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RESUMO

Introducao: Tumor filoide (TF) benigno € uma rara lesao fibroepitelial
da mama, com potencial para recorréncia local. Objetivo: Determinar
por meio de meta-analise a chance de recorréncia do tumor filoide
benigno submetido a excisdo assistida a vacuo, guiado por ultrassom
(US-VAE), e excisao cirurgica aberta. Método: Revisdo sistematica
com meta-analise, seguindo o padrao PRISMA, de estudos que
analisaram a recorréncia de tumor filoide benigno, nos quais foram
realizados o tratamento por US-VAE comparado com excisdo cirurgica
e seguidos por, pelo menos 12 meses, apds as intervengdes. Foram
selecionados estudos encontrados nas bases de dados PubMed,
Scopus, Web of Science e Embase. O desfecho principal avaliado foi a
recorréncia local do tumor. A medida de efeito agrupado utilizada foi a
razao de chances (OR), de modo a estimar as chances de recorréncia
do tumor filoide benigno. Resultados: Foram selecionados quatro
estudos, com total de 607 participantes, sendo submetidos a US-VAE
(252) e a cirurgia (355). Houve recorréncia local em 26 casos no grupo
US-VAE e 24, no grupo cirurgia. Dos quatro estudos, um deles nao foi
incluido na estimativa por ndo apresentar casos de recorréncia em US-
VAE ou cirurgia. Portanto, a meta-andlise compreendeu o agrupamento
de trés estudos, resultando em uma amostra total de 595 pacientes.
N3ao houve diferenca na recorréncia de tumor filoide benigno,
independente do procedimento adotado (OR=1,20; P=0,55). O indice
de heterogeneidade foi inexpressivo (I2=0; P=0,63). Conclusao: Esta
meta-analise sugere que a US-VAE é uma opcao terapéutica,
minimamente invasiva, para tumores filoides benignos, sendo um
tratamento tao seguro quanto o tratamento cirlrgico padrdo. O tipo de
tratamento escolhido, US-VAE ou cirurgia, nao impacta na chance de
recorréncia para tumores filoides benignos.

Palavras-chave: Tumor filoide; Excisao assistida a vacuo (VAE);

Recorréncia; Meta-analise; Revisao sistematica.
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ABSTRACT

Introduction: Benign phyllodes tumor (PT) is a rare fibroepithelial
neoplasm, with potential for local recurrences. Objective: To
determine, through meta-analyses, the chance of recurrence of benign
PT undergoing ultrasound-guided vacuum-assisted excision (US-VAE)
and open surgery. Method: Systematic review and meta-analyses,
following the PRISMA standard, of studies that analyzed the recurrence
of benign PT, undergoing treatment by US-VAE compared with open
surgical excision and follow-up for at least 12 months after the
interventions. Studies found in PubMed, Scopus, Web of Science and
Embase were selected. The main outcome assessed was local tumor
recurrence. The pooled effect measure used was the odds radio (OR)
in order to estimate the chances of recurrence of the benign PT.
Results: Four studies were selected, with a total of 607 participants,
undergoing US-VAE (252) and surgery (355). There was local
recurrence in 26 cases in the US-VAE group and 24 in the surgery
group. Of the four studies, one of them was not included in the estimate
because it did not presented cases of recurrence in US-VAE or surgery.
Therefore, the meta-analysis comprised the grouping of three studies,
resulting in a total sample of 595 patients. There was no difference in
the recurrence of benign phyllodes tumors, regardless of the procedure
adopted (OR=1.20; P=0.55). The heterogeneity index was
inexpressive (I2=0; P=0,63). Conclusion: This meta-analysis
suggests that US-VAE is a minimally invasive therapeutic option for
benign phyllodes tumors, being a treatment as safe as standard
surgical treatment. The type of treatment chosen, US-VAE or open
surgery, does not impact the chance of recurrence for benign phyllodes
tumors.

Key words: Phyllodes tumor; Vacuum-assisted excision;

Vacuum-assisted biopsy; Relapse; Meta-analysis; Review.



I_ista de Abreviaturas,

Siglas 5 Sl’mbolos



Lista de Abreviaturas, Siglas e Simbolos

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

%

BAC

BI-RADS

cm
cm?
DeCs

OR
DP

EMBASE
WHO

G
g
I2

IC

MEDLINE

MeSh
mg

ml
MLBVG
mm
mm?

- Porcentagem

- Bertha Andrade Coelho

- Breast Imaging Reporting and Data System
- centimetro

- centimetro quadrado

- Descritores em Ciéncia da Saude

- Odds Ratio

- Desvio padrao

- Excerpta Medica Database

- World Health Organization

- Gauge

- Grama

- Heterogeneidade

- Intervalo de confianca

- Literatura Internacional em Ciéncias e Saude
- Medical Subject Headings Section
- Miligramas

- Mililitro

- Maria Luisa Braga Vieira Gil

- Milimetro

- Milimetro quadrado

- Tamanho amostral



Lista de Abreviaturas, Siglas e Simbolos

NCCN
PAAF

PRISMA

analyses
RM

SEER

TF
U/cm?2
UNESP
us
US-VAE

VAB

- National Comprehensive Cancer Network
- Puncao aspirativa com agulha fina

- Transparent reporting of Systematic Reviews and Meta-

- Ressonancia magnética

- Surveillance, Epidemiology and End Results Program

- Tumor Filoide

- Unidade por centimetro quadrado

- Universidade Estadual Paulista

- Ultrassom

- Excisao assistida a vacuo guiado por ultrassom

- Bidpsia assistida a vacuo



Lista de Abreviaturas, Siglas e Simbolos

Sumério




Sumario

SUMARIO

RESUMO
ABSTRACT
LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

1. INTRODUGAO ....ccuireuirensrrnssrnnssenssrnssrsnsssnssransssnssssnsssnsssnnsrens 22
2. JUSTIFICATIVA....cccciiemrmnnmrnnnsmsnnsssansssnnsssnnssnnsssnnnssnnssnnnsnnnns 38
3. OBIETIVO ..covcmrvnmmmnnmmmnnmsssnsssnnsssansssnnsssnnssnnnssnnsssnnsannnsnnnnnnns 45
TR 123 o o o 47
4.1 - Tipo de estudo .....ccvvummrinmmmsnnssnnmmssnssssnsssansssnnsssnnssnnnnnns 47
4.2 - Critérios para considerar estudos para esta revisao... 47
4.3 - Desfechos avaliados.......c.ccvevmimnmnnne s s s s snasnnss 47
4.4 - Estratégia de buscCa ......cccvcrimicrimrsirs s s 48
4.5 - Selecao dos estudos ....ccccvumrimriirmrrr s s s s s s sa s 48
4.6 - Extracao e gerenciamento de dados.......cccvrverienannans 49
4.7 - Avaliacao dos riscos de Viés .....cccuvmvrimrrimrsinsassarasnanas 49
4.8 - Analise e medida de efeito ....c.cicririmimrerarariniererrrannnnes 49
4.9 - Avaliacao da heterogeneidade..........cccvmvemrrrenvnnannans 50
4.10- Parecer €tiCO....ciuiriermrararamimrarerarassssaserarassssnsasasasassnsas 50

5. RESULTADOS.....ccccttirummmmmssnssmsssnssmsssnssssssnssssssnnnssssnnnsssnnnnnnns 52
5.1 - Publicacao “"Tratamento percutaneo de tumores filoides

da mama: uma meta-analise” .....c.cicriririmircre s re s 52

6. CONCLUSAO .....coimmmmrrmmnnssssssssssssensnnsnnssssssssssssssssnmsnsnnnnnnnssnss 81
REFERENCIAS ....ccooiiiiiiiiissssssssnnnessssssssssssssssssssmnsssssnsesssssanssnnns 83
ANEXOS . .cciiiincmmirnessmmsssssnsssssssssssssnssssssssssnssssssnnnsssannnsssnnnnnnnnns 89

APENDICES.....ccuicireteresensessessnsessassssassassssessessssessassssessassnsessnsens 91



I ntroducéo

I ntroducao

21




I ntroducéo

1. INTRODUCAO

O tumor filoide (TF) é uma rara lesdo fibroepitelial da mama.
Representa cerca de 0,3% a 1% de todos os tumores mamarios (1). E
classificado pela World Health Organization (WHO) em tumores filoides
benigno, borderline e maligno, de acordo com o grau das seguintes
caracteristicas histoldgicas: atipia nuclear, celularidade estromal,
supercrescimento estromal, nimero de mitoses e tipo de margem
tumoral (2). A Tabela 1 mostra a classificagao dos tumores filoides, de

acordo com os critérios histoldgicos.

Tabela 1 - Critérios histoldgicos para classificacdo de Tumores Filoides

Critérios Benigno Borderline Maligno

Celularidade Minima Moderada Intensa

estromal e atipia

Supercrescimento Minima Moderada Intensa
estromal
Mitoses (mm? 1 2 3
Margem tumoral Circunscrita Zona de microinvasao Infiltrativa

em torno das margens

do tumor

Fonte: WHO (2019)

Tumores filoides sao tumores bifasicos, compostos por
epitélio e estroma. O termo Phyllodes faz referéncia a arquitetura em
formato de folha, resultante de um padrao de crescimento
intracanalicular acentuado, com espacos semelhantes a fendas
revestidos por epitélio e estroma hipercelular (2).

Varios termos ja foram usados para designar estes tumores,
0 mais comum era Cystosarcoma phyllodes, fibroadenoma celular e
fibroadenoma juvenil. O termo Cystosarcoma phyllodes (do grego,
sarcoma = crescimento carnoso e phyllon = folha) foi introduzido pela
primeira vez por Muller em 1838 (3). O uso deste termo foi abandonado

por a maioria dos tumores filoides apresentarem comportamento
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benigno.

Tumor filoide € mais comum em mulheres, mas ha descricao
de casos em homens com ginecomastia (4). A idade mediana de
aparecimento € de 40 a 50 anos de idade. Apresentam maior
prevaléncia entre latino-americanas brancas e asiaticas (5).

Dados do Surveillance, Epidemiology and End Results
Program (SEER), de 2000 a 2004, mostram diagndstico anual de 500
mulheres com tumores filoides maligno nos Estados Unidos (6).

O diagnéstico é baseado, principalmente, no exame
histopatoldgico. No entanto, ainda ndo ha critérios muito bem definidos
ou cut-offs claros para a analise histoldgica. O diagndstico diferencial
com fibroadenomas é desafiador para o patologista, especialmente, em
amostras coletadas em core-biopsy (bidpsia percutanea por agulha
grossa), devido a remogao de pequenos fragmentos de tecido nem
sempre suficientes para a completa caracterizacao e distingao dessas
lesdes.

Frequentemente, é mais facil diferenciar TF benigno de
maligno, do que TF benigno e fibroadenoma. A presenca de elementos
epiteliais e estromais na citologia indicam o diagnédstico. No TF maligno,
células epiteliais podem estar ausentes. A presenca de células
estromais coesas (fragmentos filoides), estroma hipercelular, células
mesenquimais isoladas, aglomerados de células ductais hiperplasicas,
células gigantes de corpo estranho, vasos sanguineos cruzando os
fragmentos estromais e nucleos bipolares e auséncia de metaplasia
apécrina sao altamente sugestivos de tumor filoide. Entretanto, o
fibroadenoma juvenil também pode apresentar estroma hipercelular. A
identificacdo de exagerado crescimento intracanalicular favorece o
diagnostico de TF. Em fibroadenoma juvenil, o crescimento estromal
tende a ser mais uniforme e em TF, tende a ser mais heterogéneo.
Macroscopicamente, a maioria dos tumores pequenos tem consisténcia
branca uniforme com superficie lobulada, semelhante a de um

fibroadenoma. Tumores grandes, ao serem seccionados, geralmente
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tém uma consisténcia “carnuda” vermelha ou cinza com areas
fibrogelatinosas, hemorragicas e necrdticas com saliéncias
semelhantes a folhas nos espacos cisticos (5).

A patogénese ainda é desconhecida, mas alguns autores
acreditam que fatores de crescimento do epitélio mamario possam
induzir o crescimento estromal dos tumores filoides, como a
endotelina-1 e fator estimulador de crescimento do fibroblasto da
mama. O crescimento do tumor pode ser associado, ocasionalmente,
a traumas, gestacdo, lactacao e aumento da atividade estrogénica (5).
Fatores de risco genéticos ainda sao desconhecidos, mas ha relatos na
literatura de tumor filoide em pacientes com Sindrome de Li-Fraumeni
(7). TF borderline e maligno sdo andlogos e somente TF benigno e
maligno podem ser diferenciados em uma base gendémica. Um grupo
de Cingapura realizou o sequenciamento do exoma de TF e, ao
comparar com TF benignos, os TF borderline e malignos exibiram
mutacdes adicionais e alteragdo no numero de copias de alguns
oncogenes NF1, RB1, TP53, PIK3CA, ERBB4 e EGFR, sendo mais baixo
em TF benigno e mais alto em TF maligno. Esses dados alertam para a
importancia do manejo cauteloso no caso dos TF borderline. MED12
and RARA sdao mutagdes encontradas em TF e fibroadenomas, que
podem estar associadas a formagao do tumor fibroepitelial. Outras
mutacdes (FLNA, SETD2 e KMT2D) encontradas em tumores filoides
podem estar relacionadas ao desenvolvimento e progressao do TF
(8,9). Li et al. (10), em estudo recentemente publicado, observaram
gue microRNAs, miR-140-3p, estdo diminuidos em aproximadamente
70% dos tumores filoides benignos, quando comparado ao
fiboroadenoma. Os autores concluiram que miR-140-3p pode
representar futuramente um biomarcador interessante para diferenciar
TF benigno de fibroadenoma.

Clinicamente, sao tumores em sua maioria unilaterais, de
consisténcia firme, indolores, de crescimento rapido e repentino,

distendendo a pele sobrejacente com notavel ingurgitamento das veias
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superficiais, apresentando por vezes uma coloracao azulada no local.
O tamanho pode variar de 1 a 45 cm (média de 4 a 7 cm). Vinte por
cento desses tumores podem atingir mais de 10 cm (tumor filoide
gigante). Descarga papilar sanguinolenta devido a infarto tumoral ja
foi descrito, mas retracdo papilar é rara. Acometimento da pele e do
mamilo como ulceracdo também s3ao incomuns. Ocorrem
principalmente nos quadrantes superiores laterais da mama e nao tem
predilecdo quanto a lateralidade. Grande parte das pacientes
apresentam histodria prévia de fibroadenoma (5).

O principal diagnédstico diferencial para o tumor filoide
benigno é o fibroadenoma (11). Outras lesdes que devem ser
consideradas sao adenoma, hamartoma, lipoma e fibroadenoma
juvenil. Para tumores filoides malignos, o diagndstico diferencial inclui
sarcomas, carcinoma e tumor metastatico (11).

A maioria dos tumores filoides sao benignos (60% a 75%).
As taxas de recorréncia local variam, conforme os subtipos histolégicos
de TF, e sdo mais altas do que em fibroadenoma. A recorréncia em TF
benigno ocorre em 8% a 20% dos casos, 14% a 25% em TF borderline
e em torno de 27% nos TF malignos, que também podem evoluir com
metastase a distancia em, aproximadamente, 22% dos casos. O risco
de recorréncia local aumenta significativamente ao compararmos TF
borderline com TF benigno (odds ratio [OR] 2.00; 95% [IC] 1.68-2.38)
e TF maligno com TF borderline (OR 1.28; 95% IC 1.05-1.55) (12).
Recorréncia local ocorre, em geral, em 2 a 3 anos (13,14). A ocorréncia
de metastase em TF maligno ocorre predominantemente para pulmdes
(66%), 0ssos (28%) e cérebro (9%). O progndstico nesses casos é
reservado.

Os fatores de risco associados a recorréncia descritos na
literatura sdo principalmente relacionados a caracterizacdo do grau
tumoral (Tabela 1). Além disso, em alguns casos, o TF benigno pode
recorrer como TF borderline ou maligno. Lu et al. (14), em meta-

analise publicada em 2019, observaram que 26% dos TF benignos e
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21% dos TF borderline podem apresentar upgrade histolégico na
recorréncia. A idade e o tamanho do tumor ndao foram associados a
aumento de risco de recorréncia (OR 1.37; 95% CI 0.86-2.18) (12).

Os exames de imagem ainda nao permitem seguramente
diferenciar tumor filoide de fibroadenoma e sugerir o grau histoldgico
de um tumor filoide.

E muito importante diferenciar essas lesdes, uma vez que o
progndstico e tratamento sao diferentes. Os fibroadenomas, de forma
geral, sao acompanhados clinicamente e com exames de imagem
semestralmente ou é indicada a enucleagdo cirurgica em casos
selecionados. Ja para os tumores filoides é indicada a completa excisao
da lesao para melhor avaliacdo e confirmacdo histopatoldgica (1) A
heterogeneidade histoldgica dos tumores filoides dificulta a sua
classificacdo e o diagndstico diferencial.

O manejo do tumor filoide benigno diagnosticado em excisao
assistida a vacuo, guiada por ultrassom (US-VAE), ainda nao esta bem
estabelecido. Ha controvérsias na literatura quanto a necessidade de
excisao cirurgica aberta, apds o diagndstico percutaneo de TF benigno,
uma vez que a VAE pode ser capaz de realizar a exérese completa do
tumor e ser suficiente para o tratamento e controle local.

Com relacao aos exames de imagem, na mamografia o tumor
filoide benigno apresenta-se tipicamente como nddulo oval de alta
densidade e margens circunscritas e/ou obscurecidas. A Figura 1
representa um tumor filoide benigno a mamografia (15). A presenca
de calcificacdes associadas é rara, mas quando presentes, sao
grosseiras. Pode ser identificado também halo radio transparente ao

redor da lesdo, devido a compressao dos tecidos circunjacentes (16).
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Figura 1 - Nodulo oval de alta densidade, predominantemente circunscrito,
parcialmente obscurecido. Bidpsia excisional: TF benigno

Fonte: D'Orsi, (2013).

Ao ultrassom (US), apresenta-se como ndédulo redondo ou
oval, de orientacao paralela a pele, margens parcialmente circunscritas
ou microlobulada, hipoecoico, homogéneo e com septacdes internas,
sdo caracteristicas mais comumente encontradas em tumor filoide do
que em fibroadenoma. Pode ser visualizado também como uma massa
predominantemente soélida, com fendas preenchidas por laminas
anecoicas, apesar de componente cistico ser mais comum em tumor

filoide maligno (17).
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Na ressonancia magnética (RM), apresenta-se como nodulo
oval, margens circunscritas, sinal isointenso em imagens ponderadas
em T1 e hiper ou isointenso em imagens ponderadas em T2. A Figura
2 e a Figura 3 representam, nessa ordem, um tumor filoide e um
fibroadenoma em RM de mamas, mostrando a diferenca no padrao de
realce dos nddulos (15). Em tumores filoides benignos, o padrdo de
realce do contraste é de inicio lento e persistente na fase tardia (curva
ascendente - tipo 1). Ja nos tumores filoides malignos, a lesdo exibe
curva em platd (tipo 2 ou intermediaria) ou curva em wash-out (tipo

3), com captacdo e eliminagao rapida do contraste (5,18).

Figura 2 - Nédulo oval, realce heterogéneo. Primeira imagem pds-contraste ponderada
em T1, com supressdo de gordura. Patologia: Tumor filoide.

Fonte: D'Orsi, (2013).
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Figura 3 - Nodulo oval, realce homogéneo. Primeira imagem pods-contraste, ponderada
em T1, com supressao de gordura. Patologia: fibroadenoma.

Fonte: D'Orsi, (2013).

Lesdes classificadas como BI-RADS 3 devem ser reavaliadas
com exames de imagem semestralmente. A avaliacdo histoldogica é
recomendada para as lesdbes que apresentarem crescimento ou
mudanca de caracteristica nesse intervalo. A core-biopsy ou bidpsia
assistida a vacuo (VAB) podem ser indicadas nesses casos. A bidpsia
cirirgica é recomendada, se houver discrepancias entre o diagndstico
radioldgico e histopatoldgico do tumor ou se for o desejo da paciente.

O NCCN (National Comprehensive Cancer Network, versao
2.2022) (19) recomenda que, se o tumor filoide benigno for
diagnosticado em bidpsia excisional, deve ser indicado seguimento
clinico por 3 anos. Biopsia excisional é defininida, no referido guideline,
como exérese completa da lesdao, porém sem a intencdo de obter
margem cirldrgica livre. Ja se o tumor filoide benigno for diagnosticado

em core-biopsy, deve ser indicado bidpsia excisional, devido ao risco
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de subestimacdo do diagndstico histoldgico no pequeno fragmento da
amostra coletada por core-biopsy. No caso de tumores filoides
borderline ou maligno, estd indicado excisdo cirurgica aberta, com
margem maior ou igual a 1 cm. A indicacao do tipo de cirurgia (cirurgia
mamaria conservadora ou mastectomia), nos casos de TF gigante, TF
borderline ou TF maligno, depende da proporcao do tamanho do tumor
em relagdo a mama. A reconstrugao mamaria, se for necessaria, pode
ser imediata (5). Radioterapia adjuvante pode reduzir chance de
recorréncia local em TF maligno. Quimioterapia nao mostrou beneficio
nesses casos.

Segundo o Second International Consensus Conference on
lesions of uncertain malignant potential in the breast (B3 lesions),
2018, se acidentalmente for diagnosticado tumor filoide benigno em
VAE, sem lesao residual visualizado ao ultrassom, estd indicado
seguimento clinico. E se for em core-biopsy, devido ao risco de
subestimacgdo, deve ser recomendado excisdo cirdrgica com margens
livres. Enquanto para tumores filoides borderline e maligno, indica-se
excisao cirurgica com margens livres (19). A Figura 4 e 5 representam
US-VAE em nodulos diagnosticados como tumores filoides benignos,
em acompanhamento hd 19 meses e 36 meses, respectivamente, sem
evidéncia de recorréncia local até o momento.

Historicamente, a excisdo cirdrgica era recomendada para
todos os tipos de tumores filoides. No entanto, nas ultimas décadas ha
uma tendéncia universal para privilegiar tratamentos mais

conservadores (20).
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Figura 4 - VAE em 14/07/2020. Patologia: Tumor Filoide benigno. Sem recorréncia
local hd 19 meses pds VAE

02HMAMAESQ.

Fonte: Foto de arquivo pessoal.

Figura 5 - VAE em 06/02/2019. Patologia: Tumor Filoide benigno. Sem recorréncia
local had 36 meses pds VAE

06 H MAMA DIR.

DistA 7.8mm
Dist B 6.2mm
DistC 7.4mm

Fonte: Foto de arquivo pessoal.
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Com o advento do rastreamento mamografico e aumento da
sensibilidade dos exames de imagem, observou-se aumento
progressivo da taxa de deteccao de lesdbes mamarias suspeitas nao
palpaveis e, consequentemente, aumento da indicacdo de bidpsias
para elucidacdo diagndstica, seja por puncgao aspirativa por agulha fina
(PAAF), bidpsia percutanea por agulha grossa (core biopsy), bidpsia
vacuo-assistida (VAB) ou por excisao vacuo-assistida (VAE). A grande
maioria das bidpsias dessas lesdes serao benignas (80% dos casos).

As técnicas minimamente invasivas sdo associadas a menor
desconforto para a paciente, alta aceitagao pelas pacientes, excelente
resultado cosmético, reduzida morbidade e reducdo dos custos em
saude (21).

O objetivo da VAB é fornecer amostra tecidual representativa
e maior que a core biopsy (14 ou 16 Gauge - G) para diagndstico
adequado da lesao. Embora nao seja necessariamente a intengao, pode
ocorrer excisao completa da lesao no caso de lesdes pequenas (5 a 10
mm).

A excisdo mamaria assistida a vacuo (VAE) idealmente deve
realizar a exérese completa da lesao. Se nao for possivel a ressecgao
completa, recomenda-se remover cerca de 4g de tecido mamario, o
que representa pelo menos 12 amostras com agulha 8 G, para que seja
uma amostra bem representativa e, a acuracia da VAE comparavel a
bidpsia cirurgica. A Tabela 2 mostra a variagdo do peso médio de cada
amostra de core em phantom de peito de peru e o niUmero de amostras
equivalentes a 4g de tecido, de acordo com o tipo de aparelho e calibre
da agulha (22).
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Tabela 2 - Peso médio de amostra de core em phantom de peito de peru e nimero
equivalente a 4g de tecido

Desvio
Peso . Ndmero de core
) padrao do .
Core e medio de equivalente a
peso de 1
Aparelho 1 amostra aproximadamente
(9) amostra 4
g g
(9)
11-G
Original 0.084 0.032 48
Mammotome
10-G Vacora 0.142 0.006 28
10-G EnCor
. 0.221 0.039 18
Enspire
9-G ATEC
Sapphire 0.121 0.014 33
needle
8-G Original
0.192 0.027 21
Mammotome
8-G
Mammotome 0.334 0.046 12
Revolve
7-G EnCor
0.363 0.053 11
Enspire

Fonte: Preibsch et al, (2015).

O mecanismo de realizacdo da VAE estd representado na
Figura 6. A agulha de grosso calibre é posicionada dentro ou
imediatamente adjacente a lesdo, através de uma pequena incisdo na
pele, sob anestesia local. E por uma conexao a vacuo, o tecido é
aspirado para dentro do compartimento existente na extremidade da
sonda e o tecido cortado imediatamente por um bisturi rotatério, sob
visualizacao por exame de imagem (mamografia, ultrassom ou

ressonancia magnética), até que a lesdao visivel seja totalmente
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removida. Mdltiplos fragmentos podem ser obtidos sem que
necessariamente a sonda seja retirada da mama da paciente (21). Em
seguida, o fragmento é aspirado para fora da mama, retirado do
sistema e um clipe metalico inserido no leito cirtdrgico. O local da
incisdo deve ser comprimido para evitar hematoma. O procedimento
dura em torno de 13 a 60 minutos, dependendo do tamanho da lesao

da mama.

Figura 6 - Mecanismo de agdo da bidpsia mamaria assistida a vacuo

| O probe da bidpsia
assistida a vécuo é
rotacionado para |
aquisdo de amostras
sequenciais do tumor

\_J

Vacuo

Fonte: Adaptado de Vargas, Agbugnag, Khalkhali (2000).

A VAE praticamente dobrou o peso dos tecidos coletados, em
relacao a core biopsy (34,3 mg versus 17,2 mg, p < 0,0002) (21,23).
Alguns autores afirmam que com 15 fragmentos de excisao a vacuo
com agulha 11G obtém-se 1,5 g de tecido (24). A Figura 7 mostra a
comparagao do tamanho dos fragmentos teciduais resultantes de core
biopsy e de VAE. Desta forma, com fragmentos teciduais maiores, a
VAE é capaz de permitir diagndsticos mais precisos devido a melhor

qualidade da amostra (23), reduzindo o risco de subestimacao
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diagnodstica. A acuracia da US-VAE varia de 97% a 100%, com
sensibilidade de 89,5% a 95% e especificidade de 100%.

Figura 7 - Comparacao de amostra tecidual coletada em core biopsy (a) e em
bidpsia a vacuo (b) (escala idéntica)

Fonte: Obenauer, Fischer, Baum, et al. (2002).

As vantagens da VAE sao reduzir ou eliminar o erro por
amostra inadequada ou insuficiente, diminuir o risco de subestimagao
histologica, reduzir a discordancia entre o diagndstico radiolégico e
histopatoldgico, reduzir a necessidade de repetir a bidpsia, reduzir a
chance de progressao da lesao e reduzir a necessidade de bidpsia
cirirgica com proposta meramente diagndstica (25). A VAE é o método
de escolha para excisdo de fibroadenomas sintomaticos, lesdes de
potencial maligno incerto (lesdes B3) ou suspeitas de malignidade,

massas complexas, lesdes com resultado histopatoldgico inconclusivo
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ou discordante (26-28). Shang et al. demostraram que US-VAE € um
método efetivo também no tratamento de tumores filoides benignos,
principalmente em lesdes menores que 3,3 cm (29).

As complicagdes mais comuns relacionadas ao procedimento
sao hematoma, dor e equimose. A incidéncia de hematoma é de 9,4%,
de dor 5,2% e de equimose, 3,2% (30).

O exame guiado por ultrassonografia é confortavel para a
paciente e para o médico, pois a paciente fica em decubito dorsal
horizontal, reduzindo a chance de lipotimia e hematoma. Nao ha
radiacdo ionizante, o controle do procedimento é em tempo real e a
execucdo é relativamente rapida (média de 15 minutos). H& também
maior tolerabilidade pelas pacientes, assim como melhores resultados
cosméticos e menor custo.

A US-VAE revelou-se método diagndstico de alta acuracia,
quando os resultados histopatoldgicos sdao comparados aos obtidos
pela bidpsia cirurgica. Além disso, a taxa de complicagBes € baixa. A
US-VAE deve ser realizada por médicos bem treinados e em pacientes
cujas lesdes forem bem visualizadas pelo ultrassom, com o intuito de
reduzir a taxa de falso-negativo e melhorar a sensibilidade do método.

Com a evolugdo e aprimoramento da VAE, este método
tornou-se uma possivel alternativa no tratamento do tumor filoide

benigno.
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\] ustificativa

43



Concluséo




6. CONCLUSAO

As pacientes com diagndstico de tumor filoide benigno a US-
VAE podem ndo necessitar de tratamento cirdrgico adicional. A chance
de recorréncia de tumor filoide benigno ndo mudou entre pacientes

tratadas através de US-VAE e cirurgia.

Esta meta-andlise sugere que a US-VAE é uma opcao
terapéutica, minimamente invasiva, para tumores filoides benignos,
sendo um tratamento tao seguro quanto o tratamento cirurgico padrao.
No entanto, é necessario estudo prospectivo randomizado para confirmar

essa observacao.
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