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mbora o cancer de mama seja a principal afec-
¢ao em Mastologia, pela sua potencial letalida-
de, as doencas benignas sao muito freqliientes,
correspondendo a cerca de 80% das consultas na espe-
cialidade. O espectro das afeccdes € extenso, incluindo
a mastalgia, a alteracao funcional benigna, os cistos ma-

marios, as hiperplasias, os tumores fibroepitelias e fuso-

celulares, os processos inflamatoérios/infecciosos, as neo-

plasias epiteliais e as anomalias do desenvolvimento, entre outras.

Neste boletim, destacaremos os tumores fibroepitelias e fuso-celulares e convidamos
os debatedores da reunido cientifica de Maio de 2008 para discorrer sobre alguns temas
controversos em relacdo aos procedimentos diagnosticos e no tocante a terapéutica.
Optamos por discutir em profundidade estas afeccdes e deixar para as reunides vindou-
ras, o debate sobre outras doencas benignas. Os artigos foram apresentados de maneira

pratica e esperamos que subsidie o leitor para a discussao na APM ou pela internet.
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FIBROADENOMA

Quando indicar a conduta

expectante no

fibroadenoma?

Gilberto Uemura
Professor Doutor do Centro de Avaliacdo em Mastologia (CAM ) da UNESP

pativel com fibroadenoma pelo diagnéstico triplice (exa-

me clinico, imagem e puncdo aspirativa), em pacientes
com idade inferior a 35 anos, assintomaticas e se as dimen-
soes do nodulo indicarem estabilidade ou regressiao (Figu-
ra 1). Outro aspecto relevante ¢ o desejo da paciente.

I ndica-se a conduta expectante em nddulo mamario com-

Em paciente acima de 35 anos, sintomadticas (dor ou ima-
gem estética alterada) e quando os exames de citologia e/ou
imagem sugerirem a forma complexa de fibroadenoma, da-
mos preferéncia a exérese cirdrgica. Ainda como parametros
a nortear a conduta cirdrgica, alinham-se a cancerofobia e o
desejo da paciente (Figura 2).

Figura 2
Fluxograma de conduta no fibroadenoma
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INVASIVOS

Procedimentos invasivos em cistos e nodulos
impalpaveis BI-RADS 3: Seguimento ou PAAF?

Claudio Kemp
Professor Associado Livre-Docente e
Chefe da Disciplina de Mastologia da UNIFESP-EPM

ara usufruir dos procedimentos invasivos dirigidos

pela ultra-sonografia ou estereotaxia, ha de observar

criteriosamente suas indicacoes e a escolha do méto-
do que serd o mais indicado (Figura 1).

Como se observa na Figura 2, para os cistos tipicos faz-se
apenas controle de rotina e quando resultam cistos atipicos
deve-se realizar a bidpsia aspirativa por agulha fina, objeti-
vando surpreender o cincer, o que ocorre raramente'?.

H4 superposi¢ao dos métodos quando se trata de nédulos
solidos (Figura 1). Essa escolha depende, além dos aspectos
técnicos, da interacio médico-paciente. Na presenca de nédulo
solido isolado, redondo ou oval, de contornos regulares carac-

teristicos pela mamografia e ultra-sonografia (USG), a conduta
mais apropriada é a observacio a curto prazo de seis meses’.
No entanto, para as pacientes mais ansiosas ou aquelas que ne-
cessitam mais consisténcia para essa conduta, o método menos
agressivo € a bidpsia aspirativa por agulha fina.

Essa necessidade inclui pacientes com dificuldade de fa-
zer controle pelas condicoes geograficas, aquelas desejosas
de gravidez e com receio das alteracoes gravidicas e suas
conseqliéncias, as que vao se submeter a cirurgia plastica, as
que tém carcinoma contra-lateral ou ipsilateral mas em outro
quadrante, as de alto risco para cincer e, por fim, aquelas
que querem diagndstico imediato.

Algoritmo dos procedimentos invasivos segundo as caracteristicas
da lesdo determinadas pela ultra-sonografia e/ou mamografia
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Se a lesao for hiperdensa, irregular, espiculada sugestiva

de malignidade e a citologia positiva para cincer confirman-
do esse achado, o triplice diagndstico € praticamente 100% e
da seguranca para ambos nessa conduta®.

Nos casos de citologia incaracteristica, material inadequa-
do, suspeito ou seu resultado incompativel com a imagem, é
preferivel as biopsias percutineas com agulha grossa (Figura
3), assim também para a paciente que exigir o método mais
seguro. Da o diagndstico histologico, evita exame por con-
gelacdo e permite orientacao apropriada. Se resultar benigno
como o fibroadenoma, somente observacio; nos malignos,
orienta a conduta cirdrgica ou quimioterapica, conforme o
estadiamento clinico®.

O tamanho da lesao pode servir de limite na indicacio
entre as duas técnicas: biopsia percutinea com agulha grossa
e mamotomia. Nodulos maiores que 2,0 cm, preferir biopsia
percutanea com agulha grossa; aqueles menores eleger a ma-
motomia. A razao dessa medida é porque nédulos menores
que 2,0 cm podem ser quase ou totalmente extirpados pela

Algoritimo dos procedimentos invasivos, segundo as
caracteristicas da lesdo determinadas pela
ultra-sonografia quando se trata de cistos.
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mamotomia’. Nessas circunstincias, ¢ mais apropriado optar
por um método que retire toda a lesao. Por outro lado, lesoes
menores que 1,0 cm podem trazer dificuldades na avaliacao
pela biopsia percutanea com agulha grossa. Além disso, es-
ses nédulos, mesmo com resultado benigno, se apresentarem
crescimento em controle posterior, serdo submetidos a ci-
rurgia excisional, temendo-se os resultados falsos-negativos.
Isso pode acontecer com os fibroadenomas, por exemplo,
que mais freqiientemente crescem e se estabilizam em torno
de 2,0 cm a 3,0 cm®’.
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FIBROADENOMA: O DIAGNOSTICO
TRIPLICE E OBRIGATORIO?

Guilberme Novita
Meédico Mastologista do Servico de Mastologia da Disciplina de Ginecologia da FMUSP.

diagnostico triplice consiste na realizacio de exa-

me clinico, imagem e bidpsia. Teoricamente esta

etapa € obrigatoria em todos os casos de nodulo
palpavel de mama. No entanto, a incidéncia de nédulos be-
nignos € bastante freqliente, principalmente a ocorréncia de
fibroadenomas em mulheres jovens. Realizar procedimentos
invasivos para diagnéstico de todas as pacientes ¢ algo con-
siderado bastante agressivo, mas o risco de deixar um cancer
de mama sem diagndstico causa sempre angustia nos masto-
logistas e nas pacientes. A pergunta a ser feita é: qual o grupo
de pacientes em que se poderia evitar a bidpsia?

O grande problema ¢ que mesmo pacientes jovens podem
ter cincer de mama. Para dificultar ainda mais a situacio, os
tumores neste grupo sao geralmente do tipo basaléide, cuja
morfologia pode se assemelhar a nddulos benignos. Como
diferenciar estes nodulos?

Para facilitar a caracterizacao dos nédulos benignos, alguns
pesquisadores desenvolveram critérios ultra-sonograficos de
benignidade. O modelo mais conhecido ¢ o de Stavros. No
Brasil, Chala et al desenvolveram método semelhante apos
analisarem resultados de 229 exames de nodulos com ultra-
som e bidpsia. Segundo estes autores, os nédulos de forma
redonda, elipsodide ou com até 3 lobulacoes, margens cir-
cunscritas, relacio altura/largura menor que 1 e auséncia de
sinais de malignidade (hipoecogenicidade acentuada, som-
bra acustica, microcalcificacoes ou alteracdes no parénquima
adjacente) podem ser considerados provavelmente benignos
(RR<2%). Com a instalacio destes critérios, 42% das bidpsias
de massas poderiam ser evitadas.

Recentemente, autores ingleses avaliaram resultados de
357 pacientes com menos de 25 anos e diagndstico ultra-
sonografico de fibroadenoma e encontraram apenas um caso
de cancer. Apds revisar as imagens deste nodulo maligno,
concluiram que o laudo de fibroadenoma tinha sido incorre-

to. A conclusao desta publicacio ¢ que o exame de ultra-som
com caracteristicas de benignidade em pacientes jovens pode
evitar a biopsia. Todavia, a qualidade do exame ¢ fundamen-
tal para que se evite falsos-negativos.

A ultima revisaio do NCCN™ (National Comprehensive
Cancer Network) afirma que pacientes com menos de 30
anos e caracteristicas ultra-sonogrificas de benignidade po-
dem ser acompanhadas a cada 6 meses com exame clinico e
de imagem por 1 a 2 anos. Caso a lesdo permaneca estivel
neste periodo, a paciente pode ser seguida de acordo com as
normas de rastreamento normal.

Outros autores sugerem que a idade limite para evitar-se
a biopsia poderia ser 35 anos, mas outros ja indicam que
talvez fosse melhor usar a idade de 30 anos ou até 25 anos.
No Brasil, a caréncia de dados epidemiologicos nos leva a
ter que seguir os padroes internacionais. Portanto, o mais
recomendavel seria realizar bidpsia em todas as pacientes
maiores que 30 anos.

Leitura recomendada:

Breast Cancer Screening and Diagnosis Guidelines.
V.1.2007 (NCCN). Available at: www.nccn.org. Bevers 1B,
Anderson BO, Bonaccio E, Buys S, Dempsey PJ, Farrar WB,
et al.

Abmed I, Nazir R, Chaudbary MY, Kundi S. Triple as-
sessment of breast lump. J Coll Physicians Surg Pak, 2007;
17(9):535-8.

Smith GEC, Burrows P. Ultrasound diagnosis of fibroade-
noma— is biopsy always necessary? Clinical Radiology, 2008;
03,511-15.

Chala L, Endo E, Kim S, de Castro F, Moraes P, Cerri G, de
Barros N. Gray-scale sonography of solid breast masses: diag-
nosis of probably benign masses and reduction of the number
biopsies.
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Qual o valor da PAAF, da biopsia percutanea
com agulha grossa e da bidpsia de congelacao
no tumor phyllodes?

Cleverson Teixeira Soares
Patologista do Instituto de Anatomia Patologica de Bauru (ANATOMED) e do Instituto Lauro de Souza Lima.
Doutor em Medicina pela UNESP-Botucatu

s tumores fibroepiteliais da mama formam um

grupo heterogéneo de neoplasias compostas por

um componente epitelial e outro mesenquimal.
Sao divididos em duas grandes categorias: fibroadenomas
e tumor phyllodes. O fibroadenoma ¢é subdivido em fibro-
adenoma comum e a variante juvenil. Ja o tumor phyllodes
¢ subdividido em benigno (fibroadenoma filodes), border-
line e maligno. A diferenca entre eles dependera do pa-
drao de disposicao do componente epitelial associado as
caracteristicas do componente estromal. O fibroadenoma
apresenta menor proliferacio de ambos os componentes
e auséncia de sinais de malignidade. O tumor phyllodes
maligno apresenta o componente epitelial proliferado com
o caracteristico padrao em “folha” e o componente estro-
mal constituido por um sarcoma de alto grau. Os demais
estao em posicao intermedidria do espectro. Distinguir um
fibroadenoma comum de um tumor phyllodes maligno,
do ponto de vista anatomopatolégico, nao é dificil; entre-
tanto, diferenciar fibroadenomas com maior celularidade
estromal de tumor phyllodes de baixo potencial de malig-
nidade (borderline) pode ser muito dificil, principalmente
quando dispomos somente de esfregacos de material de
puncao aspirativa por agulha fina (PAAF) ou material de
biépsia por agulha grossa, na qual hd representacio de
pequena parte da lesio em relacdo a sua totalidade.

O diagndstico pré-operatério € essencial para o planeja-
mento cirtrgico e o diagndstico poés-operatorio para definicio
do diagndstico e avaliacao de fatores preditivos e prognos-
ticos. A recorréncia local ocorre tanto nos tumores benignos
quanto nos malignos, porém os indices de recorréncia e de
metastases locorregionais e/ou a distincia estao diretamente
relacionados com o grau de atipia destas neoplasias. A recor-
réncia também estd diretamente relacionada com o compro-
metimento ou distincia das margens de resseccao.

Em material de PAAF, na maioria dos casos, o patologista
¢ capaz de distinguir um fibroadenoma de um tumor phyllo-
des. Naqueles em que ha maior celularidade, deve-se ressal-
tar a possibilidade de que pode se tratar de um fibroadeno-
ma celular ou tumor phyllodes (benigno e/ou borderline), ja
que os padroes citologicos e histolégicos destas neoplasias
podem se sobrepor. Em nossa opiniao, quando os dados
obtidos por PAAF sao correlacionados com os dados clinicos
e imaginologicos, o diagnoéstico pode ser definido em quase
todos os casos. Por ser um método de menor custo € pouco
invasivo, a PAAF deveria ser o primeiro procedimento de
escolha para o diagnostico.

A bidpsia por agulha grossa (“core needle biopsy”) tam-
bém apresenta bons indices na distin¢ao entre fibroadenoma
e tumor phyllodes. A maioria dos trabalhos mostra melhores
resultados obtidos por biopsia do que por PAAF e outros
equivaléncia entre os métodos. Entretanto, mesmo o pato-
logista avaliando multiplos fragmentos do tumor, como no
material obtido por “core biopsy”, o diagnostico de tumor
phyllodes ¢ subestimado. Ha relatos de que até 25% dos tu-
mores phyllodes foram previamente diagnosticados como fi-
broadenoma em material de “core biopsy”. Esta discrepancia
deve-se a heterogeneidade destas lesoes.

O papel do exame intra-operatério em cortes de
congelacao para o diagnostico destas neoplasias € limitado.
Sua principal fun¢iao € avaliar as distincias das margens de
resseccao, ja que a distincia da mesma ¢ fator independente
para a recorréncia. A distincia entre a neoplasia e as margens
de resseccio permanece controversa, com a maioria reco-
mendando entre 1 e 2 cm. Outros fatores também sao impor-
tante para avaliacio do comportamento biolégico destas ne-
oplasias, entre eles: tamanho, celularidade e atipia estromal,
atividade mitética e presenca de elementos heterdlogos.
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Tratamento cirurgico do tumor phyllodes
benigno, maligno e nas recidivas

Joaquim Teodoro de Araujo Neto
Mestre em Ginecologia pela UNIFESP-EPM e Coordenacdor do Setor de Doengas Benignas
da Disciplina de Mastologia do Departamento de Ginecologia da UNIFESP-EPM

Descrito inicialmente com o nome de Cystossarcoma
Phyllodes por Joahnnes Muller em 1938, o tumor filodes ou
phyllodes ¢ uma neoplasia fibroepitelial rara, representando
aproximadamente 0,3 a 0,9% dos tumores mamarios. Apre-
senta semelhancas histologicas com o fibroadenoma, diferen-
ciando-se pela hipercelularidade do componente estromal.
A classificacao histolégica pela Organizacao Mundial de Sau-
de é: benigno, intermedidrio (“borderline”) e maligno, nao
sendo muito aceita por muitos patologistas, que o preferem
classifica-lo em benigno, maligno de baixo grau e maligno
de alto grau. Os critérios usados para essas classificacoes sao:
contagem de mitoses, atipias celulares, comprometimento
das margens e a celularidade do estroma, sendo a hipercelu-
laridade do estroma no campo de pequeno aumento chama-
do de “stromal overgrowth” ou predominio estromal um dos
critérios de pior prognéstico nos tumores filodes.

No diagnéstico diferencial com os fibroadenomas, chama
atencio a faixa etdria de maior incidéncia, sendo de 30 a 55
anos no tumor filodes, aproximadamente duas décadas mais
tardia que os fibroadenomas, o crescimento rapido atingindo
tamanho superior a 3,0 cm e as recidivas. Em relacao aos
procedimentos invasivos, na puncio aspirativa com agulha
fina e na biopsia percutinea por fragmento, os materiais co-
letados nao sao suficientes para o diagnostico diferencial en-
tre os tumores filodes e os fibroadenomas, sendo necessaria
a andlise de todo o tumor para a sua correta diferenciacao e
classificacio.

O principal critério de avaliacio para o tratamento cirtr-
gico do tumor filodes € a relacio do tamanho do tumor com
o volume da mama, pois o principio basico ¢é a ressecciao do
tumor com margens de aproximadamente de 1,0 cm. A clas-
sificacio histolégica nao é usada para avaliar o tratamento ci-
rargico, ou seja, em alguns tumores filodes benignos teremos
que realizar mastectomias e em outros malignos conseguire-
mos o tratamento ideal com tumorectomia com margens, nao
sendo necessirio em nenhuma ocasido o estudo da axila,
pois sua via de disseminacio metastitica é exclusivamente
hematogénica. Nas recidivas, o mesmo principio é mantido,
ou seja, a excisdo com margens, sendo em algumas oca-
sides necessdria a mastectomia simples devido as inimeras
recidivas e a impossibilidade de conseguir margens livres.
Nas indicacdes de mastectomias, poderdao ser realiazadas as

subcuctaneas com preservacio do complexo aréolo-papilar e
reconstrucao imediata (Figura 1).

Fluxograma do tratamento cirtrgico do tumor phyllodes
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Tumor Phyllodes da Mama:
Indicacoes de Radioterapia

Julio César Narciso
Doutor em Ciéncias Médicas pela UNICAMP e Professor Adjunto Doutor da PUC de Campinas

tumor phyllodes € classificado como neoplasia fi-

broepitelial rara da mama. De acordo com a Orga-

nizacdo Mundial de Satde desde 1981 sao subdivi-
didos em variedades benigna (35% a 64%), borderline (18%)
e maligna (18%).

A variedade maligna caracteriza-se por comportamento
biolégico agressivo com rapido crescimento, altas taxas de
recidiva local e capacidade de produzir metdstases a distan-
cia (D).

O tratamento primdrio tradicional da variedade maligna
¢ representado pela mastectomia total. Entretanto, estudos
recentes mostram que a excisao local com ampla margem de
seguranca (= 3cm) pode ser uma op¢ao segura com taxas de
recidiva sistémica semelhantes a2 mastectomia(2) (3). Por ou-
tro lado ,o tratamento conservador traz a preocupagao com
risco aumentado de recidiva local.

Com o intuito de diminuir a chance de recorréncia local,
alguns autores propdem a utilizacdo de radioterapia adju-
vante. Em um estudo recente, foram avaliadas 443 mulheres
com tumor phyllodes, das quais 79 com variedade maligna.
Daquelas com variedade maligna, 39 receberam radioterapia
adjuvante. Apés seguimento de 106 meses 0 grupo com ra-
dioterapia mostrou taxas significativamente menores de reci-
diva local(p=0,02).(4). Outros estudos, entretanto, nao con-
cordam com esses resultados mostrando que a radioterapia
adjuvante nao tem nenhum impacto na taxa de recorréncia
local (2) (3). Dessa forma, nao podemos afirmar que o trata-
mento adjuvante com radioterapia possa ser usado em todos
os casos de tumor phyllodes maligno com a finalidade de
diminuir a chance de recorréncia local quando as margens
cirdrgicas forem livres.

Quando as margens cirtargicas estio comprometidas nao
existe nenhuma evidéncia de que a radioterapia adjuvante
tenha qualquer valor no sentido de diminuir a taxa de reci-
diva local.

A radioterapia pode ser utilizada apés excisao local da
recorréncia, com resultados satisfatérios segundo revisao re-
cente. (5)

O pequeno numero e a heterogeneidade dos casos en-
volvidos nos estudos publicados nao constituem evidéncias
seguras do beneficio da radioterapia pos-operatoria no trata-
mento do tumor phyllodes maligno.

Dessa forma, o tratamento de cada caso deve ser absolu-
tamente individualizado.

Referéncias:

Parker S J,Harries AS. Phyllodes tumors. Posigrad Med
J.2001;77:428-435 Links

Chaney A W,Pollack A,et al.Primary Treatment of Cys-
tossarcoma Phyllodes of the Breast. Cancer 2000;89 :1502-
1511- Links

Macdonald K O,Lee M C,et al-Malignant Phyllodes tumor
of the female breast. Cancer 2006,107(9) : 2127-2133

Belkacémi Y et al- Phyllode tumor of the breast-Int | Radiat
Oncol Biol Phys.2008 Feb 1;70(2):492-500

Telli M L, Horst K C, et al .Phyllodes tumor of the
breast:-natural history diagnosisand treatment-J] Natl Campr
Canc Netw,2007 Mars:5(3):324-350
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Indicacoes da quimioterapia e hormonioterapia
no tumor phyllodes maligno e no sarcoma

Eduardo Carneiro de Lyra
Meédico Mastologista e Coordenador de Ensino da Residéncia de Mastologia do IBCC
Célia Tosello
Doutora em Medicina pela FMUSP

Chefe do Departamento de Oncologia Clinica e Coordenadora do Centro de Pesquisa Clinica do IBCC

Elod Muniz de Freitas
Patologista do Departamento de Patologia do IBCC

Os tumores phyllodes sdo lesoes proliferativas mistas, epiteliais e estromais,
que tém varidvel potencial de malignidade (benignos, borderline e malignos).
Este é avaliado através de trés principais fatores do componente estromal
(relacdo estroma-glindula, atipias e indice mitodico) sendo o de maior
importdncia o indice mitotico

A disseminacao para linfonodos axilares € rara, estimada em menos de 5%. A recorréncia de doen-
ca geralmente € local e no caso de disseminacao metastdtica, € feita para os pulmoes, como nos sar-
comas. O uso de tratamento sistémico no tumor phyllodes maligno € baseado nos mesmos esquemas
terapéuticos preconizados para os sarcomas.

Sao tumores mistos de crescimento rapido e em geral as pacientes referem na historia nodulos
palpaveis; ao exame fisico podem ser moveis e na mamografia apresentam-se como lesdes nodula-
res. Na ultra-sonografia podem ser confundidos com o fibroadenoma e apresentar cavidades cisticas.
O tratamento € cirtrgico e a recidiva pode ser na forma de sarcoma.

Tratamento dos sarcomas

O tratamento dos sarcomas depende do tamanho e da localizacio do tumor, grau, subtipo, dis-
seminacdo e o performance status da paciente. Na maioria dos casos, deve existir consenso entre o
cirurgido, radioterapeuta e o oncologista clinico para decidir qual € o melhor tratamento para aquele
paciente.

A cirurgia € o tratamento mais indicado. Se o tumor nao pode ser removido pela cirurgia, pode-se
considerar a indica¢ao de radioterapia. Nos casos de tumores muito volumosos de dificil acesso cirtr-
gico, preconiza-se a quimioterapia prévia ou neo-adjuvante com a intencao de reduzir o tumor para
posterior cirurgia.

A quimioterapia sistémica leva através da corrente sanguinea, as drogas anti-neopldsicas e com
isso podem ser reduzidas também as metdstases a distincia que jd estejam presentes.

Entre as drogas que podem ser utilizadas isoladas ou em combinacgio estao a doxorubicina, a ifos-
famida, a gencitabina, o docetaxel, a dacarbazina e o paclitaxel.

A quimioterapia € hoje utilizada quase que exclusivamente nos casos de tumores ja metastiticos.
Sarcomas com fracio de crescimento muito elevada podem ser tratados com quimioterapia prévia a
cirurgia em casos especiais — performance status do paciente bom e tumores de dificil acesso cirtr-
gico. A recomendacio é de 3 a 4 ciclos de tratamento com quimioterapia de associacio de drogas e
posterior cirurgia.

Por fim, a hormonioterapia nao esta indicada.

(O]
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Aspecto do Fibroadenoma e Do Tumor
Phyllodes Pelos Métodos De Imagem

Guilberme Rossi
Radiologista pelo Colegio Brasileiro de Radiologia
Medico Radiologista da Nova Medicina Diagnostica

Fibroadenoma

O aspecto classico do fibroadenoma é de noédulo circuns-
crito, ovalado ou ovdide, com largura maior que a altura
(orientacao horizontal). Esta apresentacio ¢ encontrada em
cerca de 40% a 50% dos fibroadenomas. Na forma cldssica,
tal nodulo apresenta porcentagem de 2% de chance de ma-
lignidade, sendo considerado BI-RADS 3. Este aspecto mor-
fologico é comum a todos os métodos de imagem, variando
apenas algumas caracteristicas especificas aos métodos.

Mamografia

Devido a sua densidade ser semelhante ao parénquima
mamario, pode muitas vezes ter seu contorno parcial ou to-
talmente obscurecido pelo tecido fibroglandular adjacente.
Durante o processo involutivo dos fibroadenomas, podemos
identificar a presenca de calcificacoes, sendo as “em pipoca”
consideradas patognomonicas de fibroadenomas hialiniza-
dos — BI-RADS 2.

Obviamente nem todos os fibroadenomas exibem seu as-
pecto classico na mamografia, podendo-se encontrar muitas
vezes nodulos espiculados, com margens angulares, ou com
multiplas boceladuras. Podemos ainda encontrar calcifica-
¢oes amorfas ou pleomorficas como Unico achado na ma-
mografia, devendo-se neste caso proceder-se a investigacio;
BI-RADS 4.

Ultra-som

As caracteristicas relevantes aos fibroadenomas ao ultra-
som, sao de nodulos isoecogénicos ou hipoecogénicos em
relacio a gordura, presenca de fina ciapsula, mobilidade e
compressibilidade durante a realizacao do exame.

Quanto as formas nao classicas de apresentacio devemos
considerar os nodulos lobulados (mais que trés lobulacoes)
ou microlobulados, presen¢a de margens angulares e orien-

tacao vertical (BI-RADS 4).

Ressonancia Magnética

Na fase T1 pré-contraste, apresenta-se como nodulo isoin-
tenso ou levemente hipointenso em relacio ao parénquima
adjacente, sendo, portanto muitas vezes dificil sua identifi-
cacao.

Na fase T2, apresenta-se de forma variavel, de acordo
com o predominio de seu componente celular; o compo-
nente epitelial apresenta-se como nodulo hiperintenso, sen-
do muitas vezes dificil o diagnéstico diferencial com cistos.
Quando ha o predominio fibrético, apresenta-se como nédu-
lo isointenso ou levemente hipointenso em relacdo ao parén-
quima adjacente.

Na fase de T1 com contraste, novamente observamos va-
riedade de apresentacdes de acordo com seu componente
celular; predominio do componente epitelial apresenta-se
com intenso realce, geralmente continuo, porém podendo
atingir platd (curvas tipo I e ID. O fendmeno de “wash-out”
(curva tipo IID ocorre raramente (menos que 1% dos fibroa-
denomas). Nodulos com predominio fibrotico muitas vezes
nao apresentam realce significativo.

A presenca de septos no interior do nddulo na fase diné-
mica apresenta valor preditivo positivo para fibroadenoma
em torno de 97%.

Tumor Phyllodes

Muitas vezes o aspecto por imagem nos tumores phyllo-
des é semelhante ao observado nos fibroadenomas. Alguns
tumores phyllodes malignos podem se apresentar com mar-
gens espiculadas ou angulares, presenca de componente cis-
tico ao ultra-som e na ressonincia magnética, denota-se a
presenca de necrose; contudo, a auséncia de tais caracteris-
ticas nao exclui a possibilidade de malignidade. De acordo
com Liberman et al, o didmetro do nédulo é talvez o melhor
indicativo para o diferencial da variante maligna, sendo que
nodulos maiores que 3 cm apresentam chance estatistica-
mente significativa maior de serem malignos.



RESUMO DE TESE

Titulo da tese: Prevaléncia de fibroadenomas
mamarios em pacientes transplantadas renais
em uso de ciclosporina A

Nivel: Mestrado

Instituicdo: UNIFESP-EPM

Pos-graduando: Janine Martins Machado
Orientador: Prof. Dr. Afonso Celso Pinto Nazdrio
Co-Orientador: Gil Facina

Resumo OBJETIVO: Definir a prevaléncia de
fibroadenomas em pacientes submetidas
a transplante renal em uso de ciclosporina A.

METODOS: Cinquenta mulheres transplantadas renais usudrias de ciclos-
porina A, cinquenta e uma mulheres transplantadas renais nao usudrias de
ciclosporina A e cento e oitenta ¢ uma mulheres nao transplantadas renais
(grupo controle) foram avaliadas através de anamnese, exame fisico e ultra-
sonografia. Quando diagnosticado o fibroadenoma foi procedida biopsia.

RESULTADOS: Os grupos foram homogéneos quanto a idade, status
menstrual e historia familiar pregressa de cancer de mama. Foram encon-
trados 14% de fibroadenomas no grupo de pacientes transplantadas renais
em uso de ciclosporina A, contra 2,0% no grupo de pacientes transplantadas
renais nao usudrias de ciclosporina A e 2,8% no grupo controle. Os achados
de multiplicidade, bilateralidade, e maiores dimensoes foram mais freqtien-
tes em pacientes transplantadas renais em uso de ciclosporina A, porém nao
houve significincia estatistica.

CONCLUSAOQ: Fibroadenoma é mais prevalente no grupo de pacientes
transplantadas renais usudrias de ciclosporina A.

Mamografo: Qualidade: padrao
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MENSAIS

Novamente temos a honra de relatar mais uma das reunides mensais. O tema desta vez foi CANCER DE MAMA LOCALMENTE
AVANCADO, cuja incidéncia infelizmente ainda é elevada no pais. Portanto, o conhecimento das novas diretrizes sobre o
assunto ¢ bastante importante para o profissional brasileiro.

Como sempre, o formato deste boletim estd baseado nas pesquisas de opiniao e conhecimentos feitas pela internet (www.
spmastologia.com.br) e as questdes estao divididas de acordo com o assunto principal.

A forma de apresentagao € a seguinte:

Caros colegas,

QUESTAO COM ALTERNATIVA CORRETA (OBS.: exceto para 0s casos com resposta pessoal ou controversa).
REVISAO SISTEMATICA — RESUMO.

LITERATURA RECOMENDADA.

NOTAS SOBRE OS DEBATES.

A finalidade desta secao € transmitir a opiniao da Regional-SP sobre os assuntos abordados, sempre nos baseando na literatura
médica vigente e nas opinides dos debatedores.

A reunido foi coordenada pelo Dr. José Ricardo Paciéncia Rodrigues e teve a participaciao dos seguintes debatedores:

Dr. Antonio Carlos Buzaid - Graduado pela Universidade de Sio Paulo. Prémio Fundagcdo Rockfeller de Melhor Aluno de Cadeiras Bdsicas:
Fellowship em Hematologia e Oncologia na Universidade do Arizona. Prémio Eleanor B Connel de Melbor fellow; Ex-professor Assistente da Universidade
de Yale e Diretor Medico do Centro de Melanoma e Co-Diretor do Centro de Cdncer de Pulmdo desta Universidade por quatro anos; Ex-professor Associado
do Hospital MD Anderson Cdncer Center e Diretor Médico do Centro Multidisciplinar de Melanoma e Cancer de Pele por cinco Anos; Atual Diretor Geral do
Centro de Oncologia do Hospital Sirio Libanés.

Dr. Carlos Eduardo Bacchi - Diretor e Patologista Chefe da Consultoria em Patologia

Dr. Claudio Rossi - Médico da Nova Medicina Diagndstica

Dr. José Francisco Rinaldi - Chefe da Clinica de Mastologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de sdo Paulo.

Dr. Jurandyr Moreira de Andrade - Professor Titular de Ginecologia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo;
Coordenador da Divisdo de Mastologia e Oncologia Ginecologica do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto da USP.

Dr. Luiz Brondi Professor Titular do Departamento de Cirurgia — Disciplina de Ginecologia da Faculdade de Medicina de Sorocaba; Responsdvel pelo
Ambulatorio de Mastologia do Conjunto Hospitalar de Sorocaba.

Dr. Robson Ferrigno wreédico Radio Oncologista do Hospital Israelita Albert Einstein; Doutor em Medicina pela Universidade de Sao Paulo; Presidente
do Setor de Radioterapia da Sociedade Paulista de Radiologia.

Dr. Silvio Kurbet - Pos-Doutor pela Universidade de Sao Paulo; Professor do Departamento de Mastologia da Unisa

Boa leitura e até o proximo més!!!
Autores:

Dr. Guilherme Novita (HCFMUSP).
Dr. Renato Torresan (UNICAMP).

Dr. André Varella Katz (Oncologista - Hospital Ipiranga-SP).
Dr. José Ricardo Paciéncia Rodrigues (UNESP).

SAUDE PUBLICA quente entre as mulheres brasileiras, com expectativa de 49400
casos novos em 2008. Algumas andlises epidemioldgicas nacio-

A nais relataram que a incidéncia de estd acima de 0.
UESTAO 1 1 q d de CLAM de 15%

1. A quem voce atribuiria a responsabilidade pelo carci-
noma localmente avancado da mama (CLAM) se tivesse
que optar apenas por uma alternativa:

[591-(72,84% ) Politicas governamentais de satde;
[5]1-(6,17% ) médicos;

[171-(20,99% ) pacientes.

REVISAO
O cancer de mama ¢€ a segunda neoplasia maligna mais fre-

Apesar de alguns estudos demonstrarem que o tamanho médio
dos tumores decaiu nas ultimas décadas, ainda nio ha motivos
para comemoracao. Alids, longe disto, ja que dados americanos
demonstram prevaléncia de 4,6% para tumores no estadio III e
apenas 1,3% para o carcinoma inflamatorio.

Todos que trabalham na drea tém alguma responsabilida-
de neste quadro. Todavia, o maior 6nus ¢ do gestor nacional
de satde. O rastreamento ativo com mamografia proporcio-
na reducao importante na mortalidade com pequeno custo
adicional quando comparado ao diagnéstico por exame cli-



nico. Além disso, varios estudos ja demonstraram o beneficio
econdmico com o diagndstico precoce, pois o tratamento do
CLAM € mais custoso que do cancer inicial.

Estimativas 2008: Incidéncia de cancer no Brasil. INCA,
2007. Disponivel em www.inca.gov.br.

De Moraes AB, Zanini RR, Turchiello MS, Riboldi ], de
Medeiros LR. Survival study of breast cancer patients treated
at the bhospital of the Federal University in Santa Maria, Rio
Grande do Sul, Brazil. Cad Saude Publica, 2006; 22(10):
2219-28.

Mendongca GA, Silva AM, Caula WM. Tumor characte-
ristics and five-year survival in breast cancer patients at the
National Cancer Institute, Rio de Janeiro, Brazil. Cad Saude
Publica 2004; 20(5): 1232-9.

Menke CH, Poblmann PR, Backes A, Cericatto R, Oliveira
M, Bittelbrunn A et al. Tumor size as a surrogate end point for
the detection of early breast cancer: a 30-year (1972-2002),
single-center experience in southern Brazil. Breast ], 2007;
13(5): 448-56.

Anderson WF, Chu KC, Chang S. Inflammatory breast car-
cinoma and non-inflammatory locally advanced breast car-
cinoma: distinct clinicopathologic entities. ] Clin Oncol 2003;
21: 2254-59.

Eniu A, Carison RW, Aziz 7, Bines ], Horlobagyi GN, Bese NS
et al. Breast cancer in limited-resource countries: treatment and
allocation of resources. Breast ], 2000; Suppl 1: S38-53.

DEBATE

Houve unanimidade que o maior motivo da grande inci-
déncia de CLAM no nosso pais € a politica governamental de
saide. As mulheres devem ser informadas da necessidade do
controle constante das suas mamas pelo auto-exame, exame
clinico periédico e principalmente pela realizacio de mamo-
grafia anual a partir dos 40 anos.

DEFINICAO DE CLAM

QUESTOES 2, 5 e 22

2.[ 81 ] Total de votos (para essa questio) -

Os critérios utilizados na definicio do CLAM incluem tumo-
res maiores que 5cm , envolvimento linfonodal extenso , axi-
la fixa ou supra-clavicular ipsilateral, envolvimento de pele
ou parede tordcica e carcinoma inflamatério. Vocé utiliza os
mesmos critérios:

[781-(96,30% ) sim

[31-(3,70% ) nio

5.[ 80 ] Total de votos (para essa questio) -

O diagnéstico correto do carcinoma inflamatorio € por:

[ 23 ]- (28,75% ) embolizacao neoplisica dos linfiticos da
derme (carcinoma inflamatério oculto)

[ 18 ]- ( 22,50% ) hiperemia de pele, carcinoma infiltrativo
na bioépsia do parénquima mamadrio e, sem necessidade de
embolizacio neopldsica dos linfiticos da derme
[39]1-(48,75% ) hiperemia de pele e necessidade de em-
boliza¢ao neoplasica dos linfiticos da derme

REVISAO

O termo cincer de mama localmente avancado (CLAM),
inicialmente descrito por Haagensen em 1943, caracteriza os
tumores de mama no estadio III, segundo a dltima edicao da

(O]

AJCC (2002). Todavia, as neoplasias maiores que Scm (T3NO)
acabam também sendo incluidas neste grupo, mesmo nao
preenchendo os critérios.

Na tabela a seguir descreve-se o estadiamento clinico dos
carcinomas mamadrios segundo a edi¢iao de 2002:

Estadio O Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
TO N1 MO

T1 N1 MO

T2 NO MO

T2 N1 MO

T3 NO MO

TO N2 MO

T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1, N2 MO

Estadio 1B T4 NO, N1, N2 MO
Estadio IIIC Qualquer T N3 MO
Estadio TV Qualquer T Qualquer N M1

Vale ressaltar que a presenca de neoplasia em doenca
supraclavicular nao é mais considerada metastase a distincia.
Esta situacio sera mais bem discutida a seguir.

Ja o carcinoma inflamatoério, descrito inicialmente por
Bell em 1814, pode ser considerado como outra entidade
de CLAM. Esta divisao deve-se ao perfil mais agressivo des-
te subgrupo, levando a pior evolugdo clinica. O diagndstico
clinico € obtido pela presenca de eritema e edema cutaneo
(peau d’orange) em um terco ou mais da mama, associado a
espessamento palpavel proximo ao eritema. Este quadro de-
corre da embolizacao dos linfaticos da subderme pelo tumor.
Embora a biépsia seja obrigatoria no diagndstico, a simples
presenca de embolizacao linfatica nio caracteriza o tumor
como inflamatorio. Tampouco a auséncia deste quadro pode
excluir esta possibilidade.

Greene FL, Page DL, Fleming ID, Fritz A, Balch CM, Haller
DG et al. AJCC Cancer staging manual, 2002; 6th ed.

Haagensen CD. Inflammatory carcinoma. In: Diseases of
the breast. PP 448-98. Philadelphia, WB Saunders 19506.

DEBATE

Os debatedores realmente concordaram com o resultado
da enquente, sendo os critérios para o diagnostico de CLAM
aqueles contemplados pelo estddio II da AJCC, incluindo
também os tumores maiores do que 5cm, mesmo que com
axila clinicamente negativa (T3NO — IIB).

Ficou claro que a caracteristica mais importante no diag-
nostico do carcinoma inflamatério € a” hiperemia da pele”.
Pelos critérios anatomo-patologicos hd a necessidade de vi-
sualizacao da embolizacao para os linfiticos da derme na
maioria dos casos uma vez que o exame ¢ feito por amostra-
gem (Dr. Bacchi).

DIAGNOSTICO E ESTADIAMENTO
QUESTOES 3,4 € 6
3.[ 81 ] Total de votos (para essa questio) -

Os CLAM sao facilmente palpdveis e até mesmo visiveis. Mas
em alguns casos se apresentam como uma infiltracao difusa,
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sem massa dominante. Nestes casos qual exame de imagem
vocé escolheria:

[13]-(16,05% ) mamografia;

[ 38]1-(46,91% ) mamografia e ultra-sonografia;
[22]-(27,16% ) mamografia e ressonincia;
[1]-(1,23% ) mamografia e cintilografia de mama;
[71-(8,64% ) ressonancia;

4. [ 81 ] Total de votos (para essa questio) -

Para estabelecer o diagnéstico anatomo-patolégico do CLAM,
com excecio do carcinoma inflamatorio :
[0]-(0% ) PAAF

[1]-(1,23% ) PAAF com "cell block"

[61]-(75,31% ) Puncido percutinea com agulha grossa
[19]- ( 23,46% ) Biopsia incisional

6. [ 81 ] Total de votos (para essa questio) -

A pesquisa de metdstases nos CLAM deve ser por :

[ 41]-(50,62% ) Exames bioquimicos gerais, marcadores
tumorais, radiografia de térax, ultra-sonografia de abdémen
e cintilografia 6ssea

[ 211]-(25,93% ) Exames bioquimicos gerais, marcadores
tumorais, tomografia de torax e abdémen total e cintilografia
Ossea

[14]- (17,28% ) Exames bioquimicos gerais, marcadores
tumorais, tomografia de torax e abdomen total, tomografia
ou ressonancia magnética de crinio e cintilografia 6ssea
[51-(6,17% ) Apenas PET-CT

REVISAO

A avaliacao da glandula mamaria no CLAM € controversa.
Virios autores relataram aumento do diagnéstico de doenca
multicéntrica com o acréscimo da RNM aos exames conven-
cionais (MMG e USG). Todavia, o beneficio clinico deste exa-
me ainda nao foi demonstrado. Inclusive, recentes estudos
retrospectivos nao demonstraram nenhum beneficio da RNM
no aumento da sobrevida e nem na diminuicio de recidivas
locais pos-cirurgia conservadora em tumores iniciais. Portan-
to, o uso de MMG e USG de mamas pode ser considerado
adequado. No carcinoma inflamatério, a RNM nio ird acres-
centar nenhuma informacao que modifique a abordagem da
paciente. Em casos com suspeita de invasao da parede toraci-
ca, a TC pode contribuir no planejamento da cirurgia.

O diagndstico histopatologico ¢ fundamental para o inicio
da terapia neo-adjuvante. O método de escolha é a bidpsia
percutanea por agulha grossa ou biopsia de pele (punch), no
caso de suspeita de invasiao da pele. Todos os focos suspei-
tos vistos nos exames de imagem devem ser avaliados antes
do inicio de qualquer terapia sistémica.

A puncio por agulha fina € insuficiente, pois nio permite
o diagnostico do subtipo do carcinoma e nem do perfil imu-
noistoquimico. Vale lembrar que existe a possibilidade de
resposta completa e o exame prévio serd fundamental para
delinear o restante da terapia sistémica. A PAAF, associada
ao USG, tem validade na avaliacio de linfonodos suspeitos,
com especificidade de até 97%, quando positiva. Porém, o
exame negativo nio exclui a presenca de comprometimento
linfonodal. Ja a bidpsia incisional deve ser evitada sempre
que possivel.

O estadiamento sistémico do CLAM deve ser mais rigoro-
so que nos casos de tumores menores, pois a possibilidade
de metistases é maior. As diretrizes internacionais, baseadas

em informacdes com nivel de evidéncia baixo, sugerem a
realizacao de TC de térax e abdome, cintilografia 6ssea, mar-
cadores tumorais e bioquimicos séricos (TGO, TGP, FA, CA
15-3 e HMG). A PET-CT tem demonstrado ser promissora,
mas ainda carece de estudos que avaliem o real beneficio
clinico.

Solin L], Orel SG, Hwang W, Harris EE, Schanll M. Rela-
tionship of breast magnetic resonance imaging to outcome
after breast conservation treatment with radiation to women
with early stage invasive breast cancer or ductal carcinoma
in situ. J Clin Oncol, 2008; 26(3): 386-91.

Carilson RW, Allred DG, Anderson BO, Burstein HJ, Carter
WB, Edge SB et al. Practice guidelines in oncology— v.2.2008.
Disponivel em www.nccn.org.

Bucholz TA, Lebman CD, Harris JR, Pochaj BA, Khouri N,
Hylton NF. Statement of the science concerning locoregioncl
treatments after preoperative chemotherapy for breast cancer:
a national cancer institute conference. J Clin Oncol, 2008;
26(5): 791-97.

DEBATE

Houve consenso que os melhores métodos de diagnostico
por imagem no CLAM siao a mamografia e ultra-sonografia.
A Puncio percutinea com agulha grossa (core biopsy) ¢ o
padrio ouro para o diagnostico do CLAM.

Em relacio a pesquisa de metastases no CLAM, metade
dos mastologistas que responderam a enquéte, consideram
importantes o Rx de térax, a cintilografia ssea, o US de ab-
doémen e marcadores tumorais. Foi colocado pelos debatedo-
res que realmente estes exames nao devem ser substituidos
pelos mais complexos, com excecao aos marcadores tumo-
rais que nao tém mostrado validade no rastreamento de me-
tastases, sendo inclusive esta a recomendacao da ASCO.. (Dr.
Jurandyr, Dr. Rinaldi, Dr. Claudio Rossi, Dr. Buzaid). Questio
importante foi colocada pelo Dr. Buzaid, questionando o se-
guimento destas pacientes com os exames supra-citados. Foi
salientado que a literatura nos mostra até o momento ganhos
muito pequenos e questiondveis com o seguimento armado e
que quando a paciente realmente compreende seu problema
e a evolucao de sua doencga, o seguimento com exames nao
necessitaria ser realizado.

QUIMIOTERAPIA NEO-ADJUVANTE
QUESTOES 7, 8,9, 10 e 12

7.[ 80 ] Total de votos (para essa questiao) -

A quimioterapia neo-adjuvante deve ser rotina nos casos ope-
raveis e que irdo necessariamente para tratamento radical?
[44]1-(55,00% ) sim

[36]-(45,00% ) nio

8. [ 81 ] Total de votos (para essa questio) -

Quantos ciclos de quimioterapia neo-adjuvante temos que
esperar para decidir em continuar, trocar o esquema terapéu-
tico ou operar imediatamente?

[1]-(1,23%) 1

[33]1-(40,74%) 2

[381-(46,91%) 3

[9]1-(11,11%) 4



9.[ 80 ] Total de votos (para essa questiao) -

Deve se administrar todo o tratamento quimioterdpico an-
tes da cirurgia se ocorrer resposta favoravel nos primeiros
ciclos.

[591-(73,75% ) sim

[21]-(26,25% ) nio

10. [ 79 ] Total de votos (para essa questao) -

Ha evidencias suficientes para estabelecer como padrio o
emprego do trastuzumabe na neo-adjuvancia em pacientes
HER-2 positivas

[39]1-(49,37% ) sim

[40]-(50,63% ) nio

12.[ 78 ] Total de votos (para essa questao) -

Como avaliar a resposta a quimioterapia neo-adjuvante:
[131-(16,67% ) exame clinico

[71-(8,97% ) exame clinico e mamografia
[29]-(37,18% ) exame clinico, mamografia e ultra-sono-
grafia

[6]1-(7,69% ) exame clinico , mamografia, ultra-sonografia
e cintilografia

[231-(29,49% ) exame clinico e ressonincia magnética

REVISAO

A quimioterapia ne-oadjuvante (QT NEO) revolucionou o
tratamento do CLAM. Antes desta op¢io terapéutica, a maio-
ria dos tumores era considerada inoperdvel e o prognostico
sombrio.

Mieog et al., 2007, realizaram revisdo sistemdtica dos 14
principais ensaios clinicos randomizados de QT NEO compa-
rada a QT adjuvante. Concluiram que ambas apresentavam
a mesma sobrevida global, mas no grupo da QT NEO a taxa
de mastectomia foi 30% menor (RR: 0,71; IC: 0,67-0,75). Tam-
bém observaram que a taxa de recidiva local e de complica-
coes foi semelhante.

A candidatas a receber QT NEO devem ser principalmen-
te aquelas com impossibilidade de realizar cirurgia conser-
vadora (devido a proporc¢iao tumor/mama desfavordvel) ou
aqueles tumores com caracteristicas de bons respondedores
(auséncia de receptores, alto grau, nao-lobular, alto Ki-67).
Alguns centros sugerem que mesmo pacientes com neopla-
sias menores e passiveis de cirurgia conservadora também
podem iniciar o tratamento pela QT, desde que haja a certeza
que este tratamento seria empregado na adjuvancia.

Os regimes ideais sao aqueles contendo antraciclinas e
taxanos (associados ou em seqtiéncia). Estes esquemas apre-
sentam taxas de resposta clinica completa (rCC) de cerca de
30% a 40% e resposta histopatologica completa (rPC) de cer-
ca de 17 a 30%. As pacientes com rPC apresentam sobrevida
maior do que as outras (HR: 0,48; IC: 0,33-0,69).

Devido a elevada possibilidade de desaparecimento da
neoplasia, a marca¢ao do local do tumor primario com clipes
metalicos ou tatuagem da pele € fundamental para dirigir a
cirurgia na auséncia de sinais clinicos.

Nos casos com boa resposta (cerca de 80%), toda a qui-
mioterapia deve ser realizada na neo-adjuvancia. Desta for-
ma, otimizam-se ainda mais as taxas de cirurgias conserva-
doras e de rPC. O tumor deve ser considerado como mau
respondedor se ndo ha resposta (ou até progressio) apos 6 a
9 semanas do inicio da terapia. Obviamente, outra alternativa
deve ser empregada (outro firmaco ou cirurgia) evitando-se

assim toxicidade desnecessaria.

O emprego de terapias-alvo na neo-adjuvancia ainda ¢
controverso. Sabe-se que o uso de trastuzumabe concomi-
tante com antraciclico deve ser evitado devido ao risco car-
diaco. Alguns estudos clinicos de fase II demonstraram ele-
vadas taxas de resposta patologica completa e alguns autores
sugerem o uso desta substancia concomitante ao taxano e a
epirrubicina. Todavia, ainda nao existem dados conclusivos
sobre o assunto.

A monitorizacdo da resposta por exames de imagem ¢&
controversa. Balu-Maestro et al., 2002, demonstraram maior
acurdcia da RNM (63%) na predi¢ao de resposta do que o
exame fisico (52%), USG (43%) ou a MMG (38%). Porém, o
elevado namero de falso-negativos deste exame ainda exige
a complementacao com cirurgia e avaliacio histopatologica.
Novamente, o exame clinico, associado 2 MMG e ao USG de
mamas parece ser suficiente para a avaliacdo da paciente.
A RNM deve ser reservada para casos com resultados ambi-
guos, doenca multicéntrica ou alguns lobulares.

Kaufmann M, Minckwitz G, Bear HD, Buzdar A, McGale
P, Bonnefoi H et al. Recommendations from an international
expert panel on the use of neoadjuvant (primary) systemic
treatment of operable breast cancer: new perspectives 2000.
Ann Oncol 2007, 18: 1927-34.

Mieog JSD, van der Hage JA, van de Velde CJ. Neoadjuvant
chemotherapy for operable breast cancer. Br ] Surg, 2007; 94:
1189-200.

Heys SD, Hutcheon AW, Sarkar TK, Ogston KN, Miller ID,
Payne S et al. Neoadjuvant docetaxel in breast cancer: 3-year
survival results from the Aberdeen trial. Clin Breast Cancer,
2002; Suppl 2: S69-74.

Balu-Maestro C, Chapellier C, Bleuse A, Chanalet I, Chau-
vel C, Largillier R. Imaging in evaluation of response to neo-
adjuvant breast cancer treatment benefits of MRI. Breast Can-
cer Res Treat 2002; 72(2): 145-52.

DEBATE

A mesa deixou claro que a grande vantagem da QT neo-
adjuvante para os casos operdveis é aumentar as taxas de
cirurgia conservadora, sem contudo alterar taxas de sobrevi-
da. Por isso mesmo, deve ser opcao oferecida as mulheres
que desejam a preservacao da mama. As taxas de conversao
da mastectomia para cirurgia conservadora sao altas, prin-
cipalmente nos casos estidio II (chegando a 75%) e pouco
inferiores nos estadios 1T (em torno de 1/3 dos casos). Foi
ressaltado também que a regressio do tumor seria um bom
marcador para avaliacdo do tratamento por parte nao so6 do
médico assistente, mas também da paciente (Dr. Buzaid, Dr.
Brondi, Dr. Silvio, Dr. Jurandir). Em relacio ao momento da
cirurgia, ficou claro que a avaliacao inicial seria apos o 2o.
ciclo, no entanto, a tendéncia de tratamento nestes casos se-
ria ja iniciar a quimioterapia com as drogas que tém mostrado
melhor eficacia também na adjuvancia. Esta postura é melhor
do que aquela onde se troca para esquemas mais agressivos
mediante avaliacio insatisfatoria de resposta (Dr. Buzaid).
Atualmente o conceito de se fazer toda a quimioterapia antes
da cirurgia (quando ha resposta na regressao tumoral) é me-
lhor do que o esquema “sanduiche”, muito utilizado no Brasil
até entdo. Foi ressaltado também que muitas vezes a cirurgia
apos 2 ou 3 ciclos pode interferir com um tratamento que
estava mostrando bons resultados, principalmente quando ha
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complicacdes cirurgicas (por exemplo nas reconstrucoes ma-
mdrias), o que levaria a prejuizo do planejamento terapéutico
(Dr. Buzaid, Dr. Silvio).

Uma questdo interessante foi levantada quanto ao uso do
traztuzumab na neo-adjuvancia para as pacientes Her2 po-
sitivas. Nao ha consenso entre os participantes que respon-
deram a enquete (50% dos votos para utilizacao e 50% dos
votos para a nao utilizagao). Segundo Dr. Buzaid, esta droga
deve ser incoprporada na neo-adjuvancia, pois a logica ¢
que se a droga demonstra boa eficicia na adjuvancia tam-
bém deveria mostrar na neo-adjuvancia. Citou trabalhos com
taxas de resposta de mais de 50%. Esta postura também foi
sustentada pelo Dr. Jurandyr e Dr. Brondi.

Dr. Buzaid citou outras drogas que talvez tenham papel
na neo-adjuvancia, como Lapatinibe, Capecitabina e Beva-
cizumab. Quando questionado pelo Dr. Bacchi se haveria
algum grupo de paciente que responderia melhor a Beva-
cizumab, a resposta foi de que provavelmente os tumores
triplo negativos.

Foi levantado qual a importancia do PET-SCAN na avalia-
¢ao de resposta a QT-neo-adjuvante. Por ser um exame que
avalia metabolismo celular, poderia fornecer informacoes
outras que nao somente o tamanho da lesao (Dr. Nazdrio e
Dr. Buzaid). A grande parte dos mastologistas e oncologistas
ainda utiliza a mamografia e ultra-sonografia para avaliar as
taxas de resposta., mesmo porque sao exames mais acessi-
veis. A ressonancia nuclear magnética de mama teria também
um papel importante, podendo substituir os exames cldssicos
e fornecer mais informagdes por ser exame morfologico e
funcional (Dr. Claudio Rossi).

HORMONIOTERAPIA NEO-ADJUVANTE
QUESTAO 11

11. Em relacio a hormonio terapia neo-adjuvante em
mulheres apos a menopausa, portadoras de CLAM, re-
ceptores hormonais positivas, nas quais o tratamento
quimioterapico esta contra-indicado pode-se afirmar
que:

A TAXA DE REMISSAO PATOLOGICA COMPLETA E BAIXA

REVISAO

Algumas pacientes, principalmente aquelas com idade
mais elevada, nio podem ser submetidas a quimioterapia
devido ao risco de complicacoes. Pierga et al. relataram que
apenas 3% das pacientes acima de 70 anos usaram quimio-
terapia.

Paralelamente, dados da revisio do EBCTCG sobre 15
anos de quimioterapia sugerem declinio do beneficio da
mesma com o passar dos anos, além do aumento de efeitos
colaterais. Poucos estudos compararam terapia quimiotera-
pica primaria com a terapia endocrina neo-adjuvante neste
subgrupo, mas os dados disponiveis demonstram beneficio
semelhante.

A terapia enddcrina neo-adjuvante padrio sempre foi re-
alizada com tamoxifeno. Dixon, 2002, demonstrou 76% de
resposta objetiva a terapia primaria com este firmaco. Mas,
sugere que o tempo ideal do tratamento € de 6 meses, pois
pode haver aumento na resposta (aumento de 4%).

Recentemente, surgiram ensaios clinicos que comparam

os inibidores de aromatase (IA) de 3* geracdo com o tamo-
xifeno. Todos os estudos demonstraram beneficio no uso de
IA. Os dados destas pesquisas podem ser vistos na tabela a
seguir:

Resposta clinica

IA Tamoxifeno

PO24 Letrozol 55%  36% <0,001
IMPACT Anastrozol 37%  306% 0,87
PROACT Anastrozol 49,7% 39,7% 0,08
Semiglazov, 2005  Examestano  76,3%  40% 0,05

Apesar da aparente vantagem do letrozol, nao ¢ possivel
afirmar que este firmaco € melhor do que os outros. Infe-
lizmente, nao ha ensaio clinico randomizado comparando
diferentes tipos de IA na neo-adjuvancia.

O tempo ideal do tratamento é de 3 a 4 meses, sempre em
mulheres pés-menopausicas e com tumores com receptores
hormonais positivos. As taxas de resposta completa veriam
entre 35 a 50%. Ainda nio ha dados sobre o uso de terapia
endocrina primdria em pacientes na pré-menopausa.

Macaskill EJ, Renshaw L, Dixon JM. Neoadjuvant use of
hormonal therapy in elderly patients with early of locally ad-
vanced hormone receptor-positive breast cancer. Oncologist,
2006, 11: 1181-88.

Pierga JY, Girre V, Laurence V et al. Characteristics and
outcome of 1775 operable breast cancer in women over 70
years of age. Breast, 2004; 13: 369-375.

Dixon JM. Neoadjuvant therapy: surgical perspectives. In:
Miller WR, Ingle N Eds. Endocrine therapy in breast cancer.
New York: Marcel Dekker, 2002: 197-212.

Eiermann W, Paepke S, Apfelstaedt ] et al. Preoperative tre-
atment of postmenopausal breast cancer patients with letrozo-
le: a randomized double-blind multicenter study. Ann Oncol,
2001; 12: 1527-1532.

Smith I, Dowselt M, on the bebalf of IMPACT Trialists.
Comparison of anastrozole vs tlamoxifen alone and in com-
bination as neoadjuvante treatment of estrogen receptor po-
sitive operable breast cancer in postmenopausal women: the
IMPACT trial. Breast Cancer Res Treat, 2003; 829suppl 1):56.

Cataliotti I, Buzdar A, Noguchi S et al. Efficacy of preo-
perative anastrozole compared with tamoxifen in postmeno-
pausal women with hormone receptor positive breast cancer.
Presented at the 4th European Breast Cancer Conference,
Hamburg, Germany, March 17, 2004.

Semiglazov VF, Semiglazov VV, lvanov VG et al. Neoadju-
vant endocrine therapy: exemestane vs tamoxifen in postme-
nopausal ER+ breast cancer patients (T1-4, N1-2,M0). Proc
Am Clin Oncol, 2005; 23: 11s. Abstract 530.

DEBATE

A taxa de respostas nestes casos geralmente € baixa ape-
nas com hormonioterapia, mas segundo Dr. Buzaid, pode
ser suficiente. O tempo de utilizacio é de no minimo, 3 a
6 meses e estudos tém mostrado que o tamoxifen tem acio
inferior quando comparado aos inibidores da aromatase. Foi
também comentada a possibilidade, ainda em estudo, da as-
sociagao da hormonioterapia com traztuzumabe na neo-adju-
vancia, cuja melhor, neste momento, indicacio seria para as
pacientes com contra-indicacodes para quimioterapia.



CIRURGIA
QUESTOES 13, 14, 15 e 20

13.[ 78 ] Total de votos (para essa questio) -

Sao critérios de eleicdo para cirurgia conservadora no
CLAM(exceto o inflamatoério): resolucao completa do edema
da pele , tumor residual menor que 5cm, niao evidencia de
lesdes multicéntricas ou de microcalcificacoes extensas.
[42]-(53,85% ) sim

[36]-(46,15% ) nio

14. [ 78 ] Total de votos (para essa questio) -

Solicita e acredita na congelacao de margens apds quimiote-
rapia neo-adjuvante quando pretende realizar cirurgia con-
servadora?

[42]-(53,85% ) sim

[361-(46,15% ) nio

15.[ 77 ] Total de votos (para essa questao) -

Em pacientes com CLAM, com axila clinicamente negativa, a
biépsia do linfonodo sentinela pode ser realizada:
[631-(81,82% ) antes da quimioterapia neo-adjuvante
[14]-(18,18% ) apds a quimioterapia neo-adjuvante

20.[ 73 ] Total de votos (para essa questio) -

O tratamento cirdrgico radical na presenca de grande ex-
tensao de edema de pele mesmo apés a quimioterapia ne-
adjuvante deve

[26]-(35,62% ) ser substituido pela radioterapia.
[411]1-(56,16% ) envolver a retirada de toda pele compro-
metida pelo edema, com rotaciao de grandes retalhos para o
fechamento da ferida operatoria.

[6]1-(8,22% ) envolver a retirada de pele no limite para se
conseguir o fechamento primario da ferida, sem rotacao de
retalhos, mesmo que sobre um pouco de pele com edema.

REVISAO

A cirurgia conservadora ap6s QT NEO ¢é permitida. Inicial-
mente, acreditava-se que era necessdria a resseccio de toda
a drea ocupada previamente pelo tumor. Todavia, estudos
mais recentes demonstraram seguranca na retirada apenas da
lesao residual com margem de seguranca.

Virios estudos validaram a cirurgia conservadora apos QT
primaria, com nimeros aceitdveis de recidiva local. Na tabela
abaixo se destacam os principais, com as respectivas caracte-
risticas e resultados:

VER TABELA ABAIXO

Chen et al. avaliaram 340 pacientes submetidas 2 QT neo
e cirurgia conservadora no MD Cancer Center. Relataram que
as unicas variaveis significantes para maior risco de recidiva
local foram tumor residual maior que 2 cm e tumor residual
multicéntrico, com valores de 13% e 10% respectivamente.
Os tumores T3-T4 e os N2-N3 apresentaram maiores taxas de
falha local (7% e 10% respectivamente), mas os autores cre-
ditaram este fato as caracteristicas bioldgicas mais agressivas
dos tumores maiores.

Em nosso meio, Kurbet et al. relataram taxas aceitaveis de
controle local em cirurgia conservadora com avaliacao intra-
operatoria de margens apds QT neo-adjuvante.

Nos casos avancados, o ideal € que se consiga a ressec-
c¢ao de toda a lesao. Todavia, nem sempre a margem de
pele serd livre, principalmente no carcinoma inflamatério.
Paliativos, como radioterapia e terapias sistémicas, podem
ajudar no controle da doenca, mas nao sio tao eficazes.
O uso de retalhos para fechamento da lesdo permite cirur-
gias mais extensas. Mas o mastologista deve sempre estar
ciente que existem tumores bastante avancados, onde niao
haverd vantagem numa abordagem mais agressiva, deven-
do-se optar por terapias que afetem menos a qualidade de
vida da paciente.

O estudo do linfonodo sentinela (LS) apds QT primaria
sempre gerou bastante polémica, pois havia o medo de es-
terilizacdo erratica da doenca linfonodal, causando ntimeros
proibitivos de falso-negativos.

Alguns autores sugerem que a biopsia do LS seja feita an-
tes da quimioterapia e apenas em casos de axila clinicamente
negativa. Apesar de parecer mais eficaz, esta op¢ao € bas-
tante criticavel. Pois haverd necessidade de 2 procedimentos
cirdargicos, o inicio da quimioterapia serd postergado e evita-
se a chance de erradicacio da doenca linfonodal, que ocorre
em 20% a 40% da vezes.

Recentes estudos demonstraram que a realizacao da bi-
Opsia de LS apds a quimioterapia neo-adjuvante ¢ segura.
Dados do NSABP B-27, com 428 pacientes, demonstraram
falso-negativo de 10,7%, resultados comparaveis a varios es-
tudos multicéntricos.

Finalmente, uma metandlise de 21 estudos, com 1273 pa-
cientes que fizeram biopsia de LS e esvaziamento axilar apos
QT neo, demonstrou taxa de identificacio de 91%, sensibili-
dade de 88% e falso-negativo de 12%. Como estes nimeros
sao semelhantes as pacientes sem terapia primaria, os autores
consideram seguro a realizacio de pesquisa de LS apos QT
neo.

Vale lembrar que a biépsia de LS no carcinoma inflama-
torio € contra-indicada, mesmo em casos de boa resposta a

Taxa de Cir. Cons Recidiva local (%)

QT neo QT pos QT neo QT pos
Institut Bergonie 272 II-1ITA 124 63% 0% 8% 5%
Institut Curie 414 ITA-IITA 66 82% 77% 24% 18%
Royal Marsden 309 [-I1IB 48 89% 78% 3% 4%
NSABP B-18 1493 [-IITA 108 60% 68% 10,7% 7,6%
EORTC 10902 098 [-IITA 56 22% 21% 10% 9%
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QT neo. O assunto foi pouco estudado e aparentemente tem
taxas de falso-negativo superiores a 30%.

Chen AM, Meric-Bernstam F, Hunt KK, Thames HD,
Oswald MJ, Outlaw ED et al. Breast conservation after neoad-
Juvant chemotherapy: the MD Anderson cancer center expe-
rience. J Clin Oncol, 2004; 22(12): 2303-12.

Charfare H, Limongelli S, Purushotham AD. Neoadjuvant
chemotherapy in breast cancer. Br ] Surg, 2005; 92: 14-23.

Kurbet S, de Barros AC, Pinotti JA. The safe association of
intraoperative evaluation of surgical margins and neoadju-
vant chemotherapy in breast cancer larger than 3 centime-
ters. Tumori, 2006; 92(1): 21-5.

Mamounas EP, Brown A, Anderson S, Smith R, Julian T,
Miller B. Sentinel node biopsy after neoadjuvant chemothera-
Dy in breast cancer: results from NSABP B-27. ] Clin Oncol,
2005; 23(21): 2694-702.

Xing Y, Foy M, Cox DD, Kuerer HM, Hunt KK, Cormier JN.
Meta-analysis of sentinel lymph node biopsy after preoperative
chemotherapy in patients with breast cancer. Br ] Surg, 20006,
93(5): 539-46.

DEBATE

Em relacao aos critérios de eleicio para cirurgia conser-
vadora nos CLAM tratados com QT neo-adjuvante, foram
colocadas as contra-inidicacdes classicas como lesoes multi-
céntricas, tumores extensos, relacao entre tamanho do tumor
e tamnaho da mama (Dr. Jurandyr e Dr. Brondi). Como a
regressdo tumoral pode nao ser homogénea, a ressonincia
nuclear magnética poderia auxiliar muito o planejamento ci-
rurgico e solicitada sempre que possivel (Dr. Rinaldi). Outra
questao interessante foi sobre a congelacao das margens du-
rante a cirurgia conservadora nestes casos. A principio deve-
ria ser feita sempre (Dr. Jurandyr e Dr. Silvio), no entanto foi
levantado pelo Dr. Nazirio que o resultado negativo nao ne-
cessariamente indica que toda a lesao da mama foi retirada.
Neste ponto, Dr. Robson salientou a acdo da radioterapia na
mama restante e seu papel no tratamento das lesoes residuais
nao diagnosticadas. Dr. Bacchi salientou que o patologista
nao deveria participar de avaliacbes no momento da cirurgia
nos casos de Ca inflamatério, tendo em vista a grande proba-
bilidade de niao conseguir definir a questao o status correto
das margens nos exame de congelacao.

Em relacio a bidpsia do linfonodo sentinela, Dr. Ju-
randyr e Dr. Brondi salientaram que deveria ser sempre reali-
zada antes da quimioterapia, tendo em vista as altas taxas de
resultados falso-negativos da BLS nos casos de CLAM.

RECONSTRUCAO MAMARIA
QUESTOES 18 e 19

18.[ 73 ] Total de votos (para essa questio) -
A reconstru¢do mamaria no CLAM deve ser:
[31-(4,11% ) contra-indicada
[52]-(71,23%) tardia

[ 181- ( 24,66% ) imediata

19.[ 73 ] Total de votos (para essa questao) -
A reconstru¢io mamadria no carcinoma inflamatério € contra-
indicada na grande maioria das vezes

[59]-(80,82% ) sim
[14]-(19,18% ) nio

REVISAO

A reconstru¢ao mamadria imediata (RMI) tem importante
papel na diminuicao do trauma psicologico causado pelo tra-
tamento cirdrgico radical. Varios pesquisadores ja demonstra-
ram que esta técnica nao prejudica o tratamento da doenca e
nem a sobrevida global.

Porém, a radioterapia pos-operatéria, recomendada no
CLAM, pode afetar significativamente o resultado da cirurgia
estética, principalmente com o uso de implantes, ocorrendo
mais fibrose e contraturas.

O uso de tecidos autdlogos (TRAM, grande dorsal) parece
apresentar menores taxas de complicacoes, porém alguns auto-
res também relataram resultados adversos apds a RT neste tipo
de cirurgia, como fibrose e diminui¢cao de volume do retalho.

Alguns radioterapeutas sugerem ainda, maior dificuldade
na RT adjuvante em pacientes com reconstrucio. Outros au-
tores notaram retardo no inicio da quimioterapia adjuvante,
sem piorar o controle local. Obviamente, estas afirmacoes
nao sao unanimidades.

Pode-se concluir que, apesar da reconstrucio tardia ser
menos arriscada, a RMI ndo estd contra-indicada no CLAM.
Todavia, a paciente deve estar ciente dos riscos de resultados
inesperados. Uma boa integracio da equipe multidisciplinar
¢ fundamental para a melhor conducao de cada caso.

Newman LA, Kuerer HM, Hunt KK et al. Feasibility of im-
mediate breast reconstruction for locally advanced breast
cancer. Ann Surg Oncol, 1999; 6: 671-5.

Tran NV, Chang DW, Gupta A et al. Comparison of im-
mediate and delayed free TRAM flap breast reconstruction in
patients receiving postmastectomy radiation therapy. Plast Re-
constr Surg, 2001; 108: 78-82.

DEBATE

Pareceu consenso de que a reconstru¢ao mamdria deveria
ser realizada de forma tardia, sendo a reconstrucio imediata
indicada até o estadio clinico IITA (Dr. Rinaldi, Dr. Brondi).

Nos casos de onde existe edema de pele mesmo apds a
QT neo-adjuvante a indicacdo de tratamento seria a radiote-
rapia e nao a cirurgia (Dr. Rinaldi).

Os efeitos da radioterapia na mama reconstruida, prin-
cipalmente nos casos de reconstrucio com préteses foram
abordados. Dr. Robson comentou sobre diferentes maneiras
de efetuar o planejamento e ajuste de doses de radiacdo na
pele na tentativa de minimizar efeitos indesejaveis sobre a
mama reconstruida.

TERAPIA ADJUVANTE
QUESTOES 17, 21 € 22

17.[ 73 ] Total de votos (para essa questio) -

Os campos de tratamento da radioterapia no CLAM, nos ca-
S0s que ocorreram resposta favoravel a quimioterapia neo-
adjuvante, devem incluir:

[6]-(8,22% ) a extensao da doenca apés o tratamento
sistémico

[67]1-(91,78% ) a extensao original da doenca



21. 71 ] Total de votos (para essa questio) -

Quando esta tratando de paciente com cancer de mama
estadio TIb, 42 anos, T=3cm, axila + 3/20, grau 3 nuclear,
submetida a cirurgia conservadora; receptores de estrogénio
e progesterona negativos e HER-2 positivo trés cruzes vocé
orienta tratamento adjuvante com quimioterapia e radiotera-
pia. Quanto a terapéutica com anticorpos monoclonais tipo
trastuzumabe, sendo essa paciente carente (SUS) ou com
convénio que nao da direito a esse tipo de tratamento, qual
€ a sua postura?

[12]-(16,90% ) fico com o corac¢do ardendo, ignoro esse
fato (HER-2 +++), ndo explico a existéncia dessa outra droga
para a paciente e familiares e, sigo o tratamento com os re-
cursos que a minha instituicio tem em maos.

[31-(4,23% ) explico a existéncia e os beneficios do tras-
tuzumabe; oriento a via crucis de conseguir o tratamento via
mandato judicial, mas peco para pedir a receita com "outro
colega".

[561]- ( 78,87% ) explico a existéncia e os beneficios do
trastuzumabe; oriento a via crucis de conseguir o tratamento
via mandato judicial e dou a receita "com meu carimbo com
nome e CRM"

[ 71 ] Total de votos (para essa questao) -

As pacientes com CLAM submetidas a quimioterapia neo-
adjuvante terdo seu prognostico estabelecido:
[54]1-(76,06% ) pelo estadiamento inicial
[171-(23,94% ) pelo estadiamento apds a quimioterapia

REVISAO

O impacto da radioterapia na sobrevida global das pa-
cientes com CLAM ainda estd em aberto e inclui questoes re-
ferentes aos campos de tratamento, momento ideal em rela-
¢ao a cirurgia e beneficios principalmente nos casos onde hi
doenca residual na mama mas linfonodos negativos. McGuire
et al mostraram que em 106 de 226 pacientes que obtiveram
resposta completa apos a QT neo-adjuvante e submetidas a
mastectomia, radioterapia demonstrou aumento significativo
no controle locorregioal e sobrevida global nos estadios III
(clinico). Bristol et al mostraram que a associacao da radiote-
rapia no tratamento adjuvante dos carcinomas inflamatérios
de mama aumentou as taxas de controle local, sendo este
beneficio associado a doses de 60 a 66Gy, em casos com
resposta pobre a quimioterapia, idade inferior a 45 anos e
margens proximas ou comprometidas pela neolasia.

McGuire SE, Gonzales-Angulo AM, Huang EH et al. Post-
mastectomy radiation improves the outcomes of patients with
locally advanced breast cancer who achieved pathologic com-
plete response to neoadjuvant chemoteraphy. Int | Radiation
Oncology Biol Phys. 2007, 15: 1004-9.

Bristol ], Woodward WA, Strom EA. Locoregional lreatl-
ment oulcomesafter multimodality management of inflam-
matory breast cancer. Int | Radiation Oncology Biol Phys.
2008, April in press.

DEBATE

Quanto aos campos da radioterapia no CLAM, Dr. Robson
salientou que devem incluir toda a extensao original da do-
enca e fossa supra-clavicular.

Em relacdo ao prognostico estabelecido nos casos de
CLAM submetidos a QT neo-adjuvante ficou claro que tanto

o estadio clinico como o patolégico sao importantes e de-
vem ser considerados, principalmente quando ocorre remis-
sao completa onde sabe-se que o progndstico € melhor (Dr.
Juradyr e Dr. Buzaid).

A questio do comportamento do médico frente ao caso
levantado no item 21 gerou certo desconforto entre os deba-
tedores, mas a idéia central ¢ que a paciente deve ter acesso
as informacdes necessirias para seu tratamento, indepen-
dente das implicacdes praticas e/ou legais que possam ser
desencadeadas.

ABORDAGEM DO N3
QUESTAO 16

16. Qual a sua conduta em N3?
RADIOTERAPIA.

REVISAO

Esta questio refere-se a N3 — linfonodo supra clavicular
clinicamente suspeito ou com confirmacio de acometimento
neoplasico. Ha diversos estudos mostrando que a evolucio
das pacientes com metastase em linfonodo supra-clavicular
se comporta de maneira diferente daquelas com metastases a
distancia. A Gltima edicio do estadiamento AJCC insere estes
casos no estadio III e ndo mais como estadio IV. Chen et al.,
estudando 3170 pacientes com cancer de mama, compararam
a evolucio de 63 que evoluiram com metistase unicamente
para linfonodo supraclavicular com 151 pacientes que apre-
sentaram recorréncia local e 599 com metdstases a distancia.
A sobrevida global em 5 anos foi de 33,6%, 34,9% e 9,1%
respectivamente. O diagndstico foi realizado com PAAF 19
pacientes, biopsia excisional em 15 e linfadenectomia supra-
clavicular (nivel IV e V) em 29. Estas pacientes foram tratadas
com quimioterapia (51) e/ou radioterapia (25). Em estudo
retrospectivo o grupo do MD Anderson avaliou o tratamento
das pacientes que apresentavam metastases supraclaviculares
no momento do diagnostico do cancer de mama. Foram 71
pacientes, todas tratadas com QT neoadjuvante, cirurgia )
mastectomia ou cirurgia conservadora) e radioterapia. Apos
5 anos, as taxas de controle supraclavicular, controle loco-
regional, sobrevida livre de doenca e sobrevida global foral
de 90%, 77%, 30% e 47% respectivamente, mostrando im-
portante papel da radioterapia no controle loco-regional da
metastase em linfonodo supraOclavicular,

Chen SC, Chang HK, Yung-Chang L et al. Prognosis of
breast cancer after supraclavicular lymph node metastasis:
not a distant metastasis. Annals of Surgical Oncology 2006
13(11):1457-65.

Huang EH, Strom EA, Valero V et al. Locoregional treat-
ment outcomesfor breast cancer patients with ipsilateral su-
praclavicular metastases at diagnosis. Int | Radiation Onco-
logy Biol Phys. 20076 7:490-6.

DEBATE

Esta questao foi comentada pela mesa e a conclusao foi
de que a melhor conduta seria a confirmacao diagnostica
(preferencialmente com PAAF), seguida de radioterapia. A
conduta cirurgica estaria excluida nesta situacao (Dr. Juran-
dyr, Dr. Robson).
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05/06/2008

Doenca benigna da mama

Coordenador
Afonso Celso Pinto Nazdrio

nazarioafonso@hotmail.com

Professores convidados: Cliudio Kemp, Cleverson Teixeira Soa-
res, Eduardo Lyra, Gilberto Uemura, Guilherme Novita, Joaquim

Teodoro de Araudjo Neto, Julio Cesar Narciso

e Mastalgia ciclica, aciclica e extramamaria. Conduta?

e Cisto recidivado, quando operar?

e Cisto espesso: seguimento ou PAAF? Cisto com contetdo solido,
BAG ou cistectomia?

e TFibroadenoma. O diagnostico triplice é obrigatorio?

e Quando a BAG indica fibroadenoma complexo, é necessaria a
enucleacao? Quando optar pelo tratamento cirdrgico ou pelo
seguimento clinico?

e O uso de SERMs ¢ eficaz?

e Tumor filéides. Valor preditivo da BAG?

e A margem de seguranca € sempre obrigatéria?

e Existem novos fatores preditivos de recidiva?

e Papiloma unico. A ductografia ainda tem indicacao?

e Qual a melhor forma de diagndstico: BAG ou exérese eletiva de
ducto?

e Conduta nas mastites periareolares recidivantes.

e Ginecomastia. Qual a propedéutica minima para avaliacao etio-
logica?

e Qual o melhor método de diagndstico por imagem?

e A hormonioterapia € eficaz?

e Qual a melhor abordagem cirargica?

Linfonodo Sentinela e situacoes especiais
Coordenador
Rubens Athayde Prudéncio

mamarias@uol.com.br

Professores convidados: Alfredo Carlos S. D. Barros, Cid Ricardo
Abreu Buarque de Gusmao, Jairo Wagner, Maria do Carmo Guedes
A. Assuncdao Queiroz, Marianne Pinotti, Nassif Alexandre Galeb Ja-

nior e Vicente Tarricone Junior.

e Azul patente, tecnésio ou ambos?

e Dose do azul e tempo entre a injecao e o encontro do sentinela?

e Valor e obrigatoriedade da linfocintilografia?

e Linfonodos palpaveis e pouco suspeitos

e Situacoes especiais: gravidez; quimioterapia neo-adjuvante;
CDIS; lesoes multicéntricas; mamaria interna; cirurgias anteriores
como implantes, setorectomia e mamoplastia redutora

e Apo6s recidiva em cirurgias conservadoras

e Micrometastases.

14/08/2008
Oncoplastica

Coordenador
Vilmar Marques de Oliveira

vilmarmarques@uol.com.br

e A responsabilidade e treinamento do mastologista
e Técnicas para melhores resultados em cirurgias conservadoras
e Reconstrucao com retalho autélogo

e Complicacoes



