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RESUMO

OBJETIVO: O objetivo do estudo foi avaliar qual o método pré-cirargico entreame
clinico, a mamografia e a ultra-sonografia, fornece o tamanho aumais fidedigno no
cancer de mama, tendo como referéncia, a medida obtida pelo exaime@patoldgico do
tumor, apds sua resseccao cirargica.

PACIENTES E METODO: Foram analisados 184 casos malignos de um total de 245
pacientes com lesGes suspeitas de malignidade, admitidas no S#eviglastologia do
Hospital das Clinicas da UFMG, de agosto de 1997 a agosto de 2002. Qdidwaietro do
tumor foi avaliado pelo exame clinico, mamografia e ultra-soniageatorrelacionado com o
diametro maximo obtido pelo exame anatomo-patoldgico, apos a E@ss@tggica da lesao.
A anélise comparativa foi feita atraves do coeficiente de correlaca@asoRe
RESULTADOS: O coeficiente de correlacdo de Pearson encontrado entre o exaimm@a@
patolégico e o exame clinico foi de 0,80; entre 0 exame anatomo-patoggiecnamografia
foi de 0,75 e entre 0 exame anatomo-patologico e o ultra-som foi de 0,77 (p < 0,05).
CONCLUSAO: O exame clinico, a mamografia e a ultra-sonografia apreasntrentuada
correlagdo com a medida anatomo-patolégica, mostrando-se eq@satento métodos na

determinacao do tamanho tumoral no cancer de mama.

PALAVRAS-CHAVE: céancer de mama, tamanho tumoral, exame clinico, mamografea, ul

sonografia, exame anatomo-patoldgico.



ABSTRACT

PURPOSE: The purpose of the study was to evaluate witch method betweenalclinic
examination, mammography and ultrasonography, provides the most acoaesigrement of
the tumor size in breast cancer, using as reference, the pathologic exam.

METHODS: One hundred and eighty four malign cases among 245 patientsuwsiplect
breast lesions were evaluated at the Masthology Service bibgp@tal das Clinicas da UFMG
between August, 1997 and August, 2000. The maximum tumor diameter vesseasdy
clinical examination, mammography and ultrasonography and corrdiatédte maximum
diameter estimated by post surgical pathologic exam. Thesdtes correlation coefficient
was used to analyze the correlation.

RESULTS: The Pearson’s correlation coefficient between the pathologic exairclinical
evaluation was 0.80; between the pathologic exam and mammography wasd Gé&ween
the pathologic exam and ultrasonography was 0.77 (p < 0.05).

CONCLUSION: The clinical examination, mammography and ultrasonography demeaistrat
a high correlation with the pathological tumor size and are equivale methods to the

determination of breast cancer size.

KEYWORDS: breast cancer, tumor size, clinical examination, mammography,

ultrasonography, pathologic exam.
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1. INTRODUCAO
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O cancer de mama € um problema de saude publica de grande mtipqrita a comunidade
médica, tanto nos paises desenvolvidos como em desenvolvimento, afetandoreradent

12 mulheres no decorrer da vida. A Organizacdo Mundial de Salde egie, por ano,
ocorram mais de 1.050.000 novos casos de cancer de mama em todo o mundo, tornando-o c
tipo de neoplasia mais comum entre as mulhereAm&rican Cancer Societgstimou que

mais de 211.000 novos casos seriam diagnosticados nos Estados Unidosicia Aoreino de

2005 e que, aproximadamente, 40.000 mulheres morreriam por cancer de eraipaa s
segunda maior causa de morte por cancer entre as mulhere® mjsgelltrapassado apenas

pelo cancer de pulmadlétional Cancer Institute2005).

O Ministério da Saude, com base nas informacfes obtidas dos &edistCancer de Base
Populacional, apresentou uma estimativa de taxa bruta de incidérnt3298ea 101,19 casos
por 100.000 mulheres para o ano de 2005, para as regides mais afetadasmgaregido

sul e os Estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro). A taxa brutadémdra estimada para
Minas Gerais em 2005 foi de aproximadamente 43,46 casos por 100.000 mulhegis.oA
Norte foi a menos afetada pelo cancer de mama, apresentandoxarda tacidéncia de 9,85

a 16,53 casos por 100.000 mulheres, estimada para o mesmo ano (Brasil, 2005a).

Além disso, o cancer de mama € a principal causa de morteéapogrcentre as mulheres
brasileiras, registrando-se uma variagao percentual relativaidede 80% em pouco mais de
duas décadas: a taxa de mortalidade padronizada por idade, por 100.000 npaksoesde

5,77 em 1979 para 9,74 em 2000 (Brasil, 2005b).

Em alguns paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, Canada, Reémdihamarca,

Holanda e Noruega, tem-se observado um aumento da incidéncia do dénosama,
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acompanhado de uma reducdo da mortalidade por esse cancerséaiadasa deteccao
precoce por meio da introducdo da mamografia para rastreamentaferta de tratamento
adequado. Em outros paises, como no Brasil, 0 aumento da incidéncia texwosig@nhado
do aumento da mortalidade, o que pode ser atribuido, principalmente, ao mbardo
diagndstico e na instituicdo da terapéutica adequada. De fatotaspt# cento dos casos
diagnosticados em nosso pais, estdo em estagios mais avang¢adbsg)(ljuando as taxas de

sobrevida e cura das pacientes sao substancialmente menores (Brasil, 2005b).

Vérios estudos tém sido realizados na tentativa de se dederfatores epidemioldgicos,
progndsticos para o cancer da mama, como forma de selecionar popdiacides para esta
neoplasia, uma vez que ainda ndo se dispde de prevencdo primariacéorm ebmprovada
(COSTA E SILVA, 1987). Até o momento, 0 que se pode fazer é a éetgrecoce da
doenca através de métodos propedéuticos, sendo estes divididos em (@kaoos fisico e
auto-exame) e instrumentais (mamografia e ultra-sonograbafirmados por exame cito-

histologico (EDDY, 1989).

Os fatores prognosticos para o cancer de mama sao utilizattospiara tentar predizer a
evolucdo da doenca quanto para selecionar as pacientes mais prog&aarism beneficiadas

por qualquer terapia adjuvante.

O estadiamento clinico € um classico fator progndstico, sendo outil@iado o da UICC
(Unido Internacional Contra o Cancer), que considera o tamanho do tymme(ivolvimento
dos linfonodos locos-regionais (N) e a presenca ou nao de doet&micas ou seja, de
metéstase a distancia (M). Esse sistema de estadiamemitepeemniformizacdo de estadios

de evolucdo da doenca, melhor orientacdo do tratamento e a comparegsidtddos dentro
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de determinados servicos e entre servicos difereimesrn@ational Union Against Cancer,

2002).

No estadiamento do cancer de mama, os tumores primarios palgEvaikassificados em
quatro categorias (T1 a T4), dependendo do tamanho da leséo e locdtrdediof Sabe-se
que ostatusaxilar é o fator progndstico isolado mais importante do canceragiea e que o
tamanho tumoral correlaciona-se com o numero de linfonodos histologicaacemetidos,
mas representa um fator prognostico independente (HARRIS &0@r). Diante de doenca
localizada, ou seja, axila negativa e auséncia de metasthstricia (NO M0), o tamanho
tumoral passa a ser considerado o mais importante fator isolapimgl®stico, sendo que
tumores menores apresentam maior sobrevida e menor indicediear€¢EATMAN et al.,
1991). O prognéstico de pacientes com axila clinicamente negativagazoimoma mamario
invasor do tipo ductal ou lobular e com dimensédo tumoral de até 1,0 cm ouncdipo
histolégico especial (mucinoso, papilar, tubular, medular ou adeno-ristamn tamanho de
até 3,0 cm é bastante favoravel. Numa série de 767 casos de carmiaomao, 29% das
pacientes apresentavam essas caracteristicas, e dessabti@@fam 20 anos de sobrevida de
tempo livre da doenca (ROSEN et al., 1993). O tamanho tumoral tambénnrta relacéo
linear com a probabilidade de ocorréncia de eventuais metastasde, que o tempo de
desenvolvimento de metastases € menor quanto maior for a dimensa@mato @ tempo
médio para a ocorréncia de metastases em pacientes com lesdesspnraditalo de 1,0 cm a
2,5 cm é de 42 meses, enquanto € de apenas quatro meses para tumndes 87tedm ou

mais (HARRIS et al., 1997).

Ainda como fator progndéstico, o tamanho do tumor € essencial na #defithig tratamento

primério diante do desenvolvimento de técnicas cirdrgicas minimamavasivas e do
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incremento da terapia neoadjuvante (VERONESI et al., 1994). O graesgesta ao
tratamento quimioterapico neoadjuvante é um importante fator prognpatia pacientes com
carcinoma mamario localmente avancado. A avaliacdo do comportamerit@ do tumor
frente a um esquema de drogas quimioterapicas permite ao ostldgterminar o mais
adequado tratamento neoadjuvante e adjuvante, quando necessario. spesta ra um
esquema especifico é positiva, ou seja, ocorre reducdo do tamanho dootumon]ogista
conclui que o esquema é eficiente e pode continuar a utiliza-lo. Podad, se a resposta e
negativa, ou seja, o tamanho do tumor aumenta ou permanece estavel, o ¢aqobolgis

escolher outros esquemas alternativos (YEH et al., 2005).

A correta avaliacdo do tamanho tumoral é importante também mag¢adi da realizacdo da
bidpsia do linfonodo sentinela, cuja validade ja foi demonstrada no caecidenmama
mediante diversos estudos descritos na literatura (ZURRIDAL. e2002). A biépsia do
linfonodo sentinela veio proposta como um método de estadiamento que peEmMiser
agressivo e respeitar a qualidade de vida da paciente. No caaaieomama, se os linfonodos
axilares nao estivessem acometidos, poderiam, teoricamentsema@drados e a importancia
do método encontra-se no fato de ser minimamente invasivo, reduzindansigbstente as
taxas de complicacdes da resseccédo axilar, como linfedema,daesgasibilidade cutanea e
hipomotilidade do membro superior. De acordo com os dados disponiveis até ntmase
indicacOes para realizacdo da bidpsia do linfonodo sentinela sdo twmo@ms multifocais
menores do que 3,0 cm sem linfonodos clinicamente palpaveis ou suspeitoss inirsitu de
até 2,0 cm com microinvasao e na avaliacao axilar apdés quimieteepadjuvante. A biopsia
de linfonodo sentinela ainda esta sendo estudada para pacientes cora toaiticéntricos e
com linfonodos positivos em outros sitios que ndo o axilar (cadeiamaamterna e fossas

supra e infra-clavicular) (HAID et al., 2005).
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Portanto, a correta determinacdo da dimensdo maxima do tumor¢omate importante e
crucial na terapéutica inicial, evitando-se por um lado cirsrgiatilantes, por permitir o
emprego de terapias neoadjuvantes associadas a cirurgias &dosEsve, por outro,

minimizando os riscos de recidivas pos-operatorias.



2. REVISAO DE LITERATURA
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2.1 O exame clinico no diagndstico do cancer de mama

A grande evolucao registrada nestes ultimos anos no setor de diagedstmastologia, com
o desenvolvimento de investigacdes por meio de instrumentos cada \ezefmados e
confiaveis, determinou também uma notavel mudanca no papel do exanwe cli

diagndstico de cancer de mama (ANDREOLI et al., 2002).

O carcinoma de mama leva em média cerca de 8 a 10 anosipgirsoatiametro de 1,0 cm e
esta fase de grande duracao, definida cpraeclinicg € bastante dificil de se detectar, mesmo
com a palpacdo mais atenta realizada por médicos experien&&ET@let al. (1991)
avaliaram a sensibilidade e a especificidade do exame chniatiagnéstico do cancer de
mama numa serie consecutiva de 2.589 casos de carcinoma mamaritsitNidgade do
exame clinico na identificacdo destes tumores foi diretanretdeionada com o tamanho

tumoral (QUADRO 1).

QUADRO 1
Sensibilidade do exame clinico em relagdo ao tamanho tumoral
(CIATTO et al., 1991)

Tamanho Tumoral Numero de Casos Sensibilidade (%)
<5mm 187 18
de5a 10 mm 366 38
de 11 a 25 mm 1.234 79
> 25 mm 1.001 93

Estratificando por faixa etaria, observou-se aumento progressiserssibilidade, que atingiu
valores menores que 50% nas mulheres de 30 anos e superiorep@a 90dther além dos 70

anos (QUADRO 2).
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QUADRO 2
Sensibilidade do exame clinico em relagéo a faixa etaria
(CIATTO et al., 1991)

Faixa Etaria (anos) Numero de Casos Sensibilidade (%)
<30 26 42
30-40 208 53
40 - 49 603 76
50 - 59 730 83
60 - 69 658 81
> 69 364 91

Uma das principais causas do aumento progressivo dos resultados{mtvas observados
com a diminuicdo da faixa etaria das pacientes é a notavardiéeestrutural existente entre a
mama juvenil, especialmente rica em tecido glandular, erautteer ap6s a menopausa, que
sofre lipo-substituicdo. Outra causa é a postura mental do médicaaeaminar uma
mulher jovem, tende a subestimar o quadro clinico e a considerar corgadbama lesao
que, se encontrada numa mulher na faixa etaria de maior risco,rigdass#m considerada

(CIATTO et al., 1991).

Quanto a sensibilidade do exame clinico para o diagndstico do c@ngerma, ndo podemos
esquecer que o carcinoma mamario s6 se manifesta com sinddtaragnte especificos
(ulceracdo e infiltracdo cutanea, lesdo aderida a pawedeich, etc.), numa fase mais
avancada, enquanto as formas mais precoces caracterizam-seng®r cinicos pouco

especificos ou até mesmo inexistentes. Dessa forma, o examu®,ctlém de ter baixa
sensibilidade, passa a ser inevitavelmente pouco especifico naidgdeatfde tumores de
pequenas dimensdes e, portanto, ndo mais considerado um teste sersivedipgndstico

precoce dos tumores de mama (ANDREOLI et al., 2002).

No entanto, o exame clinico continua a ser um instrumento muito @ibpadividualizagao

e, sobretudo, para a conduta no a&mbito de uma doenca focal imediata, cqriememto a
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mamografia. Ao complementa-la, o exame clinico aumenta m&sato diagnostico em 10%,
reduzindo tanto o numero de falso-negativos como o de falso-positivos, diminaiindo
necessidade de recorrer a outras investigacbes, como a ultraasi@nog bidpsia, com

consequente contencéo de custos e de ansiedade para as pacientes (ANDRIEQDD2).

Contudo, o exame clinico ainda é considerado o método classico dedavalm¢amanho
tumoral por meio da palpacdo, cuja precisdo pode ser influenp@addatores intra e
interobservadores e pela propria paciente. A espessura da pek tecidos subcutaneo,
adiposo e glandular adjacentes ao tumor, presenca de edema e ebpeuizd contribuir
para uma superestimativa da real dimenséao clinica da leséo,casso, tumores de tamanhos
muito pequenos ou profundamente localizados podem apresentar-se clinicacoéot em
mamas grandes. No entanto, o exame clinico mostra-se eficazahacdo de tumores
localizados superficialmente na glandula mamaria e ainda a@esenantagens de ser um
método simples, de rapida realizacdo, seguro e praticamente $&ws @dicionais

(FORNAGE et al., 1987).

2.2 A mamografia no diagndstico do cancer de mama

A mamografia comecou a ser utilizada na década de 1960. Aindad&essta, em Nova
lorque, realizou-se o0 primeirgcreening mamografico em mulheres assintomaticas, que
evidenciou que mais de um terco dos carcinomas de mama detectalqeetmanecido
oculto sem a mamografia. Os resultados dssteeninglevaram tanto &émerican Cancer

Societyquanto oNational Cancer Institutea iniciarem em 1973 um estudo com 280.000
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mulheres assintomaticas, estimulando o desenvolvimento tecnolégicontagraba e que
demonstrou o papel principal do método no diagnostico do cancer mamarioa®ro v

progndstico que a antecipacao do diagnaostico tornou possivel (DI MAGGIO, 2002).

A evolucao tecnoldgica do método e sua contribuicdo para o diagndstaimenca mamaria
continuaram durante os anos atraves de diversos estudos e, atyahmemtetagens obtidas
com a antecipacdo do diagndstico, isto €, a reducdo da mortalidadenatode mama e a
melhor qualidade de vida por meio da intervencéo cirdrgica conseryadortodas atribuidas

a mamografia (DI MAGGIO, 2002).

Importantes esforcos vém sendo realizados em todo o mundo, no sentidonusaapo
controle de qualidade desse exame e a qualificacao profissior@stms envolvidas na sua
realizacdo. Em nosso pais, existe o Programa de Qualificac@daermgrafia, patrocinado
pelo CBR (Colégio Brasileiro de Radiologia) e pela CNEN (Gs&o Nacional de Energia
Nuclear), que fornece um selo de qualidade para aqueles servgosmprem determinados
parametros pré-estabelecidos (AVELAR, 2001). A introducdo da magdificdireta tornou
possivel a deteccdo de lesdes de 15260Aquanto a estereotaxia possibilitou a localizacao
por meio de agulhas de lesbes com poucos milimetros de diametnobuiodd para a
realizacdo do estudo citologico ou histolégico do material obtido. O @punento dos
aparelhos permitiu melhor avaliacdo da “mama densa juvenil’resakados dos programas
descreeningealizados com a tecnologia adequada e metodologia correta@arden que 0s
resultados encontrados nas mulheres com 40 anos séo tao apregianesos encontrados
nas mulheres com 50 anos (CURPEN et al., 1995). s@seningssuecos também
demonstraram que a antecipacao do diagnostico € util nas mulherd® emwos, permitindo a

obtencdo de uma reducdo na taxa de mortalidade da ordem de 44% mestetéida
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(BJURSTAM et al., 1997). Embasando-se nesses resultadoegacan Cancer Sociey o
National Cancer Institutgpassaram a recomendar a mamografia como método valido para
prevencdo secundaria, atravéssdeeeningmamografico anual a partir dos 40 anos (BARRA

et al., 2004b).

Contudo, mesmo sendo considerada a principal técnica para o rasteedmearcinoma de
mama, a mamografia ndo esta isenta de erros. Na verdadsikdlisade da mamografia varia
de aproximadamente 60 a 90%, dependendo da idade da paciente e do tamargipdomo

ja exposto, além da localizacdo e do aspecto mamografico do tunespegificidade do
meétodo é de 30 a 40% para anormalidades mamograficas impalpalei85ea 90% para

anormalidades clinicamente evidentes (SICKLES et al., 1990).

Estudo publicado em 2002, em que foram avaliadas prospectivamente 11.130 mulheres
assintomaticas através da mamografia, ultra-sonografiareeeglinico para rastreamento do
cancer de mama, concluiu que a densidade da glandula mamaria toi préalitor isolado
mais importante da sensibilidade da mamografia, independente datkaiea A sensibilidade
do método nas mamas lipo-substituidas foi de 98%, caindo para 48% nasdeag#ss mas
entre as mulheres com mamas densas, a mamografia mostroissemséavel (p = 0,03) nas
mulheres mais velhas. A inclusdo do exame ecografico apds a nafimegexame clinico na
avaliagdo das pacientes com mamas densas elevou a taxa de id@mgieosarcinoma invasor
ndo palpavel em 42%. A combinacdo da mamografia com a ultra-soaogbééive maior
sensibilidade (97%) do que a combinacao classica da mamografiexeome clinico (74%) (p
< 0,001), enquanto os tumores detectados por mamografia e/ou ultra-sanayeadi
significativamente menores (p = 0,01) e de menor estagieal(pi= 0,01) do que aqueles

detectados por exame clinico. Os autores ainda analisaram llisixge da mamografia em
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relacdo aostatus hormonal das pacientes (pré-menopausa, pos-menopausa sem terapia
hormonal e pds-menopausa com terapia hormonal), concluindo que entre asstudhere
densidade mamaria semelhante e com diferstgis hormonal, ndo houve diferenca na

sensibilidade do rastreamento mamografico (KOLB et al., 2002).

Na atividade diagnéstica em pacientes sintomaticas um achadognddico falso-positivo

tem pouco significado pratico. Ja nas pacientes assintomaticasppgfario, a taxa de falso-
positivos assume grande importancia, pois pode levar a realizagéaits procedimentos
cirdrgicos inuteis, com custos econémicos e psicologicos inacsit&ai outro lado, também
podem ocorrer resultados falso-negativos, seja por técnica ou metadoipgecisas, erro de
interpretacdo do achado ou por ndo deteccdo do tumor por ser indistirtcidos tontiguos

(DI MAGGIO, 2002).

Especificamente na avaliacdo do tamanho tumoral, a mamografra slguens dos fatores de
confusdo do exame clinico. No entanto, a estimativa mamograficangasdio maxima do
tumor pode ndo ser real, devido a variagdo da distancia entre o tuendiinee, bordas
indistintas do tumor, compresséo durante o exame ou porque as prajagidésnais (cranio-
caudal e obliguo-médio-lateral) podem ndo captar o didametro maxiniomaw. A maior
limitacdo da mamografia na avaliacdo do tamanho tumoral écaldi#de na determinacao
exata da opacidade da lesdo em mamas densas, como ja expastonagrite, sendo um
problema comum nas pacientes jovens e na pré-menopausa (FORNASGGE 1&87). A
técnica pode ainda ser influenciada pelo posicionamento incorreto amtpadurante a
realizacdo do exame, da quantidade inadequada de irradiacdo e dadgqudbdélme e

aparelho utilizados.
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No entanto, dentre as medidas disponiveis para o controle do cancer desomante a
mamografia foi considerada eficiente para reduzir a mortEiddABAR et al., 1985;
ELMORE et al., 2005). Com o aumento do emprego desse método, cada sd¢2maido
feito diagndsticos em estagios precoces (I e Il), o que proporcianar finequiéncia de
tratamento conservador, menos agressivo, sem a mutilacdo orgapsiao-social que a

mastectomia representa (DAY et al., 1986).

2.3 A ultra-sonografia no diagnoéstico do cancer de mama

A ultra-sonografia é considerada, atualmente, depois da mamografiae diaoo, o método
mais eficaz na avaliacdo das alteracbes mamariasmpaltancia levou a sua inclusédo no
arsenal da propedéutica maméaria, sendo que um moderno servigo de laastixdogode
prescindir de um aparelho de ultra-sonografia operando em conjuntaurmomamagrafo
(CHAVES & SILVA JR, 1999). Entretanto, o papel da ecografia ndemdssintomatica nao
podera ser outro além de suporte a mamografia, que € o Unico exasd paracreening

em mastologia (GIUSEPPETTI et al., 1989; CATARZI et al., 1992; MOSKOWITZ,)1992

As informacdes fornecidas pelo exame ecografico podem compkemeaemhamografia em
diversas situagdes. A ultra-sonografia permite acesso ao em@eu maior eixo, além da
medida direta sem ampliagdo da lesé@o e torna-se o método de escati@nas densas, onde
a taxa de falso-negativo da mamografia é alta (STAVROS, 1@98xame torna-se Util na
localizacdo de lesBes evidenciaveis apenas numa Unica projecdo afaraagna avaliacao

exata das dimensdes do carcinoma. De fato, este ultimo peydrode ser de dificil definicdo
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clinica e mamografica porque a reacdo desmoplasica secuadatiamor pode alterar o
achado de palpacado e ser causa de uma opacidade mamografica supempktamente a
lesdo. O ultra-som, ao contrario, permite distinguir a reacaooédsica (hiperecoéica) do
tumor (hipoecodico), possibilitando a avaliagéo correta das dimenS8éSEPPETTI et al.,
2002). O parametro multifocalidade/ multicentricidade é ainda mais #@ealiado pela
ecografia do que pela mamografia (FORNAGE et al., 1987; RIZZ\&Tal., 1997). E ainda,
a ultra-sonografia, com maior frequiéncia do que a mamografia,céolinéormacdes sobre
fendbmenos de infiltracdo ductal, testemunhadas pela dilatacéwéagsa do ducto, distorcédo
ductal, estruturas usuais peritumorais, conteudo solido fixo e/ou vegetadbductal e

alteracOes de parede do ducto (GIUSEPPETTI et al., 2002).

Além de ferramenta complementar a mamografia no diagnddtiocarcinoma de mama, o
ultra-som pode ser utilizado na avaliagdo da mama operada corativade individualizar
recidivas eventuais e/ou complicacdes secundarias ao tratamr@angacoiou adjuvante, como
hematomas, seromas e linfoceles (MENDELSON et al., 1989; MEISDELet al., 1992). A
ultra-sonografia também permite a diferenciagdo entre tunssesos e solidos, evitando-se
biopsias desnecessarias, mas ndo deve ser utilizado como tgstéstita definitivo na
abordagem de lesdes solidas devido a sobreposicao significativaawsrésticas de tumores
benignos e malignos (BARRA et al., 2004a). Outra funcdo do método Esmna guia de
procedimentos diagnosticos, como a punc¢ao aspirativa por agulheofiedyiopsye marcacao
pré-cirargica de lesbes ndo detectadas clinicamente, evitanellizacdo desnecesséria de
biopsias abertas para lesdes benignas e permitindo um melhor rplemejaerapéutico para
os casos malignos (STAREN & FINE, 1996). A ultra-sonografia tamieémsido utilizada
como guia de procedimentos percutaneos em investigacéo para e&@adiodumor mamario,

como a cirurgia a laser, por radiofrequéncia e crioabl&88AREN et al., 1997; JEFFREY et
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al., 1999). Trata-se ainda de um método simples, de rapida realindgaoyasivo, seguro e

de baixo custo.

A ultra-sonografia € um método diagnostico influenciado pela experiéheiaultra-
sonografista, da técnica de exame e da qualidade do aparelhant@ egografico de boa
qualidade depende de uma anamnese apropriada, incluindo a avaliagameds de imagens
prévios, de um bom exame clinico e adequado posicionamento da pd&aeatema correta
interpretacdo dos achados ecograficos, o ultra-sonografistaeteconhecimento da anatomia
normal da glandula mamaria ao ultra-som, das variantes do nodoslaspectos multiplos da
patologia mamaria. O achado anormal deve ser detectado e drp@ratodos os planos
(transversal, radial e sagital), sua dimensao aferida noseitxés e suas caracteristicas
avaliadas (contornos, ecoestrutura, contraste, deformidade, mobilidadéncajermpara
determinacao, dentro do possivel, de benignidade ou malignidade desse achaadiidade
da imagem baseia-se em varios fatores, entre os quais, a desdkicontraste, a resolugcédo
espacial, a uniformidade do campo e da difusdo especular do aparedbad® apropriada
para o exame ecografico das mamas é a de alta freqi@ricisiHz ou mais), de pequena
largura, que favorece uma boa interface material-mamalim#s o campo de exploracdo a
uma pequena parte do volume mamario. No entanto, uma explorag@oi@splanos permite
estudar a totalidade da glandula com cuidado em tempo razoavel. G conda-pele é
assegurado por um adequado material de interposicao, geralmegét cléssico ou um tipo

0leo, para melhor definicdo de imagem e execucdo do exame (MICHELIN et al., 2001).

Objetivando estudar a contribuigdo da ultra-sonografia no diagnosticenditd do cancer de
mama, CIATTO et al. (1994) avaliaram 2.079 anormalidades mamaB8scércinomas e

1.820 achados benignos) ao ultra-som, comparando a sua acuracia conamelcliyco, da
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mamografia e da puncdo por agulha fina. A ultra-sonografia apoessensibilidade de
67,6%, especificidade de 97,7% e valor preditivo positivo de 81,0%. Os valores
correspondentes para os demais métodos avaliados foram, respetgy&n®, 97,9 e 77,2%
para a palpacao; 79,9, 93,5 e 73,7% para a mamografia e 97,6, 92,6 e 87,8%itpévgia.
Os autores observaram que a sensibilidade do ultra-som néo foagdetaddade da paciente,
mas foi fortemente influenciada pelo tamanho tumoral (tumoresé&e®,@atcm — 76,1%;
tumores de 2,0 a 5,0 cm — 87,1%) e pelo tipo histolégico do tumor (intradutitdo; ductal
ou lobular invasor — 83,4%; carcinoma invasor de tipo especial — 64,1%pan@ aletectou
174 (24 benignas e 150 suspeitas) entre 188 lesdes palpaveis e 32 rigpiasbe 25
suspeitas) entre 71 lesbes ndo palpaveis. O ultra-som contribuiu gegnostico final de
quatro entre sete casos de cancer, ndo detectados pelo ekxaooenedm por mamografia,
mas, por outro lado, determinou oito bidépsias desnecessarias de lesgaaeOs achados
ecograficos sugestivos de benignidade evitaram bidpsias desmiEsess 71 casos suspeitos
a mamografia ou a palpacdo. Os pesquisadores concluiram, entdo,agakagio ultra-
sonogréfica das anormalidades detectadas por mamografia ou pa@s@cecomendada para
reduzir a frequiéncia de bidpsias desnecessarias, com a vardagainda poder guiar as

puncdes aspirativas por agulha fina.

No estudo ja citado de KOLB et al. (2002) para rastreamento dercd® mama em 11.130
mulheres assintomaticas, a ultra-sonografia apresentou seasibilile 75,3%, especificidade
de 96,8%, valor preditivo negativo de 99,7%, valor preditivo positivo de 20,5% eiaalgac
96,6%. Os autores concluiram que a adicdo do exame de ultra-sane@oingmamografico

aumenta significativamente a detec¢do de tumores de pequenas@ime em estagio clinico

menor, com melhor possibilidade de tratamento e prognadstico.
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No entanto, o exame ecografico também apresenta limitacbesjoguaor exemplo, a
dimensédo do tumor excede o campo de visdo do transdutor ou quando a margear pgest
lesbes maiores apresenta dificil visibilidade devido a inadequaddrggéioe Sua maior
limitacdo, porém, é sua inabilidade de deteccdo de microcalOisae de lesdes muito
pequenas (menores que 5,0 mm de diametro), o que contribui para atasdaesultados

falso-negativos na avaliacao de pequenos carcinomas (HIEKEN et al., 1998).

2.4 O exame anatomo-patologico no diagndstico do cancer de mama

A patologia cirargica € uma area fundamental na abordagendisuifilinar do carcinoma
mamario, uma vez que compreende a citopatologia, essencial a prmeeddéoial, e a
anatomia-patoldgica, que fornece o diagndéstico de certezasdictass tumores (KREUSER
& BOQUOI, 1976; ROSEN & OBERMAN, 1993). Além de diagnosticar, ongxanatomo-
patolégico fornece dados para o estadiamento e fatores prageddt cancer de mama
(HUTTER, 1990; KETTERHAGEN et al., 1984). Grande parte desgesek € obtida através
da analise dos cortes histolégicos corados pela hematoxilinarna €blét) e o restante por
meio da aplicacdo de técnicas especiais como a imuno-histoquiitocagtda de fluxo e
biologia molecular pelo patologista. Ha na literatura varios prlscpropostos para
sistematizar 0 exame anatomo-patolégico do material de mRIBEIRO & GOUVEA,
1999).

Alguns fatores devem ser considerados para que 0 exame 0 exdamoapatologico seja
adequadamente realizado e cumpra sua maior funcdo: estaleld@gndstico final do

carcinoma mamario, fornecendo seu estadiamento e prognéstico, semjgasaichave para
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todo o planejamento do tratamento. A requisicdo do exame feita psiologésta deve conter
todas as informacdes relevantes que possam subsidiar o patadogssite a realizacao tanto
do exame macroscopico quanto do exame microscépico e conclusao diagAoatiséncia
de informacdes pode levar o patologista a amostragem inadequadarormetendo o
diagnéstico final (GOBBI et al., 1995; ROSEN, 1997). A remessa do materiabéator que
interfere na execucdo adequada do exame. A peca cirlrgicaedeespre enviada intacta ao
patologista, preferencialmente a fresco, duas a trés horasaam&seccado, ou, ndo sendo
possivel, deve ser colocada em um fixador de tecidos. Os espécinesdeake suspeitas de
malignidade ou ja com diagndéstico prévio de cancer devem ter sugens indicadas por
pontos cirdrgicos para melhor posicionamento da peca e, principalmentsos de cirurgia
conservadora, para orientar a avaliacdo das margens de ress@ogéto ao material
ressecado devido a presenca de microcalcificacdes visualimadaamografia, ele dever ser
sempre enviado ao patologista com a respectiva radiografia daipegeca e, sempre que

possivel, acoplada a um dispositivo de fio metalico, para melhor oriemjatologista na

selecdo das areas a serem amostradas (RIBEIRO & GOUVEA, 1999).

O exame anatomo-patoldgico € composto fundamentalmente por fp@s: at@acroscopia,
microscopia e conclusdo diagndstica, sistematizado atravéstdegbios (GOBBI et al., 1995;
ALVARENGA, 1999; Association of Directors of Anatomic and SurgkRathology, 1996). A
macroscopia baseia-se na descricdo, disseccdo e amostragenmpédonescirirgico,
fornecendo dados importantes para a conclusdo diagndstica e estamlidfentexame
macroscopico que avalia o tamanho tumoral, tradicionalmente, medindaiss®ioem trés
dimensdes, sendo a maior delas usada para o estadiamento. Paga pegaenos, a medida
deve ser feita nos cortes histologicos, pois € mais fidedign@ERA al., 1998). Outros dados

avaliados sdo: a medida da distancia do tumor até a pele & ragrgem profunda da
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resseccdo, comprometimento da pele e da papila e 0 comprometimemiargass cirdrgicas,
que pode ser confirmado durante o exame microscopico. A macroscopiaendgainda a
disseccédo dos linfonodos que serdo avaliados quanto a presenca teseatsicroscopia,
preconizando-se a disseccdo de pelo menos 10 linfonodos. As careatedtiogicas e o
padrdo de crescimento das células neoplasicas sdo avaliadés dtvaexame microscopico,
que, por meio dessas caracteristicas especificas, fornéassificacao histoldégica do tumor.
A microscopia avalia ainda outros parametros do tumor, que sédo codsgldedores

prognosticos, entre eles, o grau histologico, necrose tumoral, indas&asos linfaticos e
sanguineos, presenca de receptores de estrogénio e progesteroeavelvimento de

linfonodos (RIBEIRO & GOUVEA, 1999).

Apesar de ser considerado como a referéncia na avaliacdo dasdontumoral, o exame
anatomo-patolégico também apresenta certas limitacbes na ideigion da medida
macroscopica das lesdes mamarias. Primeiro, os carcinomagmggado redondos, regulares
e bem definidos e assim, a técnica de corte dos espécimescoslgq apenas dois planos
pode nao representar o maior didmetro do tumor, principalmente nos daslesdes
infiltrantes. Segundo, a determinacado precisa do tamanho tumoral paliféc8enos casos de
espécimes com margens histolégicas indistintas. Terceiraagéfi dos espécimes antes da
realizacdo da medida do tumor pode causar alguma retracd@eatathanho macroscopico
pode ndo equivaler ao tamanho microscopico da lesdo. Mesmo assim,da @redtiomo-
patolégica é considerada a referéncia da dimensdo do tumor mas#rdo utilizada no

estadiamento patologico do tumor e forma a base dos estudos relacianafloéncia do

tamanho tumoral no prognostico do cancer de mama (PAIN et al.,1992).
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2.5 Estudos comparativos entre os métodos propedéuticos na avaliagdo dmdnho

tumoral

O estudo de FORNAGE et al. (1987) foi o primeiro a correlacionfamanho do tumor
maligno obtido por exame clinico e técnicas de imagem (mamogralfiea-sonografia) com a
medida obtida pelo exame anatomo-patolégico. Os pesquisadores avallapacientes com
diagndstico de carcinoma mamario, realizando-se a medida turpetal palpacéo,
mamografia e ultra-som, geralmente no mesmo dia, para comaparaviedida anatomo-
patolégica apds remocao cirdrgica do tumor, realizada até 30 mbasaaavaliacdo inicial.
Concluiu-se que a ultra-sonografia foi 0 método mais acurado par@raidacio do tamanho
tumoral, com coeficiente de correlac@pde 0,84 (n = 31; p < 0,05). A mamografia e o exame
clinico apresentaram coeficientes de correlacdo de 0,72 (np=<0;05) € 0,79 (n = 29; p <
0,05), respectivamente. O estudo também demonstrou que o exanwestljpécestimou 57%
dos tumores classificados histologicamente como T1 (tumor d@,@tém), enquanto a
mamografia superestimou apenas 17% desses tumores e-sonitrd3%. O exame clinico
nao subestimou nenhuma lesédo, enquanto a mamografia e o ultra-sommsudéestim caso,

cada um, levando ao subestadiamento do tumor avaliado.

PAIN et al. (1992) avaliaram retrospectivamente 200 pacientes sdasa cirurgia como
tratamento primério de cancer de mama, com o objetivo de elegadhormétodo para aferir
o maior diametro tumoral entre 0o exame clinico, a mamografiaukra-sonografia, tendo
como referéncia, a medida anatomo-patolégica. Das 200 pacieatésdas clinicamente,
apenas 145 puderam ter a medida obtida por mamografia (0 métododéiwieni a lesdo em

12 casos; o tumor estava parcialmente fora do flme em sete €asdimensao ndo pbde ser
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determinada em 36 casos). Das 200 pacientes selecionadas, apefaamubmetidas a
avaliacao ultra-sonografica e, entre estas, oito tumores néo detectados pelo ultra-som e a
dimensdo ndo pbéde ser determinada pelo método em seis casospr8étgadientes para
avaliacdo ecografica do tamanho tumoral. Os coeficientes ddacéueencontrados para o
exame clinico, mamografia e ultra-sonografia foram, respectivame= 0,78 (n = 200); =
0,80 (n = 145) ¢ = 0,75 (n = 86). Os autores concluiram que as medidas obtidas pglos tré
métodos abordados apresentaram coeficientes de correlagdo com rihotaar&étomo-
patolégico muito préximos entre si e que, portanto, a avaliagdicecilo tamanho tumoral
seria tdo segura quanto as avaliagbes mamografica écagsoladas. No entanto, o0 exame
clinico mostrou uma tendéncia a superestimar os tumores pequesabest@mar os grandes
(p < 0,001), enquanto a mamografia tendeu a subestimar os tumores @gpande®1) e o
ultra-som subestimou a medida de todos os tumores (p < 0,005). Comivalgetvaliar se
era possivel melhorar a estimativa do tamanho do tumor utilizaneh@isede um meétodo,
analisaram-se, por regresséao linear, os dados de 61 pacientesdasaetvaliacdo clinica,
mamografica e ecogréfica. A andlise mostrou que a assodagd@me clinico a mamografia
ofereceu a melhor estimativa do tamanho do tumor, quando comparada a qoatcuer

associagdo de metodos.

MIGALLON et al. (1993) consideraram a ultra-sonografia 0 métodds rseguro para a
avaliacdo da dimensé&o tumoral, tanto para lesbes benignas quanto snawicamparar o
maior diametro do tumor obtido por exame clinico, mamografia e-adtragrafia com a
medida anatomo-patologica de 34 pacientes (16 casos de fibroadenomaaso&8de
carcinoma ductal invasor). Os autores excluiram do estudo as le&@egalpaveis e as que
nao eram detectadas por algum dos exames de imagem, a fitnddrara exclusivamente os

casos avaliados pelos trés métodos. Descartaram também osmagos a excisao cirargica
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do tumor ultrapassava 30 dias da avaliacdo inicial da paciente. Emqualia-sonografia foi
0 método que apresentou a maior correlacdo com a medida anatomoigmtaogxame
clinico foi o que mostrou maior margem de erro. O estudo também devooaste as
diferencas entre os valores estimados pelos trés méetodos éowes \@btidos pelo exame
anatomo-patolégico foram maiores entre as lesdes malignas denguee as benignas,
provavelmente devido ao fato das neoplasias serem lesdes difusas,eaglesdes benignas
sdo geralmente bem delimitadas. MADJAR et al. (1993) tambémud@ml que a ultra-
sonografia se mostrou superior a palpacdo e a mamografia na ida¢@&wndo tamanho
tumoral, apés analise de uma série de 100 casos de carcinoma angfadarcinomas
invasores, 31 carcinomas invasores com compoimestty, e trés carcinomas situ). As 100
pacientes foram submetidas a avaliacédo clinica, mamogracageafica, com afericdo do
maior diametro tumoral, previamente a excisdo cirurgica, pamgaracdo com a medida
anatomo-patolégica. Do total dos 100 casos, o exame clinico detectows3acasmmografia
evidenciou 96, enquanto o ultra-som foi capaz de detectar 98. Trinta ecamw@omas
mostraram crescimento multifocal na analise anatomo-patalo(8 casos entre 71
carcinomas ductais, 10 entre 25 casos de carcinoma lobular ercimoie mucinoso). O
exame clinico e a mamografia foram capazes de detectaasapeatro (10%) e 13 (33%)
desses casos, respectivamente, enquanto o ultra-som evidenciou aamnatultéacal de 34
lesbes (87%). Nao houve diferenca quanto a frequéncia de lesdéaamsltentre os
carcinomas ductais e lobulares, no entanto, os métodos de imagemnizpa@s maior
dificuldade em diagnostica-las nos casos dos carcinomas lobulares. @uoteetle correlacdo
de Pearson entre a medida ecografica e a anatomo-patologiead@1, enquanto foi de 0,79
e 0,77 para a mamografia e 0 exame clinico, respectivamem&u@ ainda revelou que a

mamografia apresentou uma tendéncia a superestimar a dimemséaaltem 5% e a
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subestimar em 33% dos casos, enquanto o ultra-som superestimou ersuiéstanou em

apenas 3% dos casos.

O estudo realizado por FOROUHI et al. (1994) comparou a acuracexatoe clinico,
mamografia e ultra-sonografia em determinar o tamanho tumeralp tcomo referéncia a
medida anatomo-patologica das pecas cirurgicas. Os autores aamaba&r tumores de 62
pacientes (42 pacientes eleitas para cirurgia como tratampentario e 20 pacientes que
haviam sido submetidas a quimioterapia neoadjuvante). Os tumoresni@@idos pelos trés
métodos na semana anterior a cirurgia. A dimensao tumoral considerada pelalexamoi

a média dos quatro diametros (com distancia de 45° entre ed@dpafcom um compasso.
Calculou-se também o volume do tumor, empregando-se a formula para volume de uma esfera
A medida mamografica considerada foi a média dos dois maiorastdi& aferidos nas duas
incidéncias basicas do exame. O volume tumoral a mamografianafobéalculado através
da férmula para volume de uma esfera. Quatro medidas com intervéi detre elas foram
realizadas por ultra-som e a média das mesmas foi consideradao tamanho ecografico do
tumor. O volume tumoral foi obtido através da formula para volume deelipsdide. A
medida anatomo-patoldgica foi aferida em trés dimensfes alia dessas trés medidas foi
considerada como o tamanho do tumor, sendo empregada a férmula para delumea
elipsdide para o célculo do volume tumoral. Todas as medidas obtidagsdaometodo
propedéutico foram realizadas por um mesmo observador. Houve moderatig@&orentre a
medida clinica e anatomo-patolégica (n = 6% 0,68, p < 0,0001) e boa correlacdo entre a
medida anatomo-patolégica e mamografica (n = 450,84, p < 0,0001) e ecografica (n = 52,
r = 0,89, p < 0,0001). Quarenta e cinco casos, que foram avaliados poosod@todos,
foram submetidos a andlise de variancia de Friedman, que rev@&ouinaver diferenca

significativa entre as medidas anatomo-patoldgica (média = 1),9ntcamografica (média =



37

1,9 cm) e ecografica (média = 1,8 cm), enquanto a medida clinisghdicativamente maior
do que as outras (média = 2,7 cm) (p = 0,0001). O estudo também objetisar apeal dos
trés meétodos seria 0 melhor para monitorar a resposta ao wmaameimioterapico
neoadjvante, mediante comparacéo entre o volume tumoral obtido por cagarumyalume
residual no exame anatomo-patoldgico. Para isso, medidas seriadasodalé 35 pacientes
em quimioterapia primaria foram obtidas semanalmente por esiémed e por ultra-som e,
mensalmente, por mamografia, durante todo o tratamento até giacirdouve moderada
correlacéo entre o volume tumoral obtido pelo exame clinico e 0 anatomo-patalégz63;

p < 0,0001) e boa correlacdo entre o volume obtido pela mamogradla alfpa-som com o
volume obtido pelo exame anatomo-patoldgico=(0,85 er = 0,87, respectivamente; p <
0,0001). O exame clinico monitorou corretamente a resposta ao trtdaeme 31 casos e
incorretamente em quatro casos. A mamografia ndo foi capdeteleninar a resposta em 12
casos, acessou incorretamente em trés, e, em apenas 20 casapatide acessar
corretamente a resposta. O ultra-som, por sua vez, acessounuemtetsa resposta ao
tratamento em 31 casos, ndo foi capaz de avalia-la em apesagados e a acessou
incorretamente, em outros dois. Os autores concluiram, entdo, que-sondtgaafia seria o
método mais pratico e acurado para monitorar a resposta terapautgrimioterapia

neoadjuvante.

MEDEN et al. (1995) fizeram uma analise retrospectiva de 16@masioperadas por cancer
de mama, com o objetivo de comparar as dimensdes tumorais detlsnchaicamente e por
métodos de imagem com o0s achados anatomo-patolégicos. O diametoodogdumores
obtido pela analise anatomo-patolégica foi de 25,7 mm, enquanto a mamagtrafra-som e

0 exame clinico apresentaram um didametro médio de 23,8, 26,1 e 30,6 peutivamente.

A estimativa ecografica foi a que mais se aproximou ao taman&tmmo-patolégico do
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tumor, com tendéncia a superestimar o diametro tumoral em 0,4 men.mkEmografia
demonstrou tendéncia a subestimar o tamanho do tumor (em média, 1,9 rordabaiedida
anatomo-patolégica), enquanto a maior discrepancia foi observadaaemiedida clinica e a
anatomo-patolégica (em média 4,9 mm a mais). O estudo ainda desunanstra mamografia
foi capaz de detectar 94,5% dos carcinomas, enquanto o ultra-sonipagipaletectaram,
respectivamente, 91% e 87% dos casos. A combinacdo de mamognafra-gom ou
mamografia e palpacdo detectou 99% dos carcinomas e o ultrasswoiado ao exame
clinico detectaram 95% dos casos. Os autores concluiram que os nugodesgem sao
complementares a avaliacdo clinica da mama, sendo fundamnmenthégndstico e decisao do
tratamento do cancer de mama e que a determinacdo ecodcafmamanho tumoral € a que

mais se aproxima do tamanho anatomo-patolégico do tumor.

HERRADA et al. (1997) fizeram uma analise retrospectiva de 16i@mas com carcinoma
mamario localmente avancado selecionadas para estudos prospectivpsmdserapia

neoadjuvante. Todas as pacientes foram avaliadas por exame clinibografia e ultra-

sonografia antes do inicio do tratamento sistémico e apds quatro ciclos de gapi@psEndo

submetidas a cirurgia dentro de cinco semanas ap6s o tratamentmsaljés duas maiores
dimensdes de cada tumor primario e dos linfonodos clinicamentevpeg$dram aferidos por
cada método e multiplicadas entre si para se determinar atudmeaal (em centimetros
guadrados). As medidas dos exames clinicos foram obtidas dos prontugdiossnide cada
paciente, enquanto as medidas ecograficas e mamograficas resbnadas por meio da
revisdo dos filmes de cada exame, por um mesmo examinador.aaglarenicrocalcificacdes
foram consideradas tumores ndo mensuraveis. As medidas anatomoiqagdlirgm obtidas
dos laudos dos exames realizados por dois experientes patologstasios. A correlacdo

entre as medidas foi determinada pelo coeficiente de cowetEc&pearman. Os resultados
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demonstraram que o exame clinico foi o melhor método ndo invpan# estimativa do
tamanho do tumor residual, com coeficiente de correlach@om a medida anatomo-
patolégica de 0,726 (p < 0,0001), enquanto a ultra-sonografia e a mamografia apresentaram
0,600 (p < 0,0001) ¢ = 0,649 (p < 0,0169), respectivamente. No entanto, o ultra-som
mostrou-se 0 mais acurado meétodo para avaliacdo do tamanho dos linfonodos axilares, com
0,514 (p = 0,0001). A mamografia apresentce 0,430 (P = 0,4251) e 0 exame cliniccs

0,318 (p = 0,003), na determinacgéao do tamanho do linfonodo axilar.

TRESSERRA et al. (1999) compararam retrospectivamente aslasedbtidas por ultra-
sonografia de 174 tumores malignos de mama com as medidas anatolbgiqas,
considerando o maior diametro aferido por cada método para apaliseoeficiente de
correlacdo de Spearman. Coeficientes entre 0,70 e 0,90 foram indickivima correlacao.
Outros parametros tumorais, como tipo histologico, nimero de lesopeesenca de
componente intraductal extenso (25% ou mais do tumor), também foramdasak
correlacionados ao tamanho tumoral. Considerando todas as lesfes, indepaerntes
fatores, houve significativa correlagdo entre o tamanho tumoral optidailtra-som e o
tamanho anatomo-patolégico (n = 1745 0,72, p < 0,001). A correlagédo foi maior para as
lesdes menores que 20 mm (n = 104,0,54, p < 0,001) do que para as maiores que 20 mm (n
=70,r = 0,41, p < 0,001). A correlacéo entre as duas medidas também faigmdicativa
para os carcinomas invasores do tipo ductal e lobular (n ¥ 50,69, p < 0,001 e n = 17=
0,80, p < 0,001, respectivamente) do que para 0s outros tipos histologicos dapedaero
pequeno de casos de outros tipos para adequada determinacdo da cofrelag@étacao foi
maior entre as lesdes unicas (n = 143,0,71, p < 0,001), do que entre as multiplas (n ¥ 31,
= 0,68, p < 0,001). As lesbes sem componente intraductal extenso apreseioidea

correlacdo entre as medidas ecografica e andtomo-patolégica3d, == 0,74, p < 0,001),
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enguanto as com extenso componente intraductal ndo apresentaramawsighificativa (n

= 18,r = 0,44, IC: — 0,03 - 0,76; p: ndo significativo). O exame ecografico suloestd
tamanho tumoral em 94 casos (54%), em média 5,2tMB mm; superestimou o tumor em
67 casos (39%), em média 5,1 mnd,9 mm e aferiu corretamente a dimensdo em 13 casos
(7%). A tendéncia a subestimar foi maior entre as lesdes agegae 20 mm, enquanto as
lesbes maiores eram geralmente superestimadas, com difestatistica significativa (p <
0,001). Os autores também analisaram os filmes mamograficos de 42F4lgacientes
estudadas e encontraram uma correlacdo de apenas 0,56 entreda otddtla pela
mamografia e pelo exame anatomo-patolégico. A mamografiaesfipgou 0 tumor em 64
casos (50%), em média %5.1,3 mm; subestimou 49 lesbes (38%), em média 8,3 mm e
avaliou corretamente o tamanho tumoral em 16 casos (12%). Os autochsram que a
ultra-sonografia € util na avaliagdo do tamanho tumoral nas paciane cancer de mama,

especialmente com lesdes Unicas, menores que 20 mm e sem componente intkéshadal e

SKAANE & SKJORTEN (1999) avaliaram retrospectivamente 70 cdeasarcinoma lobular
invasor da mama para comparar a ultra-sonografia e a mamogeafteterminagcdo do
tamanho tumoral, tendo a medida anatomo-patolégica como referéraemparacao foi feita
entre o maior diametro obtido por cada método de imagem com a dimangfmo-
patologica, através da determinacdo do coeficiente de cé@welds examinadores realizaram
duas medidas ecograficas do tumor: uma aferindo-se apenas o ndawtrdi da area
hipoecdica determinada pela imagem da lesé@o ao ultra-som (imagerarriopoécogénica) e
outra, incluindo-se o “halo” hiperecéico que se formava ao redor da l@gdndo presente
(81% das lesBes apresentaram esse achado ao ultra-som). O Hipal@tdico reflete as
margens de carcinomas infiltrantes, sendo um achado ecografiestisa de malignidade

(TOHNO et al., 1994; STAVROS et al., 1995; SKAANE et al., 1998). Bsbado € mais
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facilmente detectado no parénquima mamario lipo-substituido, que s@ mastrhipoecdico
que o parénguima mamario mais jovem e glandular, mais ecogé@nidbraasom. Todas as
medidas foram obtidas mediante analise dos filmes mamograficoegistsos ecograficos e
dos laudos anatomo-patolégicos de cada paciente. Concluiu-se que autteshstanografica
incluindo o “halo” foi a que apresentou maior correlacdo com o achadmrangpatologico I

= 0,69, IC: 95%, 0,54 — 0,79), enquanto a medida ultra-sonografica sem a inclubattie “
a mamografia apresentaram 0,65 (IC: 95%, 0,49 — 0,77)re= 0,59 (IC: 95%, 0,41 — 0,72),
respectivamente. A andlise também demonstrou que tanto o ultra-sono guaamografia

tendem a subestimar os carcinomas lobulares invasores, especialmenteesquai@0 mm.

FINLAYSON & DERMOTT (2000) fizeram uma analise retrospegtde prontuarios de 35
pacientes com cancer de mama, objetivando avaliar a acuraciatra@onbgrafia na
determinacdo da dimensao tumoral. Comparou-se o diametro maximoadtiwent aferido
pelo ultra-som com o determinado pelo estudo anatomo-patolégico. Consider&idcasss
de carcinoma ductal invasor, dois casos de carcinoma docs#tu e trés outros tipos de
carcinomas infiltrantes, a diferenca média entre a medida&image a anatomo-patologica
foi de 0,4 cm (p = 0,01), com variabilidade de — 1,6 cm a + 1,2 cm, sem@dds importante
subestimativa, o caso de um tumor lobular, que ao ultra-som apresenemséo de 1,5 cm,
enguanto o exame anatomo-patolégico evidenciou 5,0 cm de tumor. Analisaayknas 0s
carcinomas ductais invasores, a diferenca média entre as édatamfoi de 0,33 cm (p =
0,008), com uma variabilidade de — 1,6 cm a + 0,42 cm. O ultra-som sulesttamanho do
tumor em 56% dos casos, mas entre esses, apenas 17% foi subestimmadis pe 1,0 cm e
nenhum por mais de 2,0 cm. Os autores concluiram que, apesar da teadéuoéstimar a
dimensédo, a ultra-sonografia pode ser utilizada na avaliagcdo dmhantumoral e na

monitorizag&o do tratamento do cancer de mama.
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O estudo de FIORENTINO et al. (2001) comparou prospectivamente oeesiémco, a
mamografia e a ultra-sonografia na avaliacdo da resposta a quipiefaienaria (QT) de 141
pacientes com cancer de mama. Um mesmo profissional realizame e€knico, com medida
dos dois maiores diametros do tumor, com um compasso, a cada ciclonigeyapia. Os
exames de imagem foram realizados imediatamente anf@ssedratamento, também com
medida dos dois maiores diametros tumorais, realizada por tréseexge radiologistas
especialistas em mama. A correlacdo entre o tamanho tumoral aferchddpaonétodo, antes e
apos a quimioterapia, foi feita pela analise dos coeficientesrdgdacédo de Spearman. Houve
fraca correlacéo entre o tamanho tumoral obtido pelo exame clim@megrafia = 0,38
pré-QT er = 0,33 p0s-QT, p < 0,001) e entre o exame clinico e o ultratser,4 pré-QT e

r = 0,45 p6s-QT, p < 0,001), enquanto houve uma maior correlacdo entre ogettales de
imagem ( = 0,62 pré-QT e = 0,56 pds-QT, p <0,001). Para andlise dos métodos na avaliagao
da resposta tumoral & quimioterapia, compararam-se as mudancasodo®s dos dois
maiores didametros tumorais aferidos por cada método antes e agtdgsento. Os resultados
evidenciaram que o exame clinico mostrou maior grau de resposta @oagraéacdo feita
pelos métodos de imagem. O tumor residual detectado clinicamertteunosior correlacédo
com o0 exame anatomo-patolégico=0,68, p < 0,001) do que o detectado por mamogmafia (
= 0,33, P < 0,001) e por ultra-som= 0,29, p < 0,001). Os autores consideraram, entao, o
exame clinico como o método de escolha na avaliacdo pré-cirdrgica nas patibnietidas a

tratamento sistémico primario.

HIEKEN et al. (2001) avaliaram prospectivamente 146 casos de aaasnmamarios (83
tumores palpéveis e 63 ndo palpaveis), todos detectados por mamegfialtra-som, com

0 objetivo de determinar qual o melhor método de imagem na avaliagamenho tumoral.
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Comparou-se o maior diametro do tumor aferido por cada método cormetrdidanatomo-
patoldgico através dos coeficientes de correlacdo. Considerando-se tadosres avaliados,

a ultra-sonografia apresentou maior correlacdo com o exant@ranpatologico do que a
mamografia, sendo os coeficientes de 0,63 e 0,40, respectivamende0qD%). A correlacdo

foi maior para ambos os métodos quando apenas os tumores de até @@aminflisados (

= 0,72 para o ultra-som e = 0,49 para a mamografia, p < 0,0001). Ambos os métodos
demonstraram uma tendéncia a subestimar a dimensé&o da leséo, @ongdia de 3,& 0,7

mm, pela ultra-sonografia e 35,9 mm, pela mamografia. Os autores concluiram, entdo, que
o ultra-som € melhor do que a mamografia para determinacdondaha tumoral no cancer

de mama.

BUI et al. (2003) estudaram 117 casos de carcinoma invasor da enesam uma analise
por regressao linear dos coeficientes de correlacdo entredidas tumorais realizadas por
mamografia e por ultra-som e as medidas feitas por exaatenao-patologico, considerando
o maior diametro tumoral aferido por cada método. Encontrou-se unieogfide correlacédo
de 0,86 entre o exame anatomo-patolégico e a mamografia (p < 0,08610,87 entre o
anatomo-patolégico e o ultra-som (p < 0,0001). A correlacdo persissiomananalisando-se
separadamente cada tipo histologico. Concluiu-se que ambos 0os métodos séo Utkegia ava

pré-operatoria do tamanho tumoral, independente do tipo histologico do cancer de mama.

Diante do que foi exposto por esta revisdo bibliografica, conclui-seaingda ndo existe um
consenso sobre qual método pré-cirargico entre o exame clinico, a raanega ultra-
sonografia, fornece a medida tumoral mais fidedigna em relagédi@a obtida pelo exame

anatomo-patolégico no cancer de mama.



3. OBJETIVO
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O objetivo do estudo foi avaliar qual o método entre o exame cliniajreografia e a ultra-
sonografia, fornece o tamanho tumoral mais fidedigno no cancer de, nemda como
referéncia, a medida obtida pelo exame anatomo-patologico do tumorswpdssseccao

cirdrgica.



4. PACIENTES E METODO
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4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal de validade de teste diagnostiqual se comparam os
resultados das medidas das lesbes mamarias malignas obtiamgtidos de exame clinico,
mamografia e ultra-sonografia, tendo como referéncia, as medwmasxame anatomo-

patoldgico.

4.2 Selecéo de pacientes

Foram selecionadas para o estudo 245 pacientes admitidas no SenMastdéogia do
Hospital das Clinicas da UFMG, portadoras de lesées mamaraitassde malignidade, no
periodo de agosto de 1997 a agosto de 2002. As pacientes admitidas queiaréositm
previamente submetidas a avaliagdo por mamografia, ou cujo exame ultvapasservalo de
seis meses, eram encaminhadas ao Servico de Radiologia do Htspitinicas da UFMG
para sua realizacdo e complementacdo com ultra-sonografia marnéaa.as pacientes foram
submetidas a avaliacdo clinica e exame ecogréfico por smanexaminador. Os filmes dos
exames mamogréficos, provenientes de servi¢cos externos e do nosso setaoldgi&&dram
analisados e as medidas das lesfes realizadas, por meio dguanaifémetrada, também por
um mesmo examinador. Todas as operacdes cirargicas forarpadealipela equipe de
Mastologia do Hospital das Clinicas da UFMG e as medidas andiatoldgicas obtidas por

patologistas do Servigo de Anatomia-Patolégica do mesmo hospital.
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Foram incluidas todas as pacientes que apresentavam lesOewianadetectadas por
mamografia e por ultra-som, palpaveis ou ndo, independente do tamanhi@oda dee foram
submetidas a exérese cirargica da mesma como tratamentorig@ricdm diagndstico
histopatolégico de cancer de mama. Para esses casos seleciontadgs) decorrido entre a
avaliacdo das pacientes pelos meétodos propedéuticos e a exeébegEacipara exame

anatomo-patolégico variou de no minimo 20 dias a no maximo 90 dias.

Foram excluidos 21 casos de diagnostico histolégico de doenca benamaria, trés
pacientes encaminhadas para tratamento sistémico neoadjuvante pacidites cujas
mamografias ndo estavam disponiveis para analise no Setor adoBiaddo Hospital das

Clinicas da UFMG ou que ndo puderam ser resgatadas de alguma forma.

Considerando os critérios de inclusdo e exclusdo, foi incluido nesto agh total de 184

pacientes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG P,COHE o parecer de

N° ETIC 339/05.

4.3 Caracterizacao do grupo

O grupo de pacientes foi caracterizado quanto a idade, lateralidatendr e quadrante

afetado, avaliacao clinica da axila, tamanho das lesfes pelo ekaim@ mamografia, ultra-
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som e exame anatomo-patoldgico, com correlacdo entre as quatmasneddiagnéstico

histopatoldgico da peca cirargica apés remocao completa das lesdes.

As lesBes avaliadas clinicamente foram classificadascdel@a com o tamanho em quatro
grupos: TO = sem evidéncia de tumor primario ao exame clinidieflesio palpaveis); T1 =
tumores de até 2,0 cm; T2 = tumores maiores que 2,0 cm e até 5,03mtamores maiores

que 5,0 cm.

Na avaliacdo do acometimento axilar, as pacientes foram dividas em trés Qiposuséncia
de metastases em ganglios linfaticos axilares homolat&tais; presenca de acometimento
metastatico axilar homolateral sem aderéncias; N2 = presdacaanglios linfaticos
homolaterais aderidos ou coalescentes; e Nx = presenca de abordagygica anterior em

axila homolateral.

4.4 Material e equipamentos

- Régua milimetrada flexivel para medida da lesdo pelo exame clinico.

- Régua milimetrada para mensuragdo da maior dimensdo dades@mografia, avaliada
apropriadamente em um negatoscopio.

- Negatoscépio.

- Aparelho de ultra-sonografia SIEMENS SONOLINE SL-1 com sdmgsar de 7,5 MHz,
utilizado para o exame ecografico.

- Gel apropriado para exame ultra-sonogréfico, para interface entre goslda e
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- Solucao de formol a 10%, para fixacdo dos espécimes cirlrgicos.

- Instrumental cirargico basico para macroscopia: pingas anagmidante de rato, bisturi,
tesoura reta e curva, faca.

- Régua graduada, para medida macroscopica da lesdo mamaria.

- Material para microscopia: formalina, parafina, microtomo, naside vidro, corante

hematoxilina-eosina e microscopio NIKON E400.

4.5 Métodos para mensuracao do tumor

4.5.1 Exame clinico

Inicialmente, a paciente sentava-se com o0s bracos soltos adedaao lado do corpo para
avaliacao das axilas e das fossas supra e infra-clavicuDepsis, a paciente era posicionada
em decubito dorsal com brago acima da cabeca ou na posicdo dalégah quando os
nddulos localizavam-se nos quadrantes externos, proximos a linha ateldorapara espalhar
a mama na parede toracica e permitir melhor palpacdo. O tumdar era fixo entre os dedos
do examinador, que o media com uma régua milimetrada flexiveménte considerado era
o maior didmetro encontrado (FIG.1). Os dados eram armazenados éanoonde dados

informatizado, utilizando-se o programa Epilnfo versao 6.04.
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FIGURA 1 — Tumor mamario detectado por exame clinico.

4.5.2 Mamografia

O tamanho da lesdo considerado era o maior diametro aferido cam méfmetrada na
analise dos filmes, nas duas incidéncias basicas realizadaso{caudal e obliqguo-médio-
lateral), do exame mamografico em um negatoscoépio. A medidaareciponta mais densa do
tumor de um lado ao outro, sem inclusdo das espiculas muito famastecisticas das lesées
espiculadas (FIG. 2). Segundo FLANAGAN et al. (1996), a medida maficagsomente do
“ndcleo” do tumor, sem a inclusdo das espiculas é a que mais slaaoma com a medida

anatomo-patolégica. As medidas eram anotadas no banco de dados.
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FIGURA 2 — Tumor mamario detectado por mamografia.

4.5.3 Ultra-sonografia

Apés a avaliagdo clinica, a paciente era submetida ao exam@&fmmga mesma posicado
(decubito dorsal com braco acima da cabec¢a ou na posi¢céo obliqug-tataralo os nédulos
localizavam-se nos quadrantes externos). A avaliagdo ultraréfinagera feita apds reviséo
da mamografia realizada previamente. O contato sonda-pele terpdeium gel apropriado,
para melhor definicdo de imagem e execugcdo do exame. A sondadme&’,5 MHz fazia

“varredura” de todos os quadrantes da glandula mamaria para detdes#io suspeita de
malignidade, que era explorada em todos os planos — transvetisdlersagital, sua dimensao

aferida nos trés eixos e suas caracteristicas avali@dasorfios, ecoestrutura, contraste,
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deformidade, mobilidade, aderéncia) para caracterizar o gramatignidade da imagem
observada. O tamanho considerado era o que apresentava o maior difamdapircluindo-
se o0 “halo” hiperecodico, quando existente (FIG. 3). As observacéesaematdas no banco de

dados.

! 4

FIGURA 3 — Tumor mamario detectado por ultra-sonografia.

4.5.4 Exame anatomo-patoldgico

O espécime cirurgico era examinado seguindo o protoloco do Servico terar®atoldgica

do Hospital das Clinicas da UFMG: classificado quanto a suar(jg®duto de mastectomia,
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nodulectomia, setorectomia...), pesado e medido nas trés dimensdes;sesayglm graduada,

e descritas suas caracteristicas de superficie (cor, @specbberto ou ndo por pele e
particularidades desta, contendo ou ndo mamilo e particularidade}. dResteriormente era

seccionado em cortes paralelos e transversais com espesseli®@&et4,0 mm, e descritas as
caracteristicas da superficie de corte. Em caso de lesao ideatificanlho nu, esta era medida
em suas trés dimensdes (geralmente com régua, idealmente quoimegieo), e descritas suas
caracteristicas (cor, consisténcia, aspecto infiltrativo owrtsaito...) (FIG. 4). Em caso de
lesbes nao identificaveis ao olho nu, ou microscopicas, estagpesteniormente medidas em
suas maiores dimensdes nas laminas histologicas, usando-se lupdaeag@gua (precisao de
0,2 mm) ou ocular milimetrada em casos que exigiam maior fcedtara a realizagdo do

exame microscopico, o espécime era fixado em formalina, incluidpaeafina, cortado com

5,0 micra de espessura e corado com hematoxilina-eosina (GOBRBIaHK.1895; BRASIL,

2002).

O tamanho do tumor considerado era a medida que apresentaver didraetro aferido com
régua milimetrada ao exame macroscopico, ou, nos casos das lesdestasiao olho nu, a
maior medida obtida pelo exame microscépico da lamina histologanelidas anatomo-

patolégicas eram anotadas no banco de dados.
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FIGURA 4 — Peca de mastectomia apresentando carcinoma
invasor multicéntrico da mama.

4.6 Metodologia cientifica

4.6.1 Tamanho da amostra

O coeficiente de correlagéo citado por diversos autores naael@diéeratura dos estudos que
comparam os métodos avaliados sempre esteve acima de 0,40, sendeaksterapregado
para o calculo da amostra necessaria para o estudo. Consideranderse alfa de 0,05 e um
poder estatistico de 0,90, calculou-se o tamanho minimo da amostra de i&Zepac

(HULLEY, 2001).
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4.6.2 Analise estatistica

Os resultados foram distribuidos em tabelas descritivas para cada \araligzida.

Para comparacao entre as medidas tumorais obtidas pelos métodamoavainpregou-se o
coeficiente de correlacdo de Pearsmonstante representada pela notagde “que mede o

grau de associacdo entre duas variaveis.

Os coeficientes de correlacéo variam de uma maneira continua entreéessden- 1 e + 1, que
indicam osentidoda correlacdo. S&o positivos quando a correlagdicets, isto €, quando o
aumento de uma variavel corresponde ao aumento da outra. Sdo negativosaquarelacao
€inversag ou seja, 0 aumento de uma variavel corresponde a uma diminuicao da oatrdo Q
ndo ha correlacdo entre as variaveis, o coeficiente é proximamaCoeficientes iguais a — 1
ou + 1 indicam correlacéo perfeita, positiva ou negativa. Dentro daedirde zero & 1
(exclusive) ha uma gama de valores que expressam os difegeniesle associacdo. SOUNIS
(1985) propde os seguintes valores pafa 4 fim de classificar a associacdo a que ele se

refere, representados no QUADRO 3.

QUADRO 3
Forca da associacdo de acordo com o valor do coeficiente de correlacdo
Coeficiente de correlacéo Associacao
r<0,15 desprezivel
0,15<r<0,29 baixa
0,30<r<0,49 moderada

r> 0,50 acentuada
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O calculo do coeficiente de correlacdo entre duas variaveis é feitésatta¥ormula:

r =X (XY)
Noy. oy

r = coeficiente de correlacéo

N = total de pares de observacdes

% (XY) = somatorio dos produtos dos desvios a partir dos valores médiosidasigaX e Y
oy = desvio padrdo de X

oy, = desvio padréo de Y

A representacdo gréfica da distribuicAo das varidveis € #itvés dosdiagramas de
disperséo nos quais a variave{ localiza-se no eixo horizontal (abscissa) e a varigyelo

eixo vertical (ordenada), que constituem as coordenadas cardedizsgontos obtidos na
intersecdo das variaveis, quando dispostos em torno de uma linha geteiaaconstituem a
correlagéo lineare a dire¢ao da reta caracterizaemtidopositivo ou negativo da correlacao.
Quando os pontos se dispdem em linha reta em sentido ascendentdagécoéreitalireta e,
inversa, se a linha reta apresentar sentido descendentiercA da inter-relacdo entre as
variaveis X e Y aumenta a medida que o0s pontos, no diagrama de dispersdo, mais
compactamente se agrupam em torno da linha reta imaginameca & expressa em escores

pelocoeficiente de correlagéo linear de Peargon(SOUNIS, 1985).

O coeficiente de correlacdo linear de Pearson da-nos uma rpeeliiza ddorca e dosentido

da correlacdo existente entre duas variaveiamastraestudada. Se tivermos extraido uma
amostra aleatdria de uma particular populacdo, devemos verificar seiag@sobtida entr

eY existe de fato npopulacag e ndo resulta meramente de um erro amostral (acdo ao.acaso)
Para testar a significAncia de uma medida de correlacdo eexmfonta-la com seu erro
padrdo, através deste de significancia do r de Pears@eralmente estabelecemos a hipbtese

de que ndo existe correlacdo na populagdo. Com respeito ao ctefubéeicorrelacdo de
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Pearson, &ip6tese nuldixa quer = 0, enquanto hipétese alternativastabelece que# 0.
Testa-se a hipdtese selecionando-se um nivel de significangd og menor a 0,05,
dependendo do rigor desejavel para a pesquisa, aplicando-se, a segwia, adpguada. Para
avaliacdo do teste, no nosso estudo, foi estabelecido o nivel de &midice 5% (0,05),
sendo considerado estatisticamente significativo, quando o valor ¢eolpalfilidade de
significancia) for inferior a 0,05 (FLETCHER et al., 1996)te3te de significancia do r de

Pearsoncalcula uma estatistica (razd@pm (N — 2) graus de liberdade, através da formula:

t =razaa (t observado, calculado)
N = total de pares de escores (compostos por X e Y)
r = o proprio r de Pearson (que esta sendo posto a prova)

Quando a calculado for maior que tatabelado (critico), rejeita-se a hipotese nula dergué
e aceita-se a hipotese alternativa de mie0, concluindo-se que o coeficiente de correlacdo
posto a prova é estatisticamente significativo e que existelagio, de fato, na populacéo

(LEVIN, 1987).



5. RESULTADOS
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No grupo das 184 pacientes estudadas, a idade variou entre 30 e 85 anos, com médi8de 55

anos e mediana de 53 anos (TAB. 1).

TABELA 1
Distribuicdo das pacientes de acordo com a faixa etaria
Faixa etaria (anos) Frequéncia Porcentagem
30-39 19 10,3
40 - 49 53 28,8
50 -59 48 26,1
60 — 69 36 19,6
70-79 20 10,9
80-85 08 4.3
Total 184 100

O maior didmetro das lesbes de acordo com o exame clinico varierada 11,0 cm, com
média de 3,6 cm, mediana de 3,0 cm e desvio padrao de 2,4 cm. Segundogafieno
maior didmetro das les6es variou de 0,6 cm a 10,0 cm, com uma médiaae &)&8diana de
2,1 cm e desvio padrdo de 1,9 cm. Na avaliagéo ultra-sonografitaior didametro das lesfes
variou de 0,7 cm a 8,0 cm, com uma média de 2,6 cm, mediana de 2,2 cm eaeiaode
1,4 cm. Pelo exame anatomo-patologico da peca cirlargica, o di@oetro das lesées variou
de 0,6 cm a 13,0 cm, com média de 3,6 cm, mediana de 3,0 cm e desvindm@d cm

(TAB. 2).
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TABELA 2
Medidas tumorais de acordo com o exame clinico, mamografia, ultra-
sonografia e exame anatomo-patologico (n = 184)
Medidas tumorais (cm)

Método Média Desvio-padrdo Mediana Minimo Méaximo
Exame clinico 3,6 2,4 3,0 0,0 11,0
Mamografia 2,8 19 2,1 0,6 10,0
Ultra-sonografia 2,6 1,4 2,2 0,7 8,0
Anatomo-patoldgico 3,6 2,1 3,0 0,6 13,0

As lesbes avaliadas clinicamente foram classificadascdel@ com o tamanho em quatro
grupos: TO = sem evidéncia de tumor primario ao exame clinidefesio palpaveis); T1 =
tumores de até 2,0 cm; T2 = tumores maiores que 2,0 cm e até 5,0mtamores maiores

que 5,0 cm (TAB. 3).

TABELA 3
Distribuicdo da frequéncia dos 184 casos de acordo
com o tamanho da lesdo determinado pelo exame clinico

Grupo Frequéncia Porcentagem
TO 11 6,0
T1 51 27,7
T2 84 45,7
T3 38 20,6
Total 184 100

TO = sem evidéncia de tumor primario ao exameadini
T1 = tumoresaté 2,0 cm;
T2 = tumoreaiares que 2,0 cm e até 5,0 cm;
T3 = tumoreaiares que 5,0 cm.

N&o houve acometimento axilar ao exame clinico em 105 pacientes J5DU4s pacientes
foram submetidas a esvaziamento axilar anteriormente aaggdizios procedimentos (TAB.

4).



TABELA 4

Distribuicdo da frequéncia dos 184 casos de
acordo com a avaliacao clinica dos linfonodos axilares

Linfonodo Frequéncia Porcentagem
NO 105 57,1
N 1 57 31,0
N 2 20 10,9
N x 02 1,0
Total 184 100
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NO = auséncia de metastases em gangliositiotéaxilares homolaterais;

N1 = presenca de acometimergtastatico axilar homolateral sem aderéncias;
N2 = presenca de ganglios tiné%s homolaterais aderidos ou coalescentes;
Nx = presenc¢a de abordagenrgica anterior em axila homolateral

A mama esquerda apresentou maior acometimento (101 casos; 55,0%) dmajua direita

(83 casos; 45,0%), ocorrendo 11 casos de lesdes néo palpaveis (6,0%).

Considerando a localizacdo das lesbes, a maioria dos casos ocupavdramteusuperior

externo - QSE (103 casos; 56,0%) e seis lesdes (3,3%) eram multiquadrantes)(TAB. 5

TABELA 5
Distribuicdo da frequiéncia dos 184 casos de acordo com o

gquadrante afetado pela lesdo

Quadrante Frequéncia Porcentagem
QSE 103 56,0
QS 25 13,6
QIE 15 8,2
Qll 11 6,0
QSE/QSI 12 6,5
QIE/QII 04 2,1
QSE/QIE 04 2,1
Central 04 2,1
Multiquadrante 06 3,3
Total 184 100

QSE: quadrante superior externo; QSI: quadrantergrgnterno;
QIE: quadrante inferior externoj:@uadrante inferior interno.
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A analise histopatoldgica confirmou a natureza maligna de tedas@es, diagnosticando 174

casos de carcinomas invasores e 10 casos de cardmsing(TAB. 6).

TABELA 6
Distribuicdo da frequéncia dos 184 casos de
acordo com o tipo histopatolégico de cancer de mama

Diagndstico Frequéncia Porcentagem
CDI 146 79,3
CLI 12 6,5
CDl/ass. 09 5,0
CDIS 10 5,4
outros 07 3,8
Total 184 100

CDI: carcinoma ductal invasor SOE;

CLI: carcinoma lobular invasor;

CDl/ass.: carcinoma ductal invasor assiicia outros carcinomas;
CDIS: carcinoma ductal situ.

Entre os carcinomas invasores, 146 casos foram diagnosticados caimonear ductal
invasor puro; 12 casos de carcinoma lobular invasor; nove casos de cardirciatanvasor
associado a outros carcinomas; um carcinoma micropapilar; doisdmsascinoma tubular;
dois casos de carcinoma colb6ide; um carcinoma apocrino e um mietapiies células
fusiformes. Todos os carcinomas nao invasores foram diagnosticadosammoma ductal

in situ.

Calculou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson entre alamddimaior diametro tumoral
obtidas pelo exame anatomo-patoldgico e por cada método propedéutisadanéixame

clinico, mamografia e ultra-sonografia). (TAB. 7 e FIG. 5, 6 €@7goeficiente de correlacéo
de Pearson encontrado entre 0 exame anatomo-patoldgico e o exarodailihe 0,80; entre o
exame anatomo-patolégico e a mamografia foi de 0,75 e entre o0 aratoeo-patologico e o

ultra-som foi de 0,77 (p < 0,05).
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TABELA 7
Correlagéo entre exame anatomo-patolégico e exame clinico,
mamografia e ultra-sonografia (n = 184, p < 0,05)

Correlacdo r R2
Anétomo-patoldgico versus Exame Clinico 0,80 0,64
Anatomo-patoldgico versus Mamografia 0,75 0,56
Anatomo-patoldgico versus Ultra-sonografia 0,77 0,60

r coeficiente de correlacdo de PearsoncBeficiente de determinacao.

14,0
12,0

10,0

Anétomo-patoldgico (cm)

0,0 I T T T T T 1
0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0
Exame Clinico (cm)

FIGURA 5 - Correlacdo entre o0 anatomo-patol6gico e o exame clinico em 184 mates estudados
(p<0,05)
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FIGURA 6 - Correlacdo entre o anatomo-patoldgico e a mamografia em 184 paotes estudados
(p<0,05)
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FIGURA 7 - Correlacao entre o anatomo-patoldgico e a ultra-sonografia efiB4 pacientes
estudados (p<0,05)
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A andlise estatistica mostrou que ao se comparar as medidasm@patoldégicas com as do
exame clinico, a diferenca média foi de 0,04 + 1,47 cm, diferentaigaificancia estatistica
(p = 0,70). A medida obtida clinicamente foi maior que a medida obtldeepame anatomo-

patolégico em 39,1% dos casos; igual, em 16,8% e menor, em 44,1% das lesdes.

Comparando-se as medidas anatomo-patolégicas com as mamogeafacedise estatistica
mostrou uma diferenca média de 0,8 + 1,4 cm, diferenca esta aufic&iria estatistica (p <
0,0001). A medida mamografica foi maior que a anatomo-patologica em 15B¥sdas,
mostrando-se igual, também em 15,8% das vezes. Em 68,4% dos casosgaafimimbteve

uma medida menor que a dimensdo anatomo-patologica do tumor.

A diferenca média entre as medidas do exame anatomo-patolégisode exame ultra-
sonografico foi de 1,0 + 1,4 cm, com significancia estatiqjica 0,0001). A avaliacédo
ecografica do tamanho tumoral foi maior que a medida anatomo-patokgicll,4% dos

casos; igual, em 6,0% e menor em 82,6% dos tumores.

Foram calculados os coeficientes de correlagdo de Pearsonosntreétodos avaliados,
obtendo-se um = 0,76 entre 0 exame clinico e a mamografia0,81 entre o exame clinico e

a ultra-sonografia e = 0,81 entre a mamografia e o ultra-som, sendo todos com signiicanci
estatistica (p < 0,05). Esses achados demonstram que, além d®riali@cdo com o exame
anatomo-patolégico, os métodos avaliados apresentam forte correteté® si na

determinacao do tamanho tumoral.



6. DISCUSSAO
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O tamanho tumoral é o fator progndstico isolado mais importante apatisaxilar no cancer
de mama, assumindo especial importancia nas pacientes com doeslgzadace axila
clinicamente negativa. A dimensdo do tumor tem uma relacao invarsa @rognostico da
paciente com carcinoma mamario, sendo que tumores menores apresamdarsobrevida e
menor indice de recidiva (YEATMAN et al., 1991). Além disso, tambéorre uma relacéo
linear entre o tamanho do tumor e a probabilidade de ocorrénciardeasenetastases, sendo
que o tempo de desenvolvimento de metastases € menor quanto maiomensidido tumor

(HARRIS et al., 1997).

Ainda como fator progndstico, o tamanho do tumor € essencial macéefido tratamento
primario diante do desenvolvimento de técnicas cirdrgicas minimamevdsivas e do
incremento da terapia neoadjuvante (VERONESI et al.,, 1994). O grawsgesta ao
tratamento quimioterapico primario € um importante fator progmd§tszra pacientes com
carcinoma mamario localmente avancado, sendo que a monitoracd@aktares realizada
através da comparacdo da dimensdo tumoral antes e ap0s cadioodsdlquema de drogas
avaliado (YEH et al., 2005). A correta determinagdo do tamanho do turimpogtante
também na indicacdo da realizacdo da biopsia do linfonodo sentinela, comm@todo de
estadiamento que permite uma abordagem terapéutica menos agressivandespeualidade

de vida da paciente (ZURRIDA et al., 2002).

Portanto, a correta avaliagdo do tamanho tumoral assume importariteqplaejamento do
tratamento do cancer de mama, evitando-se por um lado cirurgidantesti com o emprego
de terapias neoadjuvantes associadas a cirurgias conservadooa®tro, minimizando os

riscos de recidivas pés-operatorias.
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O objetivo do nosso estudo foi avaliar qual dos métodos propedéuticos maaxlagilna
clinica mastoldgica (exame clinico, mamografia e ultra-s@ifi@jyré o melhor na determinacéo

do tamanho tumoral nos casos de cancer de mama, tendo como referérarag@mnatomo-
patolégico. Nosso trabalho envolveu uma coleta prospectiva de observacfes giepam
homogéneo de pacientes do ponto de vista de protocolo de abordagem diagnostica
terapéutica. Todos os pacientes foram selecionados na mesma instituicadgsslanetxame
clinico e ecografico por um mesmo examinador, no mesmo dia; aj@ssaramografias ndo
terem sido todas realizadas no mesmo servico de radiologia, tofllmeessforam analisados

por um mesmo pesquisador; as cirurgias realizadas pela mesmea, egqui intervalo nao
superior a 90 dias da abordagem inicial do paciente e com awvadingfomo-patoldgica pelo

mesmo grupo de profissionais.

A analise dos dados do nosso estudo demonstrou que os trés métodos propadélitidos
apresentaram acentuada correlagdo com a medida anatomo-patoldgisaando-se
equivalentes como métodos na determinacdo do tamanho tumoral. Osegteficile
correlacdo de Pearsor) €ncontrados entre o exame anatomo-patolégico e o exame clinico, a
mamografia e o ultra-som foram: 0,80, 0,75 e 0,77, respectivamente. &AdN (1992)
obtiveram resultados semelhantes aos nossos, encontrando forteertesfide correlacéo
entre cada método e 0 exame anatomo-patolégied(78 para o EQ; = 0,80 para a MMG e

r = 0,75 para o US), levando-os a concluir que a avaliagado clinteendmho tumoral seria tédo
segura quanto as avaliacdes mamografica e ecografica isolestes achados também sédo
concordantes com os de BUI et al. (2003), que ao comparar apenas@ssnaétimagem com
a medida anatomo-patoldgica, concluiram que ambos seriam Uteigualdealor na avaliacao
da dimensao do tumor mamarioX 0,86 para a MMG e = 0,87 para o US). A metodologia

aplicada nesses dois estudos foi bastante semelhante a apbcadsso trabalho: analise de
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dados coletados prospectivamente, geralmente por um mesmo grupo de dxasjrte uma
amostra relativamente grande (86 pacientes avaliados pelosgticaios no estudo de PAIN et
al., 1992; 117, no de BUI et al., 2003; e 184 pacientes, no N0Ss0) para comgaragaor
diametro tumoral aferido por cada método com o tamanho obtido peloe exa@tomo-

patoldgico, por coeficiente de correlacéo linear, considerando-se apenasnaiHoss.

Outros estudos, porém, concluiram que a ultra-sonografia seria supenamografia e ao
exame clinico na determinacdo do tamanho do tumor mamario (FORNAGI., 1987;
MIGALLON et al., 1993; MADJAR et al., 1993; MEDEN et al., 1995). AOYGE et al.
(1987) compararam prospectivamente o maior diametro tumoral ems84 da carcinoma
mamario obtido por palpacdo, mamografia e ultra-som com a medidanargatoldgica,
encontranda de 0,79, 0,72 e 0,84 para os respectivos métodos. Apesar de se toarem
coeficientes que demonstraram forte correlacdo entre os examléados e 0 exame anatomo-
patologico, e com valores proximos entre si, 0s autores concluiram gjtra-eom seria 0
melhor método para a estimativa do tamanho das lesbes mamarias malignalsL OING# al.
(1993) chegaram a mesma conclusdo, ap0s avaliarem prospectivashdagdes mamarias
(entre elas, apenas 18 casos malignos), comparando-se a vdaagé@ualida obtida por cada
método com a medida do exame anatomo-patolégico. O ultra-som foi apgesentou a
menor margem de erro, enquanto o exame clinico, a maior, tant@gpdesdes benignas
guanto malignas. MEDEN et al. (1995) também observaram uma superioridade donaltra-
avaliacdo da dimensdo tumoral, ap6s a comparacdo do diametro médgd demores
malignos da mama, obtido por cada método. O didmetro médio foi de 30,6 nmxame e
clinico; 23,8 mm na mamografia e 26,1 mm no ultra-som, cuja medida doie mais se
aproximou do tamanho obtido pelo exame anatomo-patologico (25,7 mm). A cofopdosc

resultados desses trés estudos com os do nosso trabalho € difiseltadderenca marcante
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na amostragem — numero muito pequeno de casos nos estudos de FORNAGE8T ae
MIGALLON et al. (1993), e também pela diferenca do tipo de anébseparativa entre os
métodos — diferenca entre o diametro tumoral médio obtido por cada métoestudo de
MEDEN et al. (1995), ao invés da analise por coeficiente de agéielinear, como no Nosso
trabalho. Aléem do mais, FORNAGE et al. (1987) abordaram prefererarige lesbes menores

e mais homogéneas, com expressiva hipoecogenicidade, favorecendo a medi¢céao peln.ultra-
No nosso trabalho, 20,6% dos casos correspondem a lesdes maiores dacqueo&gdrendo
reacdo desmoplasica com muita freqiéncia e também bordas saprecespiculadas, o que
torna dificil a definicdo da borda tumoral pelos métodos de imagmsa diferenca na
prevaléncia do tamanho das lesdes estudadas também poderia exgiszardancia entre os
nossos achados e os de MADJAR et al. (1993), que também concluiram tpaesoml( =
0,91) se mostrou superior a palpacée Q,77) e a mamografia € 0,79) na determinacao do
tamanho tumoral, apresentando o maior coeficiente de correlacdo wwmdida obtida pelo
exame anatomo-patolégico. Nessa série de 100 casos de carcinoma mamarios ficlgisie
até 2,0 cm, 50 mediam entre 2,0 e 5,0 cm, enquanto apenas nove eram majoees,dam.

No entanto, os proprios autores puseram em discussédo que a ultra-samniegedta resolucao
permitiria a detec¢cdo de lesBes ndo palpaveis e muito indeiaéncer de mama, mas que essa
afirmacdo ndo deveria ser generalizada, uma vez que a acdra@xame dependeria da
experiéncia do examinador e da qualidade do aparelho utilizado. Cementanda, que a
atencdo dada a técnica ecografica e a qualidade do apareltadlasilizo estudo poderiam ter

contribuido para a alta sensibilidade e acuracia do exame.

Na nossa revisdo de literatura, encontramos outros trabalhos quentaratificaram uma
superioridade da ultra-sonografia na determinagcdo do tamanho tumorakelagdo a

mamografia, com boa correlagdo com a dimensao anatomo-patotfigazadando dos nossos
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achados. No entanto, foram estudos comparativos somente entre os rdétadagem, nao
considerando o exame clinico, diferentemente do presente trabRESSERRA et al., 1999;
SKAANE & SKJORTEN, 1999; HIEKEN et al., 2001). Das 174 lesbes estadada
TRESSERRA et al. (1999), 60% mediam até 2,0 cm e 40% mediam Z0te 5,0 cm,
tratando-se novamente de uma série com abordagem prefedmdeddes menores e mais
homogéneas, favorecendo a medicéo ecografica. A maior dificudidachemografia em aferir
corretamente o tamanho tumoral em lesGes muito pequenas podeziplgzada pelo fato
desses tumores serem mais irregulares, muitas vezes edpsciévando a dificil delimitacao
entre a margem tumoral e o tecido mamario adjacente. SKAANEKE&ORTEN (1999)
estudaram retrospectivamente 70 casos de carcinoma lobularnda@, i@n o objetivo de
avaliar qual o melhor método para a determinacédo do tamanho tunmbralpemografia e
ultra-som, comparando-se o maior diametro aferido por cada um coedidamanatomo-
patolégica. Os examinadores fizeram uma diferenciacdo na @mlepgrafica do tumor,
medindo-o0 de duas maneiras: apenas o maior didmetro da areaitipakterminada pela
imagem da lesédo ao ultra-som (imagem nodular hipoecogénicalae inatuindo-se o “halo”
hiperecoico (reflexdo das margens de infiltracdo do carcingoma)se formava ao redor da
lesdo. Concluiu-se que a medida ultra-sonografica incluindo o “halo” fpieaapresentou
maior correlacdo com a medida anidtomo-patolégica. Uma compardg@@esse trabalho e o
nosso ndo seria adequada, uma vez que o numero de casos de carcinomanalsolano
nosso estudo foi pequeno (12 casos; 6,5% do total) em relagdo ao esadin cit
especificamente projetado para pesquisar esse tipo de tumor; nei@itdoianalise dos
tamanhos em relacdo ao tipo histolégico, para verificar sevesgvel poderia interferir na
avaliacdo da dimensdo pelos métodos comparados, e, por fim, sempreosatufinalo”

hiperecoico, quando presente, na medida ecogréfica das lesdes em nosso estudo.



73

Contrariando nossos resultados, FOROUHI et al. (1994) concluiram quanossede imagem
seriam melhores que o exame clinico na afericdo do tamanho do tumarigrmas que
seriam similares entre si, discordando dos estudos que demonspanorglade da ultra-
sonografia em relacdo a mamografia. Esse estudo, no entantoy &wadbres mais avancados,
com indicacdo de quimioterapia neoadjuvante, o que prejudica a comparaeéis desultados
com os do nosso trabalho, que avaliou tumores menos avancados, com indicagédadgeia
cirdrgica como tratamento primario. Outros fatores que també&rfarem na comparacao
entre os dois estudos sédo o reduzido numero de casos em relacdoamusssa(n = 45), 0
parametro utilizado como o tamanho tumoral (volume) e a diferenigdempretacao do valor

do coeficiente de correlacéo.

Contribuindo para a controvérsia em relagcdo ao melhor método paradtrianho tumoral,
outros dois estudos que compararam o exame clinico, a mamografia e o ultra-soexaam o
anatomo-patolégico em pacientes selecionadas para tratans@micd primario, concluiram
que a avaliacdo clinica seria superior as avaliacbes por métasmagem para a
determinacdo do tamanho do tumor residual (HERRADA et al., 1997; FIODRENet al.,
2001). Diferentemente do nosso trabalho, que avaliou apenas tumoresogti@ripacientes
selecionados para tratamento cirirgico sem quimioterapia préste, @sis estudos avaliaram
tumores avancados, com comparacdo entre as medidas obtidas apodeeniaie do
tratamento sistémico sobre o tamanho tumoral, por meio do coefident®rrelacdo de
Spearman, calculando-se a area do tumor residual. Observou-sebes @ estudos que o
exame clinico mostrou-se superior as técnicas de imagemteranohe@cdo do tamanho do
tumor residual, o que poderia ser explicado pelo fato de que, pordomdeenca residual
minima poderia ndo ser detectada por esses métodos, e, por outro, dibh@mizacdo

poderiam ser interpretadas como doenca residual na imagem mamogréfigeaéica.



O QUADRO 4 mostra o resumo dos estudos comparativos entre os mgtopedéuticos na

avaliacdo do tamanho tumoral.

QUADRO 4

Estudos comparativos entre os métodos propedéuticos na avaliacdo
do tamanho tumoral e correlacdo com a dimensdo no exame anatomo-patologico
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Autor Ano No. casos Métodos comparados Resultados
Fornage et dl. 1987 31 Exame clinico r=0,79

31 Mamografia r=0,72

31 Ultra-sonografia r=0,84
Pain et al® 1992 200 Exame clinico r=0,78

145 Mamografia r=0,80

86 Ultra-sonografia r=0,75
Migall6n et al’ 1993 34 Exame clinico -5a+10mm

34 Mamografia -7a+8mm

34 Ultra-sonografia -3a+5mm
Madjar et al® 1993 83 Exame clinico r=0,77

96 Mamografia r=0,79

98 Ultra-sonografia r=0,91
Forouhi et al? 1994 51 Exame clinico r=0,68

45 Mamografia r=0,84

52 Ultra-sonografia r=0,89
Meden et af. 1995 160 Exame clinico 30,6 mm

160 Mamografia 23,8 mm

160 Ultra-sonografia 26,1 mm

160 Anatomo-patologico 25,7 mm
Herrada et af. 1997 100 Exame clinico r=0,73

100 Mamografia r=0,65

100 Ultra-sonografia r=0,60
Tresserra et af. 1999 129 Mamografia r=0,56

174 Ultra-sonografia r=0,72
Skaane & Skjorteh 1999 70 Mamografia r=0,59

70 Ultra-som com “halo” r=0,69

56 Ultra-som sem “halo” r =0,65
Fiorentino et af 2001 141 Exame clinico r=0,68

141 Mamografia r=0,33

141 Ultra-sonografia r=0,29
Hieken et al 2001 146 Mamografia r=0,40

146 Ultra-sonografia r=0,63
Bui et al? 2003 117 Mamografia r=0,86

117 Ultra-sonografia r=0,87
Presente estudo 2006 184 Exame clinico r =0,80

184 Mamografia r=0,75

184 Ultra-sonografia r=0,77

a: comparagao por coeficiente de correlaig@al ¢ ); b: comparagéo por variabilidade das medidas;
c: comparacao pela diferenca dos diametrasasé



75

Nossos resultados demonstraram que a mamografia subestimowes@d do tumor em
68,4% dos casos, superestimou 15,8% e mostrou-se compativel com a matidao-an
patolégica em 15,8%; enquanto a ultra-sonografia subestimou 82,6%, superestimou 11,4% e foi
compativel com o AP nos 6,0% restantes dos casos. Esses achadas mostrtendéncia dos
meétodos de imagem a subestimar o tamanho tumoral de maneirafageralonfirmado por

maior parte dos estudos de nossa revisao bibliografica (PAIN, 982; MADJAR et al.,

1993; MEDEN et al., 1995; SKAANE & SKJORTEN, 1999; FINLAYSON & RHOTT,

2000; HIEKEN et al, 2001).

A mamografia pode subestimar o tamanho de uma lesédo émeth maximo do tumor néo
for captado pelas projecbes tradicionais do exame; nos casos d@s lkespiculadas e
irregulares, com bordas indistintas e pela dificuldade na dete@oirexata da opacidade da
lesdo em mamas densas. A subestimativa ecografica do tanuambi@lt pode ser devida a
dificil visibilidade da margem posterior da lesdo por inadequaddrpeée da onda de ultra-
som e inabilidade de detecc&o de microcalcificagOes e de lasitespequenas (menores que
5,0 mm de didmetro), o que contribui para altas taxas de resultddosdgativos na
avaliacdo de pequenos carcinomas (HIEKEN et al., 1998). Por outro lagtjnaativa
mamografica da dimenséo do tumor pode ser ampliada devido a variag&tadaia entre o
tumor e o filme, nos casos de incorreto posicionamento da pacienteppgleessao do tumor
durante o exame e pela reagdo desmoplasica tumoral, que pode aamgatadade em torno
da lesdo. De fato, essa tendéncia a superestimativa da dimernisdaajgrincipalmente em
tumores menores que 2,0 cm, foi ressaltada por FORNAGE et al. (18®&7)08 esquecamos,
entretanto, que a qualidade do equipamento utilizado (mamdégrafo ou ultraasi@enica do
exame, o adequado posicionamento da paciente e a experiéncia do dsartanzém

contribuem na determinacao correta da medida da leséo.
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Quanto a determinacao clinica do tamanho tumoral, a maioria dodogsfjue avalia a
tendéncia de sub ou superestimativa dos méetodos empregados, demonstexae clinico
tende a superestimar a dimensdo da lesdo (FORNAGE et al.,, 198Y;ePAal., 1992;
FOROUHI et al., 1994; MEDEN et al., 1995). Séo fatores que podesigticar essa
tendéncia: a espessura da pele e dos tecidos subcutéaneo, adiposo er gidjaidate ao
tumor, edema, obesidade, técnica e instrumento utilizado para @feli&d@ da experiéncia do
examinador. Em algumas situac¢des, no entanto, o exame clinico tgobdéna subestimar o
tamanho do tumor, como no caso de lesbes muito profundas em mamasameente
volumosas ou no caso de mamas muito densas a palpacéo, dificultandwaadesitre tumor

e tecido glandular normal.

Contrariando a maioria dos estudos, no nosso trabalho, entretanto, oclixéznesubestimou
44,1% das lesbes, enquanto superestimou 39,1% e mostrou-se compativel aroamioot
anatomo-patolégico em 16,8% dos casos. Nado encontramos possiveis explieaadbesse
achado, mesmo porque a diferenca entre as medidas superestinasdagbestimadas pela

avaliacdo clinica néo foi estatisticamente significativa.

No presente estudo, também foram calculados os coeficienteselag@y de Pearson entre os
métodos avaliados, obtendo-se umbe 0,76 entre 0 exame clinico e a mamografide 0,81
entre o exame clinico e a ultra-sonografiade 0,81 entre a mamografia e o ultra-som, sendo
todos com significancia estatistica. Esses achados demonstraoris@cao entre os métodos
propedéuticos na avaliacdo do tamanho tumoral. Apenas o estudo de FIORERITAI.
(2001) também fez essa analise, obtendo, porém, menor correlacamsenéwdos avaliados.
Os autores compararam a area tumoral obtida por cada método, amés e tratamento

sistémico, encontrando fraca correlagéo entre o exame cliniamegrafia e exame clinico e
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ultra-som, enquanto os métodos de imagem apresentaram boa correiacao Aa diferencas
entre as correlacdes encontradas entre os dois estudos poderiam safaesxpktas questdes ja
previamente discutidas, como a avaliagdo de tumores com indica¢édaneento cirlrgico
primario por nosso trabalho, enquanto FIORENTINO et al. (2001) estudanaores
avancados, com indicacao para quimioterapia neoadjuvante, com conseqédeténcia do
tratamento sistémico sobre o tamanho tumoral — a dificil intagé&e da doenca residual pelas
técnicas de imagem e a presenca de fibrose e hialinizageéandb as medidas obtidas por

todos os métodos.

A nossa andlise leva-nos a concluir que as medidas tumorais optidaxame clinico,
mamografia e ultra-sonografia apresentam forte correlagéoeac medida obtida por exame
anatomo-patolégico, além de forte correlacdo entre si, sendo, portguoigalentes na
determinacdo do tamanho tumoral no cancer de mama. Esses acladosfstados por
outros estudos (PAIN et al., 1992; BUI et al., 2003), de metodologia equparéo nosso
trabalho, mas s&o discordantes aos resultados de outros autores devie@&sale literatura,
que apresentam, porém, diversidades quanto a selecao de paprevténcia do tamanho da
lesé@o e tipo histolégico, parametro avaliado como tamanho do tumor @réiwetro, média
dos diametros, area em centimetros quadrados, area de uma esfipadide), desenho do

estudo e diferentes analises estatisticas para comparagéo entredus mét

Relembramos ainda que a correta avaliagdo do tamanho tumoral asgortante papel no
planejamento do tratamento do cancer de mama, evitando uma abordagssivarmente
agressiva, com cirurgias mutilantes em um extremo, permitindo, porladb, um tratamento
mais conservador, com emprego de terapias neoadjuvantes associagdgsa nao radicais e

minimizando os riscos de recidivas pds-operatorias.
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Dessa forma, baseando-se em nossos resultados, podemos concluirtquaiaad@o clinica
do tamanho tumoral é tdo segura quanto a mamografia e o ultra-somjgede 0 méetodo de
escolha no caso de lesdes palpaveis, por se tratar de um exahes,sil@ rapida realizacdo e
praticamente sem custos adicionais. A avaliacao clinica pseeeemais adequada no caso de
lesbes de grandes dimensfes (> 5,0 cm), pois a avaliacdo petmosnde imagem fica
prejudicada, uma vez que esses tumores excedem o campo de visagdiddra o filme da
mamografia, ou quando a margem posterior dessas les6es maiesentgpdificil visibilidade
ao ultra-som devido a inadequada penetracdo. Obviamente, 0 examce elpresenta
limitacbes no caso de lesdes muito pequenas (< 1,0 cm), que naoEA®ipanesmo por
experientes mastologistas, obrigando-nos a recorrer aos métodos geminpmra a
determinacdo do tamanho do tumor. Também nesses casos, devemos corasierdos
custos, as limitacbes de cada técnica. Sabendo que a mamografianta dificuldade na
determinacdo exata da opacidade da lesdo em mamas densassajpassa a ser o método
mais adequado nessa situagdo. Por outro lado, a ecografia tem comolimmtagéo a
inabilidade de deteccdo de microcalcificagbes e de lesbes muito pequetas, samografia,

entdo, o método de escolha nesses casos.

Numa época em que cada vez mais procedimentos diagndsticos émlogimgornam-se
disponiveis, demandando aumento de recursos, torna-se essencial feac@mntde meios
pelos quais os cuidados com o paciente portador de cancer de mama sgyssaEmtidos ou

incrementados, sem desprezar 0S custos.



7. CONCLUSAO
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Diante dos resultados obtidos em nosso estudo, conclui-se que:

As medidas tumorais obtidas por exame clinico, mamografia esoli@grafia apresentam
forte correlagdo com a medida obtida por exame anatomo-patologicodalforte correlacao
entre si, sendo, portanto, equivalentes na determinacdo do tamanho tumoaaicewo de

mama.
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