a Dra.
Edna, o Dr. Gustavo e o Dr. Mario
concordam. Esta paciente apresen-
tou receptores de estrdogeno e pro-
gesterona negativos e positividade
intensa de Her 2.

Com relacdo ao tratamento, o
Prof. Gustavo indicaria resseccdo
dalesdocommargemdeseguranca,
que neste caso seriaa mastectomia
simples com seguida de biopsia de
linfonodo sentinela, associado a ci-
rurgia reparadora imediata. Segun-
do a Dra. Ana Paula, este tipo histo-
l6gico de carcinoma ductal in situ,
tipo comedo, costuma apresentar
extensdo papilar, o que dificultaria

a preservacdo do complexo aréolo-
papilar. O Dr. Mourdo, o Prof. Paulo
e a Dra. Edna concordaram com a
conduta do Prof. Gustavo. Neste
caso, a cirurgia realizada foi ade-
nomastectomia com preservacdo
de complexo areolar e bidpsia de
linfonodo sentinela. O diagndstico
anatomopatoldgico foi de Carci-
noma intra ductal in situ residual
solido de alto grau tipo comedo e
cribriforme, com margens livres de
comprometimento neoplasico e
linfonodo sentinela livre.

No que tange o acompanha-
mento apds este tipo de cirurgia,
o Prof. Décio indicaria mamografia
e ressondncia magnética associa-
dos. Apds trés meses, esta paciente
foi submetida a mamografia, com
presenca de microcalcificacdes re-
troareolares. Foi indicada bidpsia
excisional, com diagnostico de car-
cinoma ductal in situ de alto grau
comedoecribriforme,commargens
livre. Apds trés meses foi realizada
nova mamografia com persisténcia
das microcalcificacfes e entdo se
optou por resseccdo do complexo
aréolo papilar. Como aprendizado,
o Dr. Claudio cita a necessidade de
mamografia e complementacdes
adequadas para devida mensura-
c¢do da lesdo. Quando possivel, a
ressondncia é de grande valia nes-
tes casos.

Para finalizar, a Dra. Ana Paula
exemplificou as lesdes colunares,
que tendem a serem lesBes precur-
soras de hiperplasia ductal atipi-
cas.
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I JorNADA PAuLISTA DE

MASTOLOGIA

VI Curso de Diagmnéstico por Imagen
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Centro de Convencoes Frei Caneca - Sao Paulo - SP
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Inscrevam-se

52 feira - 25/11/2010
8:00 - ABERTURA
MESA REDONDA - MASTOLOGIA GERAL

8:10- New trends in the treatment of DCIS.
Speaker: Monica Morrow - EUA

8:30 - Loco-regional treatment after neoadjuvant chemotherapy.
Speaker: Monica Morrow - EUA

8:50- The axillary surgery in the new era.
Speaker: Monica Morrow - EUA

9:20 - DISCUSSAO
9:50 - INTERVALO
MESA REDONDA - MARGENS CIRURGICAS

Moderador: Monica Morrow - EUA

10:20 - Impact of surgical margins on local recurrence in breast
conservation therapy for invasive cancer.

Speaker: Nehmat Houssami - AUSTRALIA

10:35 - Avaliacdo intraoperatéria de margens cirdrgicas - aspectos
histopatolégicos.

10:50 - DISCUSSAQ

DEBATE CLINICO

O PAPEL DA RM DE MAMAS NO PREPARO DE CIRURGIAS
CONSERVADORAS

Moderador: Nehmat Houssami - AUSTRALIA

CASO CLINICO: Paciente de 41 anos, mamas densas, com nédulo de 1,2 cm
em QSL de mama E, MMG e USG de mamas BIRADS 5 e sem outras lesdes
detectaveis. Realizou biéspia de mama com diagndstico de carcinoma
lobular invasor, G1, RE/RP +. ARM de mamas é imprescindivel antes da
cirurgia conservadora?

11:20 - A favor da necessidade de RM de mamas:

11:35 - Contra a necessidade de RM de mamas: Monica Morrow - EUA
11:50 DISCUSSAO

12:20 ALMOCO

MESA REDONDA - NOVA MEDICINA DIAGNOSTICA

14: 00 - Breast cancer detect only by image: total curability?
Speaker: Nehmat Houssami - AUSTRALIA

14:15 - Rastreamento apés cincer de mama

14:30 - MRI in the contralateral breast
Speaker: Nehmat Houssami - AUSTRALIA

14:45 - Analise critica da RM de mamas.

15:00 - Core-needle showing DCIS: underestimation of invasive cancer.
Speaker: Nehmat Houssami - AUSTRALIA

15:15 - DISCUSSAO

15:45 - INTERVALO

MESA REDONDA - NOVA MEDICINA DIAGNOSTICA - PARTE 2
16:15- SESSAO INTERATIVA: ONDE FOI QUE EU ERREI?

Sessdo interativa com apresentacdo de casos clinicos reais e com
diagndstico errado, mostrando as limitagdes que prejudicaram o
diagnostico e como evitd-las no futuro.

17:00 - Atualizacdo em procedimentos invasivos.

17:15 - Novos métodos de imagem em Mastologia.

17:30 - DISCUSSAO.

18:00 - ENCERRAMENTO DO DIA.

6° feira - 26/11/2010

MESA REDONDA - GENETICA E BIOLOGIA MOLECULAR
8:00 - NSABP Breast Cancer Clinical Trials: Recent Results and Future
Directions.

Speaker: Eleftherios Mamounas -EUA

8:15 - A nova classificagdo TNM

8:30 - Genomic profiling and loco-regional recurrence.
Speaker: Eleftherios Mamounas -EUA

DEBATE CLINICO
MASTECTOMIA CONTRALATERAL

CASO CLINICO: Paciente de 34 anos, com nodulo de mama esquerda de
1,2cm, cuja bidpsia revelou carcinoma ductal invasivo, grau nuclear 3, tri-
plo negativo e com expressdo de citoqueratinas basais. Os exames de ima-
gem (MMG, USG de mamas e RM de mamas) ndo encontraram outras lesées
mamadrias. A paciente quer saber se ndo é melhor fazer a retirada de toda a
mama e da outra mama também.

8:45 - A favor de cirurgia conservadora

9:00 - A favor de mastectomia

9:15 - DISCUSSAO.

9:45 - INTERVALO.

10:15 - SIMPOSIO PATROCINADO.

MESA REDONDA - ONCOLOGIA CLINICA

10:45 - Hormonioterapia: o estado da arte.

11:00 - Atualizacdes em terapias alvo.

11:15 - Pé no freio: quimioterapia e qualidade de vida.



PROGRAMA JPM 2010

11:30 - DISCUSSAO.

12:00 - ALMOCO.

MESA REDONDA - ONCOLOGIA CLiNICA - PARTE 2
13:30 - Uso dos bisfosfonatos em pacientes com cdncer de mama.

13:45 - Is there arole for local surgery on stage IV disease?
Speaker: Georges Vlastos - SUICA

14:00 - Farmacoeconomia aplicada ao tratamento do cdncer de mama.
14:15 - DISCUSSAO

14:45 - THE SPECIALIST AND THE AUDIENCE
Speaker: Monica Morrow - EUA

15:15 - INTERVALO.

15:45 - SIMPOSIO PATROCINADO.

MESA REDONDA - ALTO RISCO

16:15 - Mitos e verdades: o que causa e o que evita cincer de mama?
16:30 - Medidas farmacolégicas para reduzir o risco de cincer de mama.

16:45 - Risk reduction surgery for breast cancer prevention.
Palestrante: Georges Vlastos - SUICA

17:00 - DISCUSSAO

17:30 - THE SPECIALIST AND THE AUDIENCE
Speaker: Georges Vlastos -SUICA

18:00 - ENCERRAMENTO DO DIA.

Sabado - 27/11/2010

MESA REDONDA - MASTOLOGIA GERAL

8:00 - Infertilidade e cdncer de mama.

8:15 - Manejo clinico das hiperplasias mamarias.

8:30 - Cirurgia mamaria contralateral: como usar corretamente?
8:45 - Sobrevivendo ao cincer com sexualidade.

9:00 - DISCUSSAO.

9:30 - INTERVALO.

10:00 - SIMPOSIO PATROCINADO.

MESA REDONDA - MASTOLOGIA GERAL

10:30 - Incorporating genomic profiling in early-stage breast cancer.
Speaker: Eleftherios Mamounas - EUA

10:45 - Estamos conservando demais?

11:00 - Primary Surgical Considerations in Breast Cancer.
Speaker: Eleftherios Mamounas - EUA

11:15 - DISCUSSAO.

11:45 - THE SPECIALIST AND THE AUDIENCE
Speaker: Eleftherios Mamounas - EUA

12:15 - ALMOGO.
MESA REDONDA - MASTOLOGIA GERAL

13:45 - Oncoplastic approaches: progress?
Speaker: Georges Vlastos - SUICA

14:00 - Minimally invasive approaches in the treatment of early breast
cancer.
Speaker: Georges Vlastos - SUICA

14:15 - Uso habitual da adenomastectomia como alternativa a
mastectomia

DEBATE CLINICO -
RADIOTERAPIA APOS ADENOMASTECTOMIA

CASO CLINICO: Paciente de 34 anos, com lesdo multicéntrica em mama E,
com o maior foco em JQI (4cm) e outro com em QSL (1cm) e presenca de
MC caminhando em direcdo a papila. Realizou core-biopsy dos 2 focos com
AP: CDI, GN3, GH3, RE/RP: neg/neg, e Her-2:3+/3+. Realizou quimioterapia
neoadjuvante (4 x AC - 4 x T) com resposta clinica completa. Realizou
adenomastectomia com preservacdo de pele (retalho de 0,5 a 1,0 cm) e
complexoaréolo-papilar(congelagdointraoperatdrianegativa). O resultado
definitivo foi: CDIS residual, com 1,2cm, margens livres, 1 linfonodo
com micrometdastase em 9 dissecados (ypTis ypNimic). A RT adjuvante é
necessaria?

14:30 - A favor de irradiar:

14:45 - Contrairradiar:

15:00 - DISCUSSAO

15:30 - INTERVALO

16:00 - SIMPOSIO PATROCINADO

MESA REDONDA - ONCOPLASTICA

16:30 - Mamoplastias redutoras (simetrizacdo)

16:45 - Pediculos (ou retalhos locais)

17:00 - SESSAO INTERATIVA: TALVEZ EU NAO DEVESSE TER RECONSTRUIDO
Sessdo interativa com apresentacdo, por cirurgides oncoplasticos consa-
grados, de casos clinicos reais e que tiveram complicagdes apos a cirurgia
e o conselho dos especialistas sobre como manejar os problemas e como
evita-los no futuro.

17:30 - DISCUSSAO

18:00 - ENCERRAMENTO DO CONGRESSO

( )Socios 350,00 450,00 550,00
( )Ndo Sécios 450,00 550,00 600,00
( )Residentes 250,00 300,00 350,00
( )Estudante de Graduagdo 170,00 220,00 250,00
() Radiologistas 200,00 250,00 300,00

OBS: Para participarem do curso os radiologistas terdo que enviar comprovacdo de especialistas, caso o mesmo queira
participar do congresso inteiro pagara o preco normal indicado na tabela.



PROXIMAS REUNIOES

12 DE AGOSTO

CASOS CLINICOS - CANCER DE MAMA EM MULHER JOVEM.

Responsavel: Carlos Alberto Ruiz

Co-responsavel: Gustavo Zucca MAtthes

16 DE SETEMBRO

CASOS CLINICOS DE ONCOPLASTIA - RECONSTRUCAO
COM TECIDO AUTOLOGO E IMPLANTES.

Responsavel: Vilmar Marques de Oliveira

Co-responsavel: Fabio Bagnolli

21 DE OUTUBRO

CASOS CLINICOS DE ALTO RISCO.

Responsavel: José Roberto Filassi

Co-responsavel: Giuliano Mendes Duarte




