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CIRURGIA CONSERVADORA E RADIOTERAPIA
NO TRATAMENTO DO CANCER DA MAMA

LUIS SOUHAMI', JURANDIR P. CARVALHO FILHO, MIGUEL F.GUIZZARDI
Instituto Nacional de Cancer — Rio de Janeiro, RJ

RESUMO

No periodo de janeiro de 1973 a dezembro de 1983, 59 pacientes com carcinoma da
mama, tratadas conservadoramente, foram encaminhadas ao servico de radioterapia do Instituto
Nacional de Cancer. A idade média do grupo foi de 53 anos (variagdo: 24 a 83 anos), com 50% das
pacientes em pré-menopausa. O estadiamento clinico revelou 13 pacientes com tumores T1, 34
com tumores T2 e trés com tumores T3. Em nove pacientes essa informagdo ndo p6éde ser obtida.
A axila estava clinicamente positiva em 10 casos e foi cirurgicamente estadiada em 29 pacientes
com um numero médio de linfonodos retirados de 14,2 (variagdo: 2-36). A correlagdo clinica/ci-
rdrgica foi de 63%

Apés tumorectomia (56% das pacientes), quadrantectomia (39%), ou bibpsia (3%), as
pacientes eram submetidas a irradiacdo de todo o parénquima mamdrio com dose de 5000 cGy
seguida de reforco sobre o leito tumoral (1000-2000 cGy ). Todas as pacientes foram tratadas com
cobaltoterapia e elétrons. As cadeias linfaticas foram irradiadas em 48% dos casos.

/ A sobrevida aos 5 anos foi de 78% com 64% das pacientes sobrevivendo livre de doenca
flocal e & distancia) ao término desse periodo. Quatro pacientes (7%) falharam na mama, trés (5%)
na axila e nove (15%) a distancia.

O resultado cosmético foi considerado excelente e bom em 60% dos casos e isso foi obser-
vado mais freqlientemente nas pacientes tratadas com tumorectomia.

O tratamento conservador do cdncer da mama parece ser uma op¢do aceitdvel de trata-
mento para essa patologia. A ndo mutilagdo do 6rgao ndo altera os resultados e oferece a paciente
um resultado cosmético extremamente satisfatorio.

Unitermos: Cincer da mama, tratamento conservador, radioterapia.

INTRODUGAO

O tratamento do cancer da mama, principal-
mente nos estadios iniciais (T1 e T2), foi duran-
te muitos anos a mastectomia radical introduzi-
da por Halsted no final do século passado® . Essa
forma mutilante de conduta permaneceu por
varias décadas como principal alternativa de
tratamento loco-regional para essa patologia.

Nos ultimos 15-20 anos uma nova OpGao
terapéutica surgiu com o desenvolvimento do
tratamento conservador do cancer da mama, que

consiste na remogdo do tumor, com uma mar-

gem de seguranca, seguida de radioterapia para
todo o parénquima mamario. Essa nova mo-
dalidade de terapia, além de propiciar os mesmos
indices de controle loco-regional, ndo acarreta a
intensa morbidade psicologica?™* tdo comum as
pacientes tratadas pela mastectomia.

Apesar de estudos retrospectivos® 1% e pros-
pectivos e randomizados'¢™'® mostrarem resul-
tados semelhantes aos dos tratamentos mais
radicais, um grande numero de cirurgides e
radioterapeutas no Brasil ainda continuam

relutantes em aceitar essa nova forma terapéu-
tica e permanecem submetendo suas pacientes as
formas mais radicais de terapia.

O motivo pelo qual esta relutancia persiste ndo
estd claramente definido. O argumento de que
nao decorreu ainda um tempo suficientemente
longo de seguimento para que se possa avaliar
melhor o controle loco-regional e a sobrevida das
pacientes tratadas menos radicalmente ndo é
vélido, visto que vérios trabalhos®™®« 14+ 19 reve-
lam um seguimento de, pelo menos, 10 anos, o
que, certamente, seria tempo adequado para se
observar qualquer alteragdo que porventura
viesse a ocorrer nos resultados das terapias
conservadoras.

Esse trabalho relata os resultados do trata-
mento conservador no cancer da mama, realiza-
do num grupo de pacientes no Instituto Nacio-
nal de Cancer (INCa).

MATERIAL E METODOS

Os prontudrios das pacientes com cancer da
mama matriculadas no Servico de Radioterapia

Do Servico de Radioterapia do Instituto Nacional de Cancer. Endereco para correspondéﬁcia: iPra;:a Cruz Vermelha, 23 — Rio de

Janeiro, RJ — 20320.
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do INCa, no periodo de janeiro de 1973 a
dezembro de 1983, foram revistos. Desses, um
total de 59 pacientes foram tratadas de forma
conservadora e constituem o material desse
estudo. Todas as informacdes foram obtidas
através da anélise dos prontudrios.

A idade média foi de B3 anos com uma
variacdo de 24 a 83 anos. Vinte e oito pacientes
eram pré-menopausa, 28 eram pOs-menopausa e
em trés essa informagdo ndo pode ser obtida.

O periodo minimo de seguimento foi de 14
meses. O seguimento mediano foi de 23,5 meses.

O tratamento cirGrgico ndo foi uniforme e
consistiu de bidpsia apenas em duas pacientes,
tumorectomia em 33 pacientes (56%) e quadran-
tectomia em 20 casos (34%). Em quatro pacien-
tes ndo foi possivel estabelecer precisamente a
técnica cirtrgica empregada por falta de infor-
macdo no prontudrio. A axila foi estadiada ci-
rurgicamente em 29 casos, com um numero
médio de linfonodos retirados de 14,2 (varia-
cdo 2-36). Das 29 pacientes estadiadas cirurgi-
camente, 21 eram clinicamente No (72,5%) e
oito eram N1 (27,5%). A correlagdo clinica/ci-
rurgica para os No foi de 71,56% (21/6) e para os
N1 foi de 62,5% (8/3), para uma correlagdo to-
tal de 63% (29/9).

As pacientes foram estadiadas retrospectiva-
mente de acordo com a classificacdo TNM da
UICC2° e 22% dos tumores eram T1 e 57,5%
eram T2 (Tabela 1). A axila estava clinicamente
negativa em 48 casos (81,5%).

A radioterapia consistiu de 5000 cGy dados
em todo o parénguima mamdrio através de cam-
pos tangenciais, num periodo de 5 a 6 semanas,

com uma dose tumor/dia de 200 cGy. Um refor-
co de 1000-2000 cGy era dado sobre o leito tu-
moral. Até 1980 esse reforco era realizado por
um campo direto de cobalto 60 e, apds essa da-
ta, elétrons (6-9 MeV) passaram a ser utilizados.
Quando as cadeias linfaticas eram irradiadas,
uma dose de 5000 cGy era dada e a técnica des-
crita por Fletcher?' foi utilizada. Todas as pa-
cientes foram tratadas com cobalto 60. Filtros
em cunha apropriados eram utilizados para ir-
radiacdo do parénquima mamdrio e bolus nun-
ca era empregado.

Os critérios de irradiacdo das cadeias linfdti-
cas ndo foram previamente estabelecidos e va-
riaram de acordo com. a indicacdo do radiotera-
peuta responsavel pelo planejamento da terapia.
Observou-se nitidamente, nos Ultimos anos do
estudo, uma diminuicdo na indicacdo da irradia-
cdo das cadeias linfaticas, mesmo nas pacientes
com linfoncdos axilares positivos. Essa observa-
cdo também se aplica as pacientes com tumores
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de localizacdo em quadrantes internos ou regidao
retroareolar.

Em nove pacientes com linfonodos axilares
comprometidos, quimioterapia com Ciclofosfa-
mida, Methotrexate e 5-Flurouracil (CMF) foi
usada concomitantemente com radioterapia ou
de forma sequencial.

A avaliacdo do resultado cosmético foi reali-
zada pela andlise das informacoes contidas no
prontudrio e foi baseada nos seguintes fatores:
tamanho da mama, edema, fibrose com retracao
e alteracdo da pele. Os resultados foram, entao,
classificados como "‘excelente’’, quando a mama
tratada apresentava-se quase igual @ mama ndo
tratada; ‘‘bom’’, quando discretas diferencas
apenas eram percebidas; “regular’’, quando as
alteracdes decorrentes dos tratamentos eram
6bvias e “‘mau’’, quando ocorria uma alteracao
estética/funcional importante.

As sobrevidas global e livre de doenca foram
calculadas pelo método atuarial de Kaplan-
Meier 22.

RESULTADOS

A sobrevida global em 5 anos foi de 78% e a
sobrevida livre de doenca, no mesmo periodo,
foi de 64% (Figura 1). Devido ao pequeno nume-
ro de pacientes, ndo analisamos a sobrevida para
os diferentes estaddios da doenca. No entanto,
uma analise das sobrevidas dos tumores locali-
zados nos quadrantes internos e regido retroareo-
lar e os tumores localizados nos quadrantes ex-
ternos foi realizada e ndo existe diferenca em
sobrevida (p = 0,16) entre esses dois grupos
(Figura 2).
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FIGURA 1 — Sobrevidas global e livre de doenca

Um total de 5 pacientes (8,5%) falharam
loco-regionalmente. As falhas ocorreram isola-
damente na mama em dois casos. Duas pacien-
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FIGURA 2 — Sobrevidas dos tumores de locali-
zagBes interna (Ql's) / retroareolar e externa
(QE's)

TABELA 1 — ESTADIAMENTO CLINICO

Tl T2 T3 TX Total
No 12 27 2 7 48
N, 1 7 1 = 9
Ny o = - 2 2
Total 13 34 3 9 . 59

tes apresentaram falhas concomitantes em ma-
ma e regido axilar e uma outra falhou isolada-
mente em regido axilar. Duas pacientes que fa-
lharam na mama haviam sofrido apenas uma
biopsia local, permanecendo doenca residual
em ambas, e se recusaram a qualquer outro pro-
.cedimento cirdrgico. A falha na mama n3o es-
tava relacionada ao estddio T da doenga, visto

. s

que duas pacientes eram T1 e duas eram T2. As
trés pacientes com estadio T3 permanecem sem
evidéncia de doenca local.

Um total de nove pacientes (15%) falharam a
distdncia com esqueleto 6sseo e pulm3do sendo
os sitios mais freqlentemente acometidos por
doenca metastatica. Curiosamente, nessa série,
o numero de linfonodos axilares positivos e o
status hormonal ndo parecem ter contribuido
para uma incidéncia maior de falha loco-regio-
nal ou a distdncia (Tabela 2). E interessante
observar também que as falhas loco-regionais e
a distancia foram fendmenos isolados. Nenhuma
paciente apresentou falha local e a distdncia
concomitantes.

O tempo mediano observado para falha lo-
co-regional foi de 14 meses, enquanto que foi
de apenas sete meses para falha a distancia.

O efeito cosmético alcangado esta diretamen-
te relacionado ao tipo de cirurgia empregado. As
pacientes que sofreram uma tumorectomia tive-'
ram um resultado cosmético excelente ou bom
em 72,5% (24/33), enquanto que 40% das pa-
cientes (8/20), obtiveram tal resultado com a
guadrantectomia. O resultado excelente/bom
global foi de 60,0% dos casos (Tabela 3). >

As complicacdes desse método terapéutico
foram infreqUentes e, quando presentes, de
pequena gravidade. Nenhum caso de pneumoni-
te actinica (sintomatica), necrose de partes mo-
les, lesdo do plexo braquial ou pericardite foi
encontrado. A presenca de edema do membro
superior ipsilateral ocorreu em 5% dos casos.

DISCUSSAO

Existe agora uma extensa literatura® 18- 23 24
demonstrando que a tumorectomia seguida de
radioterapia, em doses apropriadas, € o trata-
mento de escolha para as pacientes com tumores
iniciais de mama.

TABELA 2 — FALHAS DO TRATAMENTO RELACIONADAS AO NUMERO DE LINFONODOS
AXILARES POSITIVOS E AO “STATUS” HORMONAL

N©@ de linfonodos positivos

Falha 0a3 4 S. 1* Total
Loco-regional 1 1 - 3 5
Distancia 2 2 - 3 2 9

pré pos pré pos pré pos
Menopausa

*S.1 = Sem informacdo
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TABELA 3 — RESULTADO COSMETICO DO TRATAMENTO CONSERVADOR. AS DUAS PACIENTES
COM BIOPSIA INCISIONAL E AS QUATRO PACIENTES EM QUE NAO SE PODE ESTABELECER
A TECNICA CIRURGICA FORAM EXCLUIDAS

Resultado Cosmético

Tipo cirurgia Excelente Bom Regular Mau S.* Total

Tumorectomia 17 (32,0%) 7 (13,0%) - 4 (7,5%) 1(2,0%) 4 (7,5%) 33 (62%)
Quadrantectomia 4 (7,5%) 4 (7,5%) 5 (10,0%) 3 (5,5%) 4 (7,5%) 20 (38%)
Total 21 (39,5%) 11 (20,5%) 9 {17,5%) 4 (7,5%) 8 (15,0%) 53 (100%)

S.1* = Sem informagdo

Esse estudo analisou retrospectivamente um
total de 59 pacientes e os seus resultados sdo
comparaveis aos estudos que empregam trata-
mentos radicais mutilantes. A estimativa atuarial
para falha local em 5 anos é de 7% e para falha
regional (axilar e/ou supraclavicular) é de 5%.
Esses nimeros sdo equivalentes aos dos resulta-
dos cirargicos para tumores T1 e T2 e, certamen-
te, nos encorajam a continuar com essa terapia
alternativa.

Alguns fatores devem ser observados cuidado-
samente quando do planejamento do tratamen-
to. E fundamental que o cirurgido se conscienti-
ze de que o efeito cosmético é uma das variaveis
de extrema importancia. Uma biopsia excisional
com margens de seguranc¢a apropriada é mais do
que suficiente para garantir um controle local
adequado®®+ 2¢  Ray e Fisch?’ recomendam
uma incisdo periareolar, sempre que possivel, e
remocdo do tumor com margem de seguranca de
1 cm. A incisdo da axila deve ser sempre separa-
da da incisdo da mama, devendo permanecer
confinada a regido axilar. A radioterapia deve ser
planejada cuidadosa e individualmente. O con-
torno da mama tem que ser sempre obtido e fil-
tros em cunha devem ser utilizados para com-
pensar a irregularidade do contorno. O uso de
bolus deve ser abolido. A dose tumor/dia nao
devera ultrapassar 200 cGy e a dose de reforco
deverd ser feita com elétrons ou implante in-
tersticial. Com esses cuidados, um resultado cos-
mético excelente deve ser alcancado em cerca de
80% dos casos?* 7?8,

O parametro definitivo para estabelecer o su-
cesso de um tratamento é a sobrevida. Nesse es-
tudo, a sobrevida global foi de 78% em 5 anos.
E importante lembrar que todas as pacientes fo-
ram incluidas nessa anélise, incluindo as com
tumores T3 e N1.

Apesar de que resultados obtidos em estudos
retrospectivos e ndo randomizados sdo sempre

dificeis de comparar com outros estudos, a so-
brevida alcancada é comparavel aquela dos tra-
tamentos cirdrgicos radicais®® e encontra seme-
lhanca definitiva com resultados do tratamento
conservador de outros grandes centros® 4

Alguns fatores prognosticos relacionados ao
controle loco-regional estdo estabelecidos e
devem ser avaliados cuidadosamente. A dose
tumor prescrita parece ser o fator mais impor-
tante, com raras recidivas ocorrendo guando
o leito tumoral recebe dose de 6000 cGy3°732.
O procedimento cirlrgico também é fundamen-
tal. O grupo de Harvard observou uma taxa de
recidiva local de 35%, naquelas pacientes subme-
tidas a bibpsia incisional, contra apenas 7%
{p < 0,0001), naquelas adequadamente opera-
das®' . Na presente série, duas pacientes que fa-
lharam na mama haviam sofrido apenas bidpsia
incisional do tumor.

A localizacdo do tumor na mama n3o influen-
ciou o prognoéstico nesse estudo. As pacientes
com tumores em quadrantes internos e regido
retroareolar apresentaram sobrevida semelhan-
te aquelas dos quadrantes externos. Essa obser-
vacdo também foi relatada por Fischer et al®? e,
certamente, a localizacdo do tumor ndo justifica,
portanto, qualquer variagdo terapéutica local.

Um dos argumentos. ainda frequentemente
utilizado por aqueles que ainda advogam a cau-
sa da mastectomia € a presenca da multicentrici-
dade, pela qual focos ocultos de células viaveis
seriam deixados na mama operada conservadora-
mente e poderiam afetar de maneira adversa o
prognostico. A incidéncia de multicentricidade
varia de 13 a 74%3%73¢, sendo essa variagdo pro-
vavelmente relacionada a extensdo do exame pa-
tolbgico. No entanto, os varios trabalhos publi-
cados com tumorectomia mais radioterapia re-
latam uma taxa de recidiva local entre 5-10%,
apenas. Esses nimeros sdo, certamente, compa-
raveis aos 8,3% de recidiva pods-mastectomia
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relatados por Urban®’, um dos mais ardorosos
defensores da mastectomia e da multicentrici-
dade. A evidéncia radiobiolégica de que doses de
4500-5000 cGy esterilizam doenca subclinica
em mais de 90% das ocasides®*® & outro forte
argumento em favor do tratamento conservador.

Varios estudos confirmam a equivaléncia dos
tratamentos radicais tradicionais e 0s conserva-
dores atuais no cancer da mama inicial. A combi-
nacao da tumorectomia seguida de radioterapia
vem demonstrando uma taxa de cura semelhante
a dos tratamentos mutilantes mas com resulta-
dos cosméticos infinitamente superiores. Recen-
tes estudos randomizados vieram definitivamen-
te colocar o tratamento conservador como o
método terapéutico de escolha no céncer da
mama operavel.

A medida que as mulheres se tornam mais
conscientes dos seus direitos de conhecer a doen-
ca e participar das opc¢Oes terapéuticas (algo mais
além da mastectomia), elas talvez procurem cui-
dados médicos numa fase mais inicial do céncer
e isso resultard numa melhora real na taxa de cura.

SUMMARY

From January of 1973 to December of 1983, 59
patients with breast cancer, treated conservatively by
surgery, were refered to radiotherapy at the Instituto
Nacional de Cancer. The mean age was 53 years (range:
24-83 years) and 50% of the patients were pre-menopausal.
The clinical staging revealed 13 patients with T1 tumors,
34 with T2 tumors and three with T3 tumors. In nine
patients this information was not available. The axilla
was clinically involved in 10 cases and was surgically
staged in 29 patients with a mean number of 14,2
lymphnodes removed (range: 2-36). The clinical /surgical
correlation was 63%

Following tumorectomy (56% of the cases),
quadrantectomy (39%) or biopsy only (3%), patients
received radiotherapy to the breast with 5000 cGy being
delivered. A boost dose of 1000-2000 cGy to the tumor
bed followed the primary treatment. All patients were
treated with cobalt therapy and electrons (boost dose).
The lymphatics were irradiated in 48% of the cases.

The overall survival rate at 5 years was 78% with 65%
of the patients surviving free of disease (locally and
distantly) at the same period. Four patients (7%) failed
in the breast, three (5%) in the axillar lymphnodes and
nine (15%) distantly.

The cosmetic results were considered excellent and
good in 60% of the cases and this was most frequently
observed in those patients treated by tumorectomy.

The conservative treatment of breast cancer seems to
be an acceptable option to this pathology. It offers to
the patient an extremely satisfactory cosmetic result
while keeping survival and local control similar to most
mutilating treatments.

Uniterms: Breast cancer, conservative treatment, radiotherapy
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