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Resumo

0 tumor filóide representa menos de 1% de todos os tumores de mama. Cerca de 30%

apresentam comportamento maligno. É um tumor fibroepitelial semelhante ao fibroadenoma.

São apresentados dois casos de tumor filóide maligno. O tratamento foi cirúrgico, já que são

rádio e quimiorresistentes. Ambos os casos apresentaram recorrência e novamente foram

operados. É feita uma atualização da literatura.
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Abstract

Phyllodes tumour represents less than 1% of ali breast tumours. About 30% wiH exhibit

malignant beha viour. It's similar to a fibroadenoma. We report two cases of malignant phyllodes
tumours. The treatment of choice was surgical once they are both resistant to radiotherapy

and chemotherapy. The two cases showed recurrence and were operated again. An updating of

the Uterature is done.
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Introdução

0 tumor filóide da mama (TFM) representa menos

de 1% de todos os tumores deste órgão. Foi original-

mente descrito por Johannes Muller, em 1838, com a

denominação de cistossarcoma phyllodes, entretanto

esta nomenclatura é incorreta, pois a alteração não está

sempre associada aos cistos, e na maioria dos casos

não possui características clínicas de sarcoma'15'16'. Pela

conotação de malignidade que o termo cistossarcoma

filóide significa, deve-se utilizar a denominação de tu-

mor filóide, segundo a Organização Mundial de Saú-

de(5). É um tumor fibroepitelial semelhante ao

fibroadenoma e de característica recorrente. Acomete

pacientes com idade em torno dos 45 anos. Pode apre-

sentar crescimento rápido, provocando, às vezes, ul-

ceração da pele sobrejacente'15'. Tem aspecto histoló-

gico variado e seu comportamento biológico é usual-

mente imprevisível. Relatos prévios descrevem que até

30% destes tumores podem exibir comportamento ma-

ligno(3'4). O grau de agressividade dessa lesão é deter-

minado pela infiltração de suas bordas, pelo desapare-

cimento de seu componente epitelial, pelas atipias e

pelo índice mitótico elevado das células conjuntivas'7'
10"12'. A variante maligna do tumor filóide pode sofrer

disseminação por via sangüínea, com as metástases

tendendo a se localizar nos pulmões17-12<15). Quanto ao

tratamento, ainda persistem as dúvidas quanto à ex-

tensão da cirurgia, que é o principal tratamento, já que

estes tumores não apresentam boa resposta à radiote-

rapia e à quimioterapia, pois são rádio e quimiorresis-

tentes'3'24). Devido à complexidade da abordagem

deste tipo de tumor de mama, o objetivo deste traba-

lho é apresentar dois casos, demonstrando as dificul-

dades diagnosticas e terapêuticas com acompanhamen-

to longo em nosso serviço e fazer uma atualização da

literatura.
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Relato dos casos

caso 1

Mulher de 33 anos de idade com história de aumento

e endurecimento de mama esquerda há seis meses. Ao

exame a mama esquerda apresentava-se com aumento de

volume, recoberta por pele brilhante e aumento da circula-

ção venosa. À palpação, um tumor de ± 20cm tomando

toda a mama, com mobilidade de pele, sem fixação em

planos profundos e com edema discreto areolar e aumento

de temperatura. Foi aventada a hipótese de tumor filóide. A

punção biópsia aspirativa com agulha fina (PBAAF) foi com-

patível com a hipótese clínica. Realizou-se mastectomia sub-

cutânea com bom resultado estético. Uma massa de as-

pecto bocelado (Figura), aparentemente encapsulada, pe-

sando 525g foi enviada para exame. Ao exame histológico

a neoplasia era constituída por componente epitelial benig-

no e mesenquimal maligno com aspecto foliáceo, caracteri-

zando um tumor filóide maligno. O controle radiológico

mamográfico foi normal. A paciente permaneceu em acom-

panhamento ambulatorial. Após aproximadamente dois

anos, houve recidiva em mama esquerda, identificando-se

nódulo ao exame clínico e tendo-se confirmação diagnósti-

ca anatomopatológica após PBAAF Realizada mastectomia

simples, a paciente permanece bem após três anos da últi-

ma intervenção, em acompanhamento ambulatorial.

caso 2

Mulher de 38 anos de idade com história de nódulo

em mama direita de crescimento rápido, percebido há apro-

ximadamente um mês. Referia passado de vários nódulos

há seis anos, tendo sido feita, neste período, exérese de

nódulos em ambas as mamas. Ao exame clínico eviden-

ciou-se nodulação de aproximadamente 5cm (maior diâ-

metro), elástico, móvel e bem definida em quadrante

súpero-medial da mama direita. Foi sugerida a hipótese

diagnostica de tumor filóide recidivante. Foi realizada pun-

ção biópsia aspirativa com agulha fina e o estudo

anatomopatológico mostrou células ductais sem alterações

e ausência de células atípicas. A ultra-sonografia mostrou

nódulos sólidos nesta mama sugestivos de fibroadenoma.

Foi solicitada revisão da leitura das lâminas e o novo laudo

foi compatível com tumor filóide de malignidade borderline

e mastopatia fibrocística sem atipias. Foi realizada mas-

tectomia subcutânea à direita, cujo anatomopatológico con-

firmou achados citológicos e evidenciou comprometimen-

to de margens. Flouve mais duas recidivas com intervalo

de aproximadamente 2,5 e 4 anos, tratadas, respectiva-

mente, com biópsia excisional e mastectomia subcutânea.

A paciente permanece com intervalo livre de doença há

aproximadamente três anos, em acompanhamento

ambulatorial.

Discussão

Pela sua raridade, o tumor filóide maligno não tem

protocolos para o seu acompanhamento, portanto ainda

persistem dúvidas diagnosticas e de tratamento'1', tor-

nando-se uma doença mal diagnosticada por patologis-

tas e incompletamente tratada por cirurgiões15'.

O diagnóstico de TFM requer inicialmente uma sus-

peita clínica, o que ocorreu em ambos os casos relata-

dos. Geralmente, a apresentação é de uma massa

indolor volumosa com suspeita inicial de um

fibroadenoma. A idade de manifestação é entre a quin-

ta e a sétima década de vida, fato que chama atenção

nos casos relatados, que ocorreram em mulheres jo-

vens. Os tumores filóides ocorrem igualmente em

ambas as mamas e são mais freqüentes no quadrante

súpero-externo'25'.

As características clínicas, a idade, o tamanho do

tumor, a palpação e as investigações diagnosticas

(mamografia, ultra-sonografia e PBAAF) não são sufi-

cientemente acurados para firmar um diagnóstico defi-

nitivo pré-operatório ou produzir o tipo histológico (be-

nigno, borderline ou maligno)'25'. Pacientes com turno-

res malignos são mais velhas e têm tumores maiores.

Em geral a neoplasia é descoberta pela paciente, de-

morando em média 23,8 meses, devido fundamental-

mente à falta de dor. A principal razão para se procurar

atendimento médico é o crescimento rápido da lesão'21'.

O diagnóstico clínico exato se baseia nos casos de tu-

mores volumosos (> 5cm de diâmetro) ou que mostra-

ram crescimento rápido e indolor*21'. Estas característi-

cas estavam presentes nos casos relatados.
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Figura: Massa de aspecto bocelado aparentemente

encapsulada
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Mamograficamente a imagem do tumor filóide é

inespecífica, geralmente revelando área hiperdensa

grande, arredondada ou lobulada que desloca o teci-

do mamário normal e que apresenta um fibroadenoma

ou um carcinoma bem circunscrito, como o medular

ou o gelatinoso. Quando o tumor é grande, pode-se

observar aumento na densidade de todo o tecido ma-

mário. Este exame sugere o diagnóstico em cerca de

30% dos casos'4-15'20).

A ecografia pode contribuir para o diagnóstico

se for constatada uma mama volumosa, sólida,

lobulada, ovóide ou arredondada, com imagem cística

em seu interior'8'. Em um dos casos relatados a ultra-

sonografia não levantou suspeita de tumor filóide, e

sim de fibroadenoma. No outro caso não foi realiza-

do este exame.

Alguns dados podem contribuir para a suspeita

diagnostica. Paciente entre 40 e 50 anos, com uma

massa > 5cm, indolor, de consistência firme, arre-

dondada ou lobulada, de limites precisos e móvel,

cuja mamografia exiba uma imagem hiperdensa bem

delimitada, sugere o diagnóstico de carcinoma bem

circunscrito ou de fibroadenoma, não obstante tam-

bém se deva pensar na possibilidade de tratar-se de

tumor filóide maligno. Para elucidar o diagnóstico

seria útil a punção aspirativa, porém o diagnóstico

definitivo somente pode ser feito por biópsia de tu-

mor(21).

Há concordância em que o tratamento seja ci-

rúrgico, porém controvérsias quanto à extensão da

cirurgia a ser realizada. A mastectomia simples é o

tratamento de escolha, com dissecção da cadeia

ganglionar somente quando esta estiver clinicamen-

te envolvida pelo tumor(26). A tendência moderna é a

excisão local para todas as lesões que possam meca-

nicamente ser tratadas desta forma'14'22). Qualquer

recorrência pode ser mais tarde reexcisada ou trata-

da por mastectomia, mesmo que o atraso afete o re-

sultado final(5). As lesões > 3cm border/ine ou malig-

nas são uma exceção. A mastectomia pode efetuar a

cura, ao passo que esperar por possível recorrência

local pode resultar em metástase e morte'51. Apesar

de ter havido recidiva nos casos descritos, inclusive

em um dos casos por mais de uma vez, não se evi-

denciou a presença de metástases, que ocorrem em

3% a 13% dos casos e geralmente são pulmonares'2'.

A porcentagem de recidiva local posterior ao trata-

mento cirúrgico é significativa, com cifras ao redor

de 25%'26), o que implica que, com o fim de minimizar

a ocorrência desta complicação, o tumor filóide deva

ser ressecado com margem de segurança que inclua

tecido macroscopicamente sano'25'.

A disseminação do tumor filóide maligno é usu-

almente hematogênica e composta exclusivamente de

sarcomatosos. Os sítios comuns de metástases são

pulmões, pleura e ossos'21'. Metástases têm sido, no

entanto, encontradas no intestino, no útero, no cére-

bro, nas adrenais e na cavidade oval'6'9'23'. A disse-

minação linfática de um tumor filóide maligno é mui-

to rara'10-13'. O tumor filóide é resistente à químio e à

radioterapia'17"19'.

Concluímos, pela apresentação deste caso, a di-

ficuldade em se apresentar terapêutica definitiva. A

conduta cirúrgica radical ou não irá depender dos

achados clínico e anatomopatológico, sempre respei-

tando-se a opinião da paciente.
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