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O patologista e o linfonodo sentinela

0O estado axilar permanece como o mais importante fator na orientacdo do tratamento
adjuvante e no prognéstico do cancer de mama e pode ser seguramente estimado pelo
estudo do linfonodo sentinela (LS), cuja metodologia de biépsia é procedimento que ja estéa
incorporado na rotina dos principais centros do pais. Seguramente, um dos beneficios de
sua aplicagdo esta no método de estudo anatomopatoldgico, mais detalhado do que o co-
mumente realizado no estudo da totalidade dos linfonodos axilares, contando com mdilti-
plos cortes e aplicagdo de técnicas complementares, permitindo a identificacdo de
micrometastases. Da mesma maneira, a qualidade do processamento anatomopatoldgico é
fator limitante na validagdo dos resultados com o método. Embora varias instituices e
varios grupos tenham se manifestado quanto a sua proposta de padronizagdo do processa-
mento anatomopatoldgico ideal, este ainda ndo esta suficientemente uniformizado? * 9.

Neste contexto cabem dois pontos a serem discutidos: o exame intra-operatorio e o
tipo de processamento apds inclusdo em parafina.

Considerando que a positividade do LS implica linfadenectomia complementar, a detecgdo
de comprometimento do LS no ato operatdrio permite que a complementacdo do esvazia-
mento axilar possa ser realizada no mesmo tempo cirtrgico. A sensibilidade do exame de
congelagao depende do tamanho da metastase. Nos casos de metastase > 2mm, a sensibi-
lidade € de 92%. Entretanto ela cai para 17% nos casos com metéstases abaixo deste
valor®, O exame citoldgico intra-operatorio tem se mostrado mais acurado. Rubio ef a/(%
analisaram 124 linfonodos no ato intra-operatorio e obtiveram somente um falso negativo.
A sensibilidade e a especificidade foram, respectivamente, 95,7% e 100%. O valor preditivo
negativo foi de 99% e o valor preditivo positivo, de 100%. Henry-Tillman et a/.® avaliaram
479 LS e obtiveram taxa de falso negativo de 5,8% e de falso positivo de 0,2%. Com os
cortes de congelagdo, estes mesmos autores obtiveram 15,8% de resultados falsos negati-
vos e 1,4% de falsos positivos. O College of American Pathologists (CAP), em sua Ultima
reunido de consenso em 1999®), recomenda que o exame intra-operatorio seja realizado
com recursos macro e citoldgicos, evitando-se os cortes histoldgicos por congelaggo.

Esta tendéncia de realizagdo do exame intra-operatério do LS através dos raspados
citoldgicos foi recentemente testada em nosso meio através de duas teses de doutorado
sobre 0 assunto, a do dr. Luiz Carlos Batista do Prado, na Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sdo Paulo, e a do dr. Cleverson Teixeira Soares, na Faculdade de Medicina de
Botucatu, da Universidade Estadual Paulista, respectivamente orientadas pelos professores
Braz Martorelli Filho e Laurival de Luca.

Prado avaliou 74 pacientes com carcinoma invasivo da mama com tamanho até 3cm,
26 delas previamente submetidas a quimioterapia. Foram estudados 121 linfonodos senti-
nelas obtidos através de localizagéo radioguiada, 18 dos quais positivos no raspado citoldgico
intra-operatorio. O resultado do exame citoldgico foi comparado com o estudo histoldgico
apos cortes seriados a cada 50u da totalidade das estruturas. No houve nenhum resultado
falso positivo e somente um resultado falso negativo. Ndo houve, em seu material, influén-
cia de quimioterapia prévia na interpretacdo citoldgica.

Soares estudou 36 pacientes com 50 linfonodos sentinelas obtidos apds injecdo de
corante azul. A avaliagdo intra-operatoria foi realizada através da citologia dos raspados,
similar a utilizada por Prado, e de cortes histoldgicos por congelagdo. Seus resultados foram
comparados com o estudo dos linfonodos apds cortes histoldgicos a cada 100u
complementados por exame imunoistoquimico com anticorpos anticeratinas. O autor pode
demonstrar com propriedade e critérios que o exame citoldgico € superior aos cortes por
congelacdo no diagndstico intra-operatério, além de ser altamente sensivel e especifico na
detecgao de metastases no ato intra-operatdrio.

Esses resultados corroboram o valor da citologia intra-operatéria do linfonodo sentine-
la, minimizando a necessidade de segundo tempo cirlirgico para esvaziamento axilar com-
plementar. A sua aplicagdo na pratica depende de treino do patologista em citopatologia e
de cuidados na manipulagdo dos linfonodos, no sentido de amostrar a maior superficie
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possivel de sua drea. A recomendaco é que se utilize a metodologia aplicada por Prado
e Soares'®, fatiando-se transversalmente o linfonodo a cada 2-3mm e submetendo-se to-
das as superficies de corte ao exame citoldgico.

A segunda questdo a ser discutida € a de quanto se deve insistir na pesquisa de células
neoplasicas no LS no sentido de se obter a informacdo necesséria para o prognéstico e para
se dispensar o esvaziamento axilar com seguranca. De fato, o significado progndstico das
micrometastases e metédstases ocultas no LS permanece controverso. Hansen et /. ava-
liaram 696 pacientes com biépsia do LS seguidas por cinco anos. As pacientes com metastases
no LS > 2mm, comparadas com pacientes com metastase < 2mm, apresentaram reducdo na
sobrevida livre de doenga mas ndo na sobrevida geral. As pacientes com metastases no LS
identificadas somente pelo exame imunoistoquimico ou metastase identificada ao HE mas
medindo até 2mm ndo apresentaram diferencas nas sobrevidas livre de doenca e geral, em
relagdo as pacientes com LS negativo. Também nio se exclui a possibilidade de que alguns
destes focos correspondam a células neoplasicas que migraram junto com o corante ou com
o radiofarmaco nas manobras de mapeamento do LS, Este tipo de disseminacéo, por
outro lado, originaria agregados inferiores a 0,2mm.

Os dados até o presente indicam que, qualquer que seja 0 método utilizado, linfonodos
com ceélulas neopldsicas isoladas ou agregados com didmetro inferior a 0,2mm devem ser
considerados negativos(9),

O CAP 1999 recomenda que o LS seja seccionado a cada 2mm e inteiramente incluido
em parafina®. Embora a recomendagdo seja a de que um corte histoldgico de cada bloco
seja suficiente, a maioria dos servigos tem realizado cortes seriados e mesmo exame
imunoistoquimico para detecgéo de células epiteliais. Blake Cady, em comentario ao artigo
de Chen et a/.%), afirma que 80% dos centros americanos de tratamento de cancer realizam
0 exame imunoistoquimico, embora ele ndo devesse ser feito, ja que vai identificar agrupa-
mentos celulares inferiores a 0,2mm, 0 que ndo deve influir na decis3o terapéutica. De fato,
estes agrupamentos ndo sdo considerados focos metastaticos no atual estadiamento?),
embora devam ser notificados.

Fréneaux et a/‘® estudaram 103 pacientes submetidas a biépsia do LS e linfadenectomia
complementar. Destas, 29 (28%) apresentaram metastase ao exame de rotina, que consis-
tia em inclusdo de todo linfonodo maior de 3mm apés seccionado em duas, trés ou quatro
partes iguais. As 74 pacientes com LS negativo ao exame de rotina tiveram estes linfonodos
seccionados em seis niveis a intervalos de 150y e submetidos a detecgdo de citogueratinas.
Foram avaliados 149 LS das 74 pacientes, com um total de 894 exames imunoistoquimicos
e encontrados 35/74 (47,3%) pacientes com metéstase oculta e 107/894 (12%) reagoes
positivas. Os autores observaram que trés niveis a intervalos de 150y sdo suficientes para a
detecgdo das metastases ocultas e que, destas, a grande maioria poderia se identificada
somente com os cortes histologicos destes niveis, de modo que, hoje, no Institut Curie, os
autores s6 fazem a imunoistoquimica quando os trés primeiros niveis sdo negativos, avali-
ando, entdo, os trés niveis subseqiientes.

Em sua tese, Soares® procedeu a cortes seriados de todo o linfonodo a intervalos de
100um, obtendo dois cortes de 4um em cada nivel, um para estudo apos coloracdo pela
hematoxilina-eosina e outro para exame imunoistoquimico. O autor avaliou 4.076 cortes de
linfonodos sentinelas e 32.012 de linfonodos ndo-sentinelas e mostrou que a acuracia do
diagndstico pela hematoxilina-eosina em relacdo ao exame imunoistoquimico é de 99%.
Certamente a ndo-realizagdo de estudo imunoistoquimico pode ser compensada, sem ne-
nhum prejuizo para a paciente, por estudo histoldgico detalhado de todo o linfonodo.

Entretanto a questdo que ainda deve ser respondida é a de quando o esvaziamento
axilar pode ser dispensado diante de células epiteliais presentes no LS. Ainda que os dados
até o presente indiquem que, qualquer que seja o método utilizado, linfonodos com células
neoplasicas isoladas ou agregados com didmetro inferior a 0,2mm devam ser considerados
negativos'™®, ainda ndo se pode afirmar se a presenca destas células dispensaria a necessi-
dade de se complementar o tratamento cirlirgico regional. A positividade dos demais linfonodos
nos casos de LS positivo € de 40% a 50%!* 1, um nimero que n&o é desprezivel e que pode
significar diferencas na sobrevida e no controle local da doenga, justificando para a maioria
dos grupos a necessidade de disseccdo axilar completa®. Varios grupos tém pesquisado
fatores que possam nos autorizar a conservar a axila nestes casos, entre estes o tamanho
do tumor primario, o tamanho da metastase no linfonodo sentinela, o nimero de linfonodos
sentinelas com metastase, o comprometimento vascular peritumoral e a extensdo



extranodal® ® 12, O achado de células neoplasicas no LS por imunoistoquimica tem menor
probabilidade de associagao com positividade nos demais linfonodos, mas estas taxas ainda
giram em torno dos 10%2,

Diante da indicagdo de pesquisa do linfonodo sentinela devem ser contabilizados os
fatores preditivos de comprometimento ganglionar, no sentido de se avaliar o custo/benefi-
cio do procedimento. Sdo estes o tamanho do tumor e a presenca de comprometimento
vascular. Chen et a/.® estudaram 257 pacientes submetidas a bidpsia do LS, portadoras de
tumores medindo entre 0,1cm e 4,5cm (média de 1,2cm). Encontraram 73 (28,4%) casos
com LS positivo e avaliaram a influéncia da idade da paciente, tamanho do tumor, tipo
histolégico, grau histolégico, comprometimento vascular, reacdo linféide, contorno da neoplasia,
componente /7 situ, presenga de neoplasia lobular, receptor de estrogénio e expressao do c-
erbB-2 neste resultado. Somente o tamanho do tumor e, principalmente, a presenca de
comprometimento vascular foram preditivos de comprometimento linfonodal. A positividade
do LS nos tumores T1a foi de 5/37 (13,5%), nos T1b, 19/93 (20,4%), nos Tic, 37/103
(35,9%) e nos T2, 12/24 (50%). O LS foi positivo em oito dos 13 casos com comprometimen-
to vascular (61,5%) e em 58 de 213 com auséncia de comprometimento (27,2%).

Em sumula, o processamento anatomopatoldgico deve, obrigatoriamente, incluir o(s)
linfonodo(s) em sua totalidade e, se possivel, proceder a cortes histoldgicos adicionais, de
modo a permitir a detecgdo de metastases de impacto progndstico, ou seja, medindo acima
de 0,2mm. A presenca de células neoplasicas em linfonodo sentinela requer o esvaziamento
completo até que estudos com maior niumero de casos e maior seguimento possam deter-

minar os casos que dispensariam tal intervengao.
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Mastalgia ciclica: o impacto do medo
de cancer no tratamento

Cyclical mastalgia: the impact of cancer fear on the treatment

I Resumo

Objetivo: avaliar o impacto do medo de cancer de mama sobre os resultados do trata-
mento ndo-medicamentoso (orientagdo verbal) em mulheres com mastalgia ciclica. Métodos:
conduzimos um estudo do tipo experimental ndo-controlado com uma amostra de 128 mulhe-
res com uma histdria clara de mastalgia ciclica, tratadas com orientacdo verbal. Uma escala
analdgica visual da dor foi usada antes e ap6s o tratamento, a fim de avaliar a sua severidade,
e classificamos as mastalgias em graus I (leve), II (moderado) e III (severo), de acordo com a
intensidade da dor. Usamos também o Cardiff Breast Score (CBS) modificado para avaliar a
resposta clinica ao tratamento. A anélise dos dados foi feita com o teste do X2 (Epi-Info 6.04).
Resultados: verificamos que 92 pacientes (71,8%) associavam a sua dor mamaria a crenca de
uma possivel existéncia de cdncer de mama concomitante. A eficiéncia do tratamento foi mais
importante nestes casos, com diferenca estatisticamente significativa (p = 0,02). Observamos
também um maior percentual de mastalgia intensa (grau III) neste grupo, entretanto ndo
houve diferenca estatisticamente significativa em relagdo aos outros graus de intensidade da
dor mamaria. Conclusdo: Pacientes com mastalgia ciclica que associam a sua dor mamaria
com a crenga na possibilidade de cancer de mama concomitante tém uma resposta significati-
vamente superior ao tratamento ndo-medicamentoso (orientacdo verbal).

| Abstract

Purpose. to evaluate the impact of breast cancer fear on the outcomes of the
nonpharmacological treatment (reassurance) in women with cyclical mastalgia. Methods. we
conducted a non-controlled experimental study with a sample of 128 eligible women with a
clear history of cyclical mastalgia treated with reassurance. A visual linear analogue scale of
the pain was used before and after treatment in order to assess its severity and the mastalgias
were classified into degrees I (mild), II (moderate) and III (severe) according to the intensity
of the pain. We also used a modified Cardiff Breast Score (CBS) to assess the clinical response.
The data analysis was performed through X test (Epi-Info 6.04 software). Results: we verified
that 92 patients (71.8%) associated their breast pain with the belief of the possibility of
concomitant breast cancer. The treatment efficiency was more important in these cases, with
slgnificant statistical difference (p = 0.02). We also observed a higher percentage of severe
mastalgia (degree II) in this group, although there was no significant statistical difference
(b = 0.30) when we took into consideration the other degrees of different intensity of breast
pain. Conclusion. Patients with cyclical mastalgia that associate their breast pain with the
belief of the possibility of concomitant breast cancer have a significantly higher response to the
non-pharmacological treatment (reassurance).
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| Introducao

Todos que tenham tido a oportunidade de lidar com
a dor na mama ficam impressionados com a importancia
dos aspectos psicoldgicos envolvidos no processo. Toda
mulher sabe que a mama é um sitio comum de cancer e
se preocupa com isso®?.

De fato, a dor mamaria pode ser um sintoma inquie-
tante para algumas pacientes que a associam a uma do-
enca maligna* .

Para Souza®, algumas mulheres, dependendo do seu
psiquismo, podem fazer das mamas seu 6rgao de cho-
que, confundindo o examinador que procura uma causa
organica para sua dor. Refere ainda que é comum o fato
de mulheres com historia de tumor maligno recente na
familia ou em amigas procurarem seus médicos referin-
do dor nas mamas.

E classico que muitas mulheres que procuram o
médico com dor mamaria procuram na verdade ajuda
para superar seu medo de cancer de mama?”,

Levando em consideragao estes aspectos, resolve-
mos estudar um grupo de pacientes que decididamente
associava a mastalgia com a crenga na relacdo de sua
dor com o cancer de mama concomitante, comparando-o
com um outro grupo que nao acreditava nesta possibili-
dade. Ambos foram submetidos a tratamento ndo-medi-
camentoso (orientagdo verbal) e os resultados foram ava-
liados.

A orientacao verbal consiste na explicagao convin-
cente sobre a natureza ndo-neoplasica do sintoma, a ndo-
elevacdo do risco relativo para o cancer em suas porta-
doras e suas possiveis causas, além de sua evolucdo na-
tural(* & 8),

l Pacientes e métodos

Foi realizado um trabalho prospectivo do tipo expe-
rimental ndo-controlado com 128 mulheres com queixa
inequivoca de mastalgia ciclica que procuraram ou foram
encaminhadas ao ambulatério de Patologia Mamaria do
Centro Integrado de Satide Amaury de Medeiros (Cisam)
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de
Pernambuco (UPE). Estas foram atendidas no periodo de
23 de dezembro de 1998 a 26 de agosto de 1999. Foram
excluidas do estudo pacientes com patologia mamaria
detectavel ao exame clinico ou apds propedéutica perti-
nente (mamografia e/ou ultra-sonografia) ou que esti-
vessem fazendo uso de drogas que pudessem de alguma
maneira influir na dor mamaria: anticoncepcional
hormonal, tamoxifeno, bromocriptina, etc. Foram tam-
bém excluidas as pacientes com dor referida na mama,
mas de causa extramamaria, e portadoras de mastalgia
aciclica.

A mastalgia ciclica (varidvel dependente) foi classi-
ficada em quatro diferentes categorias, levando-se em
consideragao a intensidade maior ou menor da dor: grau
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I (leve), grau II (moderado), grau III (intenso) e grau 0
(auséncia de dor).

Na mastalgia grau I (leve), as mamas eram pouco
dolorosas, a dor ndo interferia nas atividades habituais e
ndo requeria analgésicos. Na mastalgia grau II (modera-
do), as mamas eram moderadamente dolorosas, a dor
chegava a interferir nas atividades habituais e raramente
requeria analgésicos. Na mastalgia grau III (intenso), as
mamas eram intensamente dolorosas, a dor interferia nas
atividades habituais e quase sempre necessitava de anal-
gésicos. No grau 0 de mastalgia (auséncia de dor), eram
classificadas as pacientes que, apos tratamento ndo-me-
dicamentoso (orientacao verbal), sentiam-se curadas.

No interrogatorio sintomatoldgico foi perguntado se,
em algum momento, a paciente associou a sua dor ma-
maria com a possibilidade de cancer de mama concomi-
tante, e, diante de sua persisténcia, se o cancer poderia
eventualmente surgir.

A orientagao verbal fundamenta-se na abordagem
sistematica dos seguintes aspectos: 1) explicagdo sobre
a natureza nao-neoplasica do sintoma; 2) a ndo-eleva-
Gao do risco relativo para o cancer nas portadoras de dor
mamaria; 3) as possiveis causas do sintoma e a suaevo-
lugdo natural. Tudo isso ap6s exame fisico detalhado com
propedéutica pertinente. Nesse tipo de abordagem, a
relagdo médico/paciente é fundamental.

Para permitir um referencial comparativo pré e pos-
tratamento, as pacientes submeteram-se a uma avalia-
Gao basal da dor e que consistiu na verificacdo de
parametros, de base subjetiva, informados pela paciente
com supervisao e orientagao do pesquisador:

« classificacdo sintomatica da dor mamaria em graus I,
IT ou III (anamnese). Parametro basico, alicerce do
estudo;

« atribuigdao de nota para a intensidade da dor mamaria,
pela propria paciente, de 0 a 10 (nota 10 para a dor
maxima). Parametro secundario, usado como apoio;

¢ avaliacdo da intensidade da dor mamaria mediante
0 uso da escala linear analdgica visual da dor que foi
apresentada a paciente pelo pesquisador. Parametro
secundario, também usado como apoio;

Para a analise evolutiva do quadro doloroso, foi uti-
lizado o Cardiff Breast Score (CBS) modificado (usado
unicamente apds o tratamento) e que consistia na auto-
avaliacdo da paciente em relacdo a sua sintomatologia
dolorosa. Apo6s a auto-avaliagdo, a evolugdo foi
categorizada em: cura - quando ndo ha qualquer dor
residual apds tratamento; melhora - quando permanece
alguma dor residual, mas considerada pela paciente per-
feitamente tolerdvel; nenhuma resposta - a dor perma-
nece inalterada e piora quando ha um agravamento da
sintomatologia.

A eficacia do tratamento ndo-medicamentoso - foi
constatada quando pelo menos trés dos quatro parametros
(classificacdo sintomatica da dor, nota atribuida pela pa-
ciente, escala linear analdgica visual da dor e analise evo-
lutiva do quadro doloroso) utilizados com esta finalidade
mostravam diminuicdo de intensidade da dor em qual-
quer nivel.



Em relagdo aos aspectos éticos, o estudo foi subme-
tido ao comité de ética em pesquisa do Centro Integrado
de Salde Amaury de Medeiros (Cisam) e aprovado.

IRcsuhados

Das 227 pacientes selecionadas para participar do
estudo, portanto satisfazendo os critérios de inclusdo e
exclusdo, 128 retornaram para reavaliacao final efetiva e
que, de fato, constitui a casuistica. A distribuicdo destas
pacientes em relacao ao grau de intensidade da dor ma-
maria antes do tratamento ndo-medicamentoso (orienta-
cdo verbal) esta exposta na Tabela 1. Observe-se que a
maioria das pacientes apresentava mastalgia moderada.

Um maior percentual de pacientes (82,3%) com grau
I1I de mastalgia associava a sua dor mamaria a possibi-
lidade de cancer de mama concomitante em relacdo aos
outros diferentes graus de intensidade da dor mamaria.
Entretanto esta diferenca nao foi estatisticamente
significante. A Tabela 2 apresenta estes achados.

A Tabela 3 mostra um resumo das pacientes com
mastalgia ciclica nos diversos graus de intensidade da
dor, no qual foi constatada a eficiéncia do tratamento
nao-medicamentoso (orientacdo verbal). Das 128 pacien-

tes estudadas, comprovou-se a eficiéncia do tratamento
em 76 (59,4%). Esta eficiéncia foi diretamente proporcio-
nal a maior intensidade da sintomatologia, porém nao
houve diferenca estatisticamente significante quando com-
paramos pacientes com graus II e III de mastalgia com
as de grau 1.

Nas pacientes com mastalgia ciclica que associavam
a sua dor mamaria a uma possivel existéncia de cancer
de mama concomitante, o tratamento nao-medicamen-
toso mostrou uma eficiéncia de 66,3%, com diferenca
estatisticamente significante em relagdo ao grupo que
nao acreditava nesta possibilidade (Tabela 4).

Imwmﬁo

A explicagdo sobre como a orientagao verbal permite
obter tdo bons resultados no alivio da dor mamaria passa
seguramente por aspectos psicoldgicos®. Sabe-se que sin-
tomas somaticos que levam pacientes a departamentos
médicos e cirdrgicos podem ser manifestagdo de estados
de ansiedade e de depressdo e gue seguramente ndo tém
base em patologia organica®. E classico que muitas mu-
lheres que procuram o médico com dor mamaria procu-
ram, na verdade, ajuda para superar seu medo de cancer

Tabela 1 - Distribuigdo das pacientes com mastalgia ciclica de acordo com o grau de
intensidade da dor antes do tratamento nao-medicamentoso (orientacao verbal)

Tabela 2 - Distribuicao das pacientes com mastalgia ciclica de diferentes graus
de intensidade da dor levando em consideracao a crenga da paciente na
relacao de sua dor mamaria com o cancer de mama concomitante

X?=1,06; p=0,3; RR

= 1,83 (IC 95%: 0,56-5,98) Fisher exact p = 0,23.
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de mama‘?. No estudo realizado no Cisam, 71,8% das
pacientes associavam a sua dor mamaria com a possibili-
dade de cancer de mama concomitante e/ou considera-
vam que a dor persistindo ao longo do tempo poderia ser
um fator predisponente para o mesmo. Este aspecto foi
mais relevante no grupo com grau III de intensidade da
dor (82,3%) e talvez possa justificar o indice maior de

sucesso do tratamento neste grupo (64,7%). Assim sen-
do, o temor da presenca de cancer, ou mesmo diante de
maior possibilidade para o seu desenvolvimento no futu-
ro, ao ser afastado com a orientagdo verbal, constitui um
consideravel suporte terapéutico, levando a um maior equi-
librio emocional e diminuindo consideravelmente o com-
ponente psicoldgico existente no quadro sintomatoldgico”.

Tabela 3 - Resumo das pacientes com mastalgia ciclica nos diversos graus de intensidade
da dor, no qual foi constatada a eficiéncia do tratamento ndo-medicamentoso (orientagdo
verbal), levando em consideragao os métodos de avaliagao propostos no estudo

X2 = 1,95; p = 0,16.

Tabela 4 - Distribuicdo das pacientes com mastalgia ciclica nos diversos graus de
intensidade da dor que acreditavam ou n&o na relagdo de sua dor mamaria com o
cancer de mama concomitante e na eficiéncia do tratamento nao-medicamentoso

X2 =5,31; p=0,02; RR = 1,30 (IC 95%: 1,02-1,66).
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Mastectomia radical modificada com
drenagem por succao continua versus
sem drenagem

Modified radical mastectomy with suction drains
versus no suction drains

Resumo

Seroma € a complicagdo mais comum pds-mastectomia, e o uso do dreno de succdo
continua tem sido 0 método preconizado para evitar sua formagdo. O objetivo deste estudo foi
comparar a realizagdo de mastectomia radical modificada (MRM) com drenagem por succdo
continua com a MRM sem drenagem, para se avaliar a possibilidade de eliminar o uso do dreno.
Foram estudadas 72 pacientes submetidas a MRM: 37 receberam dreno de succdo e 35 ndo
usaram dreno. Foi usada técnica de sutura dos retalhos cutaneos a parede toracica e fecha-
mento da axila em todas as pacientes. A alta hospitalar ocorria 24 horas apds a operagdo,
o dreno era retirado no momento da alta. Avaliaram-se as complicacdes pds-operatdrias nos
dois grupos de pacientes. Seroma foi a complicagdo mais freqgiiente, presente em 18,9% das
pacientes que receberam o dreno e em 23,6% das pacientes sem dreno (p = 0,33). Concluiu-
se que a mastectomia radical modificada pode ser realizada de forma segura sem a utilizacdo
do dreno de sucgdo continua.

| Abstract

Seroma Is the most commom post-mastectomy complication. The use of suction drains
has been tried to prevent it. This prospective study was conducted in order to analyze outcomes
between patients with breast cancer who underwent modified radical mastectomy with suction
drains versus no suction drains. These procedures were performed using a wound closure
technigue. Seventy-two patients were studied and divided into two groups. The first group,
consisting of 37 patients received suction drains after their modified radical mastectomy and
35 underwent the same surgical procedure but did not receive suction drains. These 72 cases
resulted in the following findings. seroma was present in 18.9% of the patients with suction
drains and in 23.6% of those who had no drains (p = 0,33). The authors concluded that post-
mastectomy complications were not significantly different in those patients who had suction
drains from those who did not. Thus, modified radical mastectomy can be safely performed
without the use of suction drains.
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I Introducao

A complicagdo mais comum apos cirurgia para can-
cer de mama é a formacdo de seroma®. A incidéncia
desta complicacdo apds mastectomia com esvaziamento
axilar varia de 15,4% a 61,5% 1),

0 uso do dreno de succdo continua, introduzido por
Murphey em 1947, tem demonstrado reduzir a incidén-
cia de seroma quando permanece por um tempo prolon-
gado, devendo ser retirado quando o volume drenado
estiver entre 30ml e 50ml/24 horas® 19,

Diversos métodos tém sido empregados para evitar
a formacdo de seroma ou diminuir a sua incidéncia. Uti-
lizacdo de colas a base de fibrina®, escleroterapia com
tetraciclina®*?, imobilizagdo do ombro® e curativos
compressivos!?) ndo se mostraram eficazes no controle
desta complicagao. Alguns estudos com a utilizacdao de
sutura dos retalhos cutaneos a parede toracica, para fe-
chamento do espago morto produzido pela resseccao da
mama e do conteldo axilar, tém obtido baixos indices de
seroma( 10,

O objetivo deste estudo foi fazer a comparacao en-
tre a realizacdo de mastectomia radical modificada a
Madden com drenagem por sucgdo continua e a sem dre-
nagem, utilizando para fechamento da mastectomia uma
técnica de sutura dos retalhos cutaneos a parede toracica
e fechamento da axila desenvolvida por Juacaba et a/.(®.

| Método

Foram estudadas, no periodo de novembro de 1996
a maio de 1998, 72 pacientes submetidas a mastecto-
mia radical modificada a Madden com a incisdo de
Stewart. Apds a mastectomia era realizado o fechamen-
to do espago morto empregando-se a seguinte técnica:
primeiro procede-se ao fechamento da axila, usando-se
um fio de prolene zero, inicia-se a sutura do apice da
axila, transfixando os musculos grande e pequeno pei-
torais, os musculos serratil e grande dorsal e 0 tecido
celular subcutaneo da pele que recobre a axila. E reali-
zado este no e a partir dai continua-se em forma de
chuleio, sempre aproximando as estruturas acima cita-
das até o fechamento completo da regido axilar. Apds o
fechamento da axila, procede-se ao fechamento da pele
remanescente da mama. Usando-se fio de prolene zero,
inicia-se na parte mais distante da borda inferior da pele,
penetrando de fora para dentro, ou seja, pele e tecido
subcutaneo, transfixando o musculo grande peitoral e,
superiormente, o tecido celular subcutaneo (Figura A).
Ndo se deve transfixar a pele, mas retornar e transfixar
novamente o musculo grande peitoral. Esta manobra é
repetida quatro ou cinco vezes dependendo da quanti-
dade de pele deixada pela cirurgia (Figura B). Quando
se atinge o centro da incisdo, o ponto de sutura deve
ser dado de dentro para fora na borda proximal superior
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do retalho cutaneo (Figura C) e novamente de fora para
dentro na borda proximal inferior do retalho cutaneo
(Figura D). A sutura deve continuar nos mesmos mol-
des da realizada anteriormente, ou seja, transfixando o
musculo grande peitoral e o tecido subcutaneo até atin-
gir a parte mais superior da ferida operatdria justa-
clavicular, saindo de dentro para fora. Foram utilizados
normalmente trés a quatro fios, mantendo-os eqi-
distantes (Figuras E e F). A sutura deste fio deve ser
frouxa, cerca de 5cm da pele, para que 0 mesmo nao
provoque reagao e sofrimento com possivel necrose
(Figura G).

As pacientes foram divididas aleatoriamente em dois
grupos, designados grupo 1 e grupo 2. Nas pacientes do
grupo 1 era colocado dreno de succdo continua (do tipo
Zammivac®), que era retirado no momento da alta. No
grupo 2 nao era usado dreno. A alta hospitalar ocorria 24
horas apds a operagdo (primeiro dia pds-operatorio). Fo-
ram avaliados: idade, peso, estatura, estadiamento clini-
co, numero total de linfonodos ressecados e nimero de
linfonodos positivos de todas as pacientes.

A ocorréncia de complicagdes pos-operatorias foi
comparada entre os dois grupos para avaliar a validade
do método. Foram avaliadas as seguintes complicacoes
pos-operatorias: seroma, seroma infectado, hematoma,
infeccao da ferida operatdria e necrose de pele.

A

Subcutaneo

Pele B

Parede  Musc. grande
toracica  peitoral

C

palny

Nty 4

Figura: Esquema de sutura utilizado em pacientes
mastectomizadas



I Resultados

O grupo 1 (com dreno) era formado por 37 pacien-
tes, e 0 grupo 2 (sem dreno), por 35. Nao houve diferen-
Ga estatisticamente significante entre os dois grupos em
relagdo a idade (p = 0,59), peso (p = 0,25), estatura
(p = 0,83), estadiamento clinico (p = 0,44), nimero to-
tal de linfonodos ressecados (¢ = 0,63) e nimero de
linfonodos positivos (p = 0,94). A comparabilidade entre
0s grupos foi realizada com o teste paramétrico (Anova).

No grupo 1 foi observada a ocorréncia de oito casos
de seroma (21,6%) e dois casos de infeccdo da ferida
cirdrgica (5,4%), totalizando dez complicagdes pés-ope-
ratorias (27%). No grupo 2, 12 pacientes (34,3%) apre-
sentaram complicagdes pos-operatorias: dez casos de
seroma (28,6%), um caso de necrose de pele (2,9%) e
um de hematoma (2,9%) (Tabela). As pacientes que
apresentaram seroma foram tratadas com puncdes
aspirativas até a resolugdo do problema. No grupo 1, cin-
Co pacientes precisaram de apenas uma puncdo, e em
duas foram necessérias duas puncdes. No grupo 2, uma
puncao foi realizada em trés pacientes, duas e trés pun-
cOes foram realizadas em cinco e dois pacientes, respec-
tivamente.

Ndo foi observada diferenca estatisticamente
significante entre os grupos 1 e 2 em relacdo a incidéncia
de complicagdes (p = 0,5) e de seroma (p = 0,49). Para
esta analise usou-se o teste do qui-quadrado. O nivel de
significdncia méximo para os testes estatisticos realiza-
dos foi de 5% (p < 0,05).

Tabela - Incidéncia de complicacdes

| Referéncias bibliograficas

l Discussao

O seroma é a principal complicacdo observada apds
o tratamento cirtrgico do cancer de mama; incidéncias
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sucgdo com a sutura dos retalhos cutdneos as estruturas
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mente 0 seroma pds-mastectomia, com ocorréncia varian-
do de 2,56% a 8% 1%, No entanto a utilizacdo do dreno
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dreno”, o que é bastante comum em nosso meio.

Neste estudo todas as pacientes receberam alta hos-
pitalar precocemente (24 horas ap6s a cirurgia) e sem o
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nuicdo dos custos hospitalares e melhor aproveitamento
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na incidéncia de seroma nas pacientes que ndo usaram o
dreno de sucgdo continua. Os casos de seroma foram
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mo trés pungdes aspirativas, o que ocorreu em apenas
duas pacientes.

Pode-se concluir que a mastectomia radical modifi-
cada com a técnica de fechamento do espaco morto pode
ser realizada com seguranga sem a utilizacdo do dreno
de sucgdo continua, ndo havendo com isto aumento da
incidéncia de complicacdes.
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Alteracoes radioldgicas associadas a
mamoplastia redutora

Radiologic findings in reduction mammoplasty

I
Resumo

Este artigo analisou as mamografias de 250 pacientes de rastreamento previamente sub-
metidas a mamoplastia redutora, classificando as alteracdes radioldgicas encontradas de acor-
do com o sistema Bi-Rads. A alteracdo mais freqiiente foi a distorgao da arquitetura (76,4%).
Duas pacientes (0,8%) apresentaram distorg&o de arquitetura acentuada, com grande conver-
géncia de estrias para um ponto da mama, classificadas como Bi-Rads 4. Uma paciente apre-
sentou uma densidade mamaria de contornos espiculados, analisada como Bi-Rads 4. A corre-
lagdo ultra-sonografica foi importante nestas pacientes para diferenciar estas alteragdes de
doencas malignas e evitar a realizagdo de procedimentos diagndsticos mais invasivos.
Calcificagbes estiveram presentes em 24,8% dos casos, com tempo de aparecimento variavel.
Em oito pacientes (3,2%) a andlise das calcificagdes foi suspeita (Bi-Rads 4). Uma destas
pacientes foi submetida a bidpsia, e o resultado foi benigno. Nas outras sete pacientes, foi
adotada uma conduta expectante, com reavaliacdo radioldgica semestral. A presenca de cistos
oleosos préximos as calcificagdes e a localizacdo periareolar das calcificagdes foram fatores
considerados sugestivos de natureza ndo-neoplasica. Ndo foi encontrada classificacdo analisa-
da como Bi-Rads 5. Este trabalho demonstrou que alteraces mamogréficas proprias da
mamoplastia podem se assemelhar a alteracdes associadas ao cancer de mama. Na nossa
série de pacientes, a incidéncia de tais alteragbes foi de 4,4%. E importante conhecer as
alteragGes radioldgicas proprias da mamoplastia redutora para uma adequada interpretacdo da
mamografia.

[ Abstract

The study analised the radiologic findings in 250 patients submitted to reduction
mammoplasty, classified according to the Bj-Rads lexicon. The most frequent finding was
architectural distortion (76.4%,). Two patients presented with a greater form of distortion, with
many dense converging linear densities, and were considered Bi-Rads 4. One patient presented
with a density with spiculated margins, which was considered Bi-Rads 4. Sonographic correlation
was important in these cases. Calcifications were seen in 24.8% of the patients, considered
suspicious in elght patients (3.2%). One of these patients was submitted to a breast biopsy,
and the finding was benign. The other patients were managed with short-term follow-up.
Factors considered to increase likehood that the calcifications were benign were peri-areolar
location, location along the longitudinal scar of the mammoplasty and the presence of a nearby
o/l cyst. There were no cases classified as Bi-Rads 5. This paper shows that alterations associated
with reduction mammoplasty may mimic malignant alterations. In our series, the frequency of
suspicious findings associated with mammoplasty was 4.4%. The breast radiologist should be
aware of the radiologic findings in reduction mammoplasty that may be mistaken by direct or
indirect signs of breast carcinoma. Despite the high incidence of this kind of surgery in our
country, there are few publications dealing with the radiological findings.
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I introducao

A mamoplastia redutora € uma cirurgia amplamen-
te realizada em nosso meio. Independentemente da téc-
nica utilizada, o trauma cirurgico leva a alteracdes radio-
l6gicas freqlientemente significativas. Entre estas altera-
cOes estao a distorcdo da arquitetura mamaria, a retra-
cao do parénquima, a distribuicdo assimétrica do tecido
mamario remanescente e as calcificacdes. Todas estas
alteracdes podem ser sinais radioldgicos diretos ou indi-
retos de cancer de mama.

A literatura radioldgica é pobre em estudos das
alteragdes provocadas pela mamoplastia redutora, ao
contrério da grande disponibilidade de artigos sobre
0s aspectos radiologicos das mamas com protese. Este
trabalho estudou de forma sistematica as alteracoes
radioldgicas habituais da mamoplastia redutora, bus-
cando identificar a ocorréncia de alteracdes que pu-
dessem confundir-se com os sinais radioldgicos do
cancer de mama. O intuito é fornecer ao radiologista
e ao mastologista envolvidos no processo de rastrea-
mento do cancer de mama subsidios para um bom
diagnostico radioldgico.

I Método

Foram analisadas as radiografias de 250 pacientes
submetidas a mamoplastia redutora atendidas consecu-
tivamente em um servigo de rastreamento radioldgico do
cancer de mama entre dezembro de 2000 e abril de 2002.
As pacientes que apresentavam queixa de nddulo palpa-
vel foram excluidas do estudo. Neste mesmo periodo, o
servigo realizou um total de 7.227 mamografias de ras-
treamento, portanto 3,46% de todas as nossas pacien-
tes de rastreamento neste periodo foram submetidas a
mamoplastia redutora.

Todas as pacientes foram radiografadas nas duas
incidéncias habituais (craniocaudal e mediolateral
obliqua), em mamadgrafo (Senographe 600T, GE) de
servigo reconhecido com o selo de qualidade do CBR.
A reveladora utilizada era exclusiva para a revelagao
de mamografias, e todos os elos da cadeia de quali-
dade mamografica foram submetidos a rigoroso con-
trole de qualidade, com sensitometria e densitometria
didrias.

Na presenga de microcalcificagdes com algum grau
de suspeita de malignidade, foi realizada magnificacao
microfocal da area em questdo. No caso de nddulos radio-
l6gicos ou densidades assimétricas indeterminadas, foi
realizada correlacdo ecografica. Sempre que disponiveis,
mamografias anteriores foram usadas para comparagao
(tivemos acesso a exames anteriores em 104 pacientes,
41,6% dos casos).

Todas as radiografias foram analisadas por um Uni-
co observador. Todos os procedimentos complementa-
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res (ultra-sonografias, analises de radiografias em inci-
déncias especiais e procedimento de localizacdo pré-ope-
ratoria para bidpsia) foram realizados pelo mesmo
observador.

Foram estudados os seguintes parametros radiolo-
gicos: distorgao de arquitetura (incluindo retragdo do
parénquima e da pele), espessamento cutaneo, presen-
ca calcificagdes de analise benigna ou suspeita, presenca
de nodulos radioldgicos e presenga de densidades
assimétricas. A distorgao de arquitetura foi classificada
em discreta ou acentuada, de acordo com o grau de de-
sarranjo da arquitetura mamaria presente. No caso de
densidades assimétricas, elas foram classificadas em dis-
creta ou acentuada, de acordo com seu tamanho e den-
sidade. Foi também estudado o tempo decorrido desde a
realizacdo da cirurgia.

Os achados radioldgicos foram classificados segun-
do a classificagdo Bi-Rads 2, incluindo também a reco-
mendacao de conduta apropriada.

| Resultados

A idade das pacientes estudadas variou de 30 a 71
anos, com média de 49 anos.

O tempo decorrido desde a realizagdo da cirurgia
plastica variou de um a 21 anos, com um pequeno pre-
dominio de cirurgias realizadas no ultimo ano e no perio-
do entre 11 e 15 anos. Em alguns casos, comparando
com radiografias anteriores, pudemos determinar que o
tempo para o aparecimento das calcificacoes é muito
variadvel: a maior parte das calcificagdbes mamarias rela-
cionadas a mamoplastia ja aparece nas radiografias apos
um ano da cirurgia, mas o tempo de aparecimento das
calcificagdes pode passar de dois anos e meio, pois hou-
ve uma paciente em que a radiografia de dois anos e
meio nao demonstrava calcificacoes e a radiografia pos-
terior, realizada quatro anos apds a mamoplastia, demons-
trava (Figuras 1, 2, 3 e 8).

A Tabela 1 mostra a distribuicdo das alteracoes en-
contradas de analise benigna. A Tabela 2 representa as
alteragdes de classificacdo Bi-Rads 4 (analise suspeita).
A grande maioria das pacientes apresentou distorcao de
arquitetura, sendo discreta em 74,8% e acentuada em
quatro pacientes (1,6%). Duas das pacientes apresenta-
ram distorgdao na forma de retragcdo do parénquima com
grande convergéncia de linhas densas (Figuras 4 e 5),
levando a uma classificagao Bi-Rads 4. A correlacdo com
ultra-sonografia mostrando auséncia de nddulos causan-
do retragao permitiu acompanhamento desses casos sem
bidpsia.

As calcificacbes benignas foram a segunda altera-
¢do mais encontrada, sendo mais freqlentes as
puntiformes, seguidas das calcificagdes em casca de
ovo, distroficas e cutaneas. A distribuigdo destas
calcificagdes foi, na maioria dos casos, periareolar ou
na cicatriz longitudinal entre os quadrantes inferiores



da mama. Houve oito casos de microcalcificacdes agru-
padas e polimorfas de classificagdo Bi-Rads 4 (Figuras
3,6,7,8,9,10, 11 e 12). Uma das pacientes (Figura
6) foi submetida a exérese das calcificagdes, sendo que
0 exame anatomopatoldgico mostrou calcificagdes
distroficas. Nos outros casos se interpretou que as
calcificagdes eram provavelmente relacionadas ao pro-
cedimento cirurgico prévio, e a recomendacdo de con-
duta foi o seguimento radioldgico em curto prazo. A
presenca de cistos oleosos (Figuras 9 e 11) nas imedi-
acdes de algumas microcalcificacdes falou a favor de

¥

Um ano apos a mamoplastia Dois anos apos a mamoplastia

Figura 1: Calcificagées agrupadas, analisadas como
Bj-Rads 4, com aparecimento apenas na mamografia
realizada dois anos apos a mamoplastia

benignidade. Outro critério que favoreceu a andlise
benigna foi quando as calcificagdes tiveram localizacdo
periareolar ou entre os quadrantes inferiores (areas de
cicatriz cutanea).

Houve, também, um caso de uma paciente com uma
densidade radioldgica focal de contornos espiculados (Fi-
gura 13), também classificada como Bi-Rads 4. Neste
caso, a auséncia de massa solida a correlacdo ecografica
permitiu a abordagem desta paciente com controle se-
mestral.

Ndo houve alteragoes classificadas como Bi-Rads 5.

Dois anos apos a mamoplastia 1 mamoplastia

Figura 2: Calcificacées distroficas, analisadas como
Bj-Rads 2, com aparecimento apenas na mamografia
realizada trés anos apos a mamoplastia

Tabela 1 - Distribuicao da fregiiéncia dos achados radiolégicos de analise benigna

o d %
Distorgdo acentuada da rquitetu
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Tabela 2 - Distribuigdo da freqiiéncia dos achados radiologicos analisados
como suspeitos (Bi-Rads 4)

e NUmero de casos Porcentagem
licrocalcificagdes agrupadas ;o i
Densidade espiculada 1 0,4
Retracéo suspeita do parénquima s 0,8

Figura 3: Microcalcificagoes agrupadas, analisadas como

5 /:ng‘;;’afqnuerz Z; eéir z’oneii/;?’fi;;ié odsoaugag,?]gp ; ffrgi 6; Figura 4: Retracio suspeita do parénquima, analisada
ag i a//?n PR S 4 como Bi-Rads 4. Notar a extensdo da distor¢do da

que aj P g arquitetura e a convergéncia de densidades lineares

Figura 5: Retracdo suspeita, analisada como B/-Rads 4. Figura 6: Microcalcificacdes agrupadas, analisadas como
Notar a grande convergéncia de densidades lineares Bi-Rads 4. A paciente foi submetida a agulbamento

pré-operatorio e exérese da lesdo, com resultado negativo
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Figura 7: Microcalcificagoes agrupadas, analisadas Figura 8: Microcalcificacoes agrupadas, polimorfas,

como BJ-Rads 4, associadas a cicatriz cirtirgica analisadas como Bj-Rads 4, que apareceram na mamografia
(retragao do parénquima), o que ajudou a realizada quatro anos apos a mamoplastia (néo estavam
Interpreta-las como benignas presentes no exame realizado um ano e meio antes)

Figura 9: Microcalcificacbes agrupadas, analisadas como Figura 10: Microcalcificacdes pleomodrficas agrupadas,
BJ-Rads 4, associadas a um cisto oleoso, reforcando a analisadas como Bi-Rads 4
Impresséo de benignidade

Cisto oleoso

X ~ Figura 12: Dois agrupamentos de microcalcificacées
Figura 11: Microcalcificagbes agrupadas (forma linear de (um deles de formato linear), analisados como Bi-Rads 4
agrupamento), analisadas como Bi-Rads 4, associadas a

um cisto oleoso
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13: Densidade de contornos radiados, analisada

| Discussao

E importante conhecer as alteracdes radioldgicas
proprias da mamoplastia redutora para podermos identi-
ficar as alteracdes associadas ao carcinoma. Ha poucos
estudos disponiveis sobre as alteracdes radioldgicas da
mamoplastia redutora. Miller®, em 1987, foi o primeiro
a descrever as alteragdes da mamoplastia redutora em
um estudo que envolveu apenas 24 pacientes.
Mendelson®, em 1992, descreveu as alteracoes pos-ope-
ratorias da mama apos qualquer tipo de cirurgia e ressal-
tou que as alteragdes radioldgicas pos-operatorias difi-
cultam a avaliagdo das mamografias subseqlientes.
Abboud® estudou as alteragdes radioldgicas de uma téc-
nica de mamoplastia redutora que associa lipoaspiragao
e concluiu que esta técnica provocou menor nimero de
calcificagOes. Este estudo, porém, foi pequeno e esta in-
formacgdo precisa ser confirmada em séries maiores.

O primeiro achado do trabalho foi a incidéncia de
portadoras de mamoplastia no material estudado, que foi
de 3,45%. Acreditamos que esta ndo seja a incidéncia
real de mamoplastia na populagdo em geral, e sim um
vicio de selecdo. E de bom senso supor que a populagdo
das pacientes que realizaram mamoplastia tenha uma
maior consciéncia de salide preventiva em relagdo as suas
proprias mamas e possivelmente melhor condigdo finan-
ceira que as pacientes em geral, e assim tenham uma
tendéncia maior a procurar servicos de rastreamento do
cancer de mama. De qualquer forma, a fregliéncia de ci-
rurgias de mamoplastia em nosso meio evidencia a ne-
cessidade de que aprofundemos os estudos radioldgicos
nessa area (assim como a literatura norte-americana é
rica em publicacdes sobre a avaliagdo radioldgica das ma-
mas em usuarias de proteses, ocorréncia que até recente-
mente tem sido muito mais popular na América do Norte).
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0 segundo achado do trabalho foi a variabilidade no
tempo de aparecimento das calcificagdes, que habitual-
mente ja estdo presentes na radiografia realizada um ano
apos a cirurgia, mas ha calcificacbes que aparecem mais
de dois anos apds a cirurgia.

O resultado mais significativo foi o encontro de 11
casos (4,4%) de achados classificados como Bi-Rads 4
(oito casos de microcalcificagdes polimorfas, dois casos
de retragdo mamaria de aspecto com linhas convergen-
tes densas e uma densidade de contornos espiculados).
Estes achados trazem angustia para as pacientes, além
de exigirem uma abordagem diferenciada, com sequi-
mento radioldgico em curto prazo ou analise citoldgica
ou tecidual para excluir a possibilidade de neoplasia. O
radiologista, o mastologista e o cirurgido plastico envol-
vidos no atendimento destas pacientes devem estar aten-
tos a esta possibilidade e preparados para estabelecer
uma linha de conduta que ndo seja negligente ou exage-
radamente invasiva. Neste material, utilizando ultra-
sonografia mamaria de alta resolugdo, incidéncias radio-
l6gicas especiais, comparacdo com exames anteriores e
ampla conscientizagdo para as calcificacdes causadas pela
mamoplastia, foi possivel evitar a realizacdo de bidpsia
na maioria das pacientes (apenas uma biopsia foi reali-
zada, com resultado benigno).

0 nosso material e a andlise da literatura revelam
que existe indubitavelmente um aumento da possibilida-
de de ocorrerem falsos positivos no rastreamento
mamografico de pacientes previamente submetidas a
mamoplastia redutora ¢,

Existiria, em tese, também a possibilidade de a
mamoplastia aumentar a possibilidade de ocorréncia de
falsos negativos no rastreamento mamografico . Os fal-
sos negativos ocorreriam pela tendéncia de ndo se valo-
rizar certos aspectos radioldgicos, como distorcdes de
arquitetura ou microcalcificagoes, nas mamas reduzidas
cirurgicamente. Uma alteragdao maligna pode ser descon-
siderada por ser interpretada como seqlela radioldgica
pos-operatoria. Beer® descreveu um caso de carcinoma
que inicialmente foi diagnosticado como cicatriz e cistos
oleosos. Em nosso trabalho ndo foi documentado nenhum
cancer de intervalo no periodo de estudo. Ndo tivemos,
porém, tempo de seguimento ou nimero de pacientes
suficiente para permitir estudar a incidéncia de falsos
negativos.

Sao mais comuns os falsos positivos, pois as res-
postas teciduais ao trauma cirlirgico as vezes simulam
carcinoma. Hogge® destaca o fato de que, dentro do es-
pectro de apresentagdes radioldgicas da necrose gordu-
rosa, ha lesdes que mimetizam um processo maligno.
Mandrekas!”’, acompanhando 300 pacientes submetidas
a mamoplastia, observou que trés delas tiveram que ser
operadas por nddulos mamarios que mostravam alguma
caracteristica radioldgica suspeita, e cuja biépsia mos-
trou serem focos de necrose gordurosa. Danikas®), estu-
dando 113 pacientes, concluiu que as seqtielas radioldgi-
cas da mamoplastia tém aspecto previsivel (redistribuigao
de tecidos caracteristica, calcificacdes periareolares e entre
os quadrantes inferiores) e postulou que bidpsias desne-



cessarias poderiam ser evitadas com facilidade. No en-
tanto, como demonstram os casos descritos neste traba-
lho, em certas ocasides esta discriminagdo pode ser difi-
cil. Clugston afirma que a bidpsia ndo deve ser dispen-
sada nos casos em que a andlise morfolégica das
calcificagbes assim o indique, mesmo que a paciente te-
nha sido submetida a mamoplastia.

O radiologista, quando examina uma paciente com
estas alteragdes radioldgicas, tem que andar sobre um
perigoso terreno, tentando evitar bidpsias desnecessarias
ao mesmo tempo em que tenta ndo comprometer a sen-
sibilidade do exame. No caso de nédulos, retragao do
parénquima e densidades radioldgicas, € Util realizar uma
correlacdo ecografica para tentar um esclarecimento e
ajudar a discriminar entre necrose gordurosa e outras
lesdes, como cistos e tecido normal de distribuicdo
assimétrica. Além disso, a ultra-sonografia maméria pode
orientar a realizagdo de pungGes, que podem esclarecer
o diagndstico.

Pelos dados deste trabalho e da literatura, portanto,
concluimos que a mamoplastia redutora interfere na in-
terpretacdo das mamografias posteriores, reduzindo a sua
especificidade e podendo levar a indicagdo de bidpsias ou
acompanhamento em curto prazo por causa de altera-
¢Oes radiologicas causadas pela cirurgia. Alguns autores
acreditam que a sensibilidade da mamografia também
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Rastreamento mamografico para
deteccao precoce do cancer de mama

screening mammography for early detection of breast cancer

‘ Resumo

Rastreamento mamografico é o exame radioldgico das mamas em mulheres assintomati-
cas, a intervalos regulares. O objetivo do rastreamento é detectar o cancer de mama mais
cedo, antes dele se tornar palpavel, interrompendo, assim, a progressdo da doenca. A eficacia
do rastreamento mamografico € demonstrada pela reducdo da mortalidade pelo cancer de
mama e sustenta-se em estudos controlados randomizados iniciados décadas atras, que mos-
traram uma significativa reducao dessa mortalidade naquelas mulheres que realizaram o ras-
treamento em relagdo ao grupo controle submetido apenas a exame clinico. Ainda assim o
rastreamento mamografico tem sido motivo de controvérsias e debates durantes anos e, perio-
dicamente, observam-se artigos questionando sua validade. O objetivo do trabalho é fazer
uma revisdo sobre o tema, abordando os ensaios clinicos controlados, as recomendagoes do
rastreamento e as limitagdes da mamografia.

l Abstract

Screening mammography is the radiographic exam of the breast, in asymptomatic women,
at regular intervals, to detect breast cancer earlier, before it becomes palpable. Most experts
agree that randomized controlled trials are the best way to determine the effectiveness of
screening mammography. Although a majority of the trials showed a statistically significant
decrease in breast cancer mortality for women in the screened groups, a great deal of controversy
regarding the effectiveness of screening mammography has been seen over the years and,
once in a while, new articles are published to criticize the effectiveness of mammography in
reducing breast cancer mortality. Our objective is to make a review and discuss the subject,
Including the randomized controlled trials, the screening recommendations and the limitations
of mammography.

Embora iniUmeros artigos sobre epidemiologia do
cancer da mama tenham sido publicados na literatura

meédica nos Ultimos anos, a compreensao da etiologia da

O cancer de mama ocupa lugar de destaque no
mundo por ser a neoplasia maligna mais diagnosticada
entre as mulheres e a maior causa de mortalidade por
cancer no sexo feminino. A incidéncia da doenga vem
aumentando nas Ultimas décadas: de acordo com um
relatorio recente, a incidéncia mundial de cancer de mama
esta projetada para ser de 1,45 milhdo de casos novos
em 2010, o que significa um aumento de 82% sobre a
incidéncia antiga de 1990,

Aceito para publicacao em setembro de 2002.

doenca € ainda insuficiente para diminuir sua incidéncia
através da instalacdo de programas de prevencao prima-
ria. Assim, a prevencao secundaria com programas de
rastreamento para deteccdo precoce da doenca, evitan-
do sua progressdo para estadios avancados, €, nos dias
atuais, a melhor maneira de combaté-lat8 2627, 29),

Para ser passivel de rastreamento uma doenca pre-
cisa apresentar certos critérios, tais como prevaléncia
digna de nota, elevada mortalidade e periodo assintoma-

1. Servico de Imaginologia Mamaria do Laboratério Fleury.
2. Clinica Mama Imagem, $3o José do Rio Preto (Sp).
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tico suficientemente longo que permita seu diagnéstico
na fase pré-clinica. Ademais, o diagndstico precoce pre-
cisa ter impacto na histdria natural da doenca, com redu-
gao de sua mortalidade, e os testes utilizados para o seu
rastreamento devem ser aceitaveis quanto a invasividade,
custo e acuracia®. O cancer de mama € uma doenca
que serve para rastreamento, que pode ser realizado por
trés métodos: o auto-exame, que tem baixo custo e é
sempre acessivel, mas requer treinamento e é pouco efi-
caz; o exame clinico, que tem custo baixo a moderado,
nem sempre € acessivel, requer treinamento e tem efi-
cacia moderada; e a mamografia, que apresenta elevada
eficacia, mas com custo moderado a alto, além de ndo
estar disponivel para todas as mulheres, principalmente
em paises em desenvolvimento como o Brasil.

O impacto do rastreamento mamografico na reducdo
da mortalidade pelo cancer de mama tem sido demons-
trado naqueles paises - Estados Unidos, Canada e norte
da Europa - que instituiram o rastreamento mamografico
populacional. Nos Estados Unidos, a utilizagdo da mamo-
grafia aumentou de 58% para 76% na Ultima década, e
tem-se observado uma redugdo de 1,6% a 3,4% por ano
na mortalidade por cancer de mama desde entdo. Embora
essa queda na mortalidade se deva também a tratamen-
tos mais eficazes para a doenga, muito é conseqiiéncia de
sua detecgdo precoce com o rastreamento mamografico®s),
ja que existem mais do que evidéncias - baseadas nos
estudos controlados randomizados conduzidos nos Ultimos
40 anos - de que o rastreamento mamogréafico reduz a
mortalidade pelo cancer de mama.

No entanto, apesar de as evidéncias mostrarem que
a mamografia é o melhor método para detectar cancer de
mama pré-clinico (ndo-palpavel) e que quanto mais cedo
o tumor for detectado melhor o seu progndstico e menos
radical o seu tratamento, a mamografia continua sendo
motivo de questionamentos, e muitos médicos ainda nio
a solicitam como exame de rotina a mulheres assintoma-
ticas a partir dos 40 anos de idade® 1%, Ainda recente-
mente, dois artigos publicados no Lancet por autores di-
namarqueses*2Y), questionando a qualidade dos estudos
controlados, criaram novas controvérsias sobre o rastrea-
mento mamografico. Entretanto, apesar de esses traba-
lhos terem ganho destaque na midia, no meio cientifico
ndo tiveram grande impacto e nenhuma organizacio de
salde mudou suas recomendagbes em relacio ao rastre-
amento. O Instituto Nacional do Cancer, nos Estados Uni-
dos, por exemplo, no inicio de 2002 reiterou sua reco-
mendagdo de que mulheres com risco usual para cancer
de mama devem comegar o rastreamento aos 40 anos.
Também a United States Preventive Task Force, um res-
peitado painel de profissionais que desenha diretrizes para
medidas de salde preventiva baseadas em evidéncias dis-
poniveis, revisou 0s mesmos estudos dos pesquisadores
dinamarqueses e baixou a idade de recomendacdo para o
inicio do rastreamento de 50 para 40 anos de idade.
Além disso, mulheres americanas foram entrevistadas so-
bre o assunto e 83% acham a mamografia eficaz na
deteccdo precoce do cancer de mama e que o rastrea-
mento deve comecar aos 40, e ndo aos 50 anos. Pratica-

mente 50% delas pensam que o principal argumento con-
tra o rastreamento mamografico, nos debates, é o contro-
le dos custos (as organizagdes de salde ndo querendo
pagar por ele), e ndo as questdes cientificas®?),

Para o ano de 2010, estima-se que 50% de todas as
mulheres americanas serdo candidatas 8 mamografia, mas
0 custo econémico do exame vem ganhando destaque,
ja que os reembolsos dos convénios de salide ndo estdo
cobrindo, em geral, as despesas basicas. Nos Estados
Unidos, por exemplo, apenas 15% das mamografias sao
custeadas pelo governo e o prego que as seguradoras de
saude pagam pelo exame diminuiu de U$79,08, em 1990,
para US$ 66,22, em 1999,

O que € rastreamento
mamografico?

E 0 exame radioldgico das mamas em mulheres as-
sintomaticas, a intervalos regulares, com o objetivo de
detectar o cancer da mama mais cedo. Sustenta-se em
observagdes documentadas de que o cancer de mama é
uma doenga progressiva e, como tal, tumores pequenos,
especialmente aqueles ndo-palpaveis na época do diag-
nostico, tém progndstico melhor e chance de cura acima
de 95%, além de serem passiveis de tratamentos menos
agressivos. A filosofia do rastreamento mamografico, ba-
seada na detecgdo, no diagndstico e no tratamento pre-
coce, €, portanto, interromper a progressdo da doenca.
A remogdo de tumores detectados na fase pré-clinica,
antes da capacidade de metastatizagdo, representa uma
oportunidade para que a maioria dos canceres seja cura-
da apenas por tratamento local(2®),

O beneficio do rastreamento mamografico organi-
zado na reducdo da mortalidade pelo cancer da mama ja
foi amplamente mostrado através dos ensaios clinicos
aleatorios controlados, nos quais um grupo de mulheres
convidadas para o rastreamento mamografico foi com-
parado a um outro grupo, ao qual se ofereceu apenas o
exame clinico. O objetivo de todos esses trabalhos foi
determinar se a mamografia periodica seria capaz de re-
duzir o numero de mortes pelo cancer mamario no grupo
de estudo. O primeiro deles foi realizado pelo Plano de
Seguro de Salde de Nova York (HIP), de 1963 a 1969,
sendo convidadas 62 mil mulheres com idades de 40 a
64 anos - o grupo de estudo foi investigado com mamo-
grafia de duas incidéncias e exame fisico, anualmente,
por quatro anos; o grupo de controle recebeu os cuida-
dos médicos habituais. Apds seguimento de cinco a 18
anos, observou-se reducdo de 25% a 30% no indice de
mortalidade por cancer de mama nas mulheres rastreadas
com a mamografia. Nas mulheres com idade igual ou
maior que 50 anos, o beneficio do rastreamento foi evi-
dente logo aos cinco anos apds o inicio do programa e
persistiu apds 18 anos de seguimento. Naquelas mulhe-
res entre 40 e 49 anos, o beneficio s6 comegou a apare-
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cer sete anos mais tarde, com 24,6% de redugdo de

mortalidade 18 anos apos o inicio do trabalho. O estudo

de Nova York mostrou, pela primeira vez na historia da
medicina, evidéncias que confirmaram o conceito clinico

de que a detecgdo precoce do cancer mamario diminui o

numero de mortes pela doenga(t 1223,

Encorajados por esse trabalho, a Sociedade Ameri-
cana de Cancer e o Instituto Nacional do Cancer realiza-
ram um projeto de demonstracdao em 29 centros dos Es-
tados Unidos, de 1973 a 1981, com 280 mil mulheres
voluntarias de idades entre 35 e 74 anos, rastreadas
anualmente com mamografia de duas incidéncias e exa-
me fisico por cinco anos consecutivos. Por ndo ter sido
desenhado como um estudo controlado randomizado, ndo
pdde demonstrar reducdo de mortalidade pelo cancer da
mama nas mulheres examinadas com a mamografia; o
grande valor desse projeto foi demonstrar a melhora da
qualidade técnica da mamografia observada na década de
1970, com detecgdo de 25% de canceres menores de 1cm
em relagdo aos 8% detectados no trabalho anterior®,

Outros estudos foram conduzidos na Europa, espe-
cialmente na Suécia, onde o mais conhecido é o Estudo
dos Dois Municipios, que se iniciou em 1977. Envolveu
cerca de 133.065 mulheres com idades entre 40 e 74
anos e diferiu do estudo americano por usar apenas uma
incidéncia mamografica (a obliqua mediolateral), sem
exame fisico, e por ter intervalos mais longos entre os
exames, realizados a cada 24 ou 33 meses. Neste estudo
controlado aleatorio, observaram-se 30% de reducdo de
mortes por cancer de mama naquelas mulheres convida-
das para o rastreamento mamografico em comparacdo
as mulheres ndo-convidadas, redugdo esta que continua
durante os 20 anos de seguimento do projeto(s 29,

Além do estudo sueco e do HIP, outros quatro pro-
gramas de rastreamento mamografico mostraram redu-
cao da mortalidade pela doenca: o de Edimburgo, 1979-
1988; o de Malmo (MMST 1), 1976-1986; o de Estocolmo,
1981-1985; e o de Gotemburgo, 1982-1988, que inclui-
ram mulheres com idades variando de 40 a 70 anos('V).

O estudo canadense (National Breast Screening Study
of Canada - NBSS) foi iniciado em 1980, em 11 centros de
rastreamento no Canada, e incluiu 50 mil mulheres com
idades entre 40 e 60 anos, sendo oferecidos ao grupo de
estudo mamografia e exame fisico a cada dois anos. O
objetivo foi avaliar se o rastreamento mamogréfico reduz
a mortalidade pelo cancer mamario nas mulheres com idade
entre 40 e 49 anos quando comparadas com as de 50 a
59, e foi 0 Unico a ndo demonstrar nenhum beneficio com
o rastreamento mamografico® 2. No entanto inimeros
erros sao apontados neste trabalho® > 19, tais como:

1) qualidade da imagem mamografica inaceitavel por
equipamentos obsoletos, técnicas ndo-padronizadas
e radiologistas e técnicos sem treinamento;

2) randomizagao inapropriada e contaminagdo - exame
clinico das mamas realizado antes da randomizacéo,
mulheres com nddulos palpaveis incluidas no traba-
lho, algumas mulheres dos dois grupos fizeram ma-
mografia fora do projeto e uso de voluntarias que se
selecionaram para participar do grupo de estudo;
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3) numeros estatisticamente insuficientes de mulheres;

4) conduta clinica inadequada das lesdes detectadas na
mamografia.

Todos os ensaios clinicos e projetos de demonstra-
cao tiveram limitagdes, como a seguir:

1) o equipamento mamogréfico utilizado na época em
que os estudos foram realizados (1964-1988) era de
qualidade bem inferior a exigida atualmente. Inime-
ros melhoramentos ocorreram no equipamento de ma-
mografia nos ultimos 25 anos, incluindo aparelhos,
filmes, écrans, revelacdo e condicdo de leitura dos
negatoscopios, propiciando uma maior deteccdo de
carcinomas de mama sutis;

2) numeros insuficientes de mulheres, com baixa signi-
ficancia estatistica;

3) nenhum deles foi designado para avaliar faixas etarias
especificas, como, por exemplo, dos 40 aos 49 anos;

4) a participagdo das mulheres convidadas ao rastrea-
mento variou de 55% (Edimburgo) a 85% (Sueco dos
Dois Municipios) no primeiro turno, diminuindo nos
demais. Na verdade, um terco de todas as mulheres
nunca aceitou nenhum tipo de rastreamento; no en-
tanto, o célculo de reducdo de mortalidade foi feito
entre as mulheres convidadas e as ndo-convidadas, e
ndo entre as que realmente participaram do rastrea-
mento mamografico e aquelas so avaliadas pelo exa-
me clinico, o que obviamente diminuiu o beneficio do
rastreamento entre as que realmente o fizeram;

5) numero limitado de ciclos de rastreamento - HIP, anual
X 4 anos; Gotemburgo, a cada 18 meses x 4; Sueco
dos Dois Municipios, a cada 24-33 meses x 4; Malmo,
a cada 18-24 meses x 5 e o de Edimburgo, a cada 24
meses por quatro ciclos, o que subestima o beneficio
do rastreamento mamografico, ja que pequenos tu-
mores sao mais faceis de serem detectados em tur-
nos subseqtientes porque a comparagao com exames
anteriores facilita a apreciacdo de achados mamo-
graficos sutis;

6) intervalos longos entre as mamografias em alguns
destes programas, o que afeta o beneficio do rastrea-
mento na reducdo da mortalidade pela doenca, pois
tumores de crescimento mais rapido podem se tornar
palpaveis durante os exames(® 10.12),

Portanto existem inlimeras razdes para se acredi-
tar que o beneficio do rastreamento mamogréfico para
todas as mulheres a partir dos 40 anos deva ser muito
maior do que aquele demonstrado nos estudos contro-
lados aleatorios. Por exemplo, no Estudo Sueco dos Dois
Municipios, a reducdo da mortalidade pelo cancer de
mama seria de 42% em vez de 30% se o calculo tives-
se sido realizado em termos de comparecimento e ndo-
comparecimento ao rastreamento, e ndo em termos de
convidadas ou ndo. Também no trabalho de Gotembur-
go, se todas as mulheres convidadas a participar do
rastreamento mamografico tivessem realmente com-
parecido e se o intervalo entre as mamografias tivesse
sido de 12 em vez de 18 meses, a reducdo da mortali-
dade pelo cancer da mama teria sido de 75% em vez
de 450/0(10, 25, 27-29).



Tabela - Caracteristicas dos estudos controlados randomizados do rastreamento mamografico

Fletcher, NCI 85: 1644-53, 1993,

tracdo do beneficio do rastreamento mamografico nas
mulheres abaixo dos 50 anos. No entanto todos eles fo-
ram desenhados para avaliar o rastreamento mamografico
em mulheres com idade acima dos 40 anos como um uni-
co grupo e demonstraram o beneficio do rastreamento
mamografico para essas mulheres. Ao se dividir retros-
pectivamente as mulheres em subgrupos por faixas etarias
€ que nao se conseguiram demonstrar beneficios para as
mulheres entre 40 e 49 anos, devido ao nimero insufici-
ente de mulheres nessa faixa etaria em todos os projetos.
Mesmo com uma metanalise, somando-se todas as mu-
lheres dos 40 aos 49 anos de idade convidadas para os
oito estudos clinicos aleatorios, o nimero de mulheres
nessa faixa etaria foi de 167 mil (30% de todas as partici-
pantes), um nimero ainda pequeno para se obter um re-
sultado estatisticamente significativo. Apesar disso, foi
possivel demonstrar uma redugdo de mortalidade de 18%
a 29% nesse subgrupo apos seguimento mais longo des-
sas mulheres(® 10 17. 25 Além disso, dois ensaios individu-
ais recentes publicaram significativa reducao da mortali-
dade nessa faixa etdria: 36% para mulheres de 45-49 anos
de idade no trabalho de Malmo e 45% para mulheres de
39-49 anos no de Gotemburgo, ambos suecos(!® 12,
Segundo Tabar et a/., a diferenca no impacto do ras-
treamento mamografico na mortalidade pelo cancer de
mama nas mulheres com idade entre 40 e 49 anos deve-
se ao crescimento mais rapido dos tumores em mulheres
mais jovens, o que significa uma fase pré-clinica de
detecgdo mais curta nessa faixa etaria. Como muitos dos
ensaios clinicos utilizaram intervalos de dois anos entre

treamento detectou principalmente tumores de cresci-
mento mais lento e, por isso, 0 impacto na redugdo da
mortalidade pela doencga foi menor e observado em se-
guimento de tempo mais longo nessas mulheres®?” 28,

Ademais, é necessario um seguimento longo dos pro-
gramas de rastreamento mamografico porque o carcino-
ma de mama é uma doenga cronica e o dbito por tumo-
res invasivos pode ocorrer até 20 anos apos o inicio do
tratamento. Dai se terem hoje dados de 20 anos de se-
guimento do Estudo dos Dois Municipios, 18 anos do HIP,
14 anos do de Edimburgo, 12 anos do de Malmo, oito
anos do de Estocolmo e sete anos do de Gotemburgo, e a
queda da mortalidade é ainda mais clara quando compa-
ramos os resultados do estudo sueco dos municipios com
0 seguimento de 15 e 20 anos'?,

Alguns poderiam sugerir que novo ¢7a/ mais perfeito
deveria ser realizado. No entanto um estudo desse tipo é
muito caro, precisa de anos para ser concluido, requer um
numero enorme de pacientes e, provavelmente, seria
antiético, ja que, com os dados que temos atualmente,
dificiimente alguém iria negar mamografia ao grupo de
controle. Portanto, apesar de os estudos clinicos controla-
dos realizados ndo terem sido perfeitos, é o que temos de
melhor no combate ao cancer de mama, pois mostraram
que a mamografia reduz a mortalidade da doenca por de-
tectar tumores pequenos, em estagios nao-avancados.

Recentemente, Tabar et 4/.?® compararam o indice
de mortalidade do cancer de mama em trés periodos:
1) 1968-1977, quando praticamente nenhuma mulher

foi rastreada;
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2) 1978-1987, quando metade da populagdo foi convi-
dada a participar do rastreamento mamografico no
Estudo Sueco dos Dois Municipios;

3) 1988-1996, apods o término deste estudo, quando o
rastreamento foi oferecido a todas as mulheres da-
queles municipios com idade entre 40 e 69 anos, sen-
do que 85% realmente o fizeram.

Os resultados mostraram uma queda na mortali-
dade da doenca de cerca de 50% na populagao estuda-
da no periodo de 1986-1996 em relagdo a era pré-ras-
treamento®! 29,

O trabalho de Duffy et a/”) avalia o efeito de um
programa de rastreamento mamografico populacional na
mortalidade do cancer de mama em sete municipios sue-
€os, nos quais os radiologistas foram treinado por Tabar.
A reducao de mortalidade entre as mulheres que efetiva-
mente cumpriram as recomendagdes do programa foi de
449%, sendo mais acentuada nos municipios com mais de
dez anos de instalacdo do rastreio.

Os resultados desse estudo”, assim como dos de
outros pesquisadores acerca de servicos de rastreamen-
to mamografico populacional na Suécia e na Finlandia,
confirmam que as significativas redugdes de mortalidade
encontradas nos estudos controlados randomizados po-
dem ser reproduzidas com programas organizados, nao-
académicos, de rastreamento(?),

Quando se deve iniciar o
rastreamento mamografico,
quando se deve parar e qual
a periodicidade?

A idade em que se deve comegar o rastreamento
mamografico é baseada na incidéncia do cancer de mama
por faixa etaria: a probabilidade do desenvolvimento de
cancer mamario invasivo dos 20-29, 30-39, 40-49,
50-59, 60-69 e 70-79 anos é de 0,04; 0,4; 1,49; 2,54;
3,43 e 4,31, respectivamente, por cem mulheres. Assim,
devido a baixa incidéncia da doenga em mulheres com ida-
de abaixo dos 40 anos, o rastreamento mamografico deve
ser iniciado aos 40, embora algumas mulheres considera-
das de alto risco para desenvolver a doenga mais cedo pos-
sam se beneficiar do rastreamento antes dessa idade(** 29,

A periodicidade ideal do rastreamento mamografico
esta relacionada ao intervalo de tempo (denominado de
sojourn time ou tempo de permanéncia média) entre a
deteccdo mamogréfica e a detecgdo clinica do tumor e é
uma expressao do seu crescimento. Esse espago de tem-
po em que o tumor € identificavel apenas pela mamogra-
fia varia com o tipo histoldgico da lesdo e com a idade da
paciente, sendo menor nos tumores mais agressivos e
nos tumores que acometem mulheres mais jovens, esti-
mado em 1,7 ano para mulheres entre 40 e 49 anos e
3,3 anos para aquelas entre 50 e 59 anos®®,
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A controvérsia sobre a idade do inicio do rastreamen-
to tem pros e contras. Contra o inicio aos 40 anos estdo:
1) os achados de que as curvas de reducdo de mortali-

dade para mulheres na faixa dos 40 anos era menor
do que nas de 50 anos ou mais, e que seus beneficios
ndo alcancaram significancia estatistica antes de sete
a nove anos;

2) o custo, apesar de, neste quesito, utilizando-se dife-
rentes modelos de célculo, este ndo poder ser um
fator proibitivo.

A favor do rastreamento nas mulheres na faixa dos
40 anos estao:

1) A mamografia mostrou ser eficaz na deteccdo de tu-
mores pequenos, em estagio inicial, neste grupo.

2) Varios estudos mostraram ndo haver diferenca estatis-
ticamente significante no tamanho, no estagio ou no
status linfonodal dos carcinomas invasivos detectados
em mulheres entre 40 e 49 anos e entre 50 e 64 anos;

3) A proporgao de detecgao de carcinoma ductal /7 situ
(CDIS) em mulheres entre 40 e 49 anos € signifi-
cantemente maior do que em mulheres mais velhas.
A detecgdo do CDIS representa 37% a 47% de todos
os canceres detectados em mulheres entre os 40 e
49 anos, em comparagao com 21% a 37% nas mu-
Iheres acima dos 50 anos?.

O Colégio Americano de Radiologia periodicamente
faz uma revisdo de suas recomendacdes e protocolos de
consenso. A partir de 1997, esse 6rgao e a Sociedade
Americana de Cancer recomendam mamografia anual para
mulheres assintomaticas a partir dos 40 anos, devido as
evidéncias de que mulheres jovens tém intervalo de tem-
po mais curto entre a deteccdo mamografica e o diagnds-
tico clinico do tumor. Esta recomendacdo substitui a ante-
rior, na qual as mulheres faziam mamografia de base en-
tre os 35 e 40 anos, mamografia a cada 1 ou 2 anos dos
40 aos 49 e mamografia anual a partir dos 50, e justifica-
se pelo crescimento mais rapido dos tumores de mama
em mulheres com idade abaixo dos 50 anos. Continuam a
sugerir rastreamento mamografico anual para mulheres
acima dos 50 anos, embora alguns proponham intervalos
a cada dois anos a partir dessa idade, devendo-se consi-
derar periodicidade anual apenas se em vigéncia de repo-
sicao hormonal ou alto risco para desenvolver a doenga.
No entanto, embora o tempo de permanéncia média seja
maior nas mulheres menos jovens, é possivel que alguns
tumores de crescimento mais rapido se tornem palpaveis
entre as mamografias bienais, diminuindo assim o benefi-
cio do rastreamento, que é a redugdo da mortalidade pela
doenga. Segundo o Colégio Americano de Radiologia e a
Sociedade Americana de Cancer, a Unica razao de ndo se
fazer mamografia anual em mulheres com idade igual ou
maior de 40 anos é o custo(® 810,15, 20),

Devemos lembrar que a mamografia chamada de
base entre os 35 e 40 anos de idade tem por finalidade
servir de estudo para futuras analises comparativas, além
de se prestar como documentagao do padrdao mamografico
(predominantemente gorduroso ou predominantemerite
denso), admitindo que o padrdo mamografico infere a



sensibilidade da mamografia, além de predizer um maior
ou menor risco para o cancer da mama, segundo estudos
epidemioldgicos recentes( 26, No entanto, desde 1997,
as organizagbes médicas americanas e européias que di-
tam os protocolos do rastreamento mamografico aboli-
ram a recomendagao da mamografia de base entre os 35
e 40 anos, sugerindo que a primeira mamografia da mu-
Iher deva ser realizada aos 40 anos, servindo esta como
mamografia de base(t0 1519,

Para algumas mulheres com risco elevado para de-
senvolver cancer de mama em uma idade mais jovem, pode
ser adequado iniciar o rastreamento mamografico anual
antes dos 40 anos. Aqui estdo incluidas aquelas mulheres
com histéria pessoal de cancer de mama, mulheres com
antecedente familiar em primeiro grau com a doenca, mu-
Iheres com BRCA 1 e BRCA 2 positivo, mulheres que rece-
beram tratamento com radioterapia no mediastino para
doenga de Hodgkin e mulheres com diagndstico histoldgico
de carcinoma lobular /7 sitv ou hiperplasia ductal atipica
apos bidpsia de mama. Para as mulheres com antecedente
familiar em primeiro grau e para aquelas com BRCA 1 e
BRCA 2 positivo as recomendacgdes sugeridas sdo de come-
Gar o rastreamento mamografico dez anos antes da idade
na qual o cancer foi diagnosticado na mae ou irma, mas
ndo antes dos 25 anos de idade, sendo o exame realizado
anualmente. Cancer de mama tem sido relatado a partir de
dez anos apos o tratamento de doenca de Hodgkin no
mediastino e, nestes casos, recomenda-se iniciar o rastre-
amento mamografico oito anos apds o término do trata-
mento para o linfoma. Para as mulheres que fizeram bidpsia
mamaria, com diagnéstico histoldgico de hiperplasia ductal
atipica e carcinoma lobular /7 situ, é aconselhavel o rastre-
amento mamografico anual, iniciando-se logo apés o diag-
ndstico tecidual“),

N&o existe uma recomendagdo sobre em qual idade
se deve parar o rastreamento mamografico: a decisdo de
ndo se requisitar a mamografia de rotina deve ser julgada
pelo médico, para cada mulher, dependendo de seu esta-
do clinico e expectativa de vidat®,

onde se faz efetivamente
rastreamento mamografico
populacional?

Além dos paises escandinavos - Suécia e Finlandia -,
outros estdo realizando rastreamento mamografico como
parte dos servigos de medicina preventiva. No Reino Uni-
do, o rastreamento esta disponivel para mulheres de 50
a 69 anos a cada trés anos e na Holanda, para mulheres
de 50 a 74 anos a cada dois, e as estimativas de redugdo
de mortalidade pelo cancer de mama, a longo prazo, fo-
ram projetadas em 24% no Reino Unido e 29% na
Holanda™"). A maioria dos paises europeus continua rea-
lizando o rastreamento mamografico somente em mu-

Iheres a partir dos 50 anos a intervalos bienais, e até os
70 anos, devido principalmente aos custos, sustentados
nestes paises pelo governo.

Nos Estados Unidos, o uso do rastreamento mamo-
gréfico vem aumentando continuamente desde 1975.
Dados estatisticos mostram que o ndmero de mulheres
com idade igual ou maior de 40 anos que realizou 0 exa-
me nos Ultimos dois anos foi de 28,8% em 1987; 58,8%
em 1992 e 66,9% em 199811

O Brasil ndo possui um programa oficial de rastrea-
mento do cancer de mama, mas o Colégio Brasileiro de
Radiologia, a Federagdo Brasileira de Ginecologia e Obs-
tetricia e a Sociedade Brasileira de Mastologia vém de-
senvolvendo estratégias para estimular a realizagdo da
mamografia periédica em mulheres assintométicas a partir
dos 40 anos, embora sem definir periodicidade.

Quais sao os efeitos adversos
da mamografia?

A mamografia é um dos procedimentos mais dificeis
na radiologia por requerer elevado contraste e baixa dose
de radiagdo, sem permitir a margem de tolerancia técni-
ca admissivel na maioria dos procedimentos radioldgicos
habituais. Para que a mamografia possa reduzir a morta-
lidade por cancer de mama na populacdo, o exame deve
ter sensibilidade adequada para detectar precocemente
a doenga, dai o controle de qualidade em mamografia
ser fundamental e obrigatério. O controle de qualidade
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Figura: Campanha de incentivo ao diagndstico precoce
do cancer de mama
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deve fornecer ao radiologista imagens que possuam a

melhor informagdo diagndstica possivel, produzir e man-

ter a qualidade da imagem em um nivel 6timo e estavel e

utilizar doses de radiagao tdo baixas quanto se conseguir

para obtengdo da informacdo para o diagnostico@?),

Uma das maiores objecdes a mamografia € o trata-
mento excessivo de algumas mulheres, cujas lesoes de-
tectadas pela mamografia provavelmente nunca seriam
letais (carcinomas de baixo grau). No entanto, como ain-
da ndo existem métodos para distinguir esses tumores
daqueles com potencial metastatico, ndo ha, pelo menos
na atualidade, como evitar esse excesso de tratamento.

Embora a mamografia ndo detecte todos os carcino-
mas de mama devido a heterogeneidade da doenga, que
apresenta varios subtipos histoldgicos - dai a importan-
cia de sua associagdo com o exame clinico das mamas e
0 auto-exame é o melhor método para diagnosticar o
cancer de mama pré-clinico, com sensibilidade entre 83%
e 95%, segundo metanalise realizada em 199819, No
entanto, como qualquer teste médico, o exame tem suas
limitagdes, como resultados falsos negativos, falsos po-
sitivos, custo econémico e radiagdo.

Erros na detecgd@o ou diagndstico ndo sdo proprios
da mamografia, ocorrendo em qualquer exame comple-
mentar. Talvez aparegam mais com a mamografia devido
ao numero grande de exames ao ano, acarretando um
numero maior de erros absolutos, além do fato de que
nao existe anatomia-padrdao da mama, com grande varia-
bilidade no que constitui um exame normal. Os resulta-
dos falsos negativos em mamografia ocorrem por:

1) ndo-visualizagdo da lesdo - decorrente de erros téc-
nicos, de posicionamento, de falta de percepcao do
observador ou da elevada densidade das mamas ou
porque o tumor ndo apresenta ou apresenta sinais
radioldgicos de malignidade subliminares, impedindo
sua detecgdo - tumores de crescimento muito rapido,
nos quais a capacidade de deteccdo na época da rea-
lizagdo da mamografia estd abaixo do que € passivel
de ser visualizado, podendo se tornar palpavel antes
da realizacdo da préxima mamografia e sendo cha-
mado de verdadeiro cancer de intervalo;

2) interpretagao incorreta do achado mamogréfico - le-
soes malignas interpretadas como benignas, altera-
cOes pos-operatorias dificultando o diagndstico de ma-
lignidade e falsa estabilidade de certas lesoes;

Uma atitude extremamente importante é acompa-
nhar os casos, conhecendo os proprios erros e acertos,
de forma a melhorar a propria interpretacdo dos acha-
dos. Além disso, manter uma otima qualidade mamo-
gréfica, fazer dupla leitura dos exames, manter-se atua-
lizado e comparar as mamografias com os exames ante-
riores ajuda a diminuir os falsos negativos‘?,

Exames nos quais se realizam incidéncias mamo-
graficas adicionais necessitam de complementacado
ultra-sonogréfica ou se sugere bidpsia. Se ndo se trata
de cancer, sdo chamados de resultados falsos positivos
e representam uma fonte de ansiedade para a mulher.
No entanto sdo conseqiiéncia da deteccdo precoce do
cancer de mama - € necessario que um numero de
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bidpsias para casos benignos seja realizado para que
possamos achar pequenos tumores malignos. N&o se
podem reduzir os casos falsos positivos, a ndo ser que
o indice de detecgdo de cancer seja mantido - seis a
dez casos de cancer de mama encontrados no primeiro
rastreamento de cada mil mulheres assintomaticas. So6
apos nos certificarmos do beneficio do método, que é
reduzir a mortalidade por cancer de mama, € que po-
demos nos esforgar para diminuir os danos, aprenden-
do a reconhecer os artefatos de superposicdo e ndo
indicando biopsias para lesées com elevada probabili-
dade de benignidade. Ademais, é importante que as
pacientes sejam informadas de que a reconvocagao ¢
uma possibilidade neste tipo de exame, que a maioria
nao leva ao diagndstico de cancer e que os médicos
devam ser treinados para manter seu indice de
reconvocagao nao maior que 10%, além de realizar os
procedimentos em um curto espago de tempo para ndo
prolongar a ansiedade da mulher®: 24,

Na década de 1970 surgiram especulacdes sobre os
potenciais efeitos carcinogénicos da radiacdo recebida
durante o exame mamografico, com base em estudos
que mostraram um excesso de cancer de mama apods
exposicao a altas doses de radiacdo. Esses estudos inclui-
ram mulheres japonesas sobreviventes das bombas at6-
micas de Hiroshima e Nagasaki, mulheres americanas e
canadenses submetidas a multiplas fluoroscopias do to-
rax para tratamento de tuberculose pulmonar e mulhe-
res tratadas com radioterapia para mastite puerperal nos
Estados Unidos. Em todos eles, todavia, as doses de ra-
diagao foram consideravelmente altas, mais de 1Gy (100
rads) em média para cada mulher. Ademais, a maioria
dessas mulheres tinha menos de 35 anos na época da
exposicao a radiagdo ou eram puérperas, portanto com
mamas fisiologicamente diferentes daquelas mulheres que
normalmente realizam mamografia periddica de rotina.
A quantidade de radiacdo usada na mamografia diminuiu
acentuadamente nos Ultimos anos com o advento dos
mamografos de alta resolucdo, novas combinagdes de
filmes e écrans e tempo de revelagdo prolongado. Atual-
mente, o risco de carcinoma induzido pela radiacdo do
rastreamento mamografico é considerado muito peque-
no nas mulheres com idade a partir dos 40 ano, quando
se usam as doses baixas recomendadas (< 4mGy por
mama, por exame) 1),

O custo do rastreamento mamografico tem sido
apontado como a causa de ndo se institui-lo como rotina,
nos paises nos quais a incidéncia do cancer de mama é
elevada, para todas as mulheres com idade a partir dos
40 anos. No entanto as recomendacgdes para o rastrea-
mento mamografico deveriam se basear somente nos
beneficios e riscos aplicaveis a cada mulher, e as consi-
deragdes politicas e econdmicas de quem vai pagar o ras-
treamento ndo deveriam afetar as decisbes das socieda-
des médicas ao formular os protocolos de consenso do
rastreamento. De qualquer modo, o custo aproximado
por cancer detectado no rastreamento mamografico é
consideravelmente menor que o custo de qualquer can-
cer diagnosticado em estadio avancado®! 1),



I conclusio

Os programas de rastreamento organizado
populacional confirmam as evidéncias dos estudos con-
trolados randomizados, ja amplamente documentadas,
de que o rastreamento mamografico reduz a mortalidade
pelo cancer de mama. Municipios suecos com dez anos
ou mais de servico populacional de mamografia a inter-
valos regulares documentam queda de 44% na mortali-
dade pela doenga, e, nos Estados Unidos, a mortalidade
também diminuiu em 8% a 25% nos Ultimos 25 anos.
Apesar da melhora do tratamento, ndo resta dlvida de
que o rastreamento mamografico teve um papel impor-
tante nesta redugdo de mortalidade, sendo, segundo o
dr. Stephen Feig, “umas das grandes realizacdes médi-
cas de nosso século”.

No entanto, para que o rastreamento mamografico
se torne uma realidade e possa reduzir a mortalidade pelo
cancer da mama, as mulheres precisam ser informadas
sobre os beneficios da deteccdo e do tratamento precoce
da doenca: um maior nimero de vidas salvas e cirurgias
menos agressivas. Por outro lado, os profissionais da area
da salde precisam se conscientizar de que a detecgdo pre-
coce é a maneira mais eficaz de controlar o cancer de
mama. Isso significa dizer que ndo se pode pensar em
rastreamento mamografico populacional sem uma enor-
me campanha de informagdo, educagdo e conscientizacdo
sobre os beneficios outorgados pelo exame radioldgico a
intervalos regulares a partir dos 40 anos. E preciso tam-
bém que esses programas possam ir além do rastreamen-
to, pois € o tratamento precoce das lesdes que possibilita
resultado cosmético mais desejével e com menor exposi-
Gao aos tratamentos complementares, de maior morbidade
€ maiores custos para a mulher e para o pais.
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Carcinoma espinocelular primario
da mama: relato de caso

Squamous cell carcinoma of the breast: a case report

Resumo

Os autores relatam o caso de uma paciente de 48 anos, sexo feminino, ha quatro meses
apresentando um nédulo palpavel medindo 6cm na mama esquerda, associado a sinais flogisticos
e axila clinicamente positiva. Na mamografia, as margens do nddulo eram indistintas, sem
microcalcificagdes suspeitas associadas (Bi-Rads 4). Foi realizada pungdo aspirativa com agu-
lha fina e a citologia revelou carcinoma ductal com dreas de padrdo apdcrino. Quimioterapia
neo-adjuvante foi realizada sem bons resultados. A paciente foi submetida a mastectomia
radical modificada, para controle local da doenga. O estudo anatomopatoldgico identificou um
carcinoma escamoso puro da mama, sem extensdo para a pele ou para o0 mamilo e um linfono-
do axilar comprometido pelo tumor. O carcinoma escamoso primario da mama é muito raro,
com apenas 75 casos descritos na literatura inglesa. Quando detectado, deve-se excluir a
possibilidade de metdstases da pele ou de outros sitios primarios distantes. Na maioria dos
casos, € realizada a mastectomia para controle locorregional; o tumor tem pouca resposta a
quimioterapia convencional e também a hormonoterapia, jé que este tipo de tumor é receptor
negativo. O papel da radioterapia permanece incerto.

l Abstract

The authors report the case of a 48 year-old female with a four-month history of 6¢cm
paipable left breast mass associated with inflammatory skin changes and one clinically positive
axillary lymph noge. On mammography, the margins of the mass were indistinct and no malignant
microcalcifications were seen (Bi-Rads 4). Fine needle aspiration cytology was performed and
the diagnosis was ductal carcinoma with apocrine pattern. Neoadjuvant chemotherapy was
done without good results. The pacient underwent modified radical mastectomy for local disease
control. Pathology identified pure primary squamous-cell carcinoma of the breast without skin
or nipple extension and one axillary limph node was positive for tumor. Primary squamous-cel/
carcinoma of the breast is a very rare neoplasm with only 75 cases reported in the English
literature. A primary skin lesion and metastasis from a distant site should be excluded when
this type of tumor is encountered. Mastectomy is performed due to local control in most cases;
the tumor has little response to conventional chemotherapy and also hormones because of
receptor negativity. The role of radiation remains unclear.

Aceito para publicacao em setembro de 2002.
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I Introducao

O carcinoma espinocelular primario de mama é uma
entidade clinica rara, com apenas 75 casos descritos na
literatura de lingua inglesa”. Compreende cerca de
0,04% a 0,075% de todas as neoplasias malignas da
mama®)., Para a confirmacdo deste diagnostico é neces-
sario excluir a possibilidade de origem epidérmica
do tumor, principalmente na regidgo do mamilo, ou de
doenga metastatica em mama proveniente de outro si-
tio primario. Sua histogénese permanece obscura. Ha
relatos de poder estar associada a processos inflamato-
rios cronicos da mama que geram metaplasia escamosa
com possivel degeneracdo para carcinoma espinoce-
lular”). Em geral, estes tumores ocorrem mais freqglien-
temente em mulheres na peri e na pés-menopausa,
apresentam-se como nddulo mamario de crescimento
rapido, associado ou ndo a sinais flogisticos, podendo
ter necrose central, dando aparéncia cistica a lesdo ao
ultra-som. O comprometimento dos linfonodos axilares
€ menor do que 0 esperado em relacdo ao tamanho da
lesdao primaria®.

I Apresentacao do caso

Paciente do sexo feminino, 48 anos, portadora de
leucodermia, casada, G4 P4 A0, amamentou todos os
filhos.

Ha quatro meses notou nddulo de crescimento ra-
pido em mama esquerda (E). Ao exame, nddulo de con-
sisténcia dura, aderido aos planos superficiais e profun-
dos, medindo cerca de 6cm x 4cm em QSL da mama E,
com sinais flogisticos moderados, sem descarga mamilar
associada; axila E com nodulo indolor movel.

A mamografia mostrou nédulo ovalado, com mar-
gens indistintas e alta radiodensidade (Bi-Rads 4)
(Figuras 1A, 1B e 1C). PBA revelou carcinoma ductal
de padrdo apocrino. A paciente realizou exames de es-
tadiamento, raios X de tdrax, ultra-sonografia de ab-
dome, cintilografias 6ssea e hematoldgica, funcdes
renal e hepatica, avaliagdo cardioldgica, todos normais.
Foi considerado estadio clinico I1Ib de carcinoma infla-
matdrio da mama, sendo entdo iniciada quimioterapia
(QT) neo-adjuvante com o esquema AC. A QT foi in-
terrompida no terceiro ciclo apds sinais de progressao
local da doenga com intensa peav dorange. A pacien-
te foi submetida a mastectomia a Patey e o resultado
do anatomopatoldgico da peca foi de carcinoma
espinocelular, pouco diferenciado, com &reas
fusocelulares, notando-se embolizacdo neoplasica de
linféticos da derme, sem infiltracdo neoplésica da
epiderme ou do mamilo. Ha metastase em um dos 15
linfonodos dissecados (Figuras 2, 3 e 4).
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A partir deste resultado, foram realizados exames
complementares que excluiram a possibilidade de doen-
ca metastatica em mama proveniente de outro sitio pri-
mario (pulmao, cérvice uterina e esbéfago).

Figura 1A: Incidéncias obliquas

Figura 1B: Incidéncias craniocaudais

Figura 1C: Magnificacdo



Figura 3: Carcinoma escamoso da mama. Auséncia de
conexdo com a epiderme

Figura 4: Pérola cornea do carcinoma escamoso da mama

| Referéncias bibliograficas

I Discussio

O carcinoma espinocelular primario da mama em
geral cursa com uma evolugdo clinica mais agressiva
do que os outros tumores malignos da mama.

Pode apresentar-se na forma pura ou ter o com-
ponente ductal associado a metaplasia escamosa. A
importancia progndstica desta informacdo é incerta.

A disseminagao do carcinoma espinocelular pri-
mario de mama parece ser predominantemente he-
matogénica, e a auséncia de linfonodos axilares com-
prometidos ndo exclui a possibilidade de metastases
a distancia, principalmente pulmonares.

Ha relatos de casos publicados de carcinoma
espinocelular de mama que se desenvolveu anos ou
décadas apos a colocacdo de implantes de silicone.
Estes tumores provavelmente originaram-se a partir
de metaplasia escamosa induzida pela pseudocdpsula
inflamatoria destes®),

Os achados mamograficos sdo inespecificos, sen-
do que a lesdo se apresenta, na maioria das vezes,
como um noédulo ovalado, de alta radiodensidade, com
margens indistintas, sem microcalcificacbes associadas
. Ja ao ultra-som podem apresentar-se com a apa-
réncia cistica e, como é comum terem sinais flogisticos
clinicos associados, é importante o diagndstico dife-
rencial com abscessos mamarios, principalmente aque-
les ndo-responsivos a antibioticoterapia, sendo entdo
indicada biopsia da lesdo em questdo®),

Por tratar-se de uma patologia rara, encontramos
na literatura apenas relatos de casos com um ou pou-
cos pacientes, portanto ndo esta definido o tratamen-
to standard para o carcinoma espinocelular da mama
), A mastectomia tem papel importante para o con-
trole local da doenga ). Estes tumores ndo respon-
dem ao esquema quimioterapico classico usado para
0s carcinomas ductais da mama . A quimioterapia
com base em cisplatina em doenca metastatica tem
mostrado respostas clinicas objetivas, apesar de al-
gumas serem de curta duragdo. Ha também relato de
0 uso de quimioterapia neo-adjuvante com 5-FU as-
sociado a cisplatina ter apresentado resposta subjeti-
va com o desaparecimento da dor local. Estes tumo-
res apresentam receptores negativos para estrogeno
e progesterona, portanto a hormonoterapia ndo faz
parte do plano terapéutico®. O papel da radioterapia
é incerto®,
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Impacto da mastoplastia redutora na
qualidade de vida das pacientes com
hipertrofia mamaria

A mastoplastia redutora ocupa um lugar de destaque entre os procedimentos relacio-
nados a mama, devido principalmente a sua alta demanda. O tamanho das mamas pode
variar com a idade, etnia, estado nutricional, gestacdes, alteragdes hormonais e sensibi-
lidade da glandula ao estrégeno. No entanto o conceito de hipertrofia mamaria vai além
da definicdo de volume, estando relacionado a sintomas de dor, alteragbes posturais,
escarificagdes em ombros , além de distrbios psicoldgicos e sociais. Objetivo: Avaliar as
mudangas que ocorrem na qualidade de vida das pacientes com hipertrofia das mamas
apos a mastoplastia redutora. Casuistica e métodos: Foram avaliadas prospectivamente
44 pacientes com mamas hipertréficas de segundo e terceiro graus (Franco e Rebello,
1972) no periodo de maio de 2000 a maio de 2001, com idade entre 16 e 59 anos, que
nado tivessem patologias associadas, ndo-tabagistas e com IMC < 29,9Kg/m?. Foram ava-
liadas na fase pré-operatdria e apds trés e seis meses da cirurgia. A técnica cirlrgica
realizada foi a marcacgdo rigida, com retalho dermogorduroso medial ou superior, para
preservagdo do complexo areolopapilar. Utilizamos o questionario genérico de avaliacio
da qualidade de vida 7he Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey
(SF-36), traduzido para o portugués, adaptado & cultura brasileira e largamente utilizado
na avaliagdo da qualidade de vida relacionada a sadde. O SF-36 é um instrumento que
avalia a percepgao do individuo em relacdo & sua prépria satide e se refere a0 momento
em que esta sendo aplicado. Avalia de forma independente oito aspectos: capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade, aspectos sociais, as-
pectos emocionais e salde mental. Cada aspecto recebe uma nota que pode variar de
zero a cem, sendo zero o pior estado em relacdo ao aspecto estudado e cem o melhor.
Resultados: A idade média foi de 33 anos (DP 3,7a) e IMC médio de 24,8Kg/m?. O peso
ressecado total variou de 400g a 4.120g, com média de 1.009g. As complicagdes tardias
ocorreram principalmente devido a cicatrizagdo hipertrofica (7,5%). Encontramos, no
exame anatomopatoldgico: hiperplasia fibroadiposa (79%), alteracdes fibrocisticas (16%),
calcificagbes distroficas (2,5%) e fibroadenoma (2,5%). O SF-36 mostrou-se valido para
avaliar as alteragbes na qualidade de vida das pacientes apés a cirurgia: ocorreram alte-
ragdes positivas na capacidade funcional e aspectos fisicos no sexto més pés-operatério.
Apresentaram melhora do sintoma de dores no terceiro més pés-operatdrio, mas 5% das
pacientes relataram mastalgia no sexto més da cirurgia, sintoma que no apresentavam
antes do procedimento. Quanto a vitalidade, aspectos social, emocional e sadde mental,
tiveram melhora ja no terceiro més de cirurgia e se mantiveram altos no sexto més. O
estado geral de saude ndo alcangou alteragdes estatisticamente significantes. Conclus3o:
A mastoplastia redutora € um procedimento que causa alteragdes positivas em sete dos
oito aspectos da qualidade de vida avaliada pelo SF-36.
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Estudo da capacidade preditiva

do exame citologico intra-operatorio
do linfonodo sentinela no cancer

de mama

O objetivo do trabalho foi avaliar a capacidade preditiva do exame citoldgico intra-
operatorio no diagndstico de linfonodos sentinelas em pacientes com cancer de mama.
Foram estudadas 74 pacientes com carcinoma invasivo de mama, com didmetro de até
3cm e axila clinicamente negativa. As pacientes foram divididas em dois grupos: 1) 26
pacientes submetidas a quimioterapia prévia, com média de idade de 49,7 anos e média
do tamanho tumoral de 1,63cm; 2) 48 pacientes sem nenhum tratamento prévio, com
média de idade de 58,1 anos e média do diametro tumoral de 1,67cm. Foram extirpados
121 linfonodos sentinelas (88,4% da cadeia axilar e 11,6% da mamaria interna). O exa-
me citoldgico intra-operatdrio e o estudo histoldgico apds inclusdo em parafina foram
realizados sempre pela mesma patologista. O estudo citoldgico foi realizado através de
citologia por contato das duas faces dos cortes transversais do linfonodo realizados a cada
2mm. O seu resultado foi comparado com o resultado de estudo histoldgico dos linfonodos
realizado apds inclusdo em parafina e cortes da totalidade das estruturas a intervalos de
50 micrémetros corados pela hematoxilina-eosina. Em pacientes submetidas a quimiote-
rapia prévia, a sensibilidade do exame citoldgico e a acuracia foram de 100%. Em pacien-
tes ndo-submetidas a tratamento prévio, a sensibilidade foi de 85,7% e a acuracia, 98,7%.
Concluimos que o exame citoldgico do linfonodo sentinela é rapido, barato, facilmente
exeqlivel e apresenta alta acuracia, possibilitando a inclusdo desta metodologia na prati-
ca clinica.
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Resumo de Tese

Identificacao de metastases nos
linfonodos sentinelas e nio-sentinelas
em cancer de mama

. . . . Cleverson Teixeira Soares
Realizou-se estudo prospectivo em 36 pacientes com carcinoma de mama. Em todas

fez-se exérese do tumor primario associada a identificagdo do linfonodo sentinela (LS)
com corante azul patente V, e posterior esvaziamento axilar. Buscou-se avaliar se o exa-
me intra-operatorio do LS, através de cortes de congelacdo e de esfregagos (imprint)
corados por hematoxilina-eosina (HE), é procedimento confidvel na detecgdo de metastase,

e se 0 emprego de imunoistoquimica (IQ) com anticorpos anticitoceratina aumenta a Unitermos
deteccdo de metastase em relagdo aos cortes corados por HE. Os linfonodos sentinelas
foram cortados em fatias transversais de 2-3mm de espessura, sendo que de cada fatia cancer de mama

i 5 i i i inel
obtiveram-se um esfregago e um corte de congelagdo. Posteriormente, todas as fatias Linfonodo sentinela

foram fixadas em formalina a 10%, incluidas em parafina e cortadas de forma seriada e

completa em intervalos de 100um, sendo que de cada nivel foram obtidos dois cortes de

4um de espessura: um para HE e outro para IQ. Os linfonodos ndo-sentinelas foram

processados de forma semelhante. Desta forma, obtiveram-se 4.076 cortes de linfonodos

sentinelas, 32.012 dos nao-sentinelas, num total de 36.088 cortes, metade corada por

HE e metade por IQ. Os indices para deteccdo de metastases através de cortes de conge-

lagdo e /imprint citoldgico, respectivamente, foram: sensibilidade de 82% e de 88%, espe-

cificidade e valor preditivo positivo (VPP) de 100% para ambos; valor preditivo negativo Ke}’ WOde
(VPN) de 81% e 87%; e acuracia de 90% e 93%. Os mesmos indices, quando compara-
mos o numero total de cortes (36.088) entre HE e IQ, resultaram em: sensibilidade de
94%, especificidade e VPP de 100% para ambos, VPN de 99% e acuracia de 99%. Os
resultados demonstraram que o exame intra-operatorio do LS por imprint é superior aos
cortes por congelagdo e que a avaliagdo de metastases em todos os linfonodos por cortes
seriados corados por HE aproxima-se dos valores obtidos por IQ.

Breast cancer
Sentinel lymphonodus
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co-autores.
e) Texto
1. Os artigos originais devem obedecer a se-
guinte seqUéncia: Introdugdo, Método, Resul-
tados e Discussdo. Referéncias bibliograficas:
no maximo 20.
2. Os artigos de atualizagdo podem ou ndo ter sub-
titulos. Referéncias bibliograficas: no maximo 30.
3. Os relatos de caso devem obedecer a se-
guinte seqtiéncia: Introdugdo, Apresentagao do
Caso e Discussdo, Referéncias bibliograficas:
no maximo 5.

Referéncias bibliograficas

A Revista Brasileira de Mastologia publica
os seguintes trabalhos:

1. Artigos originais , sejam prospectivos,
experimentais ou retrospectivos.

2. Artigos de revisdo, inclusive metanali-
ses e comentarios editoriais, quando solicitados
a membros do conselho editorial.

3. Resumo de teses apresentadas e apro-
vadas nos Ultimos 12 meses. O mesmo devera
ter, no maximo, 2 laudas (de 2.100 caracteres,
com espaco), incluindo, no minimo, trés pala-
vras ou expressoes-chave. O resumo devera ser
enviado em disquete. Em arquivo separado, apre-
sentar o nome completo do autor e do orientador,
membros da banca, data de apresentagdo e a
identificacdo do servigo ou departamento onde a
tese foi desenvolvida e apresentada.

4. Relatos de casos de grande interesse e
bem documentados clinica e laboratorialmente.

Apresentacao dos trabalhos

E necessario que os trabalhos sejam apre-
sentados em trés vias, em paginas separadas e
numeradas no angulo superior direito. Os artigos
deverdo ser enviados com no maximo 10 laudas
(de 2.100 caracteres, com espago), sem contar
as referéncias. Para os artigos que contenham gra-
ficos ou fotos, 0 nimero de laudas devera ser me-
nor, dependendo da quantidade de imagens. De-
vem ser também gravados e apresentados em
disquete, mencionando-se 0 nome do arquivo e
do software utilizado e a versao.

Devem vir acompanhados de carta do au-
tor principal, autorizando a sua publicagao e com
a sua assinatura e a de todos os co-autores. O
artigo passa a ser propriedade da revista e as
opinides emitidas nos trabalhos sdo de respon-
sabilidade unica dos autores.

Devem ser ordenadas alfabeticamente, com
base no ultimo sobrenome do autor principal, e
numeradas. As citagdes serdo identificadas no tex-
to por suas respectivas numeragdes sobrescritas.
Para apresentacdo das referéncias, devem ser
adotados os critérios do International Committee
of Medical Journal Editors, os quais podem ser
consultados no enderego eletronico www.pucrs.br/
biblioteca/vancouver.htm. Exemplos:
a) Artigo em periodicos
DUPONT W, PAGE D. Risk factors for breast cancer
in women with proliferative breast disease. N Engl
J Med 1985; 312: 146-151.
Obs.: Quando houver mais de seis autores, devem-
se mencionar os trés primeiros seguidos de et a.
b) Capitulos de livros
SWAIN SM, LIPPMAN ME. Locally advanced breast
cancer. In: Bland KI, Copeland EM. The Breast.
Comprehensive management of benign and
malignant diseases. Philadelphia: WB Saunders.
1991; 843-62.
c) Livros
HUGHES LE, MANSEL RE, WEBSTER DIJT. Benign
disorders and diseases of the breast. Concepts
and clinical management. London: Bailliere-
Tindall. 1989.
d) Referéncia de trabalho apresentado em
evento
TARRICONE V, NOVAES SP, PINTO RC, PETTI DA.
Tratamento conservador do cancer de mama. XI
Congresso Brasileiro de Mastologia. Foz do Igua-
cu; 1998.
e) Referéncia de trabalho de autoria da
entidade
AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION. Mammographic
criteria for surgical biopsy of nonpalpable breast
lesions. Report of the AMA Council on Scientific Affairs.
Chicago: American Medical Association. 1989; 9-20.
f) Referéncia de tese
NARVAIZA DG. Expressdo do antigeno nuclear de

proliferagdo celular (PCNA) no epitélio da mama de
usuarias e ndo-usuarias de anticoncepcional
hormonal combinado oral. Sdo Paulo: 1998. Tese
de Mestrado, Unifesp-EPM.

g) Artigo de periddico em formato eletronico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995
Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1):[24 screens].
Available from: URL:http://www.ede.gov/
neidod/EID/eid.htm.

llustracoes

Solicita-se que tabelas, graficos, figuras e
fotografias sejam apresentados em folhas sepa-
radas, com legendas individualizadas, ao final do
trabalho. Preferencialmente as fotografias devem
ser em preto-e-branco, em s/ide ou papel, e as
despesas com eventual reprodugdo de fotogra-
fias coloridas correrdo por conta dos autores.
Fotos eletronicas so serdo aceitas em formato
JPG com 300dpi de resolugdo. Os desenhos em
trago precisam ter qualidade profissional para
permitir sua reprodugdo.

lPontos a conferir

Antes de enviar seu artigo para publica-
¢ao, verifique os seguintes pontos:
1. O resumo esta de acordo com o
abstract? Osim [ ndo
2. Os unitermos estao de acordo com
as keywords? [Osim [Jnao
3. Na terceira pagina, consta o titulo
em inglés? [sim [ ndo
4. A carta de autorizacdo para publi-
car o artigo, com a assinatura do autor e
co-autores, foi enviada? Osim [nao
5. A divisdo de topicos esta correta?
Osim Onao
6. O artigo esta com o niimero maxi-
mo de laudas? [sim O ndo
7. Referéncias
a) O numero de referéncias esta correto?
O sim O ndo
b) Todos os artigos citados no texto estdo pre-
sentes nas referéncias? Osim O ndo
c) Todos os artigos presentes nas referéncias
estdo citados no texto? O sim [J ndo
d) Os artigos estdo digitados de acordo com as
normas da RBM? [ sim [ ndo
e) Os artigos estdo em ordem alfabética?
O sim [ nao
8. Tabelas
a) As legendas sdo auto-explicativas?
O sim [ ndo
b) As tabelas apresentam autores que nao es-
tdo presentes nas referéncias?
O sim (acrescentar nas referéncias)
9. Figuras e fotos
a) As legendas sdo auto-explicativas?
O sim O ndo
b) Todas as figuras/fotos estdo citadas no texto
e vice-versa? [sim [J nao
10. Os valores numéricos (principal-
mente porcentagens) estdo calculados cor-
retamente? [Jsim [ ndo
11. O disquete a ser enviado contém
todo o texto do artigo em Word?
Osim O ndo
12. As fotos eletronicas estdao em for-
mato JPG com 300dpi? O sim O ndo
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