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RESUMO

O rastreamento mamografico determinou uma nova era no diagndstico do cincer de mama,
elevando o ntimero de lesdes nao palpdveis, fato que contribuiu para a diminui¢io do tamanho e
estadiamento do cincer de mama. Da mesma forma, o tratamento cirdrgico modificou-se com o
aparecimento da cirurgia conservadora, a pesquisa do linfonodo sentinela e a oncoplastia. A tera-
pia neoadjuvante proporcionou uma elevagdo nas taxas de cirurgia conservadora. O diagndstico
e o tratamento do cAncer de mama tornaram-se complexos e multidisciplinares. O cirurgiio tem
importante papel na avaliacio diagndstica, estadio clinico, tratamento cirdrgico e organizagio
do tratamento da mulher. Atualmente, vive-se uma época de padronizacio de condutas, visando
a padrdes minimos de qualidade; assim, a Sociedade Americana dos Cirurgioes criou o National
Accreditation Program of Breast Centers e a European Society of Breast Cancer Specialists criou o
European Breast Cancer Network. Apresentam-se os principais aspectos e parimetros relacionados
aos padroes minimos de qualidade a serem realizados pelos cirurgides por esses programas.

ABSTRACT

The mammographic screening led us to a new era in the diagnosis of breast cancer, increasing the num-
ber of non-palpable tumors, a fact related to the decrease of the size and breast cancer staging. Likewise
surgical treatment has changed with the emergence of conservative surgery, the sentinel lymph node
and oncoplastic procedures. The neoadjuvant therapy resulted in a high rate of conservative surgery.
The diagnosis and treatment of breast cancer have become complex and multidisciplinary. The surgeon
has an important role related to the diagnostic evaluation, clinical staging, surgical treatment and
organization of the women treatment. We are living in a new era with the application of guidelines
aiming quality control patterns. The American Society of Surgeons created the National Accreditation
Program of Breast Centers and the European Society of Breast Cancer Specialists created the European
Breast Cancer Network. We discuss the main aspects and parameters used in these programs related to
quality control that must be performed by the surgeon.
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Controle de qualidade do cirurgiao para o
rastreamento mamografico

O diagnéstico e o tratamento do cAncer de mama transformaram-se
radicalmente nos tltimos 30 anos, com elevagio do nimero de
tumores precoces, aparecimento do tratamento conservador e
adicdo do tratamento adjuvante.

A primeira evidéncia favordvel do rastreamento mamogré-
fico decorre do trabalho iniciado em 1963 no Health Insurance
Plan (HIP), o qual demonstrou uma redugio de 30% da mor-
talidade por cAncer de mama"? — fato este que proporcionou a
difusdo da mamografia no diagndstico precoce. De acordo com
a polémica publicagio de autor dinamarqués, considera-se que
esse beneficio ¢ da ordem de 15%?°.

Na década de 1970, observou-se o aparecimento do uso do
tamoxifeno, um antiestrogénio nio esteroidal, e, atualmente, seu
uso encontra-se consagrado no tratamento do cAncer de mama*
nas pacientes em que tumores expressavam o receptor de estro-
génio, sendo que estd relacionado a uma diminuicao das recidi-
vas locais na ordem de 39%, e de 31% na taxa de mortalidade®”.
O beneficio do tamoxifeno é independente de idade, envolvi-
mento linfonodal, estado da menopausa e uso de quimioterapia’.

Nessa mesma década, o beneficio da quimioterapia adjuvante
com ciclofosfamida, metrotexate e fluoruracil (CMF) foi provado®
e se manteve presente com o aparecimento de outras drogas, como
os antraciclicos e taxanos, na década de 1990. A adicao do CMF e
dos antraciclicos mostrou uma redu¢ao na taxa de mortalidade por
cancer de mama na ordem de 17%, sendo que esse beneficio diminui
com a idade’. Posteriores estudos avaliaram o uso dos taxanos aos
antraciclicos, e demostraram uma reducio na taxa de mortalidade
na ordem de 13%’. Dessa forma: (1) a poliquimioterapia reduz a
taxa de mortalidade absoluta de pacientes menores de 50 anos em
12% na presenca de doenga metastdtica linfonodal e 6% em sua
auséncia. Nas mulheres na faixa dos 50 aos 69 anos, essas taxas
sio de 6 e 2% respectivamente. (2) Os esquemas com quimiote-
répicos antraciclicos resultam em uma sobrevida absoluta de 3%
em relagio aos esquemas nio antraciclicos. (3) H4 diversas publi-
cagdes demostrando que o uso do taxano-paclitaxel pode melho-
rar a sobrevida em relagdo aos antraciclicos. (4) Para pacientes com
doenga metastdtica, a quimioterapia melhora a qualidade de vida’.
O mesmo beneficio ocorreu com o aparecimento de drogas de tera-
pia alvo, como o Trastuzumabe, inicialmente utilizado na doenga
metastdtica, com resultados favoraveis'’, sendo atualmente utilizado
naadjuvincia. A terapia neoadjuvante, em relagio a adjuvante, nao
determina alteragio na progressio da doenca, metdstase a distAncia
e morte, porém permite identificar um subgrupo de pacientes que
apresentam a resposta patolégica completa, além de aumentar as
taxas de tratamento conservador da mama'®2,

No que se refere ao tratamento cirtirgico, na década de 1980
dois grandes estudos, realizados por Veronesi ¢ Fisher, demostra-
ram a seguranca do tratamento conservador do cAncer de mama,

13,14

desde que associados a radioterapia mamdria'*", permitindo a
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realizacdo segura do tratamento conservador, sem mudanga no
prognéstico das pacientes, fato este que se mantém ao longo de

1516 Qutra importante mudanga ocorreu

20 anos de seguimento
na ultima década, quando pacientes com axilas clinicamente
negativas puderam ser submetidas a dissec¢io axilar seletiva
com a utiliza¢do da técnica do linfonodo sentinela?. Tais técni-
cas, apesar de seguras e difundidas, nao produzem impacto na
sobrevida, mas tem evidentes beneficios na qualidade de vida,
sendo sua utilizagao baseada no estddio clinico no diagndstico.

Em resumo, o tratamento do cAncer de mama tornou-se com-
plexo e multidisciplinar, porém o impacto de medidas isoladas é
de dificil avaliagdo, mas o rastreamento mamogréfico ¢ a associa-
¢io de terapéuticas adjuvantes eleva a sobrevida populacional®®.

O acesso ao tratamento e as diferentes modalidades diagndsti-
cas e terapéuticas também se encontram relacionadas ao custo, bem
como ao suporte financeiro governamental, observando-se que em
paises onde esse recurso financeiro ¢ limitado, a maioria das pacien-
tes sdo tratadas fora de protocolos®. No Brasil, grande parte do tra-
tamento oncolégico ¢ custeado pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
em sua rede de aten¢io oncoldgica. Novas drogas sio adicionadas
a0 tratamento oncoldgico apds comprovagio efetiva de sua eficicia
ou efetividade, com incorporagio gradual do arsenal terapéutico.
H4 elevagio gradual no nimero de mamografias realizadas anual-
mente, porém o rastreamento mamografico organizado populacio-
nal nao é uma realidade. Dessa forma, apesar dos esforcos, hd um
limitado niimero de pacientes com diagndstico em fases precoces
e observa-se uma elevagio na mortalidade pelo cAncer de mama®.

Diagnéstico das lesoes nao palpaveis

Com a difusio dos exames de mamografia, associado ao apri-
moramento de sua qualidade, vivenciou-se uma nova era no
diagnéstico do cincer de mama, de tal forma que se avangou
no caminho do diagndstico de lesdes nao palpdveis. No ano de
1992, observou-se a primeira versao do sistema Breast Imaging
Reporting and Dara System (BI-RADS-), que, atualmente, encon-
tra-se na quarta versao. Esse sistema procurou normatizar laudos
mamogrificos, além de mostrar-se preditor da probabilidade do
diagnéstico do cAncer de mama?.

O diagndstico das lesoes nio palpaveis adicionou & pratica cli-
nicaa elevagao do niimero de procedimentos diagndsticos invasivos,
como as pungdes por agulha fina e as bidpsias por agulha grossa,
diminuindo, consequentemente, o nimero de casos diagnostica-
dos por bipsia cirtrgica. Da mesma forma, passou-se, cada vez
mais, a solicitar os exames de diagnéstico. Houve necessidade de
controle de qualidade frente a amostragem do material biopsiado,
marcago pré-cirtirgica e transoperatdria das lesdes nao palpéveis
(Figura 1). Esse fato permitiu a elevagio do nimero de tumores
nio palpdveis e diminuicao do tamanho destes, ¢, consequente-
mente, em seu estadiamento, fato observado em locais onde a

mamografia ¢ realizada de forma rotineira®?.
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Curvas de Tendéncia

Nos Estados Unidos da América (EUA), a mortalidade por cAncer
de mama apresentou uma elevagio de 0,4% no periodo de 1975
21990, com diminuicdo de 2.2% ao ano no periodo de 1990 a
2007. Nas mulheres acima dos 50 anos, esse fato foi atribuido
as melhorias no diagnéstico precoce e no tratamento. Hé dis-
paridades étnicas, regionais e socioecondmicas. Em 2008, 51,4
e 72,8% das mulheres de baixa renda e renda mais elevada, res-
pectivamente, haviam realizado o exame de mamografia nos
tltimos dois anos*%. Na Europa, no periodo de 1989 a 2006,
observou-se um declinio médio de 19% na mortalidade, sendo
de 45% na Islandia e 17% na Roménia®.

Ao se analisar a sobrevida do cAncer de mama dos EUA
em relagio a Europa, utilizando-se dados do SEER e do
EUROCARE, no perfodo de 1990 a 1992, observou-se que os
tumores TINOMO representaram 41% dos tumores no SEER
e 29% no EUROCARE, sendo a sobrevida aos 5 anos de 89 e
79%, respectivamente. Tal diferenca foi atribuida principal-
mente s diferencas no estddio clinico®.

No Brasil, observou-se uma elevagao na taxa de mortali-
dade do cAncer de mama?, da mesma forma, no periodo de
1980 a 2006, observou-se uma elevacio na mortalidade tanto
nas capitais como no interior, apresentando elevagao marginal
nas capitais e superior no interior, fato atribuido & melhor taxa
de adesdo aos exames de mamografia nas capitais®.

Frente ao estddio clinico no diagnéstico, observou-se, em
Goi4nia, no periodo de 1989 a 2003, que a taxa do carcinoma
in situ passou de 0 para 9,8%), ao passo que a doenca avangada
diminuiu de 25,38 para 6,37%. Em publicagio realizada pelo
Hospital Tercidrio Oncolégico, com atendimento preferencial
SUS, no periodo de 1985 22009, a taxa de pacientes portadoras de
cancer de mama estddio clinico 0+1 passou de 7,6 para 26,7%°.

Ao se avaliar a casuistica frente ao estadiamento clinico, ¢
de fundamental importincia a avaliagao dos casos diagnostica-
dos precocemente (0+I), sendo esse parimetro utilizado para o
controle de qualidade. Nesse sentido, a propor¢ao de tumores
em estddio igual ou superior a Ila deve ser inferior a 30%°%2.
Avaliando publicacoes do SEER, observa-se que, em 1985, 1990
e 1995, essa taxa foi de 42,5, 51,0 ¢ 56,2%, respectivamente®,
sendo superior nas pacientes de maior renda (51,2 x 55,9%)*.
Porém, avaliando-se e comparando-se, na mesma época, a popu-
lagdo americana em relagio & populagio brasileira, observou-se
que a taxa de tumores em estddio precoce (0+1), foi respectiva-
mente de 58,5 e 15,8%%. Ao se observar as diferentes popula-
¢oes, no mesmo periodo (1998-2001), frente ao estddio clinico
e sobrevida, observaram-se, na populagdo americana, tumores
com menor estddio além de maior sobrevida global superior,
porém, ao se comparar a sobrevida global por estddio clinico,
esta se mostrou semelhante, fato que nos faz refletir que um dos
principais problemas estd relacionado ao estddio clinico tardio
quando do diagnéstico™.
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Figura 1. Controle radioldgico, bidpsia core e ressecgdo de microcalcificagdes ma-
marias. (A) Biopsia core com identificagdo das microcalcificagoes, (B) agulhamento
pré-cirdrgico; (C) controle radioldgico transoperatorio, com marcagéo da area con-
tendo microcalcificagbes

Papel do cirurgiao frente ao controle de qualidade

Atualmente, vive-se a fase do aprimoramento dos exames de
imagem, elevagio do niimero de bidpsia de lesdes nao palpé-
veis, elevagdo do niimero de pacientes submetidas a tratamento
conservador, bem como com a utilizacio das técnicas de onco-
plastia na prética didria. O cirurgido ocupa importante papel
no controle locorregional da doenca, porém o tratamento con-
servador mamdrio e/ou axilar tem se elevado a cada dia. Cabe
a esse profissional a avaliagio diagndstica, o estadiamento a
terapéutica inicial no cAncer de mama e o direcionamento da
paciente, visando 2 terapéutica adjuvante. Da mesma forma, o
tratamento do cAncer de mama tornou-se multidisciplinar, com
a adicdo de terapéuticas adjuvantes com a respectiva elevagio
nas taxas de cura.

As modalidades de diagndstico e tratamento encontram-se
plenamente difundidas, e passa-se a fase de aprimoramento de
resultados, baseada em programas de educagio continuada, discus-
sio multidisciplinar, programas de controle de qualidade e audi-
torias internas e externas. Nesse sentido, a Sociedade Americana
dos Cirurgioes criou o National Accreditation Program of Breast
Centers NAPBC)*, ¢ os europeus, por meio da European Breast
Cancer Network (ECBN)?"*2, criaram um manual de controle de
qualidade em rastreamento e diagndstico, tendo, em ambos, a
intengio de aprimoramento de programas de controle de qualidade
no tratamento do cincer de mama. Procura-se, entdo, colocar
os principais pontos apresentados em ambos os programas, no
que se refere aos aspectos relacionados ao cirurgiio no NAPBC
e no ECBN. A apresentacio dos principais pontos dispostos nes-
ses programas encontra-se abaixo, visando a uma reflexao dos
processos relacionados ao diagnéstico e tratamento multidisci-
plinar, nos quais o cirurgido constitui uma pe¢a fundamental.



National Accreditation Program of Breast
Centers®’®

Os exames de mamografia, ultrassonografia e as bidpsias
por estereotaxia devem ocorrer em locais e por profissionais
com certificacio documentada.

As biépsias por agulha guiadas pela palpacao ou por
exames de imagem devem ser utilizadas no diagndstico
inicial, evitando-se a bipsia aberta.

O estadiamento deve seguir a orientagio do manual do
TNM, sendo as avaliagoes do servico anuais.

Uma proporgio de pelo menos 50% das pacientes
diagnosticadas em estddio 0, I ¢ II, deve ser submetida a
tratamento conservador mamdrio, sendo as avaliagoes do
servi¢o anuais.

A pesquisa do linfonodo sentinela é recomendada em
pacientes com estddio precoce (clinicamente I e II), sendo
as avaliacoes do servigo anuais.

90% dos casos de cAncer devem ter os elementos validados
pelo Colégio Americano de Patologia. Todos os tumores
invasivos diagnosticados devem ser submetidos ao exame de
imunohistoquimica, avaliando os receptores de estrogénio,
progesterona e o Her2.

As pacientes a serem submetidas & mastectomia devem
ser encaminhadas para avaliacao frente & reconstrucio.
Os cirurgides reconstrutores devem ter certificacdo.
Apés o diagndstico, as pacientes devem ser conduzidas
por uma equipe multidisciplinar.

A quimioterapia deve ser considerada ou administrada até
120 ¢ com estddio clinico T1c, IT ou III, quando o receptor
de estrogénio for negativo. O tamoxifeno ou o inibidor
da aromatose devem ser considerados até um ano do
diagnéstico em pacientes com o estddio Tlc, II ouIll e
receptor de estrogénio positivo. Os oncologistas clinicos
devem ter certificacio e os servigos devem ter programas
de qualidade.

A radioterapia deve ser administrada até um ano
em pacientes submetidas a tratamento conservador.
Os radioterapeutas devem ter certificagio e os servicos
devem ser acreditados.

O seguimento das pacientes deve envolver histdria, exame
clinico, avaliagdo do linfedema, associado a exames de
imagem caso a paciente tenha sintomas. Todo servico
deve ter uma estratégia de seguimento.

O paciente, a familia e a comunidade devem ser educados
frente 4 satide da mama.

Em centros grandes, deve haver uma enfermeira com
conhecimento ou experiéncia em doenc¢as da mama.

A reabilitagao deve fazer parte do tratamento.

A histéria familiar deve ser avaliada. O risco de cincer,
aconselhamento genético e teste genético devem ser
oferecidos ou mencionados.

Controle de qualidade do cirurgido para o rastreamento mamografico

European Guidelines for Quality Assurance®'*

O cirurgido deve fazer parte de uma equipe multidisciplinar
e de programas de auditoria.

70% do diagnéstico dos tumores deve ocorrer por citologia
ou biépsia core.

90% do diagndstico de malignidade devem ocorrer por
um procedimento de marcagio, o qual pode ser por fio,
carvao ou radioguiado.

O diagndstico deve ser triplice, baseado na clinica,
mamografia bilateral em duas projecoes, ultrassonografia
mamiria e biépsia por agulha.

A remocio da lesdo deve visar a margem livre e controle
radioldgico da peca. A margem deve ser documentada
por um patologista. Na avaliagao patolégica, deve-se
avaliar o tamanho, o grau, a histologia, as caracteristicas
biolégicas, além de avaliacdo linfonodal.

A ressecgio de lesdes benignas nio deve exceder 30 gramas.
A paciente deve ter garantia de tratamento oncoldgico.
A cirurgia conservadora deve ocorrer em 70 a 80% das
lesoes pequenas, detectadas pelo rastreamento. Deve-se
considerar bons aspectos cosméticos, sendo a cirurgia
avaliada em relacdo ao volume mama/tumor.

Bom resultado cosmético deve ser observado em 80%
das mulheres em 3 anos.

Na cirurgia do cAncer de mama, faz-se necessério considerar
as margens livres, sendo o padrao ideal de 1 cm.

A taxa de ressec¢do incompleta do tumor no primeiro
tratamento cirdrgico deve ser menor de 10%.

Na técnica do linfonodo sentinela, a associacio do azul
patente ¢ do Tecnécio eleva a taxa de diagnéstico.

Na cirurgia conservadora, a adi¢do da radioterapia deve
ser considerada.

As pacientes nio elegiveis para tratamento conservador
e com preferéncia & mastectomia devem ser submetidas
a esse procedimento. O tratamento prioritdrio visa ao
controle locorregional, sendo que a reconstrugio deve
ser considerada.

Em pacientes mastectomizadas e com alto risco de
recorréncia, deve-se adicionar a radioterapia adjuvante.
O risco de recorréncia deve ser menor de 10% em 10 anos.
S4o pacientes de risco as que possuem tumores maiores
de 5 c¢m, invasdo vascular, pele ou musculo peitoral
envolvidos, margens menores de 1 mm, envolvimento
linfonodal extenso (=4 linfonodos comprometidos).
Nas pacientes com doenga microinvasiva (2 mm) e
carcinoma tubular (<1 c¢m), a pesquisa do linfonodo
sentinela pode ser omitida.

As pacientes com linfonodos aumentados, suspeitos a
ultrassonografia mamdria podem ser submetidas & puncao
por agulha fina, previamente ao tratamento cirtrgico.
O niimero minimo de linfonodos avaliados é dez.

Rev Bras Mastologia. 2013;23(2):36-41
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e Na presenca de doenca axilar metastdtica, as pacientes
devem ser submetidas 4 linfadenectomia ou radioterapia
ou tratamento combinado.

e A presenc¢a de quatro ou mais linfonodos axilares
comprometidos, linfonodos apicais ou extravasamento
linfonodal sdo indicagées de radioterapia.

e O tratamento sistémico deve ser considerado em funcio
dos fatores prognésticos.

¢ 95% das pacientes submetidas a tratamento conservador
devem ser avaliadas por um radioterapeuta. A radioterapia
deve ser de fétons, sendo necessdrios simulacio e
planejamento, na qual a distribuicao da dose deve ser
homogénea com dose de 95 a 110% da calculada. Esta
deve evitar coracdo, pulmao e mama contralateral.
A indicagdo deve ser calculada pela taxa de recorréncia,
a qual deve ser entre 1 € 2% ao ano (<15% em 10 anos).

e Nao hd valor na quimioterapia neoadjuvante em pacientes
que serdo submetidas a tratamento conservador. Nas
pacientes submetidas 2 quimioterapia neoadjuvante, a
mamografia deve ser realizada previamente a cirurgia
conservadora.

e Tumores localmente avangados sio tumores maiores
de 5 cm, EC III, envolvimento da pele, axila fixa,
doenca infraclavicular e carcinoma inflamatério. Nessas
pacientes, com indicagio cirdrgica, a radioterapia do
plastrio, parede tordcica e linfonodos regionais deve
ser considerada.

e Os pacientes devem ser seguidos. Deve-se proceder a
avaliagdo radioldgica anual das mamas.

e O carcinoma ductal in siru deve representar 15% dos
casos do rastreamento. Devem-se procurar margens
livres e, no caso de doenca extensa, a mastectomia deve
ser considerada. A radioterapia reduz em 40% o risco
de recidiva no tratamento conservador. O seguimento

deve ser realizado com mamografia anual.

Conclusao

O contexto do cancer de mama modificou-se radicalmente
nos ultimos anos, com o aprimoramento do diagndstico de
lesdes nao palpdveis, diminuicio do estadiamento dos casos
diagnosticados, fato que determinou, em paises desenvol-
vidos, a diminui¢io da mortalidade pelo cincer de mama.
Nesses paises, a ado¢do da multidisciplinaridade, de critérios
para diagndstico e tratamento dos tumores e de programas de
controle de qualidade sio uma constante na prética clinica.
O cirurgido ocupa importante papel em todo esse processo,
justificando a discussao sobre controle de qualidade para o

cirurgido, apresentado nesta revisao.

Rev Bras Mastologia. 2013;23(2):36-41
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