FERNANDA MONTERO DE PAULA SIQUERA
CEZAR ALENCAR DE LiMA REZENDE?

ALEXANDRE DE ALMEIDA BARRA?

Correlacao entre o exame clinico, a
mamografia e a ultra-sonografia com o
exame anatomopatoldgico na determinacao
do tamanho tumoral no cancer de mama
Correlation between clinical examination, mammography and

ultrasonography with histopathological exam in the determination
of tumor size in breast cancer

Artigos originais

Palavras-chave

Neoplasias mamarias/diagnéstico
Neoplasias mamarias/ ulira-sonografia
Neoplasias mamdarias/patologia
Exame fisico

Ultrarsonografia maméria
Mamografia

Prognostico

Keywords

Breast neoplasms/diagnosis
Breast neoplams/ ultrasonography
Breast neoplasms,/pathology
Physical examination
Ultrasonography, mammary
Mammography

Prognosis

Resumo

OBJETIVO: avaliar qual o melhor método entre o exame clinico [EC), a mamografia (MMG] e a ultra-sonografia
(US) na determinacéo pré-operatéria do tamanho tumoral no céncer de mama, tendo como referéncia o exame
anatomopatolégico. METODOS: foram incluidas neste estudo 184 pacientes com lesdes mamdrias defectadas por MMG
e US, palpdveis ou ndo, e que foram submetidas a resseccdo cirdrgica do fumor, com diagnéstico histopatolégico de
cancer de mama. O maior diametro tumoral foi avaliado por EC, MMG e US por um mesmo examinador, e a medida
obtida por cada método foi correlacionada com o didmetro méximo obtido pelo exame anatomopatolégico. A andlise
comparativa foi feita por meio do coeficiente de correlagdo de Pearson (r). RESULTADOS: o coeficiente de correlagéo
de Pearson encontrado entre o exame anatomopatolégico e o EC foi 0,8; entre o exame anatomopatolégico e a
MMG foi 0,7 e entre o exame anatomopatolégico e a US foi 0,7 (p<0,05). Foram calculados também os coeficientes
de correlacdo de Pearson entre os métodos avaliados, obtendo-se =0,/ entre 0 EC e a MMG, r=0,8 entre o EC
e a US e =0,8 entre a MMG e a US (p<0,05). CONCLUSOES: 0 EC, a MMG e a US apresentaram acenfuada
correlagdo com a medida anatomopatolégica, além de forte correlagdo entre si, mostrando-se equivalenfes como
métodos na deferminagdo pré-cirirgica do tamanho do tumor mamério. No entanto, devido as limitagdes especificas
de cada méfodo, o EC, a MMG e a US devem ser considerados complementares enfre si para obtencdo de uma
medida mais acurada do tumor no céncer de mama.

Abstract

PURPOSE: to evaluate which method is the best to determine pre-surgically the size of breast cancer: clinical examination,
mammography or ulirasonography, using as a reference the anatomopathological exam. METHODS: this study has
included 184 patients with palpable-ornot breast lesions, detected by mammography and ulirasonography, that were
submitted fo surgical resection of the tumor, with histopathological diagnosis of breast cancer. The same examiner
evaluated clinically the largest tumoral diameter, through clinical examination, mammography and ulirasonography,
and the measurements obtained by each method were correlated with the maximum diameter obtained by the
anatomopathological exam. The comparative analysis has been done by Pearson’s correlation coefficient (r]. RESULTS:
Pearson'’s correlation coefficient between the anatomopathological and the clinical exams was 0.8; between the
anafomopathological exam and the mammography, 0.7; and between anatomopathological exam and ultrasonography
0.7 [p<0.05). Pearson’s correlation coefficients among the methods evaluated were also calculated and r=0.7 was
obtained between clinical exam and mammography, =0.8 between clinical examination and utrasonograhy, and
=0.8 between mammography and ulirasonography (p<0.05). CONCLUSIONS: clinical examination, mammography
and ultrasonography have presented high correlation with the anatomopathological measures, besides high correlations
among themselves, what seems fo show that they may be used as equivalent methods in the pre-surgical evaluation of
the breast tumoral size. Nevertheless, due to specific limitations of each method, clinical examination, mammography
and ultrasonography should be seen as complementary to each other, in order to obtain a more accurate measurement
of the breast cancer tumor.

Correspondéncia:

Fernanda Monteiro de Paula Siqueira

Rua Esmeralda, 674/ 602 — Bosque da Satde
CEP 78050-050 — Cuiabd/MT

Tel: (65) 8115-3100

Email: fersiqueira7 5@yahoo.com.br

Recehido

27/11/2007

Aceito com modificacdes
20/3/2008

Trabalho redlizado no servico de Mastologia e Servico de Diagnéstico por Imagem do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG - Belo Horizonte (MG), Brasil.
! Pés-graduanda do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais

— UFMG - Belo Horizonte (MG), Brasil.

2 Professor Adjunto do Departamento de Ginecologia e Obstefricia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas

Gerais — UFMG - Belo Horizonte (MG), Brasil.

¥ Médico Assisfente do Servico de Diagnéstico por Imagem do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Minas Gerais — UFMG — Belo Horizonte (MG), Brasil.



108

Introducao

O tamanho tumoral é o fator prognéstico isolado
mais importante apés o status axilar no caincer de mama,
assumindo especial importincia nas pacientes com doenga
localizada e axila clinicamente negativa. A dimensdo
do tumor tem relagdo inversa com o progndstico da
paciente com carcinoma mamadrio, sendo que tumores
menores apresentam maior sobrevida e menor indice
de recidiva'. Além disso, ocorre também uma rela¢do
linear entre o tamanho do tumor e a probabilidade de
ocorréncia de eventuais metdstases, sendo que o tempo
de desenvolvimento de metdstases ¢ menor quanto maior
for a dimensdo do tumor?.

Ainda como fator prognéstico, o tamanho do tumor
é essencial para defini¢do do tratamento primdrio diante
do desenvolvimento de técnicas cirdrgicas minimamente
invasivas e do incremento da terapia neoadjuvante’, para
monitoracdo da resposta ao tratamento quimioterdpico’e
para indicag¢do da realizagdo da biépsia do linfonodo sen-
tinela’. Portanto, a correta avalia¢io do tamanho tumoral
assume importante papel no planejamento do tratamento
do cincer de mama, evitando-se, por um lado, cirurgias
mutilantes, com o emprego de terapias neoadjuvantes
associadas a cirurgias conservadoras, e, por outro, mini-
mizando os riscos de recidivas pés-operatorias.

A correta determinag¢do do tamanho tumoral é
importante nao somente para a avalia¢do individual
da paciente com cincer de mama, mas também para
a comparagdo entre os estudos em que o tamanho do
tumor é um fator relevante. Até o presente momento,
n@o hd consenso na literatura sobre qual o método cli-
nico que melhor avalia o tamanho do tumor no cincer
de mama. Diversos estudos fizeram a correlag¢do entre
o exame clinico (EC), a mamografia (MMG) e a ultra-
sonografia (US) com o exame anatomopatolégico, porém,
os resultados sdo conflitantes®??. Mais recentemente, a
ressondncia nuclear magnética (RNM) tem sido estudada
para a avaliacdo do tamanho do tumor e da extensdo
do ciAncer de mama. Devido a sua alta sensibilidade,
o uso desse método tem crescido como importante
complemento da MMG e da US, principalmente no
estadiamento inicial da doenga®’. No entanto, por sua
baixa especificidade, a RNM pode levar a avaliagdes
falsos-positivas e a superestimativas do tamanho tumo-
ral, limitando seu papel na determina¢ao do tamanho
do tumor no cincer de mama?®!. Diante do exposto, a
padroniza¢do de um ou mais métodos para a determi-
na¢do do tamanho tumoral torna-se crucial.

O objetivo deste estudo foi avaliar qual o melhor
método entre o EC, a MMG e a US na determinagio
pré-operatéria do tamanho tumoral no cincer de mama,
tendo como referéncia o exame anatomopatolégico.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, no qual se comparam
os resultados das medidas das lesdes mamadrias malignas
obtidas pelos métodos de EC, MMG e US, tendo como
padrao-ouro as medidas do exame anatomopatolégico.

Inicialmente, foram selecionadas para o estudo 245
pacientes portadoras de lesGes mamdrias suspeitas de malig-
nidade admitidas no Servigo de Mastologia do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
no periodo de agosto de 1997 a agosto de 2002. O EC era
realizado com a paciente sentada com os bragos soltos e re-
laxados ao lado do corpo para avaliacdo das axilas e das fossas
supra- e infra-claviculares. Depois, a paciente era posicionada
em dectbito dorsal com brago acima da cabega ou na posi-
¢do obliquo-lateral, quando os nédulos localizavam-se nos
quadrantes externos, proximos a linha axilar anterior, para
espalhar a mama na parede tordcica e permitir melhor palpagdo.
O tumor, entdo, era fixo entre os dedos do examinador, que
o media com uma régua milimetrada flexivel. O tamanho
considerado era o maior didmetro encontrado.

Ap6s 0 EC completo das mamas, a paciente era subme-
tida ao exame ecografico na mesma posi¢ao (decibito dorsal
com brago acima da cabega ou na posigdo obliquo-lateral,
quando os nédulos localizavam-se nos quadrantes externos).
A avaliac¢do ultra-sonogréfica era feita com a utilizagio do
aparelho Siemens Sonoline SL-1, ap6s revisio da MMG re-
alizada previamente. O contato sonda-pele era feito por um
gel apropriado, para melhor defini¢do de imagem e execugdo
do exame. A sonda linear de 7,5 MHz fazia “varredura” de
todos os quadrantes da glindula mamdria para detectar a lesao
suspeita de malignidade, que era explorada em todos os planos
(transversal, radial e sagital), sua dimensdo era aferida nos trés
eixos e suas caracteristicas eram avaliadas para caracterizar
o grau de malignidade da imagem observada. O tamanho
considerado era o que apresentava o maior didmetro aferido,
incluindo-se o “halo” hiperecéico, quando existente.

Na avaliagio mamogrifica, o tamanho da lesdo consi-
derado era o maior didmetro aferido com régua milimetrada
na andlise dos filmes em um negatoscépio, nas duas inci-
déncias bésicas realizadas (crinio-caudal e obliquo-médio-
lateral). A medida inclufa a ponta mais densa do tumor de
um lado ao outro, sem inclusdo das espiculas muito finas,
caracteristicas das lesdes espiculadas. Segundo dados da
literatura, a medida mamogrifica somente do “ntcleo”
do tumor, sem a inclusdo das espiculas, é a que mais se
correlaciona com a medida anatomopatolégica®.

A avalia¢do clinica, a US e a andlise dos filmes mamo-
grificos, com a determinagdo do maior didmetro tumoral
por cada método, foram realizadas por um mesmo exa-
minador. As medidas obtidas eram armazenadas em um
banco de dados informatizado, utilizando-se o programa
Epi-Info versdo 6.04. Todas as cirurgias foram realizadas




Tabela 1 - Medidas tumorais obtidas por exame clinico, mamografia, ultra-sonografia e exame anatomopatolégico (média, desvio padréo, mediana, minimo e mdximo, n=184)

Medidas tumorais (cm)

Métodos

Média Desvio padréo Mediana Minimo Maximo
Exame dinico 3,6 24 3,0 0,0 11,0
Mamografia 2,8 1,9 21 0,6 10,0
Ultra-sonografia 2,6 14 2,2 0,7 8,0
Anatomopatolégico 3,6 21 3,0 0,6 13,0

pela equipe de Mastologia do Hospital das Clinicas da
UFMG e as medidas anatomopatolégicas obtidas por
dois patologistas do Servigo de Anatomia Patolégica do
mesmo hospital. O tamanho do tumor considerado era
a medida que apresentava o maior didmetro aferido com
régua milimetrada ao exame macrosc6pico, ou, nos casos
das lesoes ndo vistas ao olho nu, a maior medida obtida
pelo exame microscépico da ldmina histolégica.

Foram incluidas todas as pacientes que apresentavam
lesGes mamdrias detectadas por MMG e por US, palpaveis
ou ndo, independente do tamanho da lesdo, e que foram
submetidas a exérese cirirgica da mesma como tratamento
primdrio, com diagnéstico histopatolégico de cincer de
mama. Para esses casos selecionados, o tempo decorrido
entre a avalia¢do das pacientes pelos métodos propedéuticos
e a exérese cirirgica para exame anatomopatoldgico variou
de, no minimo, 20 dias a, no mdximo, 90 dias, com média
de 28 e mediana de 29 dias. Apenas em dois casos o tempo
entre a avaliagdo clinica inicial e a cirurgia excedeu a 35
dias (45 e 90 dias), sendo que, em ambos os casos, 0 tama-
nho do tumor ndo apresentou crescimento nesse periodo,
conforme a reavaliagdo clinica realizada no dia do procedi-
mento cirdrgico. Foram excluidos 21 casos de diagnéstico
histolégico de doenga benigna mamdria, trés pacientes
encaminhadas para tratamento sistémico neoadjuvante e
37 pacientes cujas mamografias nao estavam disponiveis para and-
lise no Setor de Radiologia do Hospital das Clinicas da UFMG ou
que ndo puderam ser resgatadas de alguma forma. Considerando
os critérios de inclusio e exclusdo, foi incluido neste estudo um
total de 184 pacientes.

Para comparacio entre as medidas obtidas por cada
método, empregou-se o coeficiente de correlagiao de
Pearson (r). A significincia estatistica foi considerada
com valor de p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(Coep) da UFMG, com o parecer ETIC 339/05.

No grupo das 184 pacientes estudadas, a idade
variou entre 30 e 85 anos, com média de 55+13 anos e
mediana de 53 anos.

O maior didmetro das lesoes, de acordo com o EC,
variou de 0 a 11,0 cm, com média de 3,6 cm, mediana
de 3,0 cm e desvio padrdo de 2,4 cm. Segundo a MMG,
o maior didmetro das lesdes variou de 0,6 a 10,0 cm, com
uma média de 2,8 cm, mediana de 2,1 cm e desvio padrdo

de 1,9 cm. Naavaliag@o por US, o maior didmetro das lesdes
varioude 0,7 a 8,0 cm, com média de 2,6 cm, mediana de
2,2 cm e desvio padrio de 1,4 cm. Pelo exame anatomo-
patolégico da pega cirtrgica, o maior didmetro das lesdes
variou de 0,6 a 13,0 cm, com média de 3,6 cm, mediana
de 3,0 cm e desvio padrdo de 2,2 cm (Tabela 1).

Nio houve acometimento axilar ao EC em 105 casos
(57,1%), enquanto 57 (31%) pacientes apresentaram
acometimento metastdtico axilar homolateral sem ade-
réncias e 20 (10,9%), apresentavam ganglios linfdticos
homolaterais aderidos ou coalescentes. Duas pacientes
que apresentaram recidiva loco-regional foram subme-
tidas a esvaziamento axilar anteriormente a realizagdo
dos procedimentos. A mama esquerda apresentou maior
acometimento (101 casos; 55%) do que a mama direita
(83 casos; 45%), ocorrendo 11 casos de lesdes ndo palpéveis
(6%). Considerando a localiza¢do das lesdes, a maioria dos
casos ocupava o quadrante superior externo (103 casos;
56%) e seis lesdes (3,3%) eram multiquadrantes.

A anilise histopatolégica confirmou a natureza maligna
de todas as lesdes, diagnosticando 174 casos de carcinomas
invasores e dez casos de carcinoma 7z situ. Entre os carci-
nomas invasores, 146 casos foram diagnosticados como
carcinoma ductal invasor puro; 12 casos de carcinoma
lobular invasor; nove casos de carcinoma ductal invasor
associado a outros carcinomas; um carcinoma micropapilar;
dois casos de carcinoma tubular; dois casos de carcinoma
col6ide; um carcinoma apéerino e um metapldsico de cé-
lulas fusiformes. Todos os carcinomas ndo invasores foram
diagnosticados como carcinoma ductal 77 situ.

Resultados

Calculou-se o coeficiente de correlagiao de Pearson
entre as medidas do maior didmetro tumoral obtidas
pelo exame anatomopatolégico e para cada método
propedéutico analisado (Tabela 2 e Figuras 1, 2 e 3).
O coeficiente de correlacdo encontrado entre a medida
anatomopatolégica e a determinada por EC foi 0,8. O
coeficiente de correlagdo entre o anatomopatoldgico e a
MMG foi 0,7, enquanto o coeficiente de correlagdo entre
o anatomopatolégico e a US foi 0,7 (p<0,05).

A andlise estatistica mostrou que, ao se comparar as
medidas anatomopatolégicas com as do EC, a diferenca
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Tabela 2 - Coeficiente de correlaciio de Pearson (r) para comparacio entre exame
anatomopatoldgico e exame clinico, mamografia e ultra-sonografia (n=184)

Correlaciio r
Anatomopatolégico versus exame dinico 08
Anatomopatolégico versus mamografia 07
Anatomopatolégico versus ultra-sonografia 07

Correlagdo com significancia estatistica (p<0,05).
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Correlagdo com significancia esfafistica (p<0,05).

Figura 1 - Correlagdo entre o medida obfida por anatomopatolégico e
exame clinico em 184 pacientes.

14,0-
12,01
10,01 * o
8,01
6,0
4,0
2,01

0,0 . . . . . )
0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0

Anatomopatolégico (cm)

Mamografia (cm)

Correlagdo com significancia estatisfica (p<0,05).

Figura 2 - Correlagdo entre o medida obfida por anatomopatolégico e
mamografia em 184 pacientes.
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Correlagdo com significancia estatistica (p<0,05).

Figura 3 - Correlagdo entre o medida obfida por anatomopatolégico e
ultra-sonografia em 184 pacientes.

média foi de 0+ 1,4 cm, diferenga sem significAncia estatistica
(p=0,70). A medida obtida clinicamente foi maior que a
medida obtida pelo exame anatomopatoldgico em 39,1%
dos casos, igual em 16,8% e menor em 44,1% das vezes.

Comparando-se as medidas anatomopatolégicas
com as mamogrificas, a andlise estatistica mostrou uma
diferenca média de 0,8+ 1,4 cm, sendo a diferenca signifi-
cante (p<0,0001). A medida mamogrifica foi maior que a
anatomopatolégica em 15,8% dos tumores, mostrando-se
igual também em 15,8% das vezes. Em 68,4% dos ca-
sos, a MMG obteve uma medida menor que a dimenséo
anatomopatoldgica do tumor.

A diferenca média entre as medidas do exame anato-
mopatolégico e as da US foi de 1,0+1,4 cm (p<0,0001).
A avaliacio ecogrifica do tamanho tumoral foi maior que
a medida anatomopatolégica em 11,4% dos casos; igual
em 6% e menor em 82,6% dos tumores.

Foram calculados os coeficientes de correlagdo de
Pearson entre os métodos avaliados, obtendo-se » = 0,7
para a comparagdo entre EC e MMG, r=0,8 entre 0 EC e
aUSer=0,8 entre a MMG e a US, sendo todos os valores
significantes (p<0,005). Esses achados demonstram que,
além de forte correlagdo com o exame anatomopatoldgico,
os métodos avaliados apresentam forte correlagdo entre si
na determinacdo do tamanho tumoral.

Discussao

A andlise dos dados deste estudo demonstrou que
os trés métodos propedéuticos avaliados apresentaram
acentuada correla¢do com a medida anatomopatolégica,
mostrando-se equivalentes como métodos na determinagéo
do tamanho tumoral. Esses achados sdo concordantes com
os de outros autores, cujos trabalhos sio de metodologia
equipardvel 2 nossa®”?2, Um fator importante que deve
ser considerado como limitac¢do deste trabalho € a ava-
liagdo realizada por um Gnico examinador, que verificava
a medida mamogrifica do tumor imediatamente antes
da execugdo do EC e da US. O conhecimento prévio da
dimensdo tumoral pode ter contribuido para elevar a
eficicia de cada método realizado subseqiientemente,
levando também a acentuada correlacdo entre eles.

Outros estudos, porém, concluiram que a US seria
superior a MMG e ao EC na determinagio do tamanho
do tumor mamdrio®*!*2'. A compara¢do dos resultados
desses estudos com os do nosso trabalho é dificultada pelas
diversidades quanto a sele¢do de pacientes, amostragem,
prevaléncia do tamanho da lesdo e tipo histoldgico, pard-
metro avaliado como tamanho do tumor, desenho do estudo
e diferentes andlises estatisticas para comparagdo entre
os métodos. Alguns desses estudos®''**!, por exemplo,
abordaram preferencialmente lesdes menores e mais ho-
mogéneas, com expressiva hipoecogenicidade, favorecendo




a medicdo por US. No nosso trabalho, 20,6% dos casos
correspondem a lesdes maiores do que 5,0 cm, ocorrendo
reagdo desmopldsica com muita freqiiéncia e também bordas
imprecisas e espiculadas, o que torna dificil a defini¢do da
borda tumoral pelos métodos de imagem.

Em outros trabalhos se observou, também, supe-
rioridade da US na determina¢fo do tamanho tumoral
em rela¢do 8 MMG, com boa correlagdo com a dimensdo
anatomopatoldgica, discordando dos nossos achados. No
entanto, foram estudos comparativos somente entre 0s
métodos de imagem, ndo considerando o EC, diferente-
mente do presente trabalho!?".

Contribuindo para a controvérsia em relagdao ao me-
lhor método para aferir o tamanho tumoral, outros dois
estudos que compararam o EC, a MMG e a US com o
exame anatomopatoldgico em pacientes selecionadas para
tratamento sistémico primadrio concluiram que a avaliacdo
clinica seria superior as avalia¢des por métodos de imagem
para a determinagio do tamanho do tumor residual>°.
Diferentemente do nosso trabalho, que avaliou apenas
tumores primdrios em pacientes selecionados para trata-
mento cirargico sem quimioterapia prévia, esses estudos
avaliaram tumores avangados, com comparacdo entre as
medidas obtidas apés a interferéncia do tratamento sisté-
mico sobre o tamanho tumoral. Observou-se, em ambos
os estudos, que o EC mostrou-se superior as técnicas de
imagem na determinag¢do do tamanho do tumor residual,
o0 que poderia ser explicado pelo fato de que, por um lado,
doenga residual minima poderia ndo ser detectada por esses
métodos e, por outro, fibrose e hialiniza¢io poderiam ser
interpretadas como doenga residual na imagem mamogra-
fica e ecogrifica.

Os resultados deste trabalho mostraram uma tendéncia
dos métodos de imagem a subestimar o tamanho tumoral
de maneira geral, fato confirmado por maior parte dos es-
tudos realizados até o momento®!*1417:1921 ' A MMG pode
subestimar o tamanho de uma lesdo se o didmetro mdximo
do tumor nio for captado pelas projecdes tradicionais do
exame; nos casos de lesGes espiculadas e irregulares, com
bordas indistintas e pela dificuldade na determinagdo exata
da opacidade da lesio em mamas densas. A subestimativa
ecogrifica do tamanho tumoral pode ser devida a dificil
visibilidade da margem posterior da lesdo por inadequada
penetra¢io da onda de US e inabilidade de detec¢io de
microcalcificacdes e de lesdes muito pequenas. Por outro
lado, a estimativa mamogrifica da dimensdo do tumor
pode ser ampliada devido a variacdo da distdncia entre o
tumor e o filme, nos casos de incorreto posicionamento
da paciente; pela compressdo do tumor durante o exame
e pela reagdo desmopldsica tumoral, que pode aumentar a
opacidade em torno da lesdo. Entretanto, a qualidade do
equipamento utilizado para realiza¢io dos exames (MMG
ou US), a técnica do exame, o correto posicionamento da

paciente e a experiéncia do examinador também contri-
buem na determinacio correta da medida da lesdo.

Quanto a determinacdo clinica do tamanho tumoral,
a maioria dos estudos que avalia a tendéncia de sub- ou
superestimativa dos métodos empregados demonstra que
o0 EC tende a superestimar a dimensio da lesio®*'*82!, Szo
fatores que poderiam explicar essa tendéncia: a espessura da
pele e dos tecidos subcutineo, adiposo e glandular adjacente
ao tumor, edema, obesidade, técnica e instrumento utilizado
para aferi¢do, além da experiéncia do examinador. Em algumas
situagdes, no entanto, o EC também poderia subestimar o
tamanho do tumor, como no caso de lesdes muito profundas
em mamas extremamente volumosas ou no caso de mamas
muito densas a palpacio, dificultando a distin¢do entre tumor
e tecido glandular normal. Contrariando a maioria dos auto-
res, neste trabalho, entretanto, o EC subestimou 44,1% das
lesGes, enquanto superestimou 39,1% e mostrou-se compativel
com o tamanho anatomopatoldgico em 16,8% dos casos,
achado semelhante ao de outro estudo”. Ndo encontramos
explicacOes para esse fato, mesmo porque a diferenca entre
as medidas superestimadas e as subestimadas pela avaliacdo
clinica ndo foi estatisticamente significante.

Relembramos ainda que a correta avaliagio do tamanho
tumoral assume importante papel no planejamento do tra-
tamento do carcinoma mamdrio, evitando uma abordagem
excessivamente agressiva, com cirurgias mutilantes em
um extremo, permitindo, por outro lado, um tratamento
mais conservador, com emprego de terapias neoadjuvan-
tes associadas a cirurgias ndo radicais e minimizando os
riscos de recidivas pés-operatdrias. Numa época em que
cada vez mais procedimentos diagnésticos em mastologia
tornam-se disponiveis, entre eles a RNM, demandando
aumento de recursos, torna-se essencial a identificacdo de
meios pelos quais os cuidados com a paciente portadora de
cancer de mama possam ser mantidos ou incrementados,
sem desprezar 0s custos.

Dessa forma, o EC deve ser valorizado no caso de lesoes
palpaveis, por se tratar de um exame simples, de ripida re-
alizag@o e praticamente sem custos adicionais. A avaliagdao
clinica parece ser a mais adequada no caso de lesdes de grandes
dimensdes, pois a avaliacio pelos métodos de imagem fica
prejudicada, uma vez que esses tumores excedem o campo de
visio do transdutor e o filme da MMG, ou quando a margem
posterior dessas lesdes maiores apresenta dificil visibilidade
a0 US devido a inadequada penetra¢io. Obviamente, o EC
apresenta limitagBes no caso de lesSes muito pequenas, que
ndo sdo palpdveis mesmo por experientes mastologistas,
obrigando-nos a recorrer aos métodos de imagem para a
determinagio do tamanho do tumor. Também nesses casos,
devemos considerar, além dos custos, as limita¢des de cada
técnica. Sabendo que a MMG apresenta dificuldade na deter-
minagdo exata da opacidade da lesio em mamas densas, a US
passa a ser o método mais adequado nessa situagdo. Por outro
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lado, a ecografia tem como maior limitagdo a inabilidade de
detec¢io de microcalcificacdes e de lesdes muito pequenas,
sendo a MMG, entdo, o método de escolha nesses casos.
Quanto ao papel exato da RNM na avalia¢do do tamanho
do tumor de mama, que nZo foi objeto deste trabalho, é ne-
cessaria a realizacdo de mais estudos para essa definicdo. Até
0 momento, as evidéncias demonstram a importancia desse
método como complemento a MMG e US, principalmente
na avalia¢do da extensdo da doenca.
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