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Editorial

O 
patologista 

e o linfonodo sentinela

0 estado axilar permanece como o mais importante fator na orientação do tratamento

adjuvante e no prognóstico do câncer de mama e pode ser seguramente estimado pelo
estudo do linfonodo sentinela (LS), cuja metodologia de biópsia é procedimento que já está

incorporado na rotina dos principais centros do país. Seguramente, um dos benefícios de

sua aplicação está no método de estudo anatomopatológico, mais detalhado do que o co-

mumente realizado no estudo da totalidade dos linfonodos axilares, contando com múlti-

pios cortes e aplicação de técnicas complementares, permitindo a identificação de

micrometástases. Da mesma maneira, a qualidade do processamento anatomopatológico é

fator limitante na validação dos resultados com o método. Embora várias instituições e

vários grupos tenham se manifestado quanto a sua proposta de padronização do processa-
mento anatomopatológico ideal, este ainda não está suficientemente uniformizado*2'4'5).

Neste contexto cabem dois pontos a serem discutidos: o exame intra-operatório e o

tipo de processamento após inclusão em parafina.

Considerando que a positividade do LS implica linfadenectomia complementai; a detecção

de comprometimento do LS no ato operatório permite que a complementação do esvazia-

mento axilar possa ser realizada no mesmo tempo cirúrgico. A sensibilidade do exame de

congelação depende do tamanho da metástase. Nos casos de metástase > 2mm, a sensibi-

lidade é de 92%. Entretanto ela cai para 17% nos casos com metástases abaixo deste

valor(19). O exame citológico intra-operatório tem se mostrado mais acurado. Rubio et<3/.(14)

analisaram 124 linfonodos no ato intra-operatório 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 eta/.m avaliaram

479 LS e obtiveram taxa de falso negativo de 5,8% e de falso positivo de 0,2%. Com os

cortes de congelação, 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 última

reunião de consenso em 1999(5), recomenda que o exame intra-operatório seja realizado

com recursos macro e citológicos, evitando-se os cortes histológicos por congelação.

Esta tendência de realização do exame intra-operatório do LS através dos raspados

citológicos foi recentemente testada em nosso meio através de duas teses de doutorado

sobre o assunto, a do dr. Luiz Carlos Batista do Prado, na Faculdade de Medicina da Univer-

sidade de São 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 localização radioguiada, 18 dos quais positivos no raspado citológico

intra-operatório. O resultado do exame citológico foi comparado com o estudo histológico

após cortes seriados a cada 50ja da totalidade das estruturas. Não houve nenhum resultado

falso positivo e somente um resultado falso negativo. Não houve, em seu material, influên-

cia de quimioterapia prévia na interpretação citológica.

Soares estudou 36 pacientes com 50 linfonodos sentinelas obtidos após injeção de

corante azul. A avaliação intra-operatória foi realizada através da citologia dos raspados,

similar à utilizada por Prado, e de cortes histológicos por congelação. Seus resultados foram

comparados com o estudo dos linfonodos após cortes histológicos a cada 100|i

complementados por exame imunoistoquímico com anticorpos anticeratinas. O autor pode
demonstrar com propriedade e critérios que o exame citológico é superior aos cortes por
congelação no diagnóstico intra-operatório, além de ser altamente sensível e específico na

detecção de metástases no ato intra-operatório.

Esses resultados corroboram o valor da citologia intra-operatória do linfonodo sentine-

Ia, minimizando a necessidade de segundo tempo cirúrgico para esvaziamento axilar com-

plementar. A sua aplicação na prática depende de treino do patologista em citopatologia e

de cuidados na manipulação dos linfonodos, no sentido de amostrar a maior superfície
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possível de sua área. A recomendação é que se utilize a metodologia aplicada por Prado'11'
e Soares'16', fatiando-se transversalmente o linfonodo a cada 2-3mm e submetendo-se to-
das as superfícies de corte ao exame citológico.

A segunda questão a ser discutida é a de quanto se deve insistir na pesquisa de células
neoplásicas no LS no sentido de se obterá informação necessária para o prognóstico e para
se dispensar o esvaziamento axilar com segurança. De fato, o significado prognóstico das
micrometástases e metástases ocultas no LS permanece controverso. Hansen eta/S7) ava-
liaram 696 pacientes com biópsia do LS seguidas por cinco anos. As pacientes com metástases
no LS > 2mm, comparadas com pacientes com metástase < 2mm, apresentaram redução na
sobrevida livre de doença mas não na sobrevida geral. As pacientes com metástases no LS
identificadas somente pelo exame imunoistoquímico ou metástase identificada ao HE mas
medindo até 2mm não apresentaram diferenças nas sobrevidas livre de doença e geral, em
relação às pacientes com LS negativo. Também não se exclui a possibilidade de que alguns
destes focos correspondam a células neoplásicas que migraram junto com o corante ou com
o radiofármaco nas manobras de mapeamento do LS'13'. Este tipo de disseminação, por
outro lado, originaria agregados inferiores a 0,2mm.

Os dados até o presente indicam que, qualquer que seja o método utilizado, linfonodos
com células neoplásicas isoladas ou agregados com diâmetro inferior a 0,2mm devem ser
considerados negativos'15'.

O CAP 1999 recomenda que o LS seja seccionado a cada 2mm e inteiramente incluído
em parafina'5'. Embora a recomendação seja a de que um corte histológico de cada bloco
seja suficiente, a maioria dos serviços tem realizado cortes seriados e mesmo exame
imunoistoquímico para detecção de células epiteliais. Blake Cady, em comentário ao artigo
de Chen eta/P\ afirma que 80% dos centros americanos de tratamento de câncer realizam
o exame imunoistoquímico, embora ele não devesse ser feito, já que vai identificar agrupa-
mentos celulares inferiores a 0,2mm, o que não deve influir na decisão terapêutica. De fato,
estes agrupamentos não são considerados focos metastáticos no atual estadiamento'17']
embora devam ser notificados.

Fréneaux eta/Sb) estudaram 103 pacientes submetidas a biópsia do LS e linfadenectomia
complementar. Destas, 29 (28%) apresentaram metástase ao exame de rotina, que consis-
tia em inclusão de todo linfonodo maior de 3mm após seccionado em duas, três ou quatro
partes iguais. As 74 pacientes com LS negativo ao exame de rotina tiveram estes linfonodos
seccionados em seis níveis a intervalos de 150^ e submetidos a detecção de citoqueratinas.
Foram avaliados 149 LS das 74 pacientes, com um total de 894 exames imunoistoquímicos
e encontrados 35/74 (47,3%) pacientes com metástase oculta e 107/894 (12%) reações

positivas. Os autores observaram que três níveis a intervalos de 150n são suficientes para a
detecção das metástases ocultas e que, destas, a grande maioria poderia se identificada
somente com os cortes histológicos destes níveis, de modo que, hoje, no Institut Curie, os
autores só fazem a imunoistoquímica quando os três primeiros níveis são negativos, avali-
ando, então, os três níveis subseqüentes.

Em sua tese, Soares'16' procedeu a cortes seriados de todo o linfonodo a intervalos de
lOO^m, obtendo dois cortes de 4|im em cada nível, um para estudo após coloração pela
hematoxilina-eosina e outro para exame imunoistoquímico. O autor avaliou 4.076 cortes de
linfonodos sentinelas e 32.012 de linfonodos não-sentinelas e mostrou que a acurácia do
diagnóstico pela hematoxilina-eosina em relação ao exame imunoistoquímico é de 99%.
Certamente a não-realização de estudo imunoistoquímico pode ser compensada, sem ne-
nhum prejuízo para a paciente, por estudo histológico detalhado de todo o linfonodo.

Entretanto a questão 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
neoplásicas isoladas ou agregados com diâmetro inferior a 0,2mm devam ser considerados
negativos'15', ainda não se pode afirmar se a presença destas células dispensaria a necessi-
dade de se complementar o tratamento cirúrgico regional. A positividade dos demais linfonodos
nos casos de LS positivo é de 40% a 50%(1-12), um número que não é desprezível e que pode
significar diferenças na sobrevida e no controle local da doença, justificando para a maioria
dos grupos a necessidade de dissecção axilar completa'10'. Vários grupos têm pesquisado
fatores que possam nos autorizar a conservar a axila nestes casos, entre estes o tamanho
do tumor primário, o tamanho da metástase no linfonodo sentinela, o número de linfonodos
sentinelas com metástase, o comprometimento vascular peritumoral e a extensão
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extranodal'1'9'12). O achado de células neoplásicas no LS por imunoistoquímica tem menor

probabilidade de associação com positividade nos demais linfonodos, mas estas taxas ainda

giram em torno dos 10%(20).

Diante da indicação de pesquisa do linfonodo sentinela devem ser contabilizados os

fatores preditivos de comprometimento ganglionar, no sentido de se avaliar o custo/benefí-

cio do procedimento. São estes o tamanho do tumor e a presença de comprometimento

vascular. Chen eta/S3) estudaram 257 pacientes submetidas a biópsia do LS, portadoras de

tumores medindo entre 0,lcm e 4,5cm (média de l,2cm). Encontraram 73 (28,4%) casos

com LS positivo e avaliaram a influência da idade da paciente, tamanho do tumor; tipo

histológico, grau histológico, comprometimento vascular, reação linfóide, contorno da neoplasia,

componente in si tu, presença de neoplasia lobular, receptor de estrogênio e expressão do c-

erbB-2 neste resultado. Somente o tamanho do tumor e, principalmente, a presença de

comprometimento vascular foram preditivos de comprometimento linfonodal. A positividade
do LS nos tumores Tia foi de 5/37 (13,5%), nos Tlb, 19/93 (20,4%), nos Tlc, 37/103

(35,9%) e nosT2,12/24 (50%). O LS foi positivo em oito dos 13 casos com comprometimen-

to vascular (61,5%) e em 58 de 213 com ausência de comprometimento (27,2%).
Em súmula, o processamento anatomopatológico deve, obrigatoriamente, incluir o(s)

linfonodo(s) em sua totalidade e, se possível, proceder a cortes histológicos adicionais, de

modo a permitir a detecção de metástases de impacto prognóstico, ou seja, medindo acima

de 0,2mm. A presença de células neoplásicas em linfonodo sentinela requer o esvaziamento

completo até que estudos com maior número de casos e maior seguimento possam deter-

minar os casos que dispensariam tal intervenção.
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Artigo Original

Mastalgia cíclica: o impacto do medo

de câncer no tratamento

Cyclical mastalgia: the impact of câncer fear on the treatment

Resumo

Objetivo: avaliar o impacto do medo de câncer de mama sobre os resultados do trata-

mento não-medicamentoso (orientação verbal) em mulheres com mastalgia cíclica. Métodos:

conduzimos um estudo do tipo experimental não-controlado com uma amostra de 128 mulhe-

res com uma história clara de mastalgia cíclica, tratadas com orientação verbal. Uma escala

analógica visual da dor foi usada antes e após 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 clínica ao tratamento. A análise dos dados foi feita com o teste do X2 (Epi-Info 6.04).

Resultados: verificamos que 92 pacientes (71,8%) associavam a sua dor mamária à crença de

uma possível existência de câncer de mama concomitante. A eficiência do tratamento foi mais

importante nestes casos, com diferença estatisticamente significativa [p 
= 0,02). Observamos

também um maior percentual de mastalgia intensa (grau III) neste grupo, entretanto não

houve diferença estatisticamente significativa em relação aos outros graus de intensidade da

dor mamária. Conclusão: Pacientes com mastalgia cíclica que associam a sua dor mamária

com a crença na possibilidade de câncer de mama concomitante têm uma resposta significati-

vãmente superior ao tratamento não-medicamentoso (orientação verbal).

Flávio Nunes Sivini

Aurélio Molina

Cícero Ferreira Fernandes

Costa

Flávio Murilo Pinto Sivini

Unitermos

Mama: doenças benignas

Mastalgia

Câncer

Tratamento

Abstract

Purpose: to evaluate the impact of breast câncer fear on the outcomes of the

nonpharmaco/ogica/ treatment (reassurance) in women with cyclical mastalgia. Methods: we

conducted a non-controlled experimental study with a sampie of 128 eligible women with a

dear history of cyclical mastalgia treated with reassurance. A visual linear ana/ogue sca/e of

the pain was used before and after treatment in order to assess its severity and the mastalgias

were dassified into degrees I (mi/d), II (moderate) and III (severe) according to the intensity

of the pain. We also used a modified CardiffBreast Score (CBS) to assess the clinicai response.

The data analysis was performed through X2 test (Epi-Info 6.04 software). Resuits: we verified

that 92 patients (71.8%) associated their breast pain with the betief of the possibi/ity of

concomitant breast câncer. The treatment efficiency was more important in these cases, with

significant statistical difference (p 
= 0.02). We also observed a higher percentage of severe

mastalgia (degree III) in th/s group, a/though there was no significant statistical difference

(p 
= 0.30) when we took into consideration the other degrees of different intensity of breast

pain. Conciusion: Patients with cyclical mastalgia that associate their breast pain with the

beliefof the possibility of concomitant breast câncer ha ve a significantiy higher response to the

non-pharmacological treatment (reassurance).

Kcy words

Breast: benign diseases

Mastalgia

Câncer

Treatment
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Mastalgia cíclica

introdução

Todos que tenham tido a oportunidade de lidar com

a dor na mama ficam impressionados com a importância

dos aspectos psicológicos envolvidos no processo. Toda

mulher sabe que a mama é um sítio comum de câncer e

se preocupa com isso(2).

De fato, a dor mamária pode ser um sintoma inquie-

tante para algumas pacientes que a associam a uma do-

ença maligna14'S).

Para Souza'9', algumas mulheres, dependendo do seu

psiquismo, podem fazer das mamas seu órgão de cho-

que, confundindo o examinador que procura uma causa

orgânica para sua dor. Refere ainda que é comum o fato

de mulheres com história de tumor maligno recente na

família ou em amigas procurarem seus médicos referin-

do dor nas mamas.

É clássico que muitas mulheres que procuram o

médico com dor mamária procuram na verdade ajuda

para superar seu medo de câncer de mama(7).

Levando em consideração estes aspectos, resolve-

mos estudar um grupo de pacientes que decididamente

associava a mastalgia com a crença na relação de sua

dor com o câncer de mama concomitante, comparando-o

com um outro grupo que não acreditava nesta possibili-

dade. Ambos foram submetidos a tratamento não-medi-

camentoso (orientação verbal) e os resultados foram ava-

liados.

A orientação verbal consiste na explicação convin-

cente sobre a natureza não-neoplásica do sintoma, a não-

elevação do risco relativo para o câncer em suas porta-

doras e suas possíveis causas, além de sua evolução na-

tural'1'6,8).

Pacientes e métodos

Foi realizado um trabalho prospectivo do tipo expe-

rimental não-controlado com 128 mulheres com queixa

inequívoca de mastalgia cíclica que procuraram ou foram

encaminhadas ao ambulatório de Patologia Mamária do

Centro Integrado de Saúde Amaury de Medeiros (Cisam)

da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de

Pernambuco (UPE). Estas foram atendidas no período de

23 de dezembro de 1998 a 26 de agosto de 1999. Foram

excluídas do estudo pacientes com patologia mamária

detectável ao exame clínico ou após propedêutica perti-

nente (mamografia e/ou ultra-sonografia) ou que esti-

vessem fazendo uso de drogas que pudessem de alguma

maneira influir na dor mamária: anticoncepcional

hormonal, tamoxifeno, bromocriptina, etc. Foram tam-

bém excluídas as pacientes com dor referida na mama,

mas de causa extramamária, e portadoras de mastalgia

acíclica.

A mastalgia cíclica (variável dependente) foi classi-

ficada em quatro diferentes categorias, levando-se em

consideração a intensidade maior ou menor da dor: grau

(leve), grau II (moderado), grau III (intenso) e grau 0

(ausência de dor),

Na mastalgia grau I (leve), as mamas eram pouco

dolorosas, a dor não interferia nas atividades habituais e

não 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 (ausência de dor), eram

classificadas as pacientes que, após tratamento não-me-

dicamentoso (orientação verbal), sentiam-se curadas.

No interrogatório sintomatológico foi perguntado se,

em algum momento, a paciente associou a sua dor ma-

mária com a possibilidade de câncer de mama concomi-

tante, e, diante de sua persistência, se o câncer poderia

eventualmente surgir.

A orientação verbal fundamenta-se na abordagem

sistemática dos seguintes aspectos: 1) explicação sobre

a natureza não-neoplásica do sintoma; 2) a não-eleva-

ção do risco relativo para o câncer nas portadoras de dor

mamária; 3) as possíveis causas do sintoma e a sua~evo-

lução natural. Tudo isso após exame físico detalhado com

propedêutica pertinente. Nesse tipo de abordagem, a

relação médico/paciente é fundamental.

Para permitir um referencial comparativo pré e pós-

tratamento, as pacientes submeteram-se a uma avalia-

ção basal da dor e que consistiu na verificação de

parâmetros, de base subjetiva, informados pela paciente

com supervisão e orientação do pesquisador:
classificação sintomática da dor mamária em graus I,

II ou III (anamnese). Parâmetro básico, alicerce do

estudo;

atribuição de nota para a intensidade da dor mamária,

pela própria paciente, de 0 a 10 (nota 10 para a dor

máxima). Parâmetro secundário, usado como apoio;

avaliação da intensidade da dor mamária mediante

o uso da escala linear analógica visual da dor que foi

apresentada à paciente pelo pesquisador. Parâmetro

secundário, também usado como apoio;

Para a análise evolutiva do quadro doloroso, foi uti-

lizado o Cardiff Breast Score (CBS) modificado (usado

unicamente após o tratamento) e que consistia na auto-

avaliação da paciente em relação à sua sintomatologia

dolorosa. Após a auto-avaliação, a evolução foi

categorizada em: cura - 
quando não há qualquer dor

residual após tratamento; melhora - 
quando permanece

alguma dor residual, mas considerada pela paciente per-

feitamente tolerável; nenhuma resposta - a dor perma-

nece inalterada e piora quando há um agravamento da

sintomatologia.

A eficácia do tratamento não-medicamentosofoi

constatada quando pelo menos três dos quatro parâmetros

(classificação sintomática da dor, nota atribuída pela pa-

ciente, escala linear analógica visual da dor e análise evo-

lutiva do quadro doloroso) utilizados com esta finalidade

mostravam diminuição de intensidade da dor em qual-

quer nível.
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Mastalgia cíclica

Em relação aos aspectos éticos, o estudo foi subme-

tido ao comitê de ética em pesquisa do Centro Integrado

de Saúde Amaury de Medeiros (Cisam) e aprovado.

Resultados

Das 227 pacientes selecionadas para participar do

estudo, portanto satisfazendo os critérios de inclusão e

exclusão, 128 retornaram para reavaliação final efetiva e

que, de fato, constitui a casuística. A distribuição destas

pacientes em relação ao grau de intensidade da dor ma-

mária antes do tratamento não-medicamentoso (orienta-

ção verbal) está exposta na Tabela 1. Observe-se que a

maioria das pacientes apresentava mastalgia moderada.

Um maior percentual de pacientes (82,3%) com grau

III de mastalgia associava a sua dor mamária à possibi-

lidade de câncer de mama concomitante em relação aos

outros diferentes graus de intensidade da dor mamária.

Entretanto esta diferença não foi estatisticamente

significante. A Tabela 2 apresenta estes achados.

A Tabela 3 mostra um resumo das pacientes com

mastalgia cíclica nos diversos graus de intensidade da

dor, no qual foi constatada a eficiência do tratamento

não-medicamentoso (orientação verbal). Das 128 pacien-

tes estudadas, comprovou-se a eficiência do tratamento

em 76 (59,4%). Esta eficiência foi diretamente proporcio-

nal à maior intensidade da sintomatologia, porém não

houve diferença estatisticamente significante quando com-

paramos pacientes com graus II e III de mastalgia com

as de grau I.

Nas pacientes com mastalgia cíclica que associavam

a sua dor mamária a uma possível existência de câncer

de mama concomitante, o tratamento não-medicamen-

toso mostrou uma eficiência de 66,3%, com diferença

estatisticamente significante em relação ao grupo que

não acreditava nesta possibilidade (Tabela 4).

Discussão

A explicação sobre como a orientação verbal permite

obter tão bons resultados no alívio da dor mamária passa

seguramente por aspectos psicológicos13'. Sabe-se que sin-

tomas somáticos que levam pacientes a departamentos

médicos e cirúrgicos podem ser manifestação de estados

de ansiedade e de depressão e 
que 

seguramente não têm

base em patologia orgânica'10'. E clássico que muitas mu-

lheres que procuram o médico com dor mamária procu-

ram, na verdade, ajuda para superar seu medo de câncer

Tabela 1 - Distribuição das pacientes com mastalgia cíclica de acordo com o grau de

intensidade da dor antes do tratamento não-medicamentoso (orientação verbal)

Graus de intensidade da dor

n

Antes do tratamento

%

Grau I (leve) 45 35,1

Grau II (moderado) 66 51,7

Grau III (intenso) 17 13,2

7 Total 128 100

Tabela 2 - Distribuição das pacientes com mastalgia cíclica de diferentes graus

de intensidade da dor levando em consideração a crença da paciente na

relação de sua dor mamária com o câncer de mama concomitante

Crença de câncer de Grau I Grau II Grau III Total

mama concomitante n % n % n % n %

Sim 29 64,4 49 74,2 14 82,3 92 \l 1—«• oo

Não 16 35,6 17 25,8 3 17,7 36 28,2

Total 45 100 66 100 17 100 128 100

X2 = 1,06; p = 0,3; RR = 1,83 (IC 95%: 0,56-5,98) Fisher exact p = 0,23.
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Mastalgia cíclica

de mama(u). No estudo realizado no Cisam, 71,8% das

pacientes associavam a sua dor mamária com a possibili-

dade de câncer 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 índice maior de

sucesso do tratamento neste grupo (64,7%). Assim sen-

do, o temor da presença de câncer, ou mesmo diante de

maior possibilidade para o seu desenvolvimento no futu-

ro, ao ser afastado com a orientação verbal, constitui um

considerável suporte terapêutico, levando a um maior equi-

líbrio emocional e diminuindo consideravelmente o com-

ponente psicológico existente no quadro sintomatológico(7,.

Tabela 3 - Resumo das pacientes com mastalgia cíclica nos diversos graus de intensidade

da dor, no qual foi constatada a eficiência do tratamento não-medicamentoso (orientação

verbal), levando em consideração os métodos de avaliação propostos no estudo

Eficiência Grau I Grau II Grau III Total

do tratamento n % n % n % ri %

Sim 23 51,1 42 63,6 11 64,7 76 59,4

Não 22 48,9 24 36,4 6 35,3 52 40,6

Total 45 100 66 100 17 100 128 100

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

Tabela 4 - Distribuição das pacientes com mastalgia cíclica nos diversos graus de

intensidade da dor que acreditavam ou não na relação de sua dor mamária com o

câncer de mama concomitante e na eficiência do tratamento não-medicamentoso

Crença no câncer de mama

Eficiência Sim Não

do tratamento n % n %

Sim 61 66,3 15 41,6

Não 31 33,7 21 58,4

Total 92 100 36 100

X2 = 5,31; p = 0,02; RR = 1,30 (IC 95%: 1,02-1,66).
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Total 45 100 66 100 17 100 128 100
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Sim 61 66,3 15 41,6

Nao 31 33,7 21 58,4
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Artigo Original

Mastectomia radical modificada com

drenagem 
por 

sucção contínua versus

sem drenagem

Modified radical mastectomy with suction drains 
Rordo Carvalho luaçaba

Sérgio Ferreira luaçaba

versus no suction drains

Resumo

Seroma é a complicação mais comum pós-mastectomia, e o uso do dreno de sucção

contínua tem sido o método preconizado para evitar sua formação. O objetivo deste estudo foi

comparar a realização de mastectomia radical modificada (MRM) com drenagem por sucção

contínua 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 sucção e 35 não

usaram dreno. Foi usada técnica de sutura dos retalhos cutâneos à parede torácica e fecha-

mento da axila em todas as pacientes. A alta hospitalar ocorria 24 horas após a operação,

o dreno era retirado no momento da alta. Avaliaram-se as complicações pós-operatórias nos

dois grupos de pacientes. Seroma foi a complicação mais freqüente, 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 utilização

do dreno de sucção contínua.

Unitermos

Carcinoma

Mama

Mastectomia

Drenagem

Abstract

Seroma is the most commom post-mastectomy compiication. The use ofsuction drains

has been tried to preveni it. This prospective study was conducted in orderto anaiyze outcomes

between patients with breast câncer who underwent modified radicai mastectomy with suction

drains versus no suction drains. These procedures were performed using a wound ciosure

technique. Seventy-two patients were studied and divided into two groups. The first group,
consisting of 37 patients received suction drains after their modified radicai mastectomy and

35 underwent the same surgi cai proce dure but did not receive suction drains. These 72 cases

resuited in the foiiowing 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 conciuded that post-
mastectomy compiications were not significantiy different in those patients who had suction

drains from those who did not. Thus, modified radicai mastectomy can be safeiy performed
without the use of suction drains.
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Carcinoma

Breast

Mastectomy

Drains
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Mastectomia radical modificada

com drenagem por sucçáo contínua

versus sem drenagem

Introdução

A complicação mais comum após cirurgia para cân-

cer de mama é a formação de seroma'9'. A incidência

desta complicação após mastectomia com esvaziamento

axilar varia de 15,4% a 61,5%(2-16).

O uso do dreno de sucção contínua, introduzido por

Murphey em 1947, tem demonstrado reduzir a incidên-

cia de seroma quando permanece por um tempo prolon-

gado, devendo ser retirado quando o volume drenado

estiver entre 30ml e 50ml/24 horas'3'15).

Diversos métodos têm sido empregados para evitar

a formação de seroma ou diminuir a sua incidência. Uti-

lização de colas à base de fibrina'4', escleroterapia com

tetraciclina(12), imobilização do ombro'5' e curativos

compressivos'11' não se mostraram eficazes no controle

desta complicação. Alguns estudos com a utilização de

sutura dos retalhos cutâneos à parede torácica, para fe-

chamento do espaço morto produzido pela ressecção da

mama e do conteúdo axilar, têm obtido baixos índices de

seroma11'10),

O objetivo deste estudo foi fazer a comparação en-

tre a realização de mastectomia radical modificada à

Madden com drenagem por sucção contínua e a sem dre-

nagem, utilizando para fechamento da mastectomia uma

técnica de sutura dos retalhos cutâneos à parede torácica

e fechamento da axila desenvolvida por Juaçaba eta/S6).

do retalho cutâneo (Figura C) e novamente de fora para

dentro na borda proximal inferior do retalho cutâneo

(Figura D). A sutura deve continuar nos mesmos mol-

des da realizada anteriormente, ou seja, transfixando o

músculo grande peitoral e o tecido subcutâneo até atin-

gir a parte mais superior da ferida operatória justa-

clavicular, saindo de dentro para fora. Foram utilizados

normalmente três a quatro fios, mantendo-os eqüi-

distantes (Figuras E e F). A sutura deste fio deve ser

frouxa, cerca de 5cm da pele, para que o mesmo não

provoque reação e sofrimento com possível 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 sucção contínua (do tipo

Zammivac®), que era retirado no momento da alta. No

grupo 2 não era usado dreno. A alta hospitalar ocorria 24

horas após a operação (primeiro dia pós-operatório). Fo-

ram avaliados: idade, peso, estatura, estadiamento clíni-

co, número total de linfonodos ressecados e número de

linfonodos positivos de todas as pacientes.

A ocorrência de complicações pós-operatórias foi

comparada entre os dois grupos para avaliar a validade

do método. Foram avaliadas as seguintes complicações

pós-operatórias: seroma, seroma infectado, hematoma,

infecção da ferida operatória e necrose de pele.

Método

Foram estudadas, no período de novembro de 1996

a maio de 1998, 72 pacientes submetidas a mastecto-

mia radical modificada à Madden com a incisão de

Stewart. Após a mastectomia era realizado o fechamen-

to do espaço 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 ápice da

axila, transfixando os músculos grande e pequeno pei-

torais, os músculos serrátil e grande dorsal e o tecido

celular subcutâneo da pele que recobre a axila. É reali-

zado este nó e a partir daí continua-se em forma de

chuleio, sempre aproximando as estruturas acima cita-

das até o fechamento completo da região axilar. Após 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

subcutâneo, transfixando o músculo grande peitoral e,

superiormente, o tecido celular subcutâneo (Figura A).

Não se deve transfixar a pele, mas retornar e transfixar

novamente o músculo 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 incisão, o ponto de sutura deve

ser dado de dentro para fora na borda proximal superior

A

Subcutaneo „
Pele B

Parede Musc. grande
torácica peitoral

D

C

F

G

Figura: Esquema de sutura utilizado em pacientes
mastectomizadas
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Masteclomia radical modificada

com drenagem por sucção contínua

versus sem drenagem

Resultados

0 grupo 1 (com dreno) era formado por 37 pacien-
tes, e o grupo 2 (sem dreno), por 35. Não houve diferen-

ça estatisticamente significante entre os dois grupos em

relação a idade (p = 0,59), peso [p 
= 0,25), estatura

{p 
= 0,83), estadiamento clínico [p 

= 0,44), número to-

tal de linfonodos ressecados {p 
= 0,63) e número de

linfonodos positivos (p 
= 0,94). A comparabilidade entre

os grupos foi realizada com o teste paramétrico (Anova).
No grupo 1 foi observada a ocorrência de oito casos

de seroma (21,6%) e dois casos de infecção da ferida

cirúrgica (5,4%), totalizando dez complicações pós-ope-
ratórias (27%). No grupo 2, 12 pacientes (34,3%) apre-

sentaram complicações pós-operatórias: 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 punções
aspirativas até a resolução do problema. No grupo 1, cin-

co pacientes precisaram de apenas uma punção, e em

duas foram necessárias duas punções. No grupo 2, uma

punção foi realizada em três pacientes, duas e três pun-

ções foram realizadas em cinco e dois pacientes, respec-

tivamente.

Não foi observada diferença estatisticamente

significante entre os grupos 1 e 2 em relação à incidência

de complicações [p 
= 0,5) e de seroma (p 

= 0,49). Para

esta análise usou-se o teste do qui-quadrado. O nível de

significância máximo para os testes estatísticos realiza-

dos foi de 5% [p < 0,05).

Tabela - Incidência de complicações

Grupo 1 Grupo 2 P

Seroma 21,6% 23,6% 0,49

Infecção 5,4%

Necrose 2,9% -

Hematoma 2,9% -

Total 27% 34,3% 0,5

Discussão

O seroma é a principal complicação observada após

o tratamento cirúrgico do câncer de mama; incidências

variando de 7,1% a 61,5% são relatadas na literatura.

Diversos fatores têm sido relacionados ao risco de apare-

cimento de seroma. Idade'8-13', peso(13'14), experiência do

cirurgião'13'15), hipertensão arterial'8', número de linfo-

nodos ressecados'2' e tamanho do tumor<8' são alguns

deste fatores.

No presente estudo, idade, peso, estatura, estadia-

mento clínico, número de linfonodos ressecados e núme-

ro de linfonodos positivos não influenciaram na formação

de seroma.

Técnicas diversas vêm sendo empregadas para re-

duzir a ocorrência de seroma sem grande sucesso. O uso

do dreno de sucção contínua, introduzido por Murphey

em 1947, é atualmente o método preconizado para o

controle do seroma. A combinação do uso do dreno de

sucção com a sutura dos retalhos cutâneos às estruturas

da parede torácica tem demonstrado diminuir sensivel-

mente o seroma pós-mastectomia, com ocorrência varian-

do de 2,56% a 8%(1'10). No entanto a utilização do dreno

de sucção requer um certo treinamento da paciente para
manuseá-lo e exige um tempo prolongado de drenagem,

que pode chegar a vários dias. Muitas pacientes apre-

sentam dificuldades e receio em manusear o dreno, e

muitas vezes recusam-se a receberem alta ainda com o

dreno'7', o que é bastante comum em nosso meio.

Neste estudo todas as pacientes receberam alta hos-

pitalar precocemente (24 horas após a cirurgia) e sem o

dreno (para as do grupo 1). Isto proporciona uma dimi-

nuição dos custos hospitalares e melhor aproveitamento

dos leitos disponíveis. Não houve aumento significativo

na incidência de seroma nas pacientes que não usaram o

dreno de sucção contínua. Os casos de seroma foram

fácil e rapidamente solucionados, sendo preciso no máxi-

mo três punções aspirativas, o que ocorreu em apenas

duas pacientes.

Pode-se concluir que a mastectomia radical modifi-

cada com a técnica de fechamento do espaço morto pode
ser realizada com segurança sem a utilização do dreno

de sucção contínua, não havendo com isto aumento da

incidência de complicações.
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Artigo Original

Alterações radiológicas associadas à

mamoplastia redutora

Radiologic findings in reduction mammoplasty

Resumo

Este artigo analisou as mamografias de 250 pacientes de rastreamento previamente sub-
metidas a mamoplastia redutora, classificando as alterações radiológicas encontradas de acor-
do com o sistema Bi-Rads. A alteração mais freqüente foi a distorção da arquitetura (76,4%).
Duas pacientes (0,8%) apresentaram distorção de arquitetura acentuada, com grande conver-

gência de estrias para um ponto da mama, classificadas como Bi-Rads 4. Uma paciente apre-
sentou uma densidade mamária de contornos espiculados, analisada como Bi-Rads 4. A corre-
lação ultra-sonográfica foi importante nestas pacientes para diferenciar estas alterações de
doenças malignas e evitar a realização de procedimentos diagnósticos mais invasivos.
Calcificações estiveram presentes em 24,8% dos casos, com tempo de aparecimento variável.
Em oito pacientes (3,2%) a análise das calcificações foi suspeita (Bi-Rads 4), Uma destas

pacientes foi submetida a biópsia, e o resultado foi benigno. IMas outras sete pacientes, foi
adotada uma conduta expectante, com reavaliação radiológica semestral. A presença de cistos
oleosos próximos às calcificações e a localização periareolar das calcificações foram fatores
considerados sugestivos de natureza não-neoplásica. Não foi encontrada classificação analisa-
da como Bi-Rads 5. Este trabalho demonstrou que alterações mamográficas próprias da
mamoplastia podem se assemelhar a alterações associadas ao câncer de mama. Na nossa
série de pacientes, a incidência de tais alterações foi de 4,4%. É importante conhecer as
alterações radiológicas próprias da mamoplastia redutora para uma adequada interpretação da
mamografia.

Hélio Sebastião Amâncio

de Camaigo júnior

Márcia Martos Amâncio

de Camargo

Sandra Regina Campos Teixeira

Unitermos

Mamoplastia redutora

Mamografia

Bi-Rads

Microcalcificações

Densidade assimétrica

Abstract

The study anaiised the radiologic findings in 250 patients submitted to reduction
mammoplasty, dassified according to the Bi-Rads iexicon. The most frequent finding was
architecturai distortion (76.4%). Two patients presented with a greaterform ofdistortion, with
many dense converging linear densities, and were consideredBi-Rads 4. One patientpresented
with a density with spicu/ated margins, which was considered Bi-Rads 4. Sonographic correlation
was important in these cases. Ca/cifications were seen in 24.8% of the patients, considered
suspicious in eight 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.
Fdctors considered to increase Hkehood that the calcif/cations were benign were peri-areolar
iocation, location aiong the longitudinal scar of the mammoplasty and the presence of a nearby
o/icyst. There were no cases dassified as Bi-Rads 5. This paper shows that alterations associated
with reduction mammoplasty may mi mie malignant alterations. In our series, the frequency of
suspicious findings associa ted 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 o f breast ca rei no ma. Despi te the high incidence of this kind of surgery in our
country, there are few publications dealing with the radiological findings.

Key words

Reduction mammoplasty

Mammogram

Bi-Rads

Microcalcifícations

Asymmetric density
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Alterações radiológicas associadas

à mamoplastia redutora

introdução

A mamoplastia redutora é uma cirurgia amplamen-

te realizada em nosso meio. Independentemente da téc-

nica utilizada, o trauma cirúrgico leva a alterações radio-

lógicas freqüentemente significativas. Entre estas altera-

ções estão a distorção da arquitetura mamária, a retra-

ção do parênquima, a distribuição assimétrica do tecido

mamário remanescente e as calcificações. Todas estas

alterações podem ser sinais radiológicos diretos ou indi-

retos de câncer de mama.

A literatura radiológica é pobre em estudos das

alterações provocadas pela mamoplastia redutora, ao

contrário da grande disponibilidade de artigos sobre

os aspectos radiológicos das mamas com prótese. Este

trabalho estudou de forma sistemática as alterações

radiológicas habituais da mamoplastia redutora, bus-

cando identificar a ocorrência de alterações que pu-

dessem confundir-se com os sinais radiológicos do

câncer de mama. O intuito é fornecer ao radiologista

e ao mastologista envolvidos no processo de rastrea-

mento do câncer de mama subsídios para um bom

diagnóstico radiológico.

Método

Foram analisadas as radiografias de 250 pacientes

submetidas a mamoplastia redutora atendidas consecu-

tivamente em um serviço de rastreamento radiológico do

câncer de mama entre dezembro de 2000 e abril de 2002.

As pacientes que apresentavam queixa de nódulo palpá-

vel foram excluídas do estudo. Neste mesmo período, o

serviço realizou um total de 7.227 mamografias de ras-

treamento, portanto 3,46% de todas as nossas pacien-

tes de rastreamento neste período foram submetidas a

mamoplastia redutora.

Todas as pacientes foram radiografadas nas duas

incidências habituais (craniocaudal e mediolateral

oblíqua), em mamógrafo (Senographe 600T, GE) de

serviço reconhecido com o selo de qualidade do CBR.

A reveladora utilizada era exclusiva para a revelação

de mamografias, e todos os elos da cadeia de quali-

dade mamográfica foram submetidos a rigoroso con-

trole de qualidade, com sensitometria e densitometria

diárias.

Na presença de microcalcificações com algum grau

de suspeita de malignidade, foi realizada magnificação

microfocal da área em questão. No caso de nódulos radio-

lógicos ou densidades assimétricas indeterminadas, foi

realizada correlação ecográfica. Sempre que disponíveis,

mamografias anteriores foram usadas para comparação

(tivemos acesso a exames anteriores em 104 pacientes,

41,6% dos casos).

Todas as radiografias foram analisadas por um úni-

co observador. Todos os procedimentos complementa-

res (ultra-sonografias, análises de radiografias em inci-

dências especiais e procedimento de localização pré-ope-

ratória para biópsia) foram realizados pelo mesmo

observador.

Foram estudados os seguintes parâmetros radioló-

gicos: distorção de arquitetura (incluindo retração do

parênquima e da pele), espessamento cutâneo, presen-

ça calcificações de análise benigna ou suspeita, presença

de nódulos radiológicos e presença de densidades

assimétricas. A distorção de arquitetura foi classificada

em discreta ou acentuada, de acordo com o grau de de-

sarranjo da arquitetura mamária 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

realização da cirurgia.

Os achados radiológicos foram classificados segun-

do a classificação Bi-Rads 2, incluindo também a reco-

mendação 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 realização da cirurgia

plástica variou de um a 21 anos, com um pequeno pre-

domínio de cirurgias realizadas no último ano e no perío-

do entre 11 e 15 anos. Em alguns casos, comparando

com radiografias anteriores, pudemos determinar que o

tempo para o aparecimento das calcificações é muito

variável: a maior parte das calcificações mamárias rela-

cionadas à mamoplastia já aparece nas radiografias após

um ano da cirurgia, mas o tempo de aparecimento das

calcificações pode passar de dois anos e meio, pois hou-

ve uma paciente em que a radiografia de dois anos e

meio não demonstrava calcificações e a radiografia pos-

terior, realizada quatro anos após a mamoplastia, demons-

trava (Figuras 1, 2, 3 e 8).

A Tabela 1 mostra a distribuição das alterações en-

contradas de análise benigna. A Tabela 2 representa as

alterações de classificação Bi-Rads 4 (análise suspeita).

A grande maioria das pacientes apresentou distorção de

arquitetura, sendo discreta em 74,8% e acentuada em

quatro pacientes (1,6%). Duas das pacientes apresenta-

ram distorção na forma de retração do parênquima com

grande convergência de linhas densas (Figuras 4 e 5),

levando a uma classificação Bi-Rads 4. A correlação com

ultra-sonografia mostrando ausência de nódulos causan-

do retração permitiu acompanhamento desses casos sem

biópsia.

As calcificações benignas foram a segunda altera-

ção mais encontrada, sendo mais freqüentes as

puntiformes, seguidas das calcificações em casca de

ovo, distróficas e cutâneas. A distribuição destas

calcificações foi, na maioria dos casos, periareolar ou

na cicatriz longitudinal entre os quadrantes inferiores

7 6 -i Revista Brasileira de Mastologia
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da mama. Houve oito casos de microcalcificações agru-

padas e polimorfas de classificação Bi-Rads 4 (Figuras
3, 6, 7, 8, 9, 10, 11 e 12). Uma das pacientes (Figura
6) foi submetida a exérese das calcificações, sendo que
o exame anatomopatológico mostrou calcificações

distróficas. Nos outros casos se interpretou que as

calcificações eram provavelmente relacionadas ao pro-
cedimento cirúrgico prévio, e a recomendação de con-

duta foi o seguimento radiológico em curto prazo. A

presença de cistos oleosos (Figuras 9 e 11) nas imedi-

ações de algumas microcalcificações falou a favor de

benignidade. Outro critério que favoreceu a análise

benigna foi quando as calcificações tiveram localização

periareolar ou entre os quadrantes inferiores (áreas de

cicatriz cutânea).

Houve, também, um caso de uma paciente com uma

densidade radiológica focai de contornos espiculados (Fi-

gura 13), também classificada como Bi-Rads 4. Neste

caso, a ausência de massa sólida à correlação ecográfica

permitiu a abordagem desta paciente com controle se-

mestral.

Não houve alterações classificadas como Bi-Rads 5.

Figura 1: Calcificações agrupadas, analisadas como Figura 2: Calcificações distróficas, analisadas como
Bi-Rads 4, com aparecimento apenas na mamografia Bi-Rads 2, com aparecimento apenas na mamografia
realizada dois anos após a mamoplastia realizada três anos após a mamoplastia

Tabela 1 - Distribuição da freqüência dos achados radiológicos de análise benigna

Achado Número de casos Porcentagem

Espessamento cutâneo 104 41,6

Calcificações cutâneas 15 6

Calcificações em casca de ovo 17 6,8

Calcificações distróficas 16 6,4

Calcificações puntiformes 55 22

Nódulo radiotransparente 10 4

Densidade assimétrica discreta 26 10,4

Densidade assimétrica acentuada 4

Distorção discreta da arquitetura 187 74,8

Distorção acentuada da arquitetura 4
MHmi
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Achado Numero de casos Porcentagem

Espessamento cutaneo 104 41,6

Calcificagoes cutaneas 15 6

Calcificagoes em casca de ovo 17 6,8

Calcificagoes distroficas 16 6,4

Calcificagoes puntiformes 55 22

Densidade assimetrica discreta 26 

____ 

10,4 flHB

Densidade assimetrica acentuada 1(6

Distorgao discreta da arquitetura 187 74,8

Distorgao acentuada da arquitetura HR 1,6 WBBM
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Tabela 2 - Distribuição da freqüência dos achados radiológicos analisados

como suspeitos (Bi-Rads 4)

Achado Número de casos Porcentagem

Microcalcificações agrupadas 8 3,2

Densidade espiculada 1 0,4

Retração suspeita do parênquima 2 0,8

Figura 3: Microca/cificações agrupadas, analisadas como

Bi-Rads 4, que apareceram dois anos após a mamoplastia e

não estavam presentes no exame realizado um ano antes, o

que ajudou a interpretá-las como benignas

Figura 4: Retração suspeita do parênquima, analisada

como Bi-Rads 4. Notara extensão da distorção da

arquitetura e a convergência de densidades lineares

: ^!•- 
"
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Figura 5: Retração suspeita, analisada como Bi-Rads 4.

Notara grande convergência de densidades lineares
Figura 6: Microca/cificações agrupadas, analisadas como

Bi-Rads 4. A paciente foi submetida a aguihamento

pré-operatório e exérese da lesão, com resultado negativo
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Achado Numero de casos Porcentagem

Microcalcificagoes agrupadas 3,2

Densidade espiculada 0,4

Retragao suspeita do parenquima 0,8
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Figura 7: Microcaicificações agrupadas, analisadas

como Bi-Rads 4, associadas a cicatriz cirúrgica

(retração do parênquima), o que ajudou a

interpretá-las como benignas

Figura 8: Mlcrocalcificações agrupadas, polimorfas,
analisadas como Bi-Rads 4, que apareceram na mamografia

realizada quatro anos após a mamoplastia (não estavam

presentes no exame realizado um ano e meio antes)

Figura 9: Microcaicificações agrupadas, analisadas como Figura 10: Microca/cificações pieomórficas agrupadas,
Bi-Rads 4, associadas a um cisto oleoso, reforçando analisadas como Bi-Rads 4
impressão de benignidade

\ .

I

Figura 11: Microcaicificações agrupadas (forma linear de
agrupamento), analisadas como Bi-Rads 4, associadas a

um cisto oleoso

Figura 12: Dois agrupamentos de microcaicificações

(um de/es de formato linear), analisados como Bi-Rads 4
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Figura 13: Densidade de contornos radiados, analisada

como Bi-Rads 4

Discussão

É importante conhecer as alterações radiológicas

próprias da mamoplastia redutora para podermos identi-

ficar as alterações associadas ao carcinoma. Há poucos

estudos disponíveis sobre as alterações radiológicas da

mamoplastia redutora. Miller<9), em 1987, foi o primeiro

a descrever as alterações da mamoplastia redutora em

um estudo que envolveu apenas 24 pacientes.

Mendelson'8', em 1992, descreveu as alterações pós-ope-

ratórias da mama após qualquer tipo de cirurgia e ressal-

tou que as alterações radiológicas pós-operatórias difi-

cultam a avaliação das mamografias subseqüentes.

Abboud(1) estudou as alterações radiológicas de uma téc-

nica de mamoplastia redutora que associa lipoaspiração

e concluiu que esta técnica provocou menor número de

calcificações. Este estudo, porém, foi pequeno e esta in-

formação precisa ser confirmada em séries maiores.

O primeiro achado do trabalho foi a incidência de

portadoras de mamoplastia no material estudado, que foi

de 3,45%. Acreditamos que esta não seja a incidência

real de mamoplastia na população em geral, e sim um

vício de seleção. É de bom senso supor que a população

das pacientes que realizaram mamoplastia tenha uma

maior consciência de saúde preventiva em relação às suas

próprias mamas e possivelmente melhor condição finan-

ceira que as pacientes em geral, e assim tenham uma

tendência maior a procurar serviços de rastreamento do

câncer de mama. De qualquer forma, a freqüência de ci-

rurgias de mamoplastia em nosso meio evidencia a ne-

cessidade de que aprofundemos os estudos radiológicos

nessa área (assim como a literatura norte-americana é

rica em publicações sobre a avaliação radiológica das ma-

mas em usuárias de próteses, ocorrência que até recente-

mente tem sido muito mais popular na América do Norte).

O segundo achado do trabalho foi a variabilidade no

tempo de aparecimento das calcificações, que habitual-

mente já estão presentes na radiografia realizada um ano

após a cirurgia, mas há calcificações que aparecem mais

de dois anos após a cirurgia.

O resultado mais significativo foi o encontro de 11

casos (4,4%) de achados classificados como Bi-Rads 4

(oito casos de microcalcificações polimorfas, dois casos

de retração mamária de aspecto com linhas convergen-

tes densas e uma densidade de contornos espiculados).

Estes achados trazem angústia para as pacientes, além

de exigirem uma abordagem diferenciada, com segui-

mento radiológico em curto prazo ou análise citológica

ou tecidual para excluir a possibilidade de neoplasia. O

radiologista, o mastologista e o cirurgião plástico envol-

vidos no atendimento destas pacientes devem estar aten-

tos a esta possibilidade e preparados para estabelecer

uma linha de conduta que não seja negligente ou exage-

radamente invasiva. Neste material, utilizando ultra-

sonografia mamária de alta resolução, incidências radio-

lógicas especiais, comparação com exames anteriores e

ampla conscientização para as calcificações causadas pela

mamoplastia, foi possível evitar a realização de biópsia

na maioria das pacientes (apenas uma biópsia foi reali-

zada, com resultado benigno).

O nosso material e a análise da literatura revelam

que existe indubitavelmente um aumento da possibilida-

de de ocorrerem falsos positivos no rastreamento

mamográfico de pacientes previamente submetidas a

mamoplastia redutora (6"8).

Existiria, em tese, também a possibilidade de a

mamoplastia aumentar a possibilidade de ocorrência de

falsos negativos no rastreamento mamográfico(3). Os fal-

sos negativos ocorreriam pela tendência de não se valo-

rizar certos aspectos radiológicos, como distorções de

arquitetura ou microcalcificações, nas mamas reduzidas

cirurgicamente. Uma alteração maligna pode ser descon-

siderada por ser interpretada como seqüela radiológica

pós-operatória. Beer<3) descreveu um caso de carcinoma

que inicialmente foi diagnosticado como cicatriz e cistos

oleosos. Em nosso trabalho não foi documentado nenhum

câncer de intervalo no período de estudo. Não tivemos,

porém, tempo de seguimento ou número de pacientes

suficiente para permitir estudar a incidência de falsos

negativos.

São mais comuns os falsos positivos, pois as res-

postas teciduais ao trauma cirúrgico às vezes simulam

carcinoma. Hogge(6) destaca o fato de que, dentro do es-

pectro de apresentações radiológicas da necrose gordu-

rosa, há lesões que mimetizam um processo maligno.

Mandrekas'7', acompanhando 300 pacientes submetidas

a mamoplastia, observou que três delas tiveram que ser

operadas por nódulos mamários que mostravam alguma

característica radiológica suspeita, e cuja biópsia mos-

trou serem focos de necrose gordurosa. Danikas*5', estu-

dando 113 pacientes, concluiu que as seqüelas radiológi-

cas da mamoplastia têm aspecto previsível (redistribuição

de tecidos característica, calcificações periareolares e entre

os quadrantes inferiores) e postulou que biópsias desne-
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cessárias poderiam ser evitadas com facilidade. No en-

tanto, como demonstram os casos descritos neste traba-

lho, em certas ocasiões esta discriminação pode ser difí-

cil. Clugston'4' afirma que a biópsia não deve ser dispen-

sada nos casos em que a análise morfológica das

calcificações assim o indique, mesmo que a paciente te-

nha sido submetida a mamoplastia.

O radiologista, quando examina uma paciente com

estas alterações radiológicas, tem que andar sobre um

perigoso terreno, tentando evitar biópsias desnecessárias

ao mesmo tempo em que tenta não comprometer a sen-

sibilidade do exame. No caso de nódulos, retração do

parênquima e densidades radiológicas, é útil realizar uma

correlação ecográfica para tentar um esclarecimento e

ajudar a discriminar entre necrose gordurosa e outras

lesões, como cistos e tecido normal de distribuição

assimétrica. Além disso, a ultra-sonografia mamária pode
orientar a realização de punções, que podem esclarecer

o diagnóstico.

Pelos dados deste trabalho e da literatura, portanto,
concluímos que a mamoplastia redutora interfere na in-

terpretação das mamografias posteriores, reduzindo a sua

especificidade e podendo levará indicação de biópsias ou

acompanhamento em curto prazo por causa de altera-

ções radiológicas causadas pela cirurgia. Alguns autores

acreditam que a sensibilidade da mamografia também

estaria prejudicada em pacientes com mamoplastia. Es-

tas possibilidades devem ser discutidas com as pacientes
antes da realização das cirurgias. Para aumentar a eficá-

cia diagnostica da mamografia nestas pacientes, já fo-

ram recomendadas a realização sistemática de mamo-

grafia antes de qualquer cirurgia plástica'4' e a realização

de uma mamografia precoce, com três meses após a ci-

rurgia, para identificar redistribuição de tecido associada

ao procedimento e facilitar o diagnóstico de tumores de

aparecimento mais tardio'2'. A mamografia pré-operató-
ria nos parece de bom senso, até mesmo para evitar o

risco de que as alterações radiológicas pós-operatórias
venham a mascarar o diagnóstico de um carcinoma

preexistente. Não acreditamos, porém, que haja custo/

benefício favorável para a realização de mamografia três

meses após a mamoplastia.

De qualquer forma, só o conhecimento pleno, pelo
radiologista, do espectro de alterações radiológicas asso-

ciadas à mamoplastia pode permitir uma prática segura

da radiologia mamária. No caso de dúvidas na análise

morfológica, a localização da lesão pode falar a favor de

calcificações ligadas a mamoplastia, especialmente se

periareolares ou na cicatriz vertical entre os quadrantes
inferiores'101. O tempo de aparecimento de calcificações é

de pouca ajuda, pois calcificações relacionadas à cirurgia

podem aparecer até mais de dois anos após a cirurgia.
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Screening mammography for early detection of breast câncer

Resumo

Rastreamento mamográfico é o exame radiológico das mamas em mulheres assintomáti-

cas, a intervalos regulares. 0 objetivo do rastreamento é detectar o câncer de mama mais

cedo, antes dele se tornar palpável, interrompendo, assim, a progressão da doença. A eficácia

do rastreamento mamográfico é demonstrada pela redução da mortalidade pelo câncer de

mama e sustenta-se em estudos controlados randomizados iniciados décadas atrás, que mos-

traram uma significativa redução dessa mortalidade naquelas mulheres que realizaram o ras-

treamento em relação ao grupo controle submetido apenas a exame clínico. Ainda assim o

rastreamento mamográfico 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 revisão sobre o tema, abordando os ensaios clínicos controlados, as recomendações do

rastreamento e as limitações da mamografia.

Abstract

Kcy words

Mammography

Breast câncer

Early detection

Screening mammography is the radiographic exam ofthe breast, in asymptomatic women,

at regular interva/s, to detect breast câncer earlier, before it becomes palpable. Mo st experts

agree that randomized controlled tr/a/s are the best way to determine the effectiveness of

screening mammography. Aithough a majority of the triais showed a statistica/iy significant

decrease in breast câncer mortaiity for women in the screened groups, a greatdeaiofcontroversy

regarding the effectiveness of screening mammography has been seen over the years and,

once in a whiie, new articies are pubiished to criticize the effectiveness of mammography in

reducing breast câncer mortaiity. Our objective is to make a review and discuss the subject,

inciuding the randomized controlled triais, the screening recommendations and the limita tions

of mammography.

introdução

0 câncer 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

câncer no sexo feminino. A incidência da doença vem

aumentando nas últimas décadas: de acordo com um

relatório recente, a incidência mundial de câncer de mama

está projetada para ser de 1,45 milhão de casos novos

em 2010, o que significa um aumento de 82% sobre a

incidência antiga de 1990(6).

Embora inúmeros artigos sobre epidemiologia do

câncer da mama tenham sido publicados na literatura

médica nos últimos anos, a compreensão da etiologia da

doença é ainda insuficiente para diminuir sua incidência

através da instalação de programas de prevenção primá-

ria. Assim, a prevenção secundária com programas de

rastreamento para detecção precoce da doença, evitan-

do sua progressão para estádios avançados, é, nos dias

atuais, a melhor maneira de combatê-la(18'26'27'29).

Para ser passível de rastreamento uma doença pre-

cisa apresentar certos critérios, tais como prevalência

digna de nota, elevada mortalidade e período assintomá-

Aceito para publicação em setembro de 2002.
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2. clínica Mama Imagem, São |osé do Rio Preto (sp).
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tico suficientemente longo que permita seu diagnóstico

na fase pré-clínica. Ademais, o diagnóstico precoce pre-
cisa ter impacto na história natural da doença, com redu-

ção de sua mortalidade, e os testes utilizados para o seu

rastreamento devem ser aceitáveis quanto a invasividade,

custo e acurácia(13). O câncer de mama é uma doença

que serve para rastreamento, que pode ser realizado por
três métodos: o auto-exame, que tem baixo custo e é

sempre acessível, mas requer treinamento e é pouco efi-

caz; o exame clínico, que tem custo baixo a moderado,

nem sempre é acessível, requer treinamento e tem efi-

cácia moderada; e a mamografia, que apresenta elevada

eficácia, mas com custo moderado a alto, além de não

estar disponível para todas as mulheres, principalmente
em países em desenvolvimento como o Brasil.

O impacto do rastreamento mamográfico na redução

da mortalidade pelo câncer de mama tem sido demons-

trado naqueles países 
- Estados Unidos, Canadá e norte

da Europa - 
que instituíram o rastreamento mamográfico

populacional. Nos Estados Unidos, a utilização da mamo-

grafia aumentou de 58% para 76% na última década, e

tem-se observado uma redução de 1,6% a 3,4% por ano

na mortalidade por câncer de mama desde então. Embora

essa queda na mortalidade se deva também a tratamen-

tos mais eficazes para a doença, muito é conseqüência de

sua detecção precoce com o rastreamento mamográfico'15',

já que existem mais do que evidências - baseadas nos

estudos controlados randomizados conduzidos nos últimos

40 anos - de que o rastreamento mamográfico reduz a

mortalidade pelo câncer de mama.

No entanto, apesar de as evidências mostrarem que
a mamografia é o melhor método para detectar câncer de

mama pré-clínico (não-palpável) e que quanto mais cedo

o tumor for detectado melhor o seu prognóstico e menos

radical o seu tratamento, a mamografia continua sendo

motivo de questionamentos, e muitos médicos ainda não

a solicitam como exame de rotina a mulheres assintomá-

ticas a partir dos 40 anos de idade16'15). Ainda recente-

mente, dois artigos publicados no Lancetpo: autores di-

namarqueses'14'21', questionando a qualidade dos estudos

controlados, criaram novas controvérsias sobre o rastrea-

mento mamográfico. Entretanto, apesar de esses traba-

lhos terem ganho destaque na mídia, no meio científico

não tiveram grande impacto e nenhuma organização de

saúde mudou suas recomendações em relação ao rastre-

amento. O Instituto Nacional do Câncer, nos Estados Uni-

dos, por exemplo, no início de 2002 reiterou sua reco-

mendação de que mulheres com risco usual para câncer

de mama devem começar o rastreamento aos 40 anos.

Também a United States Preventive Task Force, um res-

peitado painel de profissionais que desenha diretrizes para
medidas de saúde preventiva baseadas em evidências dis-

poníveis, revisou os mesmos estudos dos pesquisadores
dinamarqueses e baixou a idade de recomendação para o

início do rastreamento de 50 para 40 anos de idade'19'.

Além disso, mulheres americanas foram entrevistadas so-

bre o assunto e 83% acham a mamografia eficaz na

detecção precoce do câncer de mama e que o rastrea-

mento deve começar aos 40, e não aos 50 anos. Pratica-

mente 50% delas pensam que o principal argumento con-

tra o rastreamento mamográfico, nos debates, é o contra-

le dos custos (as organizações de saúde não querendo

pagar por ele), e não as questões científicas'30'.

Para o ano de 2010, estima-se que 50% de todas as

mulheres americanas serão candidatas à mamografia, mas

o custo econômico do exame vem ganhando destaque,

já que os reembolsos dos convênios de saúde não estão

cobrindo, em geral, as despesas básicas. Nos Estados

Unidos, por exemplo, apenas 15% das mamografias são

custeadas pelo governo e o preço que as seguradoras de

saúde pagam pelo exame diminuiu de U$79,08, em 1990,

para US$ 66,22, em 1999'9'.

O 
que 

é rastreamento

mamográfico?

E o exame radiológico das mamas em mulheres as-

sintomáticas, a intervalos regulares, com o objetivo de

detectar o câncer da mama mais cedo. Sustenta-se em

observações documentadas de que o câncer de mama é

uma doença progressiva e, como tal, tumores pequenos,
especialmente aqueles não-palpáveis na época do diag-

nóstico, têm prognóstico melhor e chance de cura acima

de 95%, além de serem passíveis de tratamentos menos

agressivos. A filosofia do rastreamento mamográfico, ba-

seada na detecção, no diagnóstico e no tratamento pre-
coce, é, portanto, interromper a progressão da doença.

A remoção de tumores detectados na fase pré-clínica,
antes da capacidade de metastatização, representa uma

oportunidade para que a maioria dos cânceres seja cura-

da apenas por tratamento local'28'.

O benefício do rastreamento mamográfico organi-

zado na redução da mortalidade pelo câncer da mama já
foi amplamente mostrado através dos ensaios clínicos

aleatórios controlados, nos quais um grupo de mulheres

convidadas para o rastreamento mamográfico foi com-

parado a um outro grupo, ao qual se ofereceu apenas o

exame clínico. O objetivo de todos esses trabalhos foi

determinar se a mamografia periódica seria capaz de re-

duzir o número de mortes pelo câncer mamário no grupo
de estudo. O primeiro deles foi realizado pelo Plano de

Seguro de Saúde 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 incidências e exame físico, anualmente,

por quatro anos; o grupo de controle recebeu os cuida-

dos médicos habituais. Após seguimento de cinco a 18

anos, observou-se redução de 25% a 30% no índice de

mortalidade por câncer de mama nas mulheres rastreadas

com a mamografia. Nas mulheres com idade igual ou

maior que 50 anos, o benefício do rastreamento foi evi-

dente logo aos cinco anos após o início do programa e

persistiu após 18 anos de seguimento. Naquelas mulhe-

res entre 40 e 49 anos, o benefício só começou a apare-
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cer sete anos mais tarde, com 24,6% de redução de

mortalidade 18 anos após o início do trabalho. O estudo

de Nova York mostrou, pela primeira vez na história da

medicina, evidências que confirmaram o conceito clínico

de que a detecção precoce do câncer mamário diminui o

número de mortes pela doença*1' 12'23'.

Encorajados por esse trabalho, a Sociedade Ameri-

cana de Câncer e o Instituto Nacional do Câncer realiza-

ram um projeto de demonstração em 29 centros dos Es-

tados Unidos, de 1973 a 1981, com 280 mil mulheres

voluntárias de idades entre 35 e 74 anos, rastreadas

anualmente com mamografia de duas incidências e exa-

me físico por cinco anos consecutivos. Por não ter sido

desenhado como um estudo controlado randomizado, não

pôde demonstrar redução de mortalidade pelo câncer 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 detecção de 25% de cânceres menores de lcm

em relação aos 8% detectados no trabalho anterior*3'.

Outros estudos foram conduzidos na Europa, espe-

cialmente na Suécia, onde o mais conhecido é o Estudo

dos Dois Municípios, 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

incidência mamográfica (a oblíqua mediolateral), sem

exame físico, e por ter intervalos mais longos entre os

exames, realizados a cada 24 ou 33 meses. Neste estudo

controlado aleatório, observaram-se 30% de redução de

mortes por câncer de mama naquelas mulheres convida-

das para o rastreamento mamográfico em comparação

às mulheres não-convidadas, redução esta que continua

durante os 20 anos de seguimento do projeto'28'29'.

Além do estudo sueco e do HIP, outros quatro pro-

gramas de rastreamento mamográfico mostraram redu-

ção da mortalidade pela doença: o de Edimburgo, 1979-

1988; o de Malmo (MMST 1), 1976-1986; o de Estocolmo,

1981-1985; e o de Gotemburgo, 1982-1988, que incluí-

ram mulheres com idades variando de 40 a 70 anos'11'.

O estudo canadense (National Breast Screening Study

of Canada - NBSS) foi iniciado em 1980, em 11 centros de

rastreamento no Canadá, e incluiu 50 mil mulheres com

idades entre 40 e 60 anos, sendo oferecidos ao grupo de

estudo mamografia e exame físico a cada dois anos. O

objetivo foi avaliar se o rastreamento mamográfico reduz

a mortalidade pelo câncer mamário nas mulheres com idade

entre 40 e 49 anos quando comparadas com as de 50 a

59, e foi o único a não demonstrar nenhum benefício com

o rastreamento mamográfico'2'12). No entanto inúmeros

erros são apontados neste trabalho'2'13-16), tais como:

1) qualidade da imagem mamográfica inaceitável por

equipamentos obsoletos, técnicas não-padronizadas

e radiologistas e técnicos sem treinamento;

2) randomização inapropriada e contaminação - exame

clínico das mamas realizado antes da randomização,

mulheres com nódulos palpáveis incluídas no traba-

lho, algumas mulheres dos dois grupos fizeram ma-

mografia fora do projeto e uso de voluntárias que se

selecionaram para participar do grupo de estudo;

3) números estatisticamente insuficientes de mulheres;

4) conduta clínica inadequada das lesões detectadas na

mamografia.

Todos os ensaios clínicos e projetos de demonstra-

ção tiveram limitações, como a seguir:

1) o equipamento mamográfico utilizado na época em

que os estudos foram realizados (1964-1988) era de

qualidade bem inferior à exigida atualmente. Inúme-

ros melhoramentos ocorreram no equipamento de ma-

mografia nos últimos 25 anos, incluindo aparelhos,

filmes, écrans, revelação e condição de leitura dos

negatoscópios, propiciando uma maior detecção de

carcinomas de mama sutis;

2) números insuficientes de mulheres, com baixa signi-

ficância estatística;

3) nenhum deles foi designado para avaliar faixas etárias

específicas, como, por exemplo, dos 40 aos 49 anos;

4) a participação das mulheres convidadas ao rastrea-

mento variou de 55% (Edimburgo) a 85% (Sueco dos

Dois Municípios) no primeiro turno, diminuindo nos

demais. Na verdade, um terço de todas as mulheres

nunca aceitou nenhum tipo de rastreamento; no en-

tanto, o cálculo de redução de mortalidade foi feito

entre as mulheres convidadas e as não-convidadas, e

não entre as que realmente participaram do rastrea-

mento mamográfico e aquelas só avaliadas pelo exa-

me clínico, o que obviamente diminuiu o benefício do

rastreamento entre as que realmente o fizeram;

5) número limitado de ciclos de rastreamento - HIP, anual

x 4 anos; Gotemburgo, a cada 18 meses x 4; Sueco

dos Dois Municípios, 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 benefício

do rastreamento mamográfico, já que pequenos tu-

mores são mais fáceis de serem detectados em tur-

nos subseqüentes porque a comparação com exames

anteriores facilita a apreciação de achados mamo-

gráficos sutis;

6) intervalos longos entre as mamografias em alguns

destes programas, o que afeta o benefício do rastrea-

mento na redução da mortalidade pela doença, pois

tumores de crescimento mais rápido podem se tornar

palpáveis durante os exames'8'10'12).

Portanto existem inúmeras razões para se acredi-

tar que o benefício do rastreamento mamográfico para

todas as mulheres a partir dos 40 anos deva ser muito

maior do que aquele demonstrado nos estudos contro-

lados aleatórios. Por exemplo, no Estudo Sueco dos Dois

Municípios, a redução da mortalidade pelo câncer de

mama seria de 42% em vez de 30% se o cálculo tives-

se sido realizado em termos de comparecimento e não-

comparecimento ao rastreamento, e não em termos de

convidadas ou não. Também no trabalho de Gotembur-

go, se todas as mulheres convidadas a participar do

rastreamento mamográfico tivessem realmente com-

parecido e se o intervalo entre as mamografias tivesse

sido de 12 em vez de 18 meses, a redução da mortali-

dade pelo câncer da mama teria sido de 75% em vez

de 45%'10'25' 27"29>.
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Tabela - Características dos estudos controlados randomizados do rastreamento mamográfico

Estudo

(início)

Idade das

pacientes

Modalidade do

rastreamento

Periodicidade

(meses)

Tamanho

da amostra

Estudo Controle

% participação

no 1° exame

HIP (1963) 40-64 Duas incidências

e ECM

12 30.239 30.756 67

Sueco dos

Dois Municípios

(1977)

40-74 Uma incidência 24 (idade < 50)

33 (idade > 50)

78.085 56.782 89

Malmo (1976) 45-70 Duas incidências 18-24 21.088 21.195 74

Estocolmo (1981) 40-65 Uma incidência 28 39.164 19.943 81

Gotemburgo (1982) 40-59 Duas incidências 18 24.724 28.809 84

Edimburgo (1976) 45-64 Duas incidências

e ECM

12-24 23.226 21.904 64

Canadá NBSS1 (1980) 40-49 Duas incidências

e ECM

12 25.214 25.216 100

Canadá NBSS (1980) 50-59 Duas incidências

e ECM

12 19.711 19.694 100

Fletcher, JNCI 85: 1644-53, 1993.

tração do benefício do rastreamento mamográfico nas

mulheres abaixo dos 50 anos. No entanto todos eles fo-

ram desenhados para avaliar o rastreamento mamográfico

em mulheres com idade acima dos 40 anos como um úni-

co grupo e demonstraram o benefício do rastreamento

mamográfico para essas mulheres. Ao se dividir retrós-

pectivamente as mulheres em subgrupos por faixas etárias

é que não se conseguiram demonstrar benefícios para as

mulheres entre 40 e 49 anos, devido ao número insufici-

ente de mulheres nessa faixa etária em todos os projetos.

Mesmo com uma metanálise, somando-se todas as mu-

lheres dos 40 aos 49 anos de idade convidadas para os

oito estudos clínicos aleatórios, o número de mulheres

nessa faixa etária foi de 167 mil (30% de todas as partici-

pantes), um número ainda pequeno para se obter um re-

sultado estatisticamente significativo. Apesar disso, foi

possível demonstrar uma redução de mortalidade de 18%

a 29% nesse subgrupo após seguimento mais longo des-

sas mulheres'8'10' 17'25). Além disso, dois ensaios individu-

ais recentes publicaram significativa redução da mortali-

dade nessa faixa etária: 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 suecos110'12).

Segundo Tabareía/., a diferença no impacto do ras-

treamento mamográfico na mortalidade pelo câncer de

mama nas mulheres com idade entre 40 e 49 anos deve-

se ao crescimento mais rápido dos tumores em mulheres

mais jovens, o que significa uma fase pré-clínica de

detecção mais curta nessa faixa etária. Como muitos dos

ensaios clínicos utilizaram intervalos de dois anos entre

treamento detectou principalmente tumores de cresci-

mento mais lento e, por isso, o impacto na redução da

mortalidade pela doença foi menor e observado em se-

guimento de tempo mais longo nessas mulheres'27-28'.

Ademais, é necessário um seguimento longo dos pro-

gramas de rastreamento mamográfico porque o carcino-

ma de mama é uma doença crônica e o óbito por turno-

res invasivos pode ocorrer até 20 anos após o início do

tratamento. Daí se terem hoje dados de 20 anos de se-

guimento do Estudo dos Dois Municípios, 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 municípios com

o seguimento de 15 e 20 anos'11'.

Alguns poderiam sugerir que novo irá/mais perfeito

deveria ser realizado. No entanto um estudo desse tipo é

muito caro, precisa de anos para ser concluído, requer um

número enorme de pacientes e, provavelmente, seria

antiético, já que, com os dados que temos atualmente,

dificilmente alguém iria negar mamografia ao grupo de

controle. Portanto, apesar de os estudos clínicos controla-

dos realizados não terem sido perfeitos, é o que temos de

melhor no combate ao câncer de mama, pois mostraram

que a mamografia reduz a mortalidade da doença por de-

tectar tumores pequenos, em estágios não-avançados.

Recentemente, Tabar et a/.'29' compararam o índice

de mortalidade do câncer de mama em três períodos:

1) 1968-1977, quando praticamente nenhuma mulher

foi rastreada;
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Estudo Idade das Modalidade do Periodicidade Tamanho % participagao

(imcio) pacientes rastreamento (meses) da amostra no 1° exame

Estudo Controle

HIP (1963) 40-64 Duas incidencias 12 30.239 30.756 67

e ECM

Sueco dos 40-74 Uma incidencia 24 (idade < 50) 78.085 56.782 89

Dois Municfpios 33 (idade > 50)

(1977)

Malmo (1976) 45-70 Duas incidencias 18-24 21.088 21.195 74

Estocolmo (1981) 40-65 Uma incidencia 28 39.164 19.943 81

Gotemburgo (1982) 40-59 Duas incidencias 18 24.724 28.809 84

Edimburgo (1976) 45-64 Duas incidencias 12-24 23.226 21.904 64

e ECM

Canada NBSS1 (1980) 40-49 Duas incidencias 12 25.214 25.216 100

e ECM

Canada NBSS (1980) 50-59 Duas incidencias 12 19.711 19.694 100

e ECM
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2) 1978-1987, quando metade da população foi convi-

dada a participar do rastreamento mamográfico no

Estudo Sueco dos Dois Municípios;

3) 1988-1996, após o término deste estudo, quando o

rastreamento foi oferecido a todas as mulheres da-

queles municípios com idade entre 40 e 69 anos, sen-

do que 85% realmente o fizeram.

Os resultados mostraram uma queda na mortali-

dade da doença de cerca de 50% na população estuda-

da no período de 1986-1996 em relação à era pré-ras-

treamento'11'29'.

O trabalho de Duffy et aP] avalia o efeito de um

programa de rastreamento mamográfico populacional na

mortalidade do câncer de mama em sete municípios sue-

cos, nos quais os radiologistas foram treinado por Tabar.

A redução de mortalidade entre as mulheres que efetiva-

mente cumpriram as recomendações do programa foi de

44%, sendo mais acentuada nos municípios com mais de

dez anos de instalação do rastreio.

Os resultados desse estudo'7', assim como dos de

outros pesquisadores acerca de serviços de rastreamen-

to mamográfico populacional na Suécia e na Finlândia,

confirmam que as significativas reduções de mortalidade

encontradas nos estudos controlados randomizados po-

dem ser reproduzidas com programas organizados, não-

acadêmicos, de rastreamento111'.

Quando se deve iniciar o

rastreamento mamográfico,

quando 
se deve 

parar 
e 

qual

a 
periodicidade?

A idade em que se deve começar o rastreamento

mamográfico é baseada na incidência do câncer de mama

por faixa etária: a probabilidade do desenvolvimento de

câncer mamário 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 à baixa incidência da doença em mulheres com ida-

de abaixo dos 40 anos, o rastreamento mamográfico deve

ser iniciado aos 40, embora algumas mulheres considera-

das de alto risco para desenvolver a doença mais cedo pos-

sam se beneficiar do rastreamento antes dessa idade113'26'.

A periodicidade ideal do rastreamento mamográfico

está relacionada ao intervalo de tempo (denominado de

sojourn time ou tempo de permanência média) entre a

detecção mamográfica e a detecção clínica do tumor e é

uma expressão do seu crescimento. Esse espaço de tem-

po em que o tumor é identificável apenas pela mamogra-

fia varia com o tipo histológico da lesão 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'28'.

A controvérsia sobre a idade do início do rastreamen-

to tem prós e contras. Contra o início aos 40 anos estão:

1) os achados de que as curvas de redução de mortali-

dade para mulheres na faixa dos 40 anos era menor

do que nas de 50 anos ou mais, e que seus benefícios

não alcançaram significância estatística antes de sete

a nove anos;

2) o custo, apesar de, neste quesito, utilizando-se dife-

rentes modelos de cálculo, este não poder ser um

fator proibitivo.

A favor do rastreamento nas mulheres na faixa dos

40 anos estão:

1) A mamografia mostrou ser eficaz na detecção de tu-

mores pequenos, em estágio inicial, neste grupo.

2) Vários estudos mostraram não haver diferença estatis-

ticamente significante no tamanho, no estágio ou no

status linfonodal dos carcinomas invasivos detectados

em mulheres entre 40 e 49 anos e entre 50 e 64 anos;

3) A proporção de detecção de carcinoma ductal in situ

(CDIS) em mulheres entre 40 e 49 anos é signifi-

cantemente maior do que em mulheres mais velhas.

A detecção do CDIS representa 37% a 47% de todos

os cânceres detectados em mulheres entre os 40 e

49 anos, em comparação com 21% a 37% nas mu-

lheres acima dos 50 anos'19'.

O Colégio Americano de Radiologia periodicamente

faz uma revisão de suas recomendações e protocolos de

consenso. A partir de 1997, esse órgão e a Sociedade

Americana de Câncer recomendam mamografia anual para

mulheres assintomáticas a partir dos 40 anos, devido às

evidências de que mulheres jovens têm intervalo de tem-

po mais curto entre a detecção mamográfica e o diagnós-

tico clínico do tumor. Esta recomendação 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 rápido dos tumores de mama

em mulheres com idade abaixo dos 50 anos. Continuam a

sugerir rastreamento mamográfico 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 vigência de repo-

sição hormonal ou alto risco para desenvolver a doença.

No entanto, embora o tempo de permanência média seja

maior nas mulheres menos jovens, é possível que alguns

tumores de crescimento mais rápido se tornem palpáveis

entre as mamografias bienais, diminuindo assim o benefí-

cio do rastreamento, que é a redução da mortalidade pela

doença. Segundo o Colégio Americano de Radiologia e a

Sociedade Americana de Câncer, a única razão de não se

fazer mamografia anual em mulheres com idade igual ou

maior de 40 anos é o custo'6'8"10,15'20'.

Devemos lembrar que a mamografia chamada de

base entre os 35 e 40 anos de idade tem por finalidade

servir de estudo para futuras análises comparativas, além

de se prestar como documentação do padrão mamográfico

(predominantemente gorduroso ou predominantemente

denso), admitindo que o padrão mamográfico infere a
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sensibilidade da mamografia, além de predizer um maior

ou menor risco para o câncer da mama, segundo estudos

epidemiológicos recentes'1'26'. No entanto, desde 1997,

as organizações médicas americanas e européias que di-

tam os protocolos do rastreamento mamográfico aboli-

ram a recomendação da mamografia de base entre os 35

e 40 anos, sugerindo que a primeira mamografia da mu-

lher deva ser realizada aos 40 anos, servindo esta como

mamografia de base<10' 15'19>.

Para algumas mulheres com risco elevado para de-

senvolver câncer de mama em uma idade mais jovem, pode
ser adequado iniciar o rastreamento mamográfico anual

antes dos 40 anos. Aqui estão incluídas aquelas mulheres

com história pessoal de câncer de mama, mulheres com

antecedente familiar em primeiro grau com a doença, mu-

lheres com BRCA 1 e BRCA 2 positivo, mulheres que rece-

beram tratamento com radioterapia no mediastino para
doença de Hodgkin e mulheres com diagnóstico histológico

de carcinoma lobular in situ ou hiperplasia ductal atípica

após biópsia de mama. Para as mulheres com antecedente

familiar em primeiro grau e para aquelas com BRCA 1 e

BRCA 2 positivo as recomendações sugeridas são de come-

çar o rastreamento mamográfico dez anos antes da idade

na qual o câncer foi diagnosticado na mãe ou irmã, mas

não antes dos 25 anos de idade, sendo o exame realizado

anualmente. Câncer de mama tem sido relatado a partir de

dez anos após o tratamento de doença de Hodgkin no

mediastino e, nestes casos, recomenda-se iniciar o rastre-

amento mamográfico oito anos após o término do trata-

mento para o linfoma. Para as mulheres que fizeram biópsia

mamária, com diagnóstico histológico de hiperplasia ductal

atípica e carcinoma lobular in situ, é aconselhável o rastre-

amento mamográfico anual, iniciando-se logo após o diag-

nóstico tecidual'4"6'.

Não existe uma recomendação sobre em qual idade

se deve parar o rastreamento mamográfico: a decisão de

não se requisitar a mamografia de rotina deve ser julgada

pelo médico, para cada mulher, dependendo de seu esta-

do clínico e expectativa de vida'10'.

Onde se faz efetivamente

rastreamento mamográfico

populacional?

Além dos países escandinavos - Suécia e Finlândia

outros estão realizando rastreamento mamográfico como

parte dos serviços de medicina preventiva. No Reino Uni-

do, o rastreamento está disponível para mulheres de 50

a 69 anos a cada três anos e na Holanda, para mulheres

de 50 a 74 anos a cada dois, e as estimativas de redução

de mortalidade pelo câncer de mama, a longo prazo, fo-

ram projetadas em 24% no Reino Unido e 29% na

Holanda'11'. A maioria dos países europeus continua rea-

lizando o rastreamento mamográfico somente em mu-

lheres a partir dos 50 anos a intervalos bienais, e até os

70 anos, devido principalmente aos custos, sustentados

nestes países pelo governo.

Nos Estados Unidos, o uso do rastreamento mamo-

gráfico vem aumentando continuamente desde 1975.

Dados estatísticos mostram que o número de mulheres

com idade igual ou maior de 40 anos que realizou o exa-

me nos últimos dois anos foi de 28,8% em 1987; 58,8%

em 1992 e 66,9% em 1998'11'-

O Brasil não possui um programa oficial de rastrea-

mento do câncer de mama, mas o Colégio Brasileiro de

Radiologia, a Federação Brasileira de Ginecologia e Obs-

tetrícia e a Sociedade Brasileira de Mastologia vêm de-

senvolvendo estratégias para estimular a realização da

mamografia periódica em mulheres assintomáticas a partir
dos 40 anos, embora sem definir periodicidade.

Quais são os efeitos adversos

da mamografia?

A mamografia é um dos procedimentos mais difíceis

na radiologia por requerer elevado contraste e baixa dose

de radiação, sem permitir a margem de tolerância técni-

ca admissível na maioria dos procedimentos radiológicos

habituais. Para que a mamografia possa reduzir a morta-

lidade por câncer de mama na população, o exame deve

ter sensibilidade adequada para detectar precocemente

a doença, daí o controle de qualidade em mamografia

ser fundamental e obrigatório. O controle de qualidade
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Figura: Campanha de incentivo ao diagnóstico precoce
do câncer de mama
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detecção precoce do câncer de mama

deve fornecer ao radiologista imagens que possuam a

melhor informação diagnostica possível, produzir e man-

ter a qualidade da imagem em um nível ótimo e estável e

utilizar doses de radiação tão baixas quanto se conseguir

para obtenção da informação para o diagnóstico'22'.

Uma das maiores objeções à mamografia é o trata-

mento excessivo de algumas mulheres, cujas lesões de-

tectadas pela mamografia provavelmente nunca seriam

letais (carcinomas de baixo grau). No entanto, como ain-

da não existem métodos para distinguir esses tumores

daqueles com potencial metastático, não há, pelo menos

na atualidade, como evitar esse excesso de tratamento.

Embora a mamografia não detecte todos os carcino-

mas de mama devido à heterogeneidade da doença, que

apresenta vários subtipos histológicos - daí a importân-

cia de sua associação com o exame clínico das mamas e

o auto-exame é o melhor método para diagnosticar o

câncer de mama pré-clínico, com sensibilidade entre 83%

e 95%, segundo metanálise realizada em 1998(19). No

entanto, como qualquer teste médico, o exame tem suas

limitações, como resultados falsos negativos, falsos po-

sitivos, custo econômico e radiação.

Erros na detecção ou diagnóstico não são próprios

da mamografia, ocorrendo em qualquer exame comple-

mentar. Talvez apareçam mais com a mamografia devido

ao número grande de exames ao ano, acarretando um

número maior de erros absolutos, além do fato de que

não existe anatomia-padrão da mama, com grande varia-

bilidade no que constitui um exame normal. Os resulta-

dos falsos negativos em mamografia ocorrem por:

1) não-visualização da lesão - decorrente de erros téc-

nicos, de posicionamento, de falta de percepção do

observador ou da elevada densidade das mamas ou

porque o tumor não apresenta ou apresenta sinais

radiológicos de malignidade subliminares, impedindo

sua detecção - tumores de crescimento muito rápido,

nos quais a capacidade de detecção na época da rea-

lização da mamografia está abaixo do que é passível

de ser visualizado, podendo se tornar palpável antes

da realização da próxima mamografia e sendo cha-

mado de verdadeiro câncer de intervalo;

2) interpretação incorreta do achado mamográfico - le-

sões malignas interpretadas como benignas, altera-

ções pós-operatórias dificultando o diagnóstico de ma-

lignidade e falsa estabilidade de certas lesões;

Uma atitude extremamente importante é acompa-

nhar os casos, conhecendo os próprios erros e acertos,

de forma a melhorar a própria interpretação dos acha-

dos. Além disso, manter uma ótima qualidade mamo-

gráfica, fazer dupla leitura dos exames, manter-se atua-

lizado e comparar as mamografias com os exames ante-

riores ajuda a diminuir os falsos negativos'10'.

Exames nos quais se realizam incidências mamo-

gráficas adicionais necessitam de complementação

ultra-sonográfica ou se sugere biópsia. Se não se trata

de câncer, são chamados de resultados falsos positivos

e representam uma fonte de ansiedade para a mulher.

No entanto são conseqüência da detecção precoce do

câncer de mama - é necessário que um número de

biópsias para casos benignos seja realizado para que

possamos achar pequenos tumores malignos. Não se

podem reduzir os casos falsos positivos, a não ser que

o índice de detecção de câncer seja mantido - seis a

dez casos de câncer de mama encontrados no primeiro

rastreamento de cada mil mulheres assintomáticas. Só

após nos certificarmos do benefício do método, que é

reduzir a mortalidade por câncer de mama, é que po-

demos nos esforçar para diminuir os danos, aprenden-

do a reconhecer os artefatos de superposição e não

indicando biópsias para lesões com elevada probabili-

dade de benignidade. Ademais, é importante que as

pacientes sejam informadas de que a reconvocação é

uma possibilidade neste tipo de exame, que a maioria

não leva ao diagnóstico de câncer e que os médicos

devam ser treinados para manter seu índice de

reconvocação não maior que 10%, além de realizar os

procedimentos em um curto espaço de tempo para não

prolongar a ansiedade da mulher*19'24>.

Na década de 1970 surgiram especulações sobre os

potenciais efeitos carcinogênicos da radiação recebida

durante o exame mamográfico, com base em estudos

que mostraram um excesso de câncer de mama após

exposição a altas doses de radiação. Esses estudos incluí-

ram mulheres japonesas sobreviventes das bombas atô-

micas de Hiroshima e Nagasaki, mulheres americanas e

canadenses submetidas a múltiplas fluoroscopias do tó-

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-

diação foram consideravelmente altas, mais de lGy (100

rads) em média para cada mulher. Ademais, a maioria

dessas mulheres tinha menos de 35 anos na época da

exposição à radiação ou eram puérperas, portanto com

mamas fisiologicamente diferentes daquelas mulheres que

normalmente realizam mamografia periódica de rotina.

A quantidade de radiação usada na mamografia diminuiu

acentuadamente nos últimos anos com o advento dos

mamógrafos de alta resolução, novas combinações de

filmes e écrans e tempo de revelação prolongado. Atual-

mente, o risco de carcinoma induzido pela radiação do

rastreamento mamográfico 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)'1-11'.

O custo do rastreamento mamográfico tem sido

apontado como a causa de não se instituí-lo como rotina,

nos países nos quais a incidência do câncer de mama é

elevada, para todas as mulheres com idade a partir dos

40 anos. No entanto as recomendações para o rastrea-

mento mamográfico deveriam se basear somente nos

benefícios e riscos aplicáveis a cada mulher, e as consi-

derações políticas e econômicas de quem vai pagar o ras-

treamento não deveriam afetar as decisões das socieda-

des médicas ao formular os protocolos de consenso do

rastreamento. De qualquer modo, o custo aproximado

por câncer detectado no rastreamento mamográfico é

consideravelmente menor que o custo de qualquer cân-

cer diagnosticado em estádio avançado'11-16'.
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Conclusão

Os programas de rastreamento organizado

populacional confirmam as evidências dos estudos con-

trolados randomizados, já amplamente documentadas,

de que o rastreamento mamográfico reduz a mortalidade

pelo câncer de mama. Municípios suecos com dez anos

ou mais de serviço populacional de mamografia a inter-

valos regulares documentam queda de 44% na mortali-

dade pela doença, e, nos Estados Unidos, a mortalidade

também diminuiu em 8% a 25% nos últimos 25 anos.

Apesar da melhora do tratamento, não resta dúvida de

que o rastreamento mamográfico teve um papel impor-

tante nesta redução de mortalidade, sendo, segundo o

dr. Stephen Feig, 
"umas 

das grandes realizações médi-

cas de nosso século".

No entanto, para que o rastreamento mamográfico

se torne uma realidade e possa reduzir a mortalidade pelo
câncer da mama, as mulheres precisam ser informadas

sobre os benefícios da detecção e do tratamento precoce
da doença: um maior número de vidas salvas e cirurgias

menos agressivas. Por outro lado, os profissionais da área

da saúde precisam se conscientizar de que a detecção pre-
coce é a maneira mais eficaz de controlar o câncer de

mama. Isso significa dizer que não se pode pensar em

rastreamento mamográfico populacional sem uma enor-

me campanha de informação, educação e conscientização

sobre os benefícios outorgados pelo exame radiológico a

intervalos regulares a partir dos 40 anos. É preciso tam-

bém que esses programas possam ir além do rastreamen-

to, pois é o tratamento precoce das lesões que possibilita
resultado cosmético mais desejável e com menor exposi-

ção aos tratamentos complementares, de maior morbidade

e maiores custos para a mulher e para o país.
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Relato de Caso

Carcinoma espinocelular 
primário

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, há quatro meses

apresentando um nóduio palpável medindo 6cm na mama esquerda, associado a sinais flogísticos

e axila clinicamente positiva. Na mamografia, as margens do nóduio eram indistintas, sem

microcalcificações suspeitas associadas (Bi-Rads 4). Foi realizada punção aspirativa com agu-

lha fina e a citologia revelou carcinoma ductai com áreas de padrão apócrino. Quimioterapia
neo-adjuvante foi realizada sem bons resultados. A paciente foi submetida a mastectomia

radical modificada, para controle local da doença. O estudo anatomopatológico identificou um

carcinoma escamoso puro da mama, sem extensão para a pele ou para o mamilo e um linfono-

do axilar comprometido pelo tumor. O carcinoma escamoso primário da mama é muito raro,

com apenas 75 casos descritos na literatura inglesa. Quando detectado, deve-se excluir a

possibilidade de metástases da pele ou de outros sítios primários distantes. Na maioria dos

casos, é realizada a mastectomia para controle locorregional; o tumor tem pouca resposta à

quimioterapia convencional e também à hormonoterapia, já que este tipo de tumor é receptor

negativo. O papel da radioterapia permanece incerto.

Fábio Ponton1

Thaís Inácio Carvalho2

Fabiana Faccio Cassetari3

Dayr Kazava"

Unitermos

Mama

Carcinoma de células

escamosas

Diagnóstico diferencial

Tratamento

Abstract

The authors report the case of a 48 year-o/d fema/e with a four-month history of 6cm

pa/pab/e left breast mass associated with infiammatory skin changes and one clinicaiiy positive
axiliary lymph node. On mammography, the margins ofthe mass were indistinctand no ma/ignant

microcaicifications were seen (Bi-Rads 4). Fine needie aspiration cytoiogy was performed and

the diagnosis was ductai carcinoma with apocrine pattern. Neoadjuvant chemotherapy was

done without good resuits. The pacient underwent modified radicai mastectomy for iocai disease

controi. Pathoiogy identified pure primary squamous-ceii carcinoma ofthe breast without skin

or nippie extension and one axiiiary iimph node was positive for tumor. Primary squamous-ceii

carcinoma of the breast is a very rare neopiasm with on/y 75 cases reported in the Engiish

iiterature. A primary skin iesion and metastasis from a distant site shouid be exciuded when

th/s type of tumor is encountered. Mastectomy is performed due to iocai controi in most cases;

the tumor has iittie response to conventionai chemotherapy and aiso hormones beca use of

receptor negativity. The roie of radiation remains unciear.
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Squamous cell carcinoma

Diferential diagnosis

Treatment
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Carcinoma espinocelular primário
da mama

Introdução

0 carcinoma espinocelular primário de mama é uma

entidade clínica rara, com apenas 75 casos descritos na

literatura de língua inglesa'7'. Compreende cerca de

0,04% a 0,075% de todas as neoplasias malignas da

mama'41. Para a confirmação deste diagnóstico é neces-

sário excluir a possibilidade de origem epidérmica

do tumor, principalmente na região do mamilo, ou de

doença metastática em mama proveniente de outro sí-

tio primário'1'. Sua histogênese permanece obscura. Há

relatos de poder estar associada a processos inflamató-

rios crônicos da mama que geram metaplasia escamosa

com possível degeneração para carcinoma espinoce-

lular'7'. Em geral, estes tumores ocorrem mais freqüen-

temente em mulheres na peri e na pós-menopausa,

apresentam-se como nódulo mamário de crescimento

rápido, associado ou não a sinais flogísticos, podendo

ter necrose central, dando aparência cística ã lesão ao

ultra-som. O comprometimento dos linfonodos axilares

é menor do que o esperado em relação ao tamanho da

lesão primária'6'.

Apresentação do caso

Paciente do sexo feminino, 48 anos, portadora de

leucodermia, casada, G4 P4 AO, amamentou todos os

filhos.

Há quatro meses notou nódulo de crescimento rá-

pido em mama esquerda (E). Ao exame, nódulo de con-

sistência dura, aderido aos planos superficiais e profun-

dos, medindo cerca de 6cm x 4cm em QSL da mama E,

com sinais flogísticos moderados, sem descarga mamilar

associada; axila E com nódulo indolor móvel.

A mamografia mostrou nódulo ovalado, com mar-

gens indistintas e alta radiodensidade (Bi-Rads 4)

(Figuras IA, 1B e 1C). PBA revelou carcinoma ductal

de padrão apócrino. A paciente realizou exames de es-

tadiamento, raios X de tórax, ultra-sonografia de ab-

dome, cintilografias óssea e hematológica, funções

renal e hepática, avaliação cardiológica, todos normais.

Foi considerado estádio clínico Illb de carcinoma infla-

matório da mama, sendo então iniciada quimioterapia

(QT) neo-adjuvante com o esquema AC. A QT foi in-

terrompida no terceiro ciclo após sinais de progressão

local da doença com intensa peau d'orange. A pacien-

te foi submetida a mastectomia à Patey e o resultado

do anatomopatológico da peça foi de carcinoma

espinocelular, pouco diferenciado, com áreas

fusoceiuiares, notando-se embolização neoplásica de

Hnfáticos da derme, sem infiltração neoplásica da

epiderme ou do mamilo. Há metástase em um dos 15

linfonodos dissecados (Figuras 2, 3 e 4).

A partir deste resultado, foram realizados exames

complementares que excluíram a possibilidade de doen-

ça metastática em mama proveniente de outro sítio pri-
mário (pulmão, cérvice uterina e esôfago).

Figura IA: Incidências oblíquas

I

Figura IB: Incidencias craniocaudais

1

Figura 1C: Magnificação
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Carcinoma espinocelular primário
da mama

Discussão

0 carcinoma espinocelular primário da mama em

geral cursa com uma evolução clínica 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

importância prognostica desta informação é incerta.

A disseminação do carcinoma espinocelular pri-

mário de mama parece ser predominantemente he-

matogênica, e a ausência de linfonodos axilares com-

prometidos não exclui a possibilidade de metástases

à distância, principalmente pulmonares.

Há relatos de casos publicados de carcinoma

espinocelular de mama que se desenvolveu anos ou

décadas após a colocação de implantes de silicone.

Estes tumores provavelmente originaram-se a partir

de metaplasia escamosa induzida pela pseudocápsula

inflamatória destes'1'.

Os achados mamográficos são inespecíficos, sen-

do que a lesão se apresenta, na maioria das vezes,

como um nódulo ovalado, de alta radiodensidade, com

margens indistintas, sem microcalcificações associadas

(3). Já ao ultra-som podem apresentar-se com a apa-

rência cística e, como é comum terem sinais flogísticos

clínicos associados, é importante o diagnóstico dife-

rencial com abscessos mamários, principalmente aque-

les não-responsivos à antibioticoterapia, sendo então

indicada biópsia da lesão em questão'1'.

Por tratar-se de uma patologia rara, encontramos

na literatura apenas relatos de casos com um ou pou-

cos pacientes, portanto não está definido o tratamen-

to standard para o carcinoma espinocelular da mama

(6). A mastectomia tem papel importante para o con-

trole local da doença <5'. Estes tumores não respon-

dem ao esquema quimioterápico clássico usado para

os carcinomas ductais da mama <2'. A quimioterapia

com base em cisplatina em doença metastática tem

mostrado respostas clínicas objetivas, apesar de al-

gumas serem de curta duração. Há também relato de

o uso de quimioterapia neo-adjuvante com 5-FU as-

sociado a cisplatina ter apresentado resposta subjeti-

va com o desaparecimento da dor local. Estes turno-

res apresentam receptores negativos para estrógeno

e progesterona, portanto a hormonoterapia não faz

parte do plano terapêutico'5'. O papel da radioterapia

é incerto'2'.

Figura 2: Carcinoma escamoso

Figura 4: Pérola córnea do carcinoma escamoso da mama
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Resumo de Tese

impacto da mastoplastia redutora na

qualidade 
de vida das 

pacientes 
com

hipertrofia mamária

A mastoplastia redutora ocupa um lugar de destaque entre os procedimentos relacio-

nados à mama, devido principalmente à sua alta demanda. O tamanho das mamas pode
variar com a idade, etnia, estado nutricional, gestações, alterações hormonais e sensibi-

lidade da glândula ao estrógeno. No entanto o conceito de hipertrofia mamária vai além

da definição de volume, estando relacionado a sintomas de dor, alterações posturais,
escarificações em ombros , além de distúrbios psicológicos e sociais. Objetivo: Avaliar as

mudanças que ocorrem na qualidade de vida das pacientes com hipertrofia das mamas

após a mastoplastia redutora. Casuística e métodos: Foram avaliadas prospectivamente
44 pacientes com mamas hipertróficas de segundo e terceiro graus (Franco e Rebello,

1972) no período de maio de 2000 a maio de 2001, com idade entre 16 e 59 anos, que
não tivessem patologias associadas, não-tabagistas e com IMC< 29,9Kg/m2. Foram ava-

liadas na fase pré-operatória e após três e seis meses da cirurgia. A técnica cirúrgica

realizada foi a marcação rígida, com retalho dermogorduroso mediai ou superioi; para
preservação do complexo areolopapilar. Utilizamos o questionário genérico de avaliação

da qualidade de vida The Medicai Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey

(SF-36), traduzido para o português, adaptado à cultura brasileira e largamente utilizado

na avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde. O SF-36 é um instrumento que
avalia a percepção do indivíduo em relação à sua própria saúde e se refere ao momento

em que está sendo aplicado. Avalia de forma independente oito aspectos: capacidade

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, as-

pectos emocionais e saúde mental. Cada aspecto recebe uma nota que pode variar de
zero a cem, sendo zero o pior estado em relação ao aspecto estudado e cem o melhor

Resultados: A idade média foi de 33 anos (DP 3,7a) e IMC médio de 24,8Kg/m2. O peso
ressecado total variou de 400g a 4.120g, com média de 1.009g. As complicações tardias

ocorreram principalmente devido à cicatrização hipertrófica (7,5%). Encontramos, no

exame anatomopatológico: hiperplasia fibroadiposa (79%), alterações fibrocísticas (16%),
calcificações distróficas (2,5%) e fibroadenoma (2,5%). O SF-36 mostrou-se válido para
avaliar as alterações na qualidade de vida das pacientes após a cirurgia: ocorreram alte-
rações positivas na capacidade funcional e aspectos físicos no sexto mês pós-operatório.
Apresentaram melhora do sintoma de dores no terceiro mês pós-operatório, mas 5% das

pacientes relataram mastalgia no sexto mês da cirurgia, sintoma que não apresentavam

antes do procedimento. Quanto a vitalidade, aspectos social, emocional e saúde mental,

tiveram melhora já no terceiro mês de cirurgia e se mantiveram altos no sexto mês. O
estado geral de saúde não alcançou alterações estatisticamente significantes. Conclusão:

A mastoplastia redutora é um procedimento que causa alterações positivas em sete dos
oito aspectos da qualidade de vida avaliada pelo SF-36.
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Resumo de Tese

Estudo da capacidade 
preditiva

do exame citológico intra-operatório

do linfonodo sentinela no câncer

Luiz Carlos Batista do Prado de mama
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0 objetivo do trabalho foi avaliar a capacidade preditiva do exame citológico intra-

operatório no diagnóstico de linfonodos sentinelas em pacientes com câncer de mama.

Foram estudadas 74 pacientes com carcinoma invasivo de mama, com diâmetro 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 l,63cm; 2) 48 pacientes sem nenhum tratamento prévio, com

média de idade de 58,1 anos e média do diâmetro tumoral de l,67cm. Foram extirpados

121 linfonodos sentinelas (88,4% da cadeia axilar e 11,6% da mamária interna). 0 exa-

me citológico intra-operatório e o estudo histológico após inclusão em parafina foram

realizados sempre pela mesma patologista. O estudo citológico 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 histológico dos linfonodos

realizado após inclusão em parafina e cortes da totalidade das estruturas a intervalos de

50 micrômetros corados pela hematoxilina-eosina. Em pacientes submetidas a quimiote-

rapia prévia, a sensibilidade do exame citológico e a acurácia foram de 100%. Em pacien-

tes não-submetidas a tratamento prévio, a sensibilidade foi de 85,7% e a acurácia, 98,7%.

Concluímos que o exame citológico do linfonodo sentinela é rápido, barato, facilmente

exeqüível e apresenta alta acurácia, possibilitando a inclusão desta metodologia na práti-

ca clínica.

Tese apresentada à Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo para a obtenção do título de doutor em Ciências e defendida em 12 de

novembro de 2002.
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Resumo de Tese

identificação de metástases nos

linfonodos sentinelas e não-sentinelas

em câncer de mama

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

fez-se exérese do tumor primário associada à identificação do linfonodo sentinela (LS)

com corante azul patente V, e posterior esvaziamento axilar. Buscou-se avaliar se o exa-

me intra-operatório do LS, através de cortes de congelação e de esfregaços (imprint)

corados por hematoxilina-eosina (HE), é procedimento confiável na detecção de metástase,

e se o emprego de imunoistoquímica (IQ) com anticorpos anticitoceratina aumenta a

detecção de metástase em relação aos cortes corados por HE, Os linfonodos sentinelas

foram cortados em fatias transversais de 2-3mm de espessura, sendo que de cada fatia

obtiveram-se um esfregaço e um corte de congelação. Posteriormente, todas as fatias

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

completa em intervalos de lOO^m, sendo que de cada nível foram obtidos dois cortes de

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

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

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

HE e metade por IQ. Os índices para detecção de metástases através de cortes de conge-

lação e imprint àtotàqlco, respectivamente, foram: sensibilidade de 82% e de 88%, espe-

cificidade e valor preditivo positivo (VPP) de 100% para ambos; valor preditivo negativo

(VPI\I) de 81% e 87%; e acurácia de 90% e 93%. Os mesmos índices, quando compara-

mos o número 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 acurácia de 99%. Os

resultados demonstraram que o exame intra-operatório do LS por imprint é superior aos

cortes por congelação e que a avaliação de metástases em todos os linfonodos por cortes

seriados corados por HE aproxima-se dos valores obtidos por IQ.
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estão citados no texto? ? sim ? não

d) Os artigos estão digitados de acordo com as

normas da RBM? ? sim ? não

e) Os artigos estão em ordem alfabética?

sim ? não

8. Tabelas

a) As legendas são auto-explicativas?

sim ? não

b) As tabelas apresentam autores que não es-

tão presentes nas referências?

sim (acrescentar nas referências) ? não

9. Figuras e fotos

a) As legendas são auto-explicativas?

sim ? não

b) Todas as figuras/fotos estão citadas no texto

e vice-versa? ? sim ? não

10. Os valores numéricos (principal-
mente porcentagens) estão calculados cor-

retamente? ? sim ? não

11. O disquete a ser enviado contém

todo o texto do artigo em Word?

sim ? não

12. As fotos eletrônicas estão em for-

mato JPG com 300dpi? ? sim ? não
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U Reduz o estresse e restitui

o sono fisiológico1235

Restabelece o equilíbrio

nos distúrbios neurovegetativos

& Não causa dependência4'

/

1,2,5

50mg - Permite adequação

posológica, de acordo com a

necessidade de cada paciente.

Mantém a capacidade de concentração

e não 
possui 

efeito residual ("hangover")
3,4,5

Posologia
Adultos: 1 a 2 drágeas, três
vezes ao dia. Crianças acima
de 10 anos: 1 drágea, duas
vezes ao dia. Crianças atç 10
anos: 1 drágea ao dia. NIKKHO

Referências Bibliográficas: 1- Valeriana officinalis L. (Valeriana sylvestris Blak. Dod.) - Indena S.p.A. - Scientific Documentation. 2- Morazzoni, P, Bombardelli, E. - Valeriana officinalis: traditional use and recent
evaluation of activity. Fitoterapia LXVI(2), 1995. 3- Cropley, M., Cave, Z., Ellis, J. and Middleton, R.W. - Kffect of Kava and Valerran on Iluman Pliysiological and Psychological Responses to Mental Strcss Assessed
under Laboratory Conditions. Phytotherapy Research (16) 23-27, 2002. 4- Houghton. PJ. - Valerian. The Genus Valeriana. llarwood Academic Publishers. Medicinal and Aromatic Plants - Industrial Profiles. 1997.
5- Informações internas e extraídas da bula do produto VALERIANE®
APRESENTAÇÃO - Embalagem contendo 20 drágeas USO ADULTO E PEDIÁTRICO. COMPOSIÇÃO - Cada drágea contém: Extrato Seco de Valeriana officinalis 50 mg(*). (*) Padronizado com 0,4 mg(0,8%)
de ácidos valerênicos. Nomenclatura Botânica, Família e Parte Utilizada da Planta: Valeriana officinalis L., Valerianaceae, raiz. INFORMAÇÃO TÉCNICA - VALERIANE® c um medicamento fitoterápico, sem
efeitos hepatotóxicos ou nefrotóxicos, à base de extrato seco de Valeriana officinalis, que contém sesquiterpenos (ácido valerênico e seus derivados - valerenal, ácido acetoxivalerênico e ácido hidroxivalerênico) e
valepotriatos (diidrovaltrato, valtrato e acevaltrato), estandardizados e estabilizados. Os valepotriatos possuem uma ação a nível do corpo amigdalóide e sobre o hipocampo, demonstrando uma certa semelhança com
os timolépticos e com os benzodiazepínicos. Possuem, ainda, uma ação espasmolítica, provavelmente por influenciarem na entrada de cálcio nas células musculares. Os sesquiterpenos, cujo principal constituinte é
o ácido valerênico - encontrado na Valeriana officinalis -, agem, a nível bioquímico, inibindo o sistema enzimático responsável pela degradação do ácido gama-aminobutírico cerebral, resultando numa redução da
atividade do Sistema Nervoso Central c num efeito estabilizante sobre o Sistema Nervoso Autônomo, desta forma, restaurando seu equilíbrio. Não potencializa os efeitos depressores do álcool, nem os efeitos dos
hipnóticos. Não causa fadiga e não interfere com atividades laborativas. INDICAÇÕES - VALERIANE® está indicado para o tratamento das alterações provocadas pelo desequilíbrio do Sistema Nervoso Autônomo,
estados de tensão, estresse e nos distúrbios do sono. CONTRA-INDICAÇÕES - VALERIANE® está contra-indicado em pacientes com hipersensibilidade aos componentes da fórmula. PRECAUÇÕES E
ADVERTÊNCIAS - Durante a gravidez e lactação, o produto deve ser utilizado sob estrita orientação médica. Como qualquer outro medicamento, não se recomenda sua utilização no primeiro trimestre da
gravidez. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS - Até o momento, não foram observadas interações com outros medicamentos. REAÇÕES ADVERSAS - Em geral, VALERIANE® é bem tolerado. Entretanto,
raramente, podem ocorrer sensações de queimação retroesternal, dispepsia, diarréia ou reações alérgicas cutâneas. Em indivíduos suscetíveis, raramente podem ocorrer efeitos semelhantes aos da cafeína, como
taquicardia e insônia. Tais efeitos desaparecem com a interrupção do medicamento. POSOLOGIA E MODO DE USAR - Adultos: 1 a 2 drágeas, três vezes ao dia, por 21 dias. Após esse período, 1 drágea, duas vezes
ao dia, a critério médico. Crianças acima de 10 anos: 1 drágea, duas vezes ao dia, a critério médico. Crianças até 10 anos: 1 drágea ao dia, a critério médico. SUPERDOSAGEM - Até o momento, não existem relatos
de casos de superdosagem. PACIENTES IDOSOS - Não há advertências ou recomendações especiais, sobre o uso do produto em pacientes idosos. Reg. MS n° 1.0014.0070 - VENDA SOB PRESCRIÇÃO
MÉDICA - Química e Farmacêutica Nikkho do Brasil Ltda. Rua |aime Perdigão, 431/445 _ Ilha do Governador - Rio dc Janeiro - R) - Cep.: 21.920-240 - SAC: (9-021-21) 3393-4266.

VEICULAÇÃO DIRIGIDA EXCLUSIVAMENTE À CLASSE MÉDICA
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A Aventis pesquisou e desenvolveu TAXOTERE®, docetaxel,

que vem sendo hoje indicado no tratamento do câncer de

mama, pulmão e ovário. Até o momento, todos os estudos

clínicos com docetaxel, que orientam a prescrição dos

oncologistas em nível mundial, foram realizados com TAXOTERE®

Toda marca identifica um produto e seu fabricante, permitindo

prever os resultados de sua utilização.

TAXOTERE®, identifica o docetaxel da Aventis,

produzido com tecnologia exclusiva e patenteada.

Por isso, é importante ter a certeza de que, ao

prescrever TAXOTERE®, seu paciente receba

TAXOTERE® e possa alcançar todos os benefícios

do tratamento.

TAXOTERE® PARA UM TRATAMENTO

SEM SURPRESAS, COMO A TERAPIA

ONCOLÓGICA DEVE SER. Bula resumida do produto encontra-se no corpo desta edição.

Aventis Pharma Lida.
Av. Marginal do Rio Pinheiros. 5200 - Edifício Atlanta
CEP 05693-000 - São Paulo - SP
www.medicalservices.com br A AVENTIS

VOCÊ PRESCREVE
ASSINA COM VOCÊ
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Aventis


