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Resumo

O carcinoma de mama € a neoplasia mais frequente no mundo desenvolvido e
a segunda mais frequente no Brasil. O diagndstico tardio da doenca é
associado frequentemente com a presenca de metastases 0sseas. No esqueleto
apendicular, o fémur é o local mais acometido. As lesdes femorais muitas
vezes levam a fratura. Fatores progndsticos na mortalidade de pacientes com
metastase Ossea oriundas de neoplasias em geral estdo relatados na literatura.
Entretanto, ndo ha relato especifico de fatores progndsticos nas pacientes com
metastases de neoplasia de mama no fémur submetidas a tratamento cirdrgico.
A determinagdo dos fatores progndsticos em portadores de metdstase Ossea
auxilia na decisdo terapéutica para cada paciente. O objetivo do estudo foi
determinar os fatores clinicos e ortopédicos relacionados a mortalidade nesta
coorte de pacientes. O estudo retrospectivo incluiu quarenta e um pacientes
submetidos a tratamento cirdrgico da metéstase femoral. Foram analisadas as
seguintes varidveis: nimero e local das metastases dsseas e viscerais, presenca
de fratura patolégica no f€mur, técnica cirdrgica empregada e exames
laboratoriais (hematdcrito, hemoglobina, ureia e creatinina). Tais fatores
foram correlacionados com a mortalidade utilizando-se o método de COX de
regressdo logistica multivariada e também a construcdo de curvas de
mortalidade de Kaplan Meier testada pelo método de log-rank. O tempo de
seguimento médio foi de 37 meses. Houve alta prevaléncia de multiplas
metastases associadas a fraturas patologicas no momento do ato cirdrgico. A
mortalidade foi elevada e precoce. A localizacdo subtrocantérica e distal, a
presenca de fratura, presenca de anemia e alteracio na funcdo renal

associaram-se a maior mortalidade. O tipo de implante, o nimero de



metastase Ossea e a presenca de metdstase em outros Orgdos  nao
influenciaram na mortalidade. Conclui-se que as lesdes metastdticas no fémur
devem ser tratadas cirurgicamente o mais rapidamente possivel,

independentemente do implante utilizado, para evitar a fratura.
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Abstract

Breast carcinoma is a common malignancy in the developed world and in Brazil.
Late diagnosis of the disease is frequently associated with bone metastasis. In the
appendicular skeleton, the femur is most commonly affected. The lesions often
lead to femoral fractures. Prognostic factors of mortality in patients with bone
metastases originating from cancers in general have been reported. However,
there is no specific report of prognostic factors in relation to breast cancer
metastasis in the femur surgically treated. The determination of prognostic factors
in patients with bone metastasis can assist in therapeutic decisions for each
patient. The aim of this study was to determine clinical and orthopedic factors
related to mortality in patients with breast cancer and metastases to the femur
underwent surgical treatment. This was a retrospective cohort study and included
41 patients undergoing surgical treatment of femoral metastases. We analyzed the
following variables: number and location of bone metastases, visceral metastases,
presence of pathological fracture, fixation method, and laboratory tests. These
factors were correlated with mortality using Cox multivariate logistic regression and
Kaplan—Meier curves. The average follow-up was 37 months. There was a high
prevalence of multiple metastases associated with pathological fractures at the
time of surgery. Mortality was high and early. Subtrochanteric location, the
presence of fractures, anemia, and alterations in renal function were associated
with higher mortality. The fixation method (synthesis or prosthesis /
endoprosthesis), the number of bone metastases, and the presence of metastasis
in other organs did not affect mortality.Breast cancer with metastasis to the femur
is an advanced disease with early mortality. Clinical and orthopedic factors should
be considered as soon as possible when lesions occur, regardless of the type of
implant used.
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1. Introducao

O carcinoma de mama € a segunda neoplasia de maior incidéncia no Brasil
entre as mulheres e também o que provoca maior mortalidade entre as neoplasias
malignas[1].

O diagnédstico tardio da doenca é frequentemente associado com a
presenca de metastases viscerais como pulméao, figado, cérebro e também
0sseas, sendo 0 0sso um sitio comum [2]. Aproximadamente 75% das pacientes
com cancer de mama metastatico apresentam lesdo éssea associada [3].

A presenca de multiplas metastases 6sseas no momento do diagndstico
do carcinoma de mama € frequente, sendo a coluna o sitio mais comum [1].
Entretanto, no esqueleto apendicular, o fémur é o local mais acometido [2,4].
Apesar das metastases para o esqueleto axial serem mais freqlentes, sdo as
metastases nos membros inferiores que causam maior perda de fungéo.

As metastases 6sseas no membro inferior, mesmo na auséncia de fratura,
causam dor, limitacdo funcional e diminuem a qualidade de vida dos pacientes
devido a restricdo ao leito e suas complicacdes como trombose venosa profunda,
pneumonias e escaras de decubito [5]. A presenca de fratura determina um
aumento ainda maior na morbidade e mortalidade destes pacientes principalmente
nas causadas por neoplasia de mama [6].

A abordagem das lesdes metastaticas compreende um tratamento clinico e
cirurgico. O tratamento clinico envolve o tratamento com o uso de quimioterapicos,

radioterapia e bifosfonados. Atualmente, o uso dos bifosofonados proporciona
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uma melhora da qualidade de vida das pacientes ao diminuir a dor éssea e
melhorar a mobilidade. Entretanto, o seu uso ainda nao esta indicado naquelas
pacientes com cancer de mama e sem lesao éssea [7].

Praticamente ndo existe indicacao de tratamento clinico isolado na fratura
do fémur. O oposto ocorre com as lesdes metastaticas da coluna vertebral, que
em sua maior parte sdo tratadas sem intervengbes cirurgicas com o uso de
radioterapia e/ou quimioterapia. Por isso as metastases para o fémur tém grande
importancia na cirurgia ortopédica [5].

A indicacdo de fixacado profilatica das metastases Osseas pode ser
orientada por indices. O mais utilizado é o de Mirels [8]. A somatéria de pontos
maior do que oito indica fixagdo profilatica da lesdo para evitar a fratura [9]. O
diagnéstico precoce destas metastases e o tratamento profildtico com
osteossintese ou substituicdo protética antes da fratura diminui a mortalidade e
melhora a qualidade de vida das pacientes [2,5].

Na presenca de fratura, o tratamento também melhora a qualidade de
vida, porém, possui menor impacto no prognostico [5].

Fatores prognosticos na mortalidade de pacientes com cancer e
metdstase déssea estdo relatados na literatura [10]. A presenca de fratura,
multiplas metastases 0sseas e ou viscerais, hemoglobina sérica baixa, idade
avancada e tratamento protético sdo associados a maior mortalidade nesta

populacédo [11].
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O método de tratamento cirurgico da metastase também correlaciona-se
com a mortalidade. Pacientes submetidos a osteossintese de fratura com hastes
ou placas possuem menor mortalidade e complicacdes imediatas ao pos
operatério do que os que receberam proteses [12]. Entretanto, o risco de falha
apdés o tratamento cirdrgico € maior nos pacientes submetidos a osteossintese.
Pseudoartrose, quebra do material ou fraturas ao redor da sintese sdo mais
frequentes nesses pacientes [13].

Pacientes com fraturas proximais como colo do fémur sdo geralmente
submetidos a substituicdo protética e apresentam maior mortalidade devido ao
maior porte cirurgico e suas complicagbes como sangramento e maior resposta
inflamatoria ao trauma [12].

Estudos mostram que a presenca de apenas uma metastase Ossea
apresenta menor mortalidade quando comparada as multiplas lesbes [4].
Metastases Osseas isoladas apresentam também maior sobrevida quando
comparadas aquelas que comprometeram também outros érgéo [4].

A maioria dos estudos colocam as lesdes metastaticas de varias

origens agrupadas e ndo fazem diferenciacdo em relacdo a metastase femoral.
Nao ha relato especifico dos fatores progndsticos relacionados as
metastases de neoplasia de mama que ocorrem no fémur e que foram submetidas
ao tratamento cirurgico. Portanto, o objetivo do presente estudo foi determinar
quais foram os fatores clinicos e ortopédicos relacionados ao prognéstico nesta

coorte de pacientes.
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2. Material e Métodos

Foi realizado estudo de coorte retrospectivo nas pacientes com o
diagnéstico de metastase de carcinoma de mama no fémur e que foram
submetidos a tratamento cirdrgico no periodo de 1994 a 2007 pelo grupo de
cirurgia oncolégica do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da UNICAMP.

A populacdo estudada foi de quarenta e um pacientes. Foram
levantados prontuarios médicos e analisadas as seguintes variaveis ortopédicas:
namero de metastases ésseas, a presenca de fratura patoldgica, a técnica
cirurgica utilizada no tratamento da metastase (sintese ou proteses) e a topografia
da metastase no fémur. A topografia da lesdo no fémur foi dividida em terco
proximal (regido transtrocanteriana e colo do fémur), regido subtrocantérica,
diafisaria e regiao distal, diagnosticada com o uso da radiografia simples.

O numero e o local das metastases Osseas foram determinados por
cintilografia 6ssea realizada no HC-UNICAMP.

As variaveis laboratoriais e oncologicas estudadas foram: o nivel de
hemoglobina (Hb) e hematécrito (Ht) séricos, os valores da uréia (Ur) e creatinina
(Cr) séricas e a presenca de metastases em 6rgaos viscerais ou parenquimatosos.

O estadiamento do tumor em relacdo as metastases parenquimatosas

e/ou viscerais foi realizado com auxilio de tomografia computadorizada ou

ressonancia nuclear magnética.
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Todos os dados laboratoriais e radioldégicos foram obtidos pré-
operatoriamente. Concluido o estadiamento do tumor, os pacientes foram
submetidos ao tratamento cirurgico.

As lesbes foram tratadas cirurgicamente com o uso de proteses,
endoproteses, placas ou hastes intramedulares.

O seguimento clinico pos-operatério foi realizado no ambulatério de
Oncologia ortopédica do Hospital das Clinicas da Unicamp. O ébito das pacientes
foi constatado quando da internacao das mesmas no HC-UNICAMP ou no CAISM.
Algumas mortes ocorreram fora da UNICAMP mas foram notificadas e registradas
nos protuarios medicos.

Do conjunto de dados, obtidos na andlise retrospectiva dos prontuarios,
se determinou a média e o desvio padrdao da amostra. Realizou-se a correlagdo da
mortalidade com tais variaveis colhidas pré-operatoriamente pelo método de
regressao logistica multivariada. Para cumprir este objetivo, foi utilizado o modelo
de regressao de Cox, e foram calculadas as estimativas das curvas de
sobrevivéncia para dados censurados usando o método de Kaplan-Meier
(estimador produto-limite). A comparacao entre as curvas de sobrevivéncia foi feita

pelo teste de log-rank.
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3. Resultados

Foram analisadas quarenta e uma pacientes com neoplasia de mama
metastatica no fémur que foram submetidas a tratamento cirlrgico da metastase
femoral no periodo de 1994 a 2007. O seguimento variou de 8 a 63 meses com
média de 37 meses. A média de idade foi 53,8 anos.

A distribuicao topografica de metastase 6ssea ou fratura no fémur esta
relatada na tabela 1 e evidencia predominio na regido proximal. O nimero médio
de metastases 6sseas, incluindo o fémur, nesta coorte foi de 10,8 com +7,8 dp
metastases.

A maioria dos pacientes (30 doentes) apresentava fratura patolégica no
momento do encaminhamento para o servico de ortopedia. Apenas 11 nao

apresentavam fratura.
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Tabela 1. Topografia das metastases no fémur

Local metastase Numero de pacientes  Porcentagem (%)
Colo fémur / regiao transtrocanteriana 20 49
Subtrocantérica 06 15
Diafisaria 13 31
Distal 2 5
Total 41 100

As variaveis clinicas avaliadas foram: a fungao renal pelos valores da Ur
e da Cr séricas que se apresentaram dentro dos padroes de normalidade. Os
valores da Hb e Ht também foram quantificados na avaliagcdo pré-operatéria e
estdo descritos na tabela 2. Observou-se que, em média, as pacientes

apresentavam anemia.
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Tabela 2. Variaveis laboratoriais pré-operatoérias

Variavel Média + Dp Valor normal
Ureia 28,7+ 17,2 mg/dl 35 - 45 mg/dl
Creatinina 0,62 £ 0,5 mg/dl 0,5 -1,3 mg/dl
Hemoglobina 10,3 £ 1,8 mg/dl 12 — 16 mg/dl
Hematocrito 32,46 +5,5 38 —49

A presenga de pelo menos uma metéstase visceral ou parenquimatosa

associada a Ossea foi detectada em 24 pacientes (58%) sendo os locais mais

frequentes relatados na tabela 3, com predominio da metastase pulmonar.

Tabela 3. Localizacao metastases viscerais e parenquimatosas

Local metastase Numero pacientes
Figado 6
Cérebro 5
Pulméao 13
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Na abordagem ortopédica empregada para o tratamento das
metastases dsseas femorais utilizou-se proteses, endoproteses, hastes
intramedulares (HIM) e placas. A frequiéncia do material de sintese utilizado esta

descrito na tabela 4.

Tabela 4. Implantes utilizados no tratamento das metastases femorais.

Material de sintese Numero pacientes
Proteses/endoproteses 23

Haste intramedular 12

Placa 6

Total 41

20



O tempo de seguimento médio total foi de 27 meses. Um paciente perdeu
seguimento. A mortalidade foi de 70% (29 pacientes) ocorrendo principalmente no

primeiro ano de pds-operatorio com média de 8,1+ 6,6meses. Figurail.

10

sobrevida
06
I

04

0.0

| | |
0 16 33 al
tempo (meses)

Figura1. Curva de mortalidade geral de Kaplan-Meier
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Considerando-se todos os pacientes, as variaveis topografia da leséo,
valores de creatinina e de hemoglobina séricas e presenca de fratura interferiram
na mortalidade. Entretanto, o método de tratamento, a presenca de metastases

em Orgaos viscerais e o numero de metastases 6sseas nao interferiram. Tabela 5.

Tabela 5. Mortalidade estimada pelo método de COX

Variaveis coeficiente  risco intervalo de valor p
regressao relativo(RR) confianca (95%)

maximo  minimo

proximal® -1,088 2,969 1,010 4,929 0,050
topografia lesdo  diéfise -1,201 3,322@ 1,362 5820 0,05

distal -0,443 1,557% -0,46 3,517 0,610
Hemoglobina -0,233 1,263% 0,697 3,223 0,002
Ureia 0,026 1,026 0,934 1,968 0,090
Creatinina 1,295 3,650 1,690 5610 0,002
Presenca de fratura 1,14 3,130 1,170 5,060 0,016
Prétese/osteossintese -0,251 0,900 -1,006 2,806 0,996
Metastase outros 6rgaos 0,419 0,400 -1,560 2,306 1,520
NUmero de metastase 6ssea 0,030 0,910 -1,010 2,900 0,987

(1) colo e regiao trocantérica; (2) RR com regido subtrocantérica com referéncia; (3) RR com a queda de

1mg/dl de hemoglobina; (4) RR com aumento de 1mg/dl de creatinina.
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Para fins estatisticos a regido subtrocantérica foi utilizada como
referéncia e a presenga de metdstase nesta regido determinou uma mortalidade
3 vezes, 3,3 vezes e 1,5 vezes maior do que as regides proximais, diafise e
distal respectivamente. O risco de morte nos pacientes com lesao na regido
distal foi 2 vezes maior do que na diéfise e regido proximal (tabela 5). As
figuras 2,3,4 e 5 mostram a distribuicdo da mortalidade de acordo com a

localizagdo da lesao femoral.
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Figura 2: Curvas de sobrevida de acordo com a topografia das lesdes
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Os dados laboratoriais mostram que o aumento de Img/dl de
creatinina o risco de morte aumenta aproximadamente 3,6 vezes (tabela 5). A
creatinina com valor acima de 1,2 mg/dl determinou uma maior mortalidade.

Figura 6. O valor da uréia ndo influenciou a mortalidade. Tabela 5 e figura 7.
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Figura 6. Curva de sobrevida de acordo com valor de creatinina log-rank
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A queda de 1mg/dl de hemoglobina aumenta o risco de morte em

aproximadamente 1,2 vezes. Tabela 5. Pacientes com Hb menor do que 11

mg/dl e Ht menor que 33 a mortalidade foi significativamente maior. Figura 8.
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Figura 8. Curva de sobrevida de acordo com valores da hemoglobina (log-rank p=0,05) e

hematdcrito (log-rank p=0,05)
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A presenca

de fratura

associou-se a

maior mortalidade

principalmente no pdés operatorio até os 12 meses iniciais. Figura 9.

Entretanto, ap6s 27 meses, a mortalidade ndo apresenta diferenca quanto a

presenca de fratura patoldgica.
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Figura 9. Curva de sobrevida segundo a presenca ou ndo de fratura (log-

rank=0,02)
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A mortalidade dos pacientes nao foi influenciada pelo nimero de

metastases Osseas, ou seja, pela presenca de multiplas lesdes. Além disso, a

presenca de metdstase visceral ou outros 6rgdaos também nio se associou a

maior mortalidade. Figura 10 e tabela 5.
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Figura 10. Curva de sobrevida de acordo com o nimero de metdstases dsseas (log-rank=0,07) e

presenga ou ndo de metastases em outros 6rgdos (log-rank=0,08).
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O tipo de procedimento realizado, ou seja, osteossintese ou

artroplastia ndo alterou a mortalidade da amostra. Figura 11 e tabela 5.
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Figura 11. Curvas de sobrevida de acordo com o tipo de procedimento (log-rank=0,09)
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4. Discussao

Decidiu-se estudar as metastases de mama no fémur, pois além do
cancer de mama ser a segunda neoplasia mais prevalente na populagédo feminina,
as lesbes metastaticas neste local sdo as que mais exigem intervencgdes cirurgicas
ja que tratamentos clinicos e radioterapicos sdo menos eficazes para evitar
fraturas patologicas.

A média de idade encontrada de 56 anos foi menor do que a relatada na
literatura [1].

A populacao estudada apresentou doencga avancada, ja que a presenca
de metastase 6ssea indica que a doenca estd disseminada e no estadio IV. Além
disso, a maioria apresentava multiplas metastases ésseas e em outros érgaos.

O numero médio de 10,8 metastases 6sseas no momento do tratamento
da lesdo femoral, evidencia o estagio avancado da doenca e também a tendéncia
de se encontrar multiplas metastases 6sseas associadas as femorais 0 que esta
em conformidade com os dados da literatura [10].

Nesta casuistica, a presenca de metastase femoral esteve associada a
lesbes em outros Orgaos viscerais e/ou parenquimatosos em 58% dos casos,
indicando novamente uma doenca avancada. Portanto, na avaliacdo destas
pacientes, o estadiamento da doenca é fundamental j4 que ha grande chance de
se encontrar outras lesbes 6sseas ou em outros 6rgdos no momento do
diagnéstico da lesdo femoral. Estes fatores sdo fundamentais no planejamento

pré-operatorio e tratamento global da doenca.
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Na distribuicdo topografica da lesdo femoral, houve predominio na
regido proximal o que estd em conformidade com a literatura [14]. A localizagéo
proximal leva a uma maior possibilidade de fratura, pois a atuagdao de forcas
mecanicas no quadril é elevada o que favorece fraturas patolégicas.

A escala de Mirels leva este fator em consideragdo ao pontuar com
maior valor a metastase no fémur proximal e indicar fixacao profilatica da lesao
[4,8]. Além disso, a lesdo proximal necessita mais frequentemente de substituicao
protética, o que representa um aumento no porte do ato operatério e suas
complicagdes causando maior mortalidade precoce [15].

Neste estudo, entretanto, a regido subtrocantérica e distal do fémur
possuiram pior prognostico do que a regido proximal diferindo dos dados da
literatura [9]. Esta diferenga em relacao a regido subtrocantérica pode ter ocorrido
se a literatura considerar esta regido como sendo também na topografia do fémur
proximal ja que nem sempre a diferenciacdo entre a fratura subtrocantérica e as
de localizacao proximal € tao clara.

Portanto, a diferenciacdo entre lesdes subtrocantéricas e regiao
proximal (regido do colo e intertrocantérica) € fundamental, pois determinou
mortalidades diferentes. Assim, lesbes subtrocantéricas e distais devem ser
investigadas ativamente e quando diagnosticadas devem ser tratadas
cirurgicamente de forma a evitar possiveis fraturas e uma piora clinica das
pacientes. O tratamento cirurgico precoce dessas lesdes utilizando-se uma técnica

minimamente invasiva buscando fundamentalmente melhorar a qualidade de vida
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do paciente diminuindo a dor e minimizando riscos de complicagdes cirurgicas
deve ser cogitado.

O material utilizado no tratamento cirurgico das lesbes metastaticas
0sseas sao as hastes intramedulares, as préteses ou endoproéteses, as placas € a
curetagem com cimentacgao.

Para alguns autores, a realizagdo de proteses deve restringir-se aos
casos em que nao ha possibilidade de realizagdo de hastes, como, por exemplo,
fraturas do colo ou cabeca femoral [12].

No presente estudo, o material utilizado na osteossintese das lesbes
metastaticas ésseas com maior frequéncia foram as proteses e endopréteses. As
hastes intramedulares foram utilizadas em apenas doze pacientes. A porcentagem
baixa de uso de hastes se deve ao fato deste implante ser utilizado, neste servigo,
para o tratamento profilatico de lesdes localizadas na regido transtrocanteriana ou
de lesbes/ fraturas diafisarias mas houve menor prevaléncia destas metastases
(31%).

Em nossa casuistica, o tipo de tratamento cirurgico efetuado, ou seja, o
uso de proéteses/endoproteses, ndao determinou maior mortalidade do que a
realizacdo de osteossintese. Esta divergéncia em relagao a literatura ( que mostra
maior mortalidade nos pacientes submetidos as artroplastias) pode ter ocorrido
devido a familiaridade da equipe cirargica com as artroplastias e a menor
frequéncia de realizacdo de osteossintese, o que dificultou a comparagéao

estatistica entre os grupos.
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O uso de hastes intramedulares como as céfalo-diafisarias podem ser
boa opcao nas lesdes proximais transtrocanterianas. A técnica percutanea
apresenta menor sangramento € menor tempo de recuperagao pos-operatdrio do
que as proteses ou endopréteses [16,17].

O uso de hastes longas apresentam bons resultados com menor
chance de fratura ao redor do material de sintese [17].

Na literatura, a realizacdo de osteossintese de lesbGes foi associada
maior chance de falha de implante e revisdo cirurgicas e, portanto, deveriam ser
indicadas para pacientes com expectativa de vida reduzida.

Ao contrario, substituicoes protéticas estariam reservadas para
pacientes com melhor prognostico devido a menor possibilidade de falha do
implante [13]. Além disso, a artroplastia parece devolver mais rapidamente a
mobilidade ao paciente quando comparada a osteossintese [18]. Associada a
ressecgdo completa da lesao, a artroplastia mostrou-se superior no controle local
do tumor [18].

Alguns estudos demonstram bons resultados com a artroplastia parcial,
pois esta modalidade cirdrgica apresenta menor tempo cirdrgico com bons
resultados funcionais para pacientes com expectativa de vida limitada [19].

As fraturas prevaleceram no momento do atendimento ortopédico, o que
denota uma doenga mais avancada, maior demora no diagnostico da enfermidade
e/ou um maior tempo entre diagnostico da metastase dssea e a realizagdo da

intervencao ortopédica.

35



Houve maior mortalidade nas pacientes com fratura nos primeiros 16
meses de pds-operatorio. A fratura leva a uma maior mortalidade nesta populagao
devido a restricao ao leito e suas complicagdes como trombose venosa profunda,
pneumonias e escara de decubito [6].

A fratura patoldgica secundéaria a metastase 6ssea de mama apresenta
maior mortalidade quando comparada as outras neoplasias como neoplasia de
pulmao ou rim [10,17].

O tratamento profilatico de lesbes O6sseas apresenta menor tempo de
internacdo e perda sanguinea no ato operatério em comparacao ao tratamento da
fratura, causando menor mortalidade [6]. A mortalidade menor nas pacientes
operadas profilaticamente também ocorreu neste trabalho.

O perfil laboratorial demonstrou funcao renal, hemoglobina e
hematécrito séricos, em média, normais. Fatores clinicos como insuficiéncia renal,
anemia sao determinantes na recuperagao pos-operatoria adequada e mortalidade
[2,20]. A anemia determina maior tempo na cicatrizagdo das feridas e também
maior possibilidade de infeccdo. A presenca de valores abaixo de 11 mg/dl da
hemoglobina sérica é relatada como um fator de pior prognostico de mortalidade
[20].

Neste estudo a mortalidade dos pacientes com valor de hemoglobina
menor que 11 mg/dl , creatinina maior que 1,2 apresentaram independentemente
entre si e de outros fatores maior mortalidade. Esse aspecto estd em
conformidade com os dados da literatura [20]. Assim, ha a necessidade do

cirurgidao ortopédico conhecer também a condicdo clinica pré-operatoria das
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pacientes pois aquelas clinicamente debilitadas poderiam ser tratadas de forma
paliativa.

A metéstase visceral ocorreu em cinquenta e oito por cento dos
pacientes demonstrando também uma doenca avancada e uma correlagédo
grande entre a presenca de metastase femoral e em outros 6rgdos associadas.

A presenca de metdstases em outros € relevante, pois leva a
insuficiéncia dos 6rgaos e internacdes frequentes. Portanto, a metastase visceral
determina pior progndstico e mortalidade [2,15].

Entretanto, nesta coorte, ndo houve relagdo estatistica entre a presenca
de metastase visceral e maior mortalidade. Pode haver um viés nesse resultado,
pois somente pacientes operadas foram incluidos nesta casuistica. Isso exclui
aquelas com metastases viscerais, metastase femoral e sem condicdo clinica de
tratamento cirdrgico.

O resultado deste estudo sugere que presenca de metastases viscerais
ndo deva ser considerada isoladamente como indicador de mal prognéstico e
indicativo de mudanca na conduta ortopédica das pacientes com neoplasia de
mama metastatica para o fémur. Para tanto é necessario que outros fatores de
mau prognostico estejam associados.

A mortalidade geral foi de vinte e nove pacientes (70%) ap6s no
minimo 8 meses de acompanhamento. O tempo médio entre o ato cirdrgico e o
obito foi 8,1 meses. A mortalidade nesta populacdo foi, portanto, elevada e

precoce mostrando o comportamento tipico de uma doenca agressiva e avancada.
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Diante deste comportamento da doenca, o trabalho sugere que o
cirurgido ortopédico deva avaliar de forma global estas pacientes antes do
procedimento operatério, pois em sua maioria um tratamento cirurgico menos
agressivo e preciso possa ser cogitado e planejado.

O tratamento cirurgico das metastases de mama no fémur deve permitir
que a reabilitacdo dos doentes seja rapida para que a paciente desfrute os ultimos

meses de sobrevida com melhor qualidade de vida possivel.
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5. Conclusoes

Nas pacientes com cancer de mama e metastase para o fémur, a

presenca de fratura, alteracdes clinicas com hemoglobina baixa e funcéo renal
alterada, les6es nas regides subtrocantérica e distal do fémur associaram-se a
uma maior mortalidade principalmente nos primeiros doze meses pds-operatoérios.

O método de tratamento cirurgico néo influenciou a mortalidade.
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