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EDITORIAL

CÂNCER DA MAMA NO BRASIL

Rev bras Mastol 2001; 11 (3): 93

Segundo os dados de estimativa do Ministério da Saúde, o Brasil enfrenta

aumento considerável da taxa de mortalidade por câncer da mama entre as

mulheres, que cresce desde 1979, quando era de 5,77 para cada 100.000 mu-

lheres; em 1998, foi de 9,70 para cada 100.000. Isto representa 68% de au-

mento em variação percentual relativa, e estima-se 8.670 mulheres mortas por

câncer da mama para o ano de 2001, com 31.590 diagnósticos de casos novos.

Esta expectativa numérica representa taxa bruta de mortalidade de 9,99 para

cada 100.000 mulheres e uma incidência de 36.47 casos novos para cada 100.000

mulheres no Brasil.

O controle do câncer da mama constitui-se em enorme desafio que a saúde

pública e todos os profissionais ligados à mastologia vão enfrentar. O aumento

crescente da incidência observado em duas décadas coincide com o fenômeno

de aglomeração urbana da população brasileira, que possivelmente elevou a

prevalência à exposição a fatores de risco. Além disso, o controle demanda ações

de variados graus de complexidade, associadas à necessidade de treinamento de

recursos humanos de forma multidisciplinar. Somam-se ainda as dimensões con-

tinentais de nosso país e o grau de instrução da nossa população.

Urgem, portanto, programa para diagnóstico precoce e conjunto de méto-

dos e medidas continuadas com capacidade de resolução, que após a detecção

permita ao mesmo tempo o tratamento primário das lesões rastreadas, notável-

mente as mais precoces, geralmente impalpáveis e com apresentação de comple-

xidade cirúrgica cada vez mais sofisticada. Cabe lembrar que nos países desen-

volvidos o carcinoma in situ da mama é o quarto tumor mais diagnosticado. Para

chegar a esses índices, além dos programas de rastreamento baseados em alto

risco para a doença a partir dos 40 anos com ênfase à faixa etária de 50 a 69 anos,

dos programas de educação para o auto-exame das mamas e da busca ativa da

população-alvo, seria necessária a implantação de unidades assistenciais de

mastologia, com a capacidade de resolução de todas as lesões detectadas, inde-

pendente da cronologia de sua história natural. É preciso que esses programas

possam ir além do rastreamento, pois é o tratamento precoce das lesões que

possibilita resultado cosmético mais desejável e com menor exposição aos trata-

mentos complementares, de maior morbidade e maiores custos para a paciente e

para o país.

nI 
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UNITERMOS RESUMO

Metástase linfática;

Cirurgia.

Aceito para publicação em junho de 2001

O linfonodo sentinela tem sido estudado como provável fator prognóstico de

comprometimento axilar. Quando introduzida a técnica de sua exérese seletiva, esta-

belecemos protocolo de estudo adaptado à nossa realidade com o objetivo de

incrementar a detecção de micrometástases.

INTRODUÇÃO

A aplicação da técnica da biópsia seletiva do linfo-

nodo sentinela (o primeiro a receber drenagem linfática

proveniente do leito tumoral) nas pacientes portadoras

de câncer mamário tratadas no nosso serviço em mea-

dos de junho de 1998 colocou a equipe de anatomia

patológica frente a um dilema.

As informações obtidas em levantamento bibliográ-

fico de literatura mundial relacionadas à manipulação e ao

processamento histológico deste material no sentido de

incrementar o diagnóstico de micrometástases (isto é,

aquelas com dimensões menores ou iguais a 2 mm) ori-

entavam a execução de cortes histológicos seriados adi-

cionais, seguidos ou não de estudo imunoistoquímico

complementar, uma vez que as técnicas de rotina eram

inadequadas para esta finalidade1-2-4.

Adaptando tais estudos à nossa realidade, visando

minimizar os custos operacionais sem prejudicar a quali-

dade do exame e não sobrecarregar o pessoal técnico de

trabalho adicional, elaboramos protocolo de estudo espe-

cífico para o linfonodo sentinela (LS).

Desta forma, procedemos estudo prospectivo em 55

pacientes aleatoriamente escolhidas e comparamos os acha-

dos histológicos com os obtidos no restante do conteúdo

linfonodal axilar. Verificamos que nossos resultados foram

similares aos publicados na literatura1-2-3-4-5, sem o emprego

de estudo imunoistoquímico complementar, o que tornou

viável a utilização deste protocolo.

Atualmente já procedemos 181 estudos anatomopa-

tológicos do LS, inclusive nas especialidades de gineco-

logia (estadiamento de câncer vulvar) e dermatologia

(estadiamento de melanoma maligno).
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MÉTODO

O linfonodo ou grupo de linfonodos identificados

como sentinela, quer pela técnica do corante vital azul ou

pela injeção de albumina coloidal marcada com tecnécio,

é recebido pelo patologista no centro cirúrgico durante o

ato opcratório1'3-5.

Procedemos dissecção cuidadosa do tecido fibroa-

diposo circunj acente ao linfonodo, sem lesar a cápsu-

la, e medimos cada linfonodo obtido nas suas três di-

mensões. Seccionamos o mesmo através de corte lon-

gitudinal em seu maior eixo, ao nível da região hilar,

onde o vaso linfático aferente conduz a drenagem lin-

fática proveniente do tumor, obtendo-se, assim, duas

superfícies de corte. Cada superfície é avaliada

macroscopicamente e submetida a imprint em lâminas

de vidro com extremidade fosca, previamente

identificadas, sendo, então, coradas pela técnica de

hematoxilina-eosina (HE)1-3.

Quando o LS for > lcm e mediante resultado de

imprint 
"negativo 

para células neoplásicas", escolhemos

aleatoriamente uma das metades obtidas para realizarmos

exame de congelação em criostato, com temperatura mé-

dia de -25°C. Executamos três cortes histológicos con-

secutivos, com 3 um de espessura, não desprezando ne-

nhum material para aparar o fragmento entre os cortes,

que são corados pela técnica de HE. O restante do material

congelado e a metade não congelada são emblocados em

parafina, onde são realizados cinco cortes histológicos

seriados, com 3|im de espessura cada, com intervalos de

30um entre os cortes (i.e, são desprezados dez cortes

entre os cortes selecionados), corando-os com HE,

totalizando 13 cortes histológicos estudados.

Com resultado de imprint 
"positivo 

para células

neoplásicas", realizamos três cortes consecutivos por

técnica de congelação da metade correspondente. Da

mesma forma, o restante do material é emblocado em

parafina, onde são obtidos três cortes histológicos se-

nados que são corados por HE.

Os LS < lcm são apenas estudados através da

técnica do imprint, não sendo submetidos à exame de

congelação nesta primeira fase de estudos. O material

segue para emblocamento em parafina com o mesmo

número de cortes seriados descritos para linfonodo
"7w/;/7>7/"-negativo".

Observando-se embolia linfática peritumoral na

análise do espécime mamário. com LS negativo, reali-

zamos cortes histológicos adicionais no bloco de pa-

rafina, com intervalos de 30|am entre os cortes, até

estudo completo do linfonodo. Em nossa casuística

foram obtidos um máximo de 98 cortes histológicos.

Todos os achados anatomopatológicos observados

são descritos no modelo de laudo reproduzido abaixo:

PROTOCOLO DE ESTUDO

EXAME MACROSCÓPICO

Espécime proveniente de:

( ) Axila direita ( ) Axila esquerda ( ) Outro local ( )

Dimensões da peca: x x cm

Número de linfonodos dissecados:

( ) Um ( ) Dois ( )Três ( ) 
> Quatro

Dimensões dos linfonodos: ( ) Único: x X cm

( ) Maior: x X cm

í ) Menor: x X cm

( ) Achados macroscópicos preservados: linfonodos

( ) Fragmentos representativos submetidos a exame histológico

( ) 0 espécime é totalmente submetido a exame histológico

( ) Blocos ( ) Fragmentos
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EXAME INTRA-OPERATÓRIO

( ) IMPRINT

( ) NEGATIVO: linfonodo(s)

( ) POSITIVO: linfonodo(s)

( ) SUSPEITO: linfonodo(s)

( ) Em ambas as superfícies obtidas após secção do material: nQ ( )

( ) Em apenas uma superfície obtida após secção do material: n9 ( )

( ) Exame de congelação (espécime > 1 cm):

( ) Benigno linfonodo(s)

( ) Maligno linfonodo(s)

( ) Aguardar cortes em parafina  linfonodo(s)

( ) Não submetido a exame de congelação (espécime < 1 cm) n9 ( )

DIAGNÓSTICO

ESPÉCIME DE LINFONODO SENTINELA:

Axilar (D) (E)

Inguinal (D) (E)

Outros ( 

Ausência de neoplasia: n9 ( )

Macrometástase

Micrometástases (medidas: mm).

Embolia em seio marginal: ( ) Focai ( ) Maciça

Embolia em vasos linfáticos aferentes:( ) Focai ( ) Maciça

Número total de cortes histológicos realizados (incluindo os da congelação):

Número de cortes histológicos comprometidos pela neoplasia:

Seqüenciais ( ) Não seqüenciais

Outros achados: 

RESULTADOS

Com curva de aprendizado crescente na utiliza-

ção deste protocolo e devido a elevado número de

linfonodos examinados por dia em nossa rotma, ad-

quirimos experiência na detecção de micrometástases,

conferindo grande confiabilidade à nossa inter-

pretação.

Durante o ato cirúrgico não houve nenhum resul-

tado falso-positivo. Os casos LS-positivos para

macrometástases tiveram correspondência tanto no

exame citológico como no de congelação. Os casos

LS-negativos, interpretados inicialmente como
"impriní 

suspeito", foram decorrentes da presença de

células histiocitárias reacionais ou de células

linfoblásticas com centros germinativos foliculares

reativos.

Diagnósticos falso-negativos perfazem 12,5%

em nossa casuística e foram observados na primeira

série de 55 casos estudados (fase de aprendizado).

Todos os casos LS-positivos para micrometás-

tase foram diagnosticados em cortes histológicos
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corados por HE. Não realizamos estudo imunois-

toquímico complementar para confirmar este achado.

Porém, em um caso 
"/m/>n«/-positivo", 

onde foi

identificado apenas um agrupamento de células epiteliais

atípicas não observ ado nos cortes histológicos do mate-

rial emblocado em parafina, o exame imunoistoquímico

para citoqueratina foi relevante para confirmar a presen-

ça de micrometástase2''.

Micrometástases foram detectadas a partir do 4e

nível do corte histológico do linfonodo emblocado em

parafina até o 10a nível, demonstrando-se que as regi-

ões mais próximas da região hilar são as que possuem

maior chance de conter micrometástase. Conclui-se,

assim, que o estudo intra-operatório do LS deve ser

realizado em centros cirúrgicos que disponham de

criostato para evitar qualquer perda de material, o que

pode ocorrer quando o método tradicional de congela-

ção manual é utilizado.

DISCUSSÃO

Frente a um linfonodo identificado como 
"sentine-

la", o patologista deve ser criterioso na escolha do proto-

colo e na utilização da metodologia de estudo.

Com a utilização do protocolo descrito, nossos re-

sultados foram similares aos publicados na literatura mun-

dial. Obtivemos percentagem adicional de 26% de

detecção de micrometástases com o uso de cortes

histológicos seriados. Métodos de rotina não são adequa-

dos para essa finalidade e o estudo imunoistoquímico

complementar não se fez necessário em nosso estudo.

O estudo do LS é mais um passo extremamente

importante para o estadiamento cirúrgico no tratamento

do câncer mamário. Futuramente, baseado em novos

estudos e grandes casuísticas, o LS poderá interferir na

indicação da linfadenectomia axilar. Anão-realização des-

ta complementação cirúrgica propiciará melhor qualida-

de de vida, queda do índice de morbidades pós-operató-

rias imediata e tardia, além da redução de custos.

KEYWORDS ABSTRACT

Lymphatic metastasis; SENTINEL LYMPH NODE: PATHOLOGIC STUDY PROTOCOL

Surgery. The sentmel lymph node has been studied as a prognostic factor in avaliation of

ganglionar status.

Follow the introduction of the sentinel lymph node biopsy in Brazilian Câncer Institute

Control (IBCC) we stablieshed a study protocol to mcrease the detection rate of micrometas-

tases (< 2,0 mm) for making these studies praticai and cost effective.
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Este artigo analisa a sobrevida em 570 casos de câncer da mama entre 1952 e

1997. O grupo estudo (n = 241) foi tratado com cirurgia mamária acompanhada de

ooforectomia profilática (hormonioterapia supressiva) e o outro (n = 329) com

apenas o protocolo habitual de cirurgia de mama. Os grupos foram analisados por

fator de risco, bem como localização topográfica, tamanho e estadiamento dos

tumores. O grupo estudo apiesentava percentagem maior de tumores nos estádios

II, III, e IV, e mais tumores nos tamanhos T3 e T4, sugerindo, aparentemente, que o

grupo deveria apresentar sobrevida menor que o grupo controle. Os resultados

demonstraram, porém, aumento significativo na sobrevida do grupo com

ooforectomia profilática, especialmente após 10 anos de cirurgia. A sobrevida foi

significantemente maior para os tumores do tamanho TI e T2, e para os estádios I

e II. A média de sobrevida para os tumores T3 e do estádio III foi maior, mas não

estatisticamente significante. Em termos dos tumores T4 e do estádio IV, por outro

lado, o grupo controle apresentava sobrevida média maior, mas não estatística-

mente significante.

Aceito para publicação em julho de 2001

INTRODUÇÃO

Durante cerca de 100 anos a ooforectomia se

constituía no principal tratamento hormonal adjuvante

dos tumores malignos da mama pela supressão dos

ovários (principal fonte produtora de estrógeno), tra-

tamento sempre direcionado para pacientes em estádi-

os mais avançados da doença (estádios III e IV) e de

idade mais avançada. Conforme publicação da UICC,

os primeiros estudos realizados nesta área mostra-

ram maior intervalo entre as recidivas, mas não de-

monstraram melhoria significativa na sobrevida a longo

prazo, ou seja, mais de 10 anos6. Melhores resultados

foram conseguidos com ooforectomia acompanhada

de quimioterapia a curto prazo. Com o advento, po-

rém, do antiestrógeno tamoxofen, a castração femi-

nina cirúrgica (a ooforectomia) passou a ser menos

empregada5.
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Estudos recentes têm demonstrado que: a) o risco de

câncer da mama é significativamente diminuído em mulhe-

res submetidas à ooforectomia antes da idade de 50 anos1,7

e que a proteção aumenta com o avanço do tempo pós-

cirúrgico3; b) em mulheres com receptores hormonais posi-

tivos, a manipulação hormonal (p. ex., ovariectomia em pa-

cientes pré-menopausadas, tamoxifeno, acetato de

megestrol ou inibidores de aromatase em pacientes pós-

menopausadas) pode oferecer considerável benefício palia-

tivo2; c) mulheres com mutação do gene BRCA 1 podem

reduzir o seu risco de desenvolver câncer da mama em 72%

quando submetidas à ooforectomia profilática bilateral4. Este

último estudo apenas acrescenta que todo cuidado deve ser

tomado e que o ponto negativo primário da castração femi-

nina não deve ser esquecido, ou seja, a indução precoce da

menopausa como conseqüência da cirurgia.

MÉTODO

Foram acompanhados 570 casos de câncer da mama

entre 1952 e 1997. As pacientes foram divididas em dois

grupos: grupo 1 ou estudo (n 
= 241) com cirurgia ma-

mária acompanhada de ooforectomia profilática (terapia

hormonal supressiva) e grupo 2 ou controle (n 
= 329)

com apenas o protocolo habitual de cirurgia de mama. A

sobrevida após a cirurgia foi verificada mediante um es-

tudo da diferença da média, conforme estadiamento, ta-

manho do tumor e presença de linfonodos positivos.

Grupo 1 (estudo)

Com referência aos dados demográficos, o grupo

com ooforectomia profilática foi mais jovem (média de

44 anos), com 13,7% com menos de 35 anos e 90,9%

com menos de 55 anos. Em termos de fatores de risco

para câncer da mama, o grupo apresentava a menarca

Quadro 1: Distribuição das pacientes com câncer

da mama nos grupos 1 (com ooforectomia) e 2

(sem ooforectomia), por estadiamento

Estadiamento Grupo 1 Grupo 2

N % N %

I 102 42,3 169 51,4

II 69 28,7 88 26,7

III 56 23,2 63 19,2

IV 14 5,8 9 2,7

Total 241 100 329 100

mais freqüentemente antes dos 13 anos (39,8%), meno-

pausa mais cedo (55,6% antes de 45 anos - 
provocada

cirurgicamente), e média de filhos (2,6 filhos por pacien-

te) significativamente menor do que o grupo controle

(P 
= 0,028563). De fato, 32,5% do grupo não teve filho

nenhum. Em termos patológicos, 27,8% apresentava tu-

mores TI e 44,4%, T2, um pouco menos que o grupo

estudo. Em termos de estadiamento, o grupo apresenta-

va 42,3% dos tumores em estádio I e 28,6% no estádio

II, também um pouco menos que o grupo controle

(Quadros 1 e 2).

Grupo 2 (controle)

O grupo controle teve média de 59 anos de idade,

com somente 2,4% do grupo com menos de 35 anos e

apenas 32,5% do grupo com menos de 55 anos. Em

termos de fatores de risco para câncer da mama, o gru-

po apresentava a menarca menos freqüentemente antes

dos 13 anos (30,1%), mas a diferença não foi estatisti-

camente significante. O grupo teve menopausa mais tarde

em comparação ao grupo estudo, com 71,7% após os

45 anos de idade, e apresentou média de 3,2 filhos por

paciente, e somente 29,6% das pacientes do grupo fo-

ram nuliparas.

Em termos patológicos, o grupo controle apresen-

tava percentagem ligeiramente menor de tumores nos

estádios III e IV, e menos tumores nos tamanhos T3 e

T4 do que o grupo estudo (Quadros 1 e 2). Tudo isto

sugere, aparentemente, que o grupo estudo deveria apre-

sentar sobrevida menor que o controle. No que se refe-

re à localização topográfica dos tumores, não houve di-

ferença significativa entre os grupos. A grande maioria

das pacientes, em ambos os grupos, apresentava tumo-

res nos quadrantes súpero-lateral (mais de 45%), cen-

trai (entre 16% e 18%) e quadrante súpero-medial (em

torno de 15%).

Quadro 2: Distribuição das pacientes com

câncer da mama nos grupos 1 (com ooforectomia)

e 2 (sem ooforectomia), por tamanho

Tamanho Grupo Grupo 2

N % N %

T, 67 27,8 104 31,6

t2 107 44,4 150 45,6

t3 50 20,7 64 19,5

t4 17 7,1 11 3,3

Total 241 100 329 100
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RESULTADOS

Como resultado geral da pesquisa, foi verificado au-

mento significativo na sobrevida do grupo com

ooforectomia profílática, especialmente após os 10 anos

da cirurgia - média de 9,2 anos do grupo estudo contra

5,3 anos do grupo controle (P 
= 0,00000001). Somente

no grupo estudo existem 16 pacientes que atingiram mais

de 27 anos de sobrevida, o máximo alcançado no grupo

controle. Uma paciente, de fato, atingiu 34 anos de

sobrevida após a cirurgia. A diferença na idade do grupo

controle não teve impacto significativo sobre a sobrevida

média observada. A média total do grupo controle foi de

5,6 anos, enquanto a média de um grupo ajustado à dis-

tribuição etária do grupo estudo seria 6,1 anos de

sobrevida pós-cirúrgica (Gráfico 1 e Quadro 3).

Na média, o grupo estudo teve sobrevida

significantemente maior apenas para os tumores do ta-

manho TI e T2, e para os estádios I e II. Os dados da

média e os níveis de significância podem ser vistos nos

quadros 4 e 5. A média de sobrevida no grupo estudo,

para os tumores T3 e do estádio III, foi maior, mas não

estatisticamente significante. Em termos de tumores T4

e do estádio IV, por outro lado, o grupo controle apre-

sentava sobrevida média maior, mas não foi estatística-

mente significante.

Em termos de linfonodos positivos (Lin > 4), o gru-

po controle demonstrava ligeira percentagem (16,5%)

maior (5 a 16 linfonodos positivos) ver sus 12,1% no gru-

po estudo (5 a 13 linfonodos positivos). Analisando cada

grupo separadamente, a sobrevida foi estatisticamente

maior para aquelas pacientes com o menor número de

linfonodos positivos. Quando os dois grupos são compa-

rados, porém, a sobrevida do grupo estudo, embora maior

do que a do grupo controle sem a ooforectomia profílática,

só foi estatisticamente significativa no caso de pacientes

com menos de quatro linfonodos positivos.

Ambos os grupos utilizaram tratamentos adicionais

de quimioterapia, hormonioterapia e radioterapia, de for-

ma isolada ou em diversas combinações.

Quadro 3: Sobrevida em anos vividos após a cirurgia para câncer da mama, conforme situação de

ooforectomia profílática ou não

Anos de Grupo 1 Grupo 2

sobrevida N % N %

até 1 ano 238 98,8 321 97,6

até 2 anos 184 76,3 214 65,0

até 3 anos 154 63,9 176 53,5

até 4 anos 134 55,6 152 46,2

até 5 anos 125 51,9 124 37,7

até 6 anos 118 49,0 103 31,3

até 7 anos 107 44,4 94 28,6

até 8 anos 102 42,3 82 24,9

até 9 anos 97 40,2 71 21,6

até 10 anos 90 37,3 63 19,1

até 15 anos 86 35,7 55 16,7

até 20 anos 63 26,1 29 8,8

até 25 anos 36 14,9 10 3,0

>25 anos 16 6,6 3 0,9

Total de casos 241 329
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Grafico 1 - Sobrevida em anos vividos apos a cirurgia de mama e conforme a situagao de ooforectomia profilatica ou nao

Quadro 4: Média de anos vividos após a cirurgia para câncer da mama, conforme tamanho e

estadiamento do tumor e situação de ooforectomia profilática ou não

(Z crítico bicaudal = 1,959961082)

TI 12

sem ooforectomia com ooforectomia sem ooforectomia com ooforectomia

Média 5,814814815 12,10769231 6,333333333 9,815384615

z -4,914594813 -2,67271746

P bicaudal 8,90956E-07 0,00752405

13 T4

sem ooforectomia com ooforectomia sem ooforectomia com ooforectomia

Média 5,465116279 7,469387755 5,285714286 3,882352941

z -1,160688422 0,568823917

P bicaudal 0,245768742 0,57789377

Estádio I Estádio II

sem ooforectomia com ooforectomia sem ooforectomia com ooforectomia

Média 6,8263473 12,96 4,204819277 8,191176471

z -5,66791 -3,893803076

P bicaudal l,45E-08 9.87237E-05

Estádio III Estádio IV

sem ooforectomia com ooforectomia sem ooforectomia com ooforectomia

Média 4,2711864 6,0909091 2,625 1,384615385

z -1,384268 1,116365691

P bicaudal 0,1662765 0,296671256
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Quadro 5: Nível de significância na análise de sobrevida, conforme número de linfonodos positivos

acompanhando o câncer da mama no grupo estudo e no controle

(Z crítico bicaudal = 1,959961082)

Teste-z: duas amostras para médias Teste-z: duas amostras para médias

Oof, com Lin < 4 Oof, com Lin > 4 sem Oof, com Lin < 4 sem Oof, com Lin > 4

Media 9,9 4,7 6,0 2,2

Z 4,200479981 7,455958694

P bicaudal 2,66516E-05 8,99281E-14

Oof, Lin < 4 sem Oof, com Lin < 4 Oof, Lin > 4 sem Oof, com Lin > 4

Média 9,9 6,0 4,7 2,2

Z 5,240826494 2,246123305

P bicaudal 1.60175E-07 0,024696031

Oof: ooforectomia, Lin: linfonodos comprometidos.

DISCUSSÃO

Em conclusão, os dados por nós observados de-

monstram que a cirurgia de câncer da mama apresenta

resultados significativamente melhores, em termos de

sobrevida, quando for acompanhada de ooforectomia

profilática. Isto é especialmente observado nos casos

dos tumores tipo TI e T2, e dos estádios I e II. Os

dados demonstraram que a sobrevida é estatisticamente

maior somente em pacientes com câncer da mama com

número pequeno de linfonodos positivos (menos do

que quatro).

KEYWORDS ABSTRACT

Ovarietomy;

Breast câncer;

Therapy.

EFFECT OF PROPHILACTIC OOFORECTOMY ON THE SURVIVAL RATE

OF PATIENTS WITH BREAST CÂNCER

This article analyses the survival rate of 570 cases of breast câncer registered at

the Jaime de Queiroz Lima Climc (Recife, PE, Brazil) between 1952 e 1997. The study group

(n 
= 241) was treated with breast surgery accompanied with prophylactic ooforectomy

(hormone suppressive therapy) and lhe other group (n 
= 329) with the normal procedure

of breast surgery. The groups are analyzed by risk factor, as well as topographic localization

of the tumor, size and tumor stages. The study group presented a higher percentage of

tumors m the stages II, III, and IV, and more tumors of the sizes T3 and T4 suggesting that

the group should present a prognostic survival rate lower than that of the control group.
The study results demonstrate, however, a significant increase in survival rate ín the

group with prophylactic ooforectomy, especially after 10 years from the surgery. The

survival rate was significant for the tumors of the sizes TI anil T2, and for the stages I and

II. The average survival rate for tumors size T3 and stage III was greater in the study

group, but not statistically significant. In terms of tumors size T4 and stage IV, on the

other hand, the control group presented an average survival rate higher than that of the

study group, but not statistically significant.
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A autora descreve o relatório anatomopatológico que serviu de base para a 8a

Reunião de Consenso da Sociedade Brasileira de Mastologia, realizado em 28 de abril

de 2001 em Gramado.

INTRODUÇÃO

O formato de um relatório anatomopatológico é

muito individual e depende em grande parte do estilo

adotado pelo patologista. Os laudos podem ser concisos,

do tipo 
"exame 

histológico e conclusões" ou do tipo

narrativo, com descrição histológica detalhada. O

segundo tipo tem grande importância didática, sobretudo

em hospitais-escolas envolvidos no treinamento de

residentes de Patologia. De todo modo, qualquer que

seja a forma adotada, o importante é que nas conclusões

todos os elementos significativos para o manuseio clínico

do paciente sejam especificados. Para garantir esse ob-

jetivo tem-se elaborado check lists como meio mnemô-

nico para assegurar a inclusão de todos os dados rele-

vantes6-7-919.

Há uma parte importante para assegurar a boa quali-

dade do exame histopatológico que independe do patolo-

gista: são os cuidados com o manuseio do material no centro

cirúrgico e o fornecimento de informações clínicas pelo

cirurgião e pelo clínico". Deve-se assegurar a chegada

imediata do espécime, se possível intacto, ao patolo-

gista ou sua adequada fixação (em formol a 10% em

quantidade cerca de 5 a 10 vezes o volume do material).

104



A má fixação do material prejudica significativamente a

graduação histológica e o exame imunoistoquímico

(o excesso de fixação é mais difícil de ser controlado). A

orientação topográfica das margens e dos níveis dos

linfonodos axilares é dependente do cirurgião. Informa-

ções clínicas elementares, como idade da paciente,

lateralidade da mama, local do tumor, tipo de espécime

(método de retirada), informações radiológicas e sobre

radioterapia ou quimioterapia prévias são fundamentais.

Em lesões mamárias impalpáveis a radiografia da peça

deverá acompanhar o material.

Neste texto, dados sobre o exame macroscópico,

como peso e medida da peça, descrição da superfície

externa e de corte não foram mencionados por serem

requisitos elementares no exame convencional. Roteiros

para processamento macroscópico dos espécimes po-

dem ser encontrados em várias publicações6,8-1415-19'20.

RECOMENDA-SE INCLUIR

NO RELATÓRIO FINAL

Órgão

Tipo dc espécime

Local do tumor

Características do tumor:

Dimensões

Multifocalidade / multicentricidade

Tipo histológico

Grau histológico

Invasão vascular:

Status das margens pintadas com nanquim

Menor distância do tumor à margem

Status axilar:

Número de linfonodos comprometidos / núme-

ro total de linfonodos encontrados

Dimensão do maior foco metastático

Invasão capsular / coalescência

Estadiamento pós-cirúrgico: pTNM

CID

Informações opcionais para o relatório final

Forma do tumor (regular, circunscrito, infiltrativo),

necrose tumoral (extensa, focai), infiltração linfoplas-

mocitána do estroma peritumoral (discreta, moderada,

intensa), fíbrose, elastose ductal, nível dos linfonodos

metastáticos (se marcados), status dos linfonodos não-

comprometidos (hiperplasia linfática reacional, histiocitose

sinusal, repleção adiposa); aspecto do corpus mammae

não-tumoral.

PARTICULARIDADES DE ALGUNS

ESPÉCIMES

Mastectomia

Incluir:

medida da cavidade pós-tumorectomia e do tu-

mor residual, quando presente

extensão local do tumor (à pele, papila, fáscia

superficial, músculo peitoral)

Espécime de excisão por lesão impalpável

detectada à mamografia

A radiografia do espécime deve acompanhar o

material

Orientação das margens pelo cirurgião

Referir 
particularidades do fio metálico (deslo-

camcnto, transfixação, etc.)

Espécime de reexcisão

Fundamental: orientação do espécime pelo cirurgião.

Incluir amostras:

da margem radial

da margem cavitária. para identificação e medida

do tumor residual

Biópsias de fragmentos (core biopsy, mamoto-

mia)14

Correlação radiológica e anatomopatológica: dados

discordantes são indicação para biópsia cirúrgica
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• Limites do relatório anatomopatológico:

Pode fornecer tipo e grau histológico (ocasional-

mente sujeitos a modificações no exame da peça

cirúrgica).

Não oferece segurança para:

avaliação do tamanho do tumor

extensão de componente in situ

avaliação de margens

exclusão de invasão quando a amostra só con-

tém carcinoma in situ e no diagnóstico de

hiperplasia ductal atípica (indicação de biópsia

cirúrgica).

Linfonodo sentinela (LS)

O exame anatomopatológico do LS é um tema po-

lêmico. Não existe consenso internacional. Os protoco-

los variam quanto à utilização de exame intra-operatório,

ao número de cortes histológicos examinados e ao em-

prego de imunoistoquímica para a detecção de possíveis

micrometástases nos LS negativos ao exame de rotina

em hematoxilina-eosma.

A Sociedade Brasileira de Mastologia realizou, em

novembro de 2000 e abril de 2001, reuniões de con-

senso na tentativa de definir uma metodologia padrão,

que não foi alcançada, ficando a utilização de cortes

aprofundados e/ou exame imunoistoquímico ao crité-

rio de cada serviço23. Nos EUA, o College of American

Pathologists, em reunião multidisciplinar de consen-

so, recomendou uma forma muito simples e de baixo

custo para o exame16. Consideram suficiente para es-

tudo microscópico o exame de apenas um corte de

cada bloco. Não reputam importante a utilização de

grande número de cortes aprofundados ou exame

imunoistoquímico, por considerarem que ainda não foi

demonstrado o impacto clínico dessas micrometásta-

ses. Na verdade, o que se tem detectado através da

utilização dos anticorpos anticitoqueratma não são mais

as clássicas micrometástases definidas no TNM como

menores ou iguais a 2 mm, e sim o agrupamento de

umas poucas células no leito subcapsular, de signifi-

cado clínico incerto. A avaliação por imunoistoquímica

desses pequenos grupos de células epiteliais isoladas é

também precária, pois inclusões de células epiteliais

não-neoplásicas podem ocorrer nos linfonodos. Mui-

tos autores chamam a atenção para a necessidade de

aguardarem-se os resultados de ensaios clínicos de ava-

liação dos riscos terapêuticos de QT adjuvante versus

benefícios, em micrometástases detectadas pela

imunoistoquímica. Sabe-se que os tumores menores

de 1 cm, estadiados como NO pelos métodos conven-

cionais de exame dos linfonodos axilares, recidivam a

longo prazo em apenas 10% dos casos, e quimioterapia

e hormonioterapia adjuvantes pouco contribuem nesse

grupo5.

Os critérios indicados pelo College of American

Pathologists são:

macroscopia: cortes longitudinais ao longo do

maior eixo a cada 2 mm a 3 mm; submeter todas

as fatias a exame histopatológico

microscopia; um corte de cada bloco

Em nossa opinião a decisão de cortes aprofundados

e imunoistoquímica fica ao critério do patologista. Con-

sideramos importante a sua utilização em casos duvido-

sos; mandatória no carcinoma lobular invasivo; a dis-

cutir em tumores > 2 cm (T2 ou tumores maiores); in-

vasão linfática peritumoral no tumor primário; grau

histológico 3 (mal diferenciado).

Para o exame mtra-operatório utilizamos a seguinte

norma:

macroscopia: dependendo do tamanho do LS

corte longitudinal ao meio (duas metades)

cortes longitudinais a cada 5 mm (material a fres-

co dificulta secções mais delgadas)

microscopia, imprint das fatias

se positivo 
—> selecionar a fatia correspondente

para corte histológico

se negativo —» escolher ao acaso a fatia mais

representativa para exame

Importante

Uso do criostato de preferência ao micrótomo de

CO,; o remanescente da congelação deve ser incluído

em parafina.

Linfonodos axilares (linfadenectomia conven-

cional)16

Linfonodos macroscopicamente positivos 
—> uma

fatia para exame histológico

Linfonodos macroscopicamente negativos —> 
pro-

ceder como no LS
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EXEMPLO DE RELATÓRIO FINAL

Quadrantectomia esquerda (quadrante súpero-

lateral esquerdo)

Carcinoma ductal invasivo. Grau histológico (Bloom-

Richardson modificado por Elston/Ellis): 2 (medianamente

diferenciado - soma dos escores = 6).

Áreas de carcinoma ductal in situ, padrão sólido e

comedônico com microcalcifícações.

O tumor mede 1,5 cm de maior diâmetro com 9 mm

formado pelo componente invasivo e 6 mm pelo compo-

nente in situ.

Margens e base de ressecção livres.

A menor margem é a mediai, que dista 1 cm do

tumor invasivo.

Linfonodos axilares esquerdos (quinze)

Carcinoma ductal metastático em três linfonodos,

em um sob forma de micrometástase (< 2 mm) e em

dois com ate 4 mm de maior diâmetro.

Histiocitose sinusal

pTNM: Tlb Nlbi MX (referir a edição do TNM)

CID: M8500-3

CHECK LIST

1. Órgão: Mama direita ou esquerda

2. Tipo de espécime:

biópsia por agulha grossa (core biopsy)

por agulha grossa a vácuo (mamotomia)

incisional

excisional (tumorectomia)

Quadrantectomia

Quadrantectomia + linfadenectomia axilar

Espécime de reexcisão

Excisão de duetos principais

Mastoplastia

Mastectomia glandular (adenomastectonna)

Mastectomia total; radical modificada; à Halsted

Acrescentar outros procedimentos especiais com-

binados, como excisão de LS

3. Local do tumor: quadrantes súpero-lateral,

súpero-medial, ínfero-lateral, ínfero-medial;

papila; central; cauda axilar

4. Tamanho do tumor

maior diâmetro: a macroscopia (cm); a micros-

copia (mm); não diretamente mensurável:

Lesão presente em cortes histológicos de

um total de cortes examinados, medin-

do  mm de maior diâmetro

5. Multifocalidade / multicentricidade

6. Tipo histológico

Carcinoma in situ

Ductal - 
padrão arquitetural:

sólido

comedônico

cribriforme

papilar

micropapilar

aderente (clinging)

outros

Lobular

Doença de Paget do mamilo, sem tumor

Doença de Paget do mamilo, com tumor:

in situ; invasivo

Carcinoma ductal invasivo de tipo comum

Carcinoma ductal microinvasivo com predomí-

nio do componente intraductal

Carcinoma ductal invasivo com predomínio do

componente intraductal

Carcinoma lobular invasivo. Variantes: túbulo-

lobular, sólida, alveolar, pleomórfíca

Carcinoma misto (ductal comum + subtipo especial)
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Carcinoma mucinoso

Carcinoma tubular

Carcinoma medular

Carcinoma papilar

Outros

7. Grauhistológico:

• 
para o carcinoma invasivo:

Bloom-Richardson modificado por Elston e Ellis:

Grau 1 (bem diferenciado) —» escore 3 a 5

Grau 2 (medianamente diferenciado) —> escore 6 a 7

Grau 3 (mal diferenciado) —> escore 8 a 9.

para o carcinoma in situ:

Grau nuclear, pelo critério dc Bloom-Richardson:

1. (baixo grau)

2. (grau intermediário)

3. (alto grau)

Necrose comedônica (central): puntiforme (focai)

Grau histológico de Van Nuys:

Grupo 1: não alto grau, sem comedonecrose

Grupo 2: não alto grau, com comedonecrose

Grupo 3: alto grau, tenha ou não comedonecrose

8. Invasão vascular:

presente: peritumoral; dérmica (carcinoma infla-

matório) duvidosa (provável mas insuficiente-

mente definida)

9. Status das margens pintadas:

li\res

menor distância do tumor à margem

comprometida

por carcinoma invasivo: por carcinoma in situ

envolvimento focai/ multifocal

? se marcadas pelo cirurgião: especificar qual

a margem comprometida ou a menor margem

(mediai, lateral, superior, inferior, anterior,

posterior).
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10. Status axilar:

número de linfonodos positivos / número total de

linfonodos encontrados

número de linfonodos com micrometástases (até

2 mm)

número de linfonodos com metástases > 0,2 cm

e < 2cm

número de linfonodos com metástases > 2 cm

referir invasão capsular e coalescência

11. Estadiamento pós-cirúrgico (p TNM) - Versão

mais recente: 1997

pT 
= tamanho do tumor primário

pTis 
= in situ

pTl 
< 2 cm

pTl mie < 0,1 cm

pTl a > 0,1 cm a 0,5 cm

pTl b > 0,5 cm a 1 cm

pTl c > 1 cm a 2 cm

pT2 > 2 cm a 5 cm

pT3 > 5 cm

pT4 parede torácica; pele.

pT4 a - 
parede torácica

pT4 b - 
pele com edema e/ou ulceração

d ou nódulos-satélites

pT4c 
- 4 a + 4 b (ambos)

pT4 d — carcinoma inflamatório (permea-

ção de vasos linfáticos dérmicos).

pN 
= linfonodos regionais

NX —» não pode ser acessado

NO —> negativos

NI —» 
positivo, móvel, axilar

Nla—» micrometástase < 0,2 cm

N1 b —» maerometástases

i —> 1 a 3 LN > 0,2 cm a < 2cm

íi > 4 LN > 0,2 cm a < 2 cm



iii extensão extracapsular < 2 cm

iv > 2cm

N2 —> 
positivo, fixo, axilar

N3 —> 
positivo, cadeia mamária internaipsilateral

pM 
= metástase a distância

MX —> não pode ser acessada

MO —» ausente

Ml —> 
presente (citar o órgão ou os órgãos

envolvidos)

NOTAS

Os números entre parênteses referem-se aos itens

do check list.

(4) Tamanho do tumor

O tamanho do tumor é dado pelo maior diâmetro do

componente invasivo para fins de TNM. É avaliado con-

forme as possibilidades de visibilização à macro (cm) ou

à microscopia (mm). Em caso de tumor residual pós-

tumorectomia essa medida deverá ser somada à obtida

na tumorectomia e o total agregado, utilizado para defini-

ção do T dentro do sistema TNM. A medida macroscópica

só pode ser tomada como parâmetro se não houver tu-

mor macroscopicamente visível na margem. Caso haja

discordância entre a mensuração macro e microscópica,

optar pela segunda. Na ocorrência de mais de um tumor

a medida é dada pelo tumor maior; tumores bilaterais são

estadiados separadamente28.

Carcinoma ductal in situ ou componente in situ

associado à carcinoma invasivo devem ser medidos (da-

dos importantes na decisão de cirurgia conservadora).

(5) Multifocalidade c multicentricidade

Multifocalidade é definida como dois ou mais focos

tumorais separados, independentes, a uma distância de

até 5 cm (no mesmo quadrante).

Multicentricidade refere-se a dois ou mais tumores

distantes mais de 5 cm uns dos outros (em diferentes

quadrantes).

(6) Tipo histológico

A classificação histológica segue a padronização do

Armed Forces Institute of Pathology (AFIP)18 e OMS26 e

inclui os tipos histológicos mais freqüentes. Decidimos

acrescentar o subtipo carcinoma ductal microinvasivo.

Embora não haja consenso na literatura quanto à sua de-

finição, a maioria dos autores conceitua microinvasão

como foco ou focos com extensão além da membrana

basal ductal para o estroma adjacente não-especializado

(interductal e interlobular) ou para o tecido adiposo, ne-

nhum dos focos ultrapassando 1 mm de maior diâme-

tro17,24. Esse é também o critério pelo sistema TNM.

Os tipos especiais (tubular, mucinoso, etc.) só são

assim enquadrados quando o padrão especial está pre-

sente em mais de 90% da neoplasia. Tumores com pro-

porções do componente especial acima de 10% até 90%

são considerados como carcinoma misto (ductal comum

+ subtipo especial)27. O carcinoma medular é variante

pouco freqüente, quando observados todos os critérios

para o diagnóstico (bordo circunscrito, padrão de cres-

cimento celular sincicial, alto grau histológico com célu-

Ias neoplásicas indiferenciadas, infiltrado linfoplasmocitário

difuso e significativo). Os tumores semelhantes, mas sem

todas as características, são denominados carcinomas

medulares atípicos. Alguns centros têm utilizado a

especificação 
"invasivo" 

também para os subtipos espe-

ciais de carcinoma, apesar de não constar das classifica-

ções da OMS nem da AFIP.

Utilizar o item 
"outros" 

do check list para subtipos

menos comuns de carcinoma in situ e invasivo. Esses

últimos incluem: os carcinomas apócrino, adenóide-

cístico, secretório (juvenil), cribriforme, com células gi-

gantes tipo osteoclasto, hipersecretório cístico, com di-

ferenciação endócrina, rico em glicogênio, rico em

lipídeos, micropapilar invasivo, com metaplasia, etc.

(7) Grau histológico

Carcinoma invasivo: optar pela utilização do grau

histológico (Bloom-Richardson, modificado por Elston e

Ellis), com as categorias 1 (bem diferenciado), 2 (media-

namente diferenciado), 3 (mal diferenciado). Essa gra-

duação, modificada a partir do grau histológico de Bloom-

Richardson10, é feita pela estimativa do percentual de di-

ferenciação tubular, avaliação do núcleo e contagem

mitótica em dez campos de 400X (contar apenas mitoses

bem definidas nas áreas mitoticamente mais ativas do

tumor). O escore dado à contagem mitótica varia de acor-

do com a área do campo microscópico utilizado. Portan-

to. requer o conhecimento da área do campo do microscó-

pio e sua adequação em relação à contagem mitótica12.

O número de mitoses deve ser especificado no relatório,

independentemente do grau histológico. Devem ser gra-

duados todos os carcinomas invasivos, inclusive os

subtipos especiais, com exceção do carcinoma medu-

lar, que será sempre alto grau, apesar do prognóstico

relativamente melhor que lhe é atribuído13.
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Carcinoma ductal in si tu: o consenso americano

sobre classificação do carcinoma in situ. de 199725, não

referendou nenhuma classificação em especial e reco-

mendou informar o grau nuclear, a presença de necrose,

e o padrão arquitetural (vide check list), e a polarização

das células neoplásicas, esta última não incluída em tra-

balhos mais recentes. Pessoalmente optamos pela gradua-

ção histológica de Van Nuys, parte integrante do index

prognóstico de Van Nuys, este último incluindo, além do

grau histológico, o tamanho do tumor e o sícitus das mar-

gens cirúrgicas. A gradação histológica separa os carci-

nomas ductais in situ em: não-alto grau (grupos 1 e 2) e

alto grau (grupo 3). O grupo não-alto grau é subdividido

de acordo com a ausência ou a presença de comedonecrose,

respectivamente grupos 1 e 221-22.

(8) Invasão vascular

Só deve ser diagnosticada quando indiscutível; dúvi-

das podem ser manifestadas (invasão vascular provável).

Para evitar que artefatos de retração do tecido ou carcino-

ma in situ sejam confundidos com permeação de vasos,

fazer a avaliação na periferia do tumor, de preferência em

áreas adjacentes a artérias. A imunoistoquímica pode ser

eventualmente utilizada para identificar a camada endotelial.

O grupo de Nottingham chama a atenção para a dificulda-

de de diferenciar pequenos vasos sangüíneos e linfáticos e

recomenda o termo genérico 
"invasão 

vascular"13.

(9) Status das margens cirúrgicas pintadas

Na literatura não há consenso sobre a definição

de margem livre, todavia a maior parte dos autores

considera margem livre aquela em que o tumor não

toca a margem pintada, mesmo que essa distância seja

mínima, daí a necessidade de medir a distância do tu-

mor á margem pintada17-24. Uma adequada avaliação

topográfica das margens (mediai, lateral, anterior, pos-

terior, superior e inferior) só pode ser feita quando

previamente marcadas pelo cirurgião. A marcação com

fios de sutura de diferentes tamanhos, nas margens

anterior e superior, é suficiente para o patologista

posicionar a peça e definir topograficamente todas as

margens24. Em espécimes de reexcisão pós-tumorec-

tomia é fundamental a marcação da margem pelo ci-

rurgião.

(10) Status axilar

A medida do foco metastático (até 0,2 cm; > 0,2 cm

a < 2 cm; > 2 cm) e o número de linfonodos em cada um

desses grupos são parte integrante da definição do pfNM,

o mesmo ocorrendo com o relato de invasão capsular ou

coalescência de linfonodos. Para fins de TNM, linfonodo

intramamário é enquadrado como axilar.

A identificação de linfonodo por nível só poderá ser

feita com marcação prévia pelo cirurgião.

KEYWORDS ABSTRACT

Breast câncer;

Pathology.

The author describes a standardization of the surgical pathology report of breast

câncer, presented in the S'h Consensus Meeting of Brazilian Society of Mastology,

ocurred in April 28"' of 2001, in Gramado.
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UNITERMOS RESUMO

Reconstrução da mama; As indicações para reconstrução mamária têm sido bastante afetadas por mu-

Mastectomia. danças na abordagem cirúrgica do câncer mamário, com a realização de procedimentos

muito menos invasivos, graças ao diagnóstico precoce. O uso do retalho musculo-

cutâneo transverso do reto abdominal (TRAM) para reconstrução mamária é ampla-

mente aceito e suas indicações têm sido bem definidas nos últimos anos. Descrevemos

a reconstrução mamária realizada em uma paciente de 35 anos, submetida à mastectomia

com preservação de pele há 14 anos e 6 meses, que desejava reconstrução com tecido

autólogo, apesar de apresentar boas condições locais para reconstrução com prótese.

O retalho TRAM desepidermizado mostrou-se alternativa interessante para pacientes

selecionadas, especialmente aquelas com morfologia abdominal favorável à realização

do retalho e que recusam o uso de implantes, proporcionando reconstrução completa-

mente autóloga, com resultado estável e natural.

Aceito para publicação em abril de 2()01

INTRODUÇÃO

Nos dias de hoje, cirurgias conservadoras têm tido

indicação ampliada nas pacientes portadoras de câncer

da mama, mas a mastectomia continua sendo o melhor

tratamento para muitas delas. Por muito tempo considera-

da prejudicial ao tratamento oncológico de pacientes por-

tadoras de câncer da mama, atualmente a reconstrução

mamária difunde-se por todo o mundo, e admite-se que

não aumente o risco de recidivas e não retarde o diagnós-

tico de recidivas locais.

O implante de próteses de silicone gel ou salinas é

tecnicamente a forma mais simples de reconstrução ma-

mária, mesmo quando é necessária a expansão tecidual

preliminar. Entretanto, algumas mulheres recusam o uso

de implantes, solicitando a utilização de tecidos autólogos

como condição para a reconstrução mamária.

Até 1980, o retalho musculocutâneo do grande dorsal

era a primeira escolha para a transferência de tecidos dis-

tantes quando o retalho era necessário. A partir de sua in-

trodução, em 1982, o TRAM tem substituído progressiva-

mente o uso do grande dorsal na preferência dos cirurgiões

reparadores, por apresentar inúmeras vantagens, como a

cicatriz de área doadora bem posicionada, a conveniência

de se operar a paciente em posição supina e proporcionar

mama completamente reconstruída com tecido autólogo2.
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Em casos selecionados, o TRAM desepidermizado pode

ser indicado para reconstrução pós-mastectomia com pre-

servação de pele, com resultados bastante satisfatórios5.

APRESENTAÇÃO DO CASO

V.F.S., 35 anos, procedente de Minas Gerais, pro-

curou o ambulatório de Cirurgia Plástica encaminhada

pelo Serviço de Mastologia, com história de ter sido sub-

metida à adenomastectomia à direita por carcinoma in

situ há 14 anos e 6 meses, em outro serviço. A paciente

desejava ter sua mama reconstruída, porém mostrou-se

reticente quanto ao desejo de reconstrução autóloga, re-

pudiando veementemente a possibilidade de inclusão de

uma prótese.

Ao exame físico observamos mastectomia à direita,

com preservação da pele, da musculatura e do complexo

aréolo-papilar, que se encontrava aderido ao plano mus-

cular (Figura 1).

Planejamento

Levando-se em conta os anseios da paciente, e

uma vez que esta apresentava prole constituída (duas

gestações e dois partos naturais, sendo o último há 12

anos), não era tabagista e não apresentava nenhum

outro fator de risco para reconstrução com tecido autó-

logo, optamos pela realização do retalho musculocu-

tâneo transverso do reto abdominal desepidermizado

Figura 1 - Pré-operatório
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para reconstrução da mama, apesar de existirem boas

condições locais para reconstrução com prótese.

Demarcamos previamente a ilha cutânea no abdo-

me inferior e a área a ser descolada na região receptora

do retalho.

Técnica operatória

O primeiro tempo cirúrgico foi realizado em setem-

bro de 1999. Com a paciente sob anestesia geral, resse-

camos, inicialmente, a cicatriz prévia da mastectomia, na

região do sulco inframamário direito, e procedemos ao

descolamento em plano supra-muscular (observamos

ausência da fáscia do músculo peitoral), preparando, as-

sim, a área receptora do retalho.

Em seguida, procedemos à realização do retalho, se-

gundo a técnica convencional, baseado no músculo reto

abdominal esquerdo (Figura 2). O retalho foi rodado para

a área do defeito, desepidermizado, modelado e posicionado

de maneira a suprir a falta de volume mamário (Figura 3).

A parede abdominal foi fechada de maneira apropri-

ada e reforçada com tela de Márlex, e instalamos drenos

de sucção a vácuo no abdome e sob o retalho.

A paciente evoluiu bem, não apresentando compli-

cações pós-operatórias, e 5 meses depois (fevereiro de

2000) foi submetida ao segundo tempo cirúrgico, quan-

do realizamos mamoplastia periareolar contralateral para

simetrização e revisão das cicatrizes abdominais.

ja

, •

Figura 2 - Retalho TRAM monopediculado
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Figura 3 - Retalho desepidermizado e modelado

Em seu retorno no primeiro ano pós-operatório, obser-

vamos resultado estético bastante satisfatório e estável, além

de grande satisfação da paciente com o resultado (Figura 4).

¦¦¦I

Figura 4 - Pós-operatório de 1 ano

A maioria das mulheres que optam pela reconstru-

ção o faz pela necessidade de restaurar sua feminilidade,

imagem e integridade corporal, danificadas pela mastec-

tomia.

A reconstrução mamária com implantes pode ser

realizada na maioria dos hospitais, pela maioria dos ci-

rurgiões e na maioria das pacientes, e é relativamente

segura: em caso de insucesso, o implante é removido

e a paciente não apresenta seqüelas ou cicatrizes adiei-

onais. Entretanto, tem desvantagens: a aparência da

mama reconstruída não é tão natural, e a incidência de

contratura capsular é alta: após 4 anos, é de pelo me-

nos 30%, e aumenta nos anos subseqüentes3. Por esta

razão, a reconstrução com implantes em pacientes jo-

vens tem grandes chances de insucesso com o decor-

rer dos anos. Além disso, com o envelhecimento da

paciente, esta pode ganhar peso e a mama contralateral

pode aumentar de volume, levando a assimetria.

Segundo Shestak, o retalho TRAM é atualmente

incomparável em sua capacidade de reconstruir a mama

após a mastectomia, permanecendo o 
"padrão-ouro"

da reconstrução mamária4. Trata-se de procedimento

complexo e trabalhoso, mas um cirurgião experiente,

bem preparado para a técnica e que realiza esta cirur-

gia com freqüência pode oferecer à paciente

mastectomizada procedimento de reconstrução segu-

ro, com resultado satisfatório e duradouro.

Alderman et al. observaram, em estudo com 212

pacientes submetidas à reconstrução mamária, maior

aceitação por parte das pacientes das técnicas utilizan-

do tecido autógeno, talvez por se sentirem menos se-

guras em relação aos implantes, especialmente devido

à recente discussão pública sobre a não comprovada

associação entre doenças auto-imunes e implantes ma-

mários. Observaram ainda que as pacientes parecem

concordar com o consenso crescente na literatura de

que reconstruções com tecido autógeno oferecem re-

sultados melhores se comparados aos das técnicas com

implantes1. Assim, em casos selecionados, o uso do

retalho TRAM desepidermizado constitui-se alternati-

va bastante interessante para a reconstrução mamária.
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KEYWORDS ABSTRACT

Breast reconstruction; LATE BREAST RECONSTRUCTION WITH DEEPIDERMALIZED

Mastectomy. TRANSVERSE RECTUS ABDOMINIS MUSCULOCUTANEOUS FLAP

Indications for breast reconstruction have been affected by changes in the surgical

approach to breast câncer, with the use of much less mutilating procedures after early

diagnosis. The use of the transverse rectus abdommis musculocutaneous flap for breast

reconstruction is widely accepted and indications have been well-defined over the

past years. We report the breast reconstruction performed in a 35 years-old patient,
submitted to a skin-sparing mastectomy 14 years and 6 months before, who desired an

autologous breast reconstruction, despite the presence of good local conditions to an

implant reconstruction. The deepidermalized TRAM flap is an interesting altemative

for selected patients, especially those with an adapted abdominal morphology and

who refuse implants, allowing stable and natural autologous breast reconstruction.
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UNITERMOS RESUMO

Mama;

Fibroadenoma.

Aceito para publicação em julho de 2001

Fibroadenoma juvenil é uma neoplasia benigna mamária pouco freqüente. Os

autores relatam o caso de uma criaaça de 10 anos portadora desta afecção antes da

menarca e discutem aspectos do diagnóstico e do tratamento.

INTRODUÇÃO

O fibroadenoma é uma neoplasia benigna da mama,

que atinge mulheres entre 15 e 33 anos. Apresenta-se

como nódulo de cerca de 2 cm de diâmetro, podendo ser

isolado ou múltiplo, uni ou bilateral, geralmente bem deli-

mitado, móvel e de consistência fibroelástica3.

E um tumor de crescimento lento, que tende a ces-

sar em torno de 2 a 3 cm de diâmetro. Nas adolescentes,

porém, pode atingir grandes proporções, até mais

que 10 cm, sendo então chamado de fibroadenoma 
"ju-

venil", 
"gigante", "celular", 

entre outras designações.

Foram identificados receptores estrogênicos nes-

ses tumores, o que pode explicar seu comportamento

hormônio-dependente, com crescimento durante a gra-

videz e regressão após a menopausa3.

A mamografia não está indicada para mulheres jo-

vens, já que a hiperdensidade do parênquima dificulta a

caracterização desses nódulos. Entretanto pode ser bem

empregada em mulheres acima de 35 anos, com certo

grau de lipossubstituição mamária. À ultra-sonografia

mostra-se como nódulo hipoecóico, bem delimitado e com

reforço acústico posterior.

Histologicamente, apresenta-se como tumor misto,

com proliferação epitelial e conjuntiva5.

APRESENTAÇÃO 00 CASO

J.M.S., 10 anos, sexo feminino, foi atendida em se-

tembro de 98 e relatava história de aumento das mamas

bilateralmente há 8 meses, acompanhada de hiperemia,

dor local e aumento de temperatura da pele.
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De antecedentes, ainda não havia tido a menarca,

pubarca há 1 ano, telarca há 8 meses (com crescimento

progressivo), sem doenças associadas e passado negativo

para câncer da mama na família.

Ao exame, apresentava bom estado geral, mamas

hipertróficas, assimétricas, tendo a mama direita aproxi-

madamente o dobro do volume da esquerda, ambas

hiperemiadas, com aumento da temperatura, fissuras e

distensão local da pele principalmente ao nível dos com-

plexos aréolo-mamilares, levando à discromia dos mes-

mos (Figura 1). Não havia presença de nodularidade ou

massas palpáveis, mas um endurecimento difuso das ma-

mas. Observavam-se complexos aréolo-papilares no es-

tágio IV de Marshall e Tunner, com papila plana e eleva-

ção da aréola, sem pêlos periareolares. Era visível a rede

venosa subdérmica com aumento do calibre dos vasos,

sem, no entanto, abaular a pele. Havia axilas negativas e

ausência de linfonodos palpáveis nas cadeias supra e

infraclaviculares.

Realizaram-se exames hormonais, com discreto

aumento do LH, FSH e estradiol; função tireoideana nor-

mal; prolactina normal; pesquisa negativa para microfilária;

tomografia de tórax e abdômen normais.

À ultra-sonografia das mamas, evidenciava-se um

parênquima glandular hiperecogênico homogêneo bilate-

ralmente, sem alteração da arquitetura glandular.

À mamografia podia-se perceber espessamento

edematoso cutâneo bilateral, com hiperdensidade difusa

e homogênea, porém sem alterações vasculares, gânglios

axilares ou imagens nodulares.

Realizou-se ainda uma PAAF, que sugeriu tratar-se

de fibroadenoma e, posteriormente, uma biópsia, que re-

velou um processo inflamatório crônico ulcerado e ines-

pecífico.

As mamas rapidamente atingiram proporções gi-

gantescas, dobrando o seu volume em um intervalo de

um mês, e exibindo, na mama direita, uma ulceração no

local da biópsia, secundária a esse crescimento acelera-

do (Figura 2).

Em janeiro de 99 foi proposta mastoplastia seg-

mentar bilateral com finalidade terapêutica e diagnostica,

já que, após exaustiva investigação, o diagnóstico ainda

não tinha sido firmado.

Apesar de ter sido realizada infiltração salina subcu-

tânea de adrenalina no início da cirurgia, a paciente apre-

sentou sangramento significativo, decorrente do grande

volume e da neovascularização dos tumores mamários,

sendo infundidas duas unidades de concentrados de

hemácias no transoperatório.

O achado cirúrgico foi de grande tumoração em

ambas as mamas, sendo retirado cerca de 1,5 kg de cada

mama.

O resultado do exame anatomopatológico foi

fibroadenoma bilateral e alteração funcional benigna

da mama esquerda, caracterizada por fibroesclerose

Figura 1 - Aspecto clínico inicial Figura 2 - Aspecto clínico após um mês. Ulceração na área

de biópsia
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e ectasia ductal. Havia também dermatite crônica ul-

cerada bilateral.

A paciente apresentou boa evolução no pós-opera-

tório, porém o resultado estético não foi satisfatório, de-

vido às extensas cicatrizes queloideanas. Após um ano,

em janeiro de 2000, foi realizada a ressecção dessas cica-

trizes, seguida de sutura intradérmica com monocryl 5-0,

melhorando o resultado estético final, embora, por

questões pessoais, a paciente não tenha se submetido à

betaterapia indicada (Figura 3).

O acompanhamento clínico e ultra-sonográfico após

a cirurgia mantém-se sem anormalidades e, 9 meses após

a cirurgia, em outubro de 1999, a paciente apresentou a

menarca.

DISCUSSÃO

O fibroadenoma gigante é uma neoplasia benigna da

mama, de rara ocorrência, sendo mais comum em paci-

entes adolescentes, porém rara antes da menarca2.

Apesar de a etiologia permanecer desconhecida,

sabe-se que os estrógenos são importantes fatores de

crescimento para este tipo de neoplasia4. No caso relata-

do, a ocorrência antes da menarca ratifica esta hipótese

Figura 3 - Aspecto pós-operatório tardio

etiológica, uma vez que, na puberdade, durante o desen-

volvimento dos primeiros caracteres sexuais secundári-

os - 
pubarca, telarca -, 

já há aumento dos níveis de

estrogênio circulante, o que induziria o crescimento exa-

gerado desses tumores.

Habitualmente não há sintomas, porém, no caso des-

crito, a paciente apresentava aumento desproporcional e

assimétrico de ambas as mamas, associado a uma mas-

sa, na mama direita, que crescia rapidamente, causando

deformidades mamárias e fissuras na pele e predispondo

a dermatite crônica, caracterizada pela hiperemia, dor e

aumento de temperatura local.

O exame complementar mais adequado é a pun-

ção aspirativa por agulha fina (PAAF)3, que foi execu-

tada em outro serviço, dando o diagnóstico de

fibroadenoma. A velocidade de crescimento desses tu-

mores é lenta, e quando rápida eles chegam a duplicar

seu tamanho em torno de seis meses. Nesse caso, po-

rém, essa duplicação se deu em pouco mais de um

mês. Esse crescimento acelerado sugeria a possibili-

dade de um tumor filóide, daí a necessidade da biópsia

incisional, realizada neste serviço, confirmando o di-

agnóstico de fibroadenoma.

A mamografia, conforme esperado para a idade da

paciente em questão, foi pouco elucidativa. A ultra-

sonografia tem indiscutível utilidade no diagnóstico des-

ses tumores123, mas no caso reportado também não ca-

racterizou a lesão da mama direita.

O tratamento de escolha é a excisão cirúrgica. Al-

guns autores recomendam conduta expectante até 1 cm,

que pode extender-se até 2 cm nas mulheres com menos

de 25 anos. Após essa idade, sugerem a realização de

PAAF, seguida de acompanhamento periódico quando a

citologia é indicativa de fibroadenoma2. Outros autores

recomendam a excisão cirúrgica em tumores acima de 2

cm nas mulheres com menos de 25 anos, e core biopsy

ou ressecção cirúrgica dos tumores palpáveis em mulhe-

res com mais de 25 anos.

No caso de fibroadenoma gigante, várias modalida-

des de tratamento são encontradas na literatura mundial,

desde a simples tumorectomia até a mastectomia com

reconstrução imediata5. O tratamento aqui realizado foi o

mais indicado para esse caso, através de sua ressecção

completa e a aberração estética foi prontamente corrigida

pela mamoplastia redutora.
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JUVENILE FIBROADENOMA

Juvemle fibroadenoma is a benign, unfrequent neoplasia of the breast. The authors

report a case of a ten-year-old child carrier of this condition before the menarche. They

discuss several aspects related to this condition, such as diagnosis and management.
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