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needle biopsy (CNB)-diagnosed ductal carcinoma in situ (DCIS)
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RESUMO:

O estadiamento ganglionar nao tem indicagio para ser realizado nos doentes com CDIS. No entanto, uma percentagem significativa de
doentes com diagnéstico de CDIS por microbiépsia ou mamétomo apresentam focos de invasao na pega operatéria obrigando a proce-
dimentos subsequentes para estadiamento ganglionar. O objectivo deste trabalho foi avaliar os factores preditivos da invasao tumoral e
da metastizagio ganglionar nos doentes com diagndstico pré-operatério de CDIS, para seleccionar quais devem realizar no mesmo tempo
bidpsia de ganglio sentinela. Realizdmos um estudo retrospectivo de 140 doentes que, entre Agosto de 2000 e Setembro de 2007, foram
submetidos a tratamento cirtrgico no nosso Servi¢o. Em 4 1.4% dos doentes, o C DIS foi classificado de alto grau e 60% apresentavam
necrose. 12C0 doentes foram submetidos atumorectomia e os restantes a mastectomia. O estadiamento ganglionar foi realizado no
mesmo tempo operatério em 25 doentes (5 por bidpsia ginglio sentinela) e deforma diferida, por linfadenectomia axilar, em 35 doen-
tes. Nas pegas operatdrias foi detectado componente invasivo em 37.1% e metastizagio ganglionar em 5.7%. A dimensao média dos tumo-
res, com e sem componente invasivo, foi 25.8 mm e¢16.0 mm (P=0.001). Apenas os doentes com tumores 510 mm nio apresentaram
qualquer caso de metastizagio ganglionar. Ofactorpreditivo da presen¢a de componente invasivo ¢ a dimensao do tumor. O grau e a pre-
senca de necrose ndo sio preditivos da presenca de componente invasivo. O tamanho ¢ igualmente o tnico factor preditivo da metasti-
zagdo ganglionar Nio hd indicacio para a realizacio de bidpsia de ginglio sentinela nos doentes com diagnéstico de CDIS por micro-
bidpsia com tumores até¢ 10 mm. Esta deve ser realizada em doentes com tumores>40 mm e em todos os doentes propostos para mas-
tectomia.Esta pode ser proposta a doentes com tumores entre 10 e 40 mm, em que se prevé que atumorectomiairdinterferircom a reali-
zagdo da biopsia de ginglio sentinela em segundo tempo ou que desejem evitar esse segundo procedimento.

ABSTRACT

There is no indication for lymph node staging in patients with DCIS. However a significant number of core-needle biopsy (CNB)-
diagnosed ductal carcinoma in situ (DCIS) operative specimens have invasive carcinoma, demanding further surgery for lymph node
staging. The objectives of our study are to find predictive factors of invasive carcinoma and lymph node metastases in patients with
pre-operative diagnosis of DCIS, and to establish criteria for lymph node staging with sentinel lymph node (SLN) biopsy. The authors
retrospectively evaluated 140 consecutive patients with CNB/Vacuum assisted-diagnosed DCIS who were submitted to excision at
our institution between August, 2000 and September 2007. Hi-grade DCIS was found in 41.4% of patients and 60% had necrosis.
120 patients had conservative breast cancer surgery. Lymph node staging was done simultaneously in 25 patients (5 with SLN biopsy)
and in 35 patients after diagnosis of invasive carcinoma in the operative specimens. We found invasive carcinoma in 37.1% of patients
and lymph node metastases in 5.7%. Median tumour size was 25,8 mm in patients with invasive carcinoma and 16,0 mm with pure
DCIS (P=0.001). Necrosis and tumour grade on CNB were not predictive of invasive carcinoma on the operative specimens. Size was
the predictive factor of invasive carcinoma and lymph node metastases. Only tumours<10 mm had no lymph node metastases. Tumours
greater than 40 mm had 37% lymph node metastases. In conclusion there is no indication for SLN biopsy in patients with tumours
smaller than 10 mm but this procedure should be performed in tumours greater than 40 mm. Patients with tumours greater than 10
mm and smaller than 40 mm, who wish to avoid a second surgery for lymph node staging should also be offered SLN biopsy.
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INTRODUCAO

Com a implementagao dos programas de rastreio
mamdrio, tem-se vindo a verificar um aumento da
incidéncia do diagndstico de carcinomas d uctais in
situ (CDIS),representando actualmente mais de 20%
dos doentes com carcinomas da mama.!

Estes tumores, nio invadindo a membrana basal,
nao tém capacidade metastdtica ganglionar ou sisté-
mica. Assim sendo, nao hd indicagao para realizar esta-
diamento ganglionar nos doentes com CDIS.?

No entanto, uma percentagem significativa de
doentes com diagnéstico de CDIS por microbidpsia
ou mamdtomo apresentam focos de invasio na pega
operatdria. Este sub-estadiamento resulta de um erro
de amostragem, explicando assim a menor taxa de
sub-estadiamento dos doentes submetidos a diagnds-
tico por bidpsia assistida por vécuo (mamdtomo)em
comparagao com os doentes submetidos a microbiép-
sia(16 235% e 0 a 19% 1respectivamente).3’4’5

O estadiamento ganglionar é o principal factor
prognéstico nos doentes com carcinoma invasivo da
mama. A bidpsia de ginglio sentinela é actualmente u
m método eficaz, seguro e com menor morbilidade
que alinfadenectomia axilar para o estadiamento des-
tes doentes.*

Actualmente nao existe consenso quanto aos crité-
rios para a realizacio de estadiamento ganglionar, no
mesmo tempo operatério da ressec¢iotumoral, nos
doentes com diagnéstico pré-operatério de CDIS.4©

Este estadiamento pode ser realizado deforma dife-
rida nos doentes submetidos atumorectomia,em que
nao foi violada a drenagem linfdtica do quadrante
mamdrio onde se localiza otumor.Existe algum con-
senso na sua realizagao em todos os doentes submeti-
dos a mastectomia,jd que nestes nao se pode realizar a
biépsia ganglionar em segundo tempo se o exame his-
tolégico da pega operatéria revelar presenca de com-
ponente invasivo.”-3?

Para obviar a realizacao de um segundo procedi-
mento cirdrgico apenas para estadiamento ganglionar,
diversos estudos procuraram definir critérios clinicos e

anatomo-patoldgicos que permitissem prever a resenga

de invasao nos doentes com diagndstico pré-operatd-
rio de CDIS.3489

Historicamente, estao definidos como preditivos da
presenga de invasio: a presenca de massa papdvel, sus-
peita imagioldgica (presenca de nédulo ou condensa-
¢a0, a dimensao do tumor, o grau histolégico e a pre-

senga dC HCCI’OSC.IO’H’IZ’B

OBJECTIVOS

O objectivo do nosso trabalho foi avaliar os factores
preditivos da invasao tumorale da metastizagao gan-
glionar nos doentes com diagnéstico de CDIS, por
microbiépsia ou mamdtomo,para seleccionar os que
devem realizar, no mesmo acto cirdrgico, biépsia de
ginglio sentinela.

MATERIAL E METODOS

Realizimos um estudo retrospectivo de 140 doen-
tes, todas do sexo feminino, com diagnéstico de CDIS
por microbiépsia ou mamétomo que, entre Agosto de
2000 e Setembro de 2007, foram submetidos a trata-
mento cirdrgico no nosso

Servico. Foram incluidos, exclusivamente,doentes
que realizaram o diagndstico pré-operatdrio e a cirur-
gia na nossa Institui¢ao. Os dados foram colhidos na
base de dados do IPOLFG.

A mediana da idade foi de 59 anos. A mediana da
dimensao dos tumores (avaliada na pega histolégica) foi
15 mm. Em 41.4% dos doentes, o C DIS foi classifi-
cado de alto grau e, em 43.6%, de nio alto grau. Veri-
ficou-se a presenga de necrose em 60% dos doentes.
Imagiologicamente,78.6% dos doentes apresentavam
microcalcificagbes e 11.4% condensagbes ou nddulos.

Os doentes foram submetidos a mastectomia (20
doentes) e tumorectomia com marcagao prévia (120
doentes). O estadiamento ganglionar foi realizado no
mesmo tempo operatério em 25 doentes, dos quais 5 por
bidpsia ginglio sentinela (técnica tripla). Realizdmos lin-
fadenectomia axilar em segundo tempo em 35 doentes.
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Nas pegas operatdrias, foi detectado componente
invasivo em 52 doentes (37.1%) e metastizagio gan-
glionar em 8 doentes (5.7%). Dos 88 doentes sem
componente invasivo, 13 foram submetidos a estadia-
mento ganglionar e em nenhum deles se detectou
metastizagao ganglionar.

A andlise estatistica foi efectuada com recurso ao
programa SPSS® para Windows®. Utilizimos os tes-
tes X2 e Mann-Whitney para a andlise univariada e um
modelo de regressio logistica bindria para a andlise
multivariada.

RESULTADOS

A dimensao média dos tumores, com e sem com-
ponente invasivo, foi de 25.8 mm e 16.0 mm, respec-
tivamente (P=0.003 Mann-Whitney)

Na andlise univariada a dimensio tumoralé predi-
tiva da presenga de componente invasivo.

A presenga imagioldgica de nédulo ou condensagio
aproxima-se da significAncia estatistica (p=0.076) para
a previsao de invasio.

A média da idade dos doentes, sem e com compo-
nente invasivo, foi de 58.21 ¢ 59.19 anos, respectiva-
mente (P=0315).

O grau (p=0.27)e a presenga de necrose (p=0.95) nao
sdo preditivos da presenga de componente invasivo.

CcDIS Carcinoma invasivo
88 (62.9%) 52 (37.1%)
Microcalcificagdes 72 38 p=0.076
Condensagédo/nédulo 6 10
Alto grau 37 21 p=0.272
N3&o alto grau 41 20
Com necrose 52 32 p=0.957
Sem necrose 13 7
Tumors10 mm 35 9 p=0.022
Tumor>10mm 42 34
Tumors20 mm 59 24 p=0.047
Tumor>20mm 18 19
Tumors30 mm 69 31 p=0.037
Tumor>30mm 8 12
Tumors40 mm 76 36 p=0.005
Tumor>40mm 1 7

Analise univariada X?

Na andlise univadada o tamanho ¢ igualmente o
tnico factor preditivo da metastizagio ganglionar
(p=0.043°8%8), Para tumores maiores que 40 mm, 37%

?

apresentam metastiza¢ao ganglionar e apenas o grupo
de doentes com tumores inferiores a 10 mm nao apre-
sentaram qualquer caso de metastizagao ganglionar.

NO N+
132 (94.2%) 8 (5.7%)

Microcalcificagbes 105 5 p=0.428
Condensagéo/nédulo 14 2
Alto grau 57 1 p=0.97
Né&o alto grau 57 4
Com necrose 81 3 p=0.262
Sem necrose 19 1
Tumors10 mm 44 0 p=0.028
Tumor>10mm 68 8
Tumors20 mm 81 2 p=0.005
Tumor>20mm 31 6
Tumors<30 mm 96 4 p=0.009
Tumor>30mm 16 4
Tumors40 mm 107 5 p<0.0001
Tumor>40mm 5 3

Analise univariada X?

Utilizamos um modelo de regressao logistica bind-
ria para a andlise multivariada. Apenas a dimensao
tumoral foi preditiva da presenga de componente inva-
sivo (P=0.004!°8 ) Para a presenca de metastizagio
ganglionar nenhum dos factores manteve significado
estatistico na andlise multivariada.

DISCUSSAO

Na literatura estao publicados diversos estudos que
procuram prever a presenga de componente invasivo e
metastizagao ganglionar nos doentes com diagnéstico
pré-operatério de C DIS. 3489

O nosso estudo ¢ concordante com os estudos de
Huo* e Yen? sobre o valor preditivo da dimensio
tumoral, no que se refere a presenga de componente
invasivo na pega operatéria. No estudo de Yen?, quer
a dimensao mamogréfica, quer a dimensao patoldgica,
foram preditivos da presenca de componente invasivo
na andlise univariada, mas apenas a dimensao mamo-
grafica manteve significado estatistico na andlise mul-
tivariada.

No que se refere ao grau nuclear e a idade o nosso
estudo, ¢ discordante dos estudos referidos.

O tamanho ¢ igualmente preditivo da metastizagao
ganglionar na anilise univariada do nosso estudo e no
estudo de Yen.?

Indicagbes para bidpsia de ginglio sentinela em doentes com diagndstico de carcinoma ductal in situ por microbiépsia




N % Invasivo | Preditivos Invasdo Preditivos metastizagéo gg
Huo et al 200 21% Tumor palpavel*
Cancer 2006 T>15 mm (histologia)*
Alto grau*
Yen et al 298 20% T>40 mm (mamografia)** | Idade*
J Am Coll Surg 2005 Alto grau™* Dimens&o mamografica*
Idade<55 anos** Tumor palpavel**

*Univariada, **Multivariada

Importa igualmente referir que, no trabalho de
Yen?, a média da dimensio histolégica foi sobresti-
mada pela mamografia, de 12 para 20 mm e 20 para
40 mm, nos doentes sem e com componente invasivo,
respectivamente. Esta constatagao deverd levar a um
futuro desenvolvimento do nosso trabalho para corre-
lacionaras dimensées obtidas na imagiologia mamdria
(mamografia, ecografia e ressonincia magnética) com
as dimensoes histoldgicas do tumor avaliadas no nosso
trabalho. S a partir da dimensao imagioldgica poderd
o clinico seleccionar os doentes a quem deve propor a
biépsia de ginglio sentinela, baseando-se no risco esti-
mado de presenga de componente invasivo e de metas-
tizagao ganglionar.
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