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EDITORIAL

0 MASTOLOGISTA CONTEMPORANEO E A TRH

Rev bras Mastol 1998; 8:57-58

H4 sempre dificuldade em avaliarmos condutas e atitudes cientificas dos contempora-
neos, uma vez que influenciamos e somos influenciados por gama espessa e complexa de
circunstincias, até como parte desse momento histérico globalizado. Para ndo ficarmos ao
sabor das ondas, faz-se necessdria muita pesquisa bésica, protocolos clinicos ¢ discussoes
com aqueles que vivem e vivenciam a evolugdo das suas pacientes. A expectativa de vida
cada vez mais se pauta pelo conceito de qualidade de vida, que é a qualidade de vida da
mulher contemporinea. Estima-se que no Brasil hd a perspectiva de que 40% das mulheres
estardo em periodo de menopausa dentro de 10 a 15 anos; haverd, pois, maior incidéncia de
cancer da mama; a expectativa de vida da mulher estima-se em 70 anos. A mulher ird viver,
portanto, o equivalente a quase um ter¢o de sua vida, isto é, um periodo de cerca de 20 anos
num estado de privagdio hormonal, deficiéncia causada pela faléncia ovariana, que acontece
de modo progressivo, ocasionando insuficiéncia sobretudo de estrégeno e progesterona;
com alteragiio em todo o seu sistema biolégico, desenvolve a sindrome menopausal. A defi-
ciéncia hormonal prejudica, por essa razdo, a qualidade de vida sobretudo em pacientes com
grande expectativa de vida, que enfrentam longo tempo de menopausa.

A terapia de reposigdo hormonal (TRH) em tais circunstancias pode aliviar prontamente
os sintomas neuroendécrinos durante os primeiros ciclos de tratamento; logra prevenir as
alteracdes de trofismo do sistema urogenital ou retardar o aparecimento de doengas como a
osteoporose e também as alteragdes cardiovasculares e doengas do sistema nervoso central,
como Alzheimer e acidente vascular cerebral.

Virias escalas, que avaliam o impacto dessas perturbagdes na qualidade de vida,
demonstra que a TRH pode trazer beneficio a mulher menopausada, uma vez que se tratem
precocemente as manifestagdes do hipoestrogenismo.

Nio estd, porém, estabelecida a duragdo da TRH para a prote¢do contra fraturas e
doencas coronarianas; existem evidéncias, pelo menos na osteoporose, de que ¢ necessdrio
longo tempo de tratamento para se obterem beneficios 6timos; entretanto, no que diz respei-
to aos efeitos secunddrios da TRH, o tratamento pode ficar limitado entre 5 e 10 anos; ap6s
este periodo, desaparecem os beneficios com a longevidade, considerando a expectativa de
vida como 70 anos. Se iniciada na menopausa, poderia ter pouco efeito global na osteoporose,
na doenca coronariana e na doenga de Alzheimer, que, por sua vez, apresentam picos de
incidéncia em idade mais tardia. O impacto, entretanto, de protegao estrégeno-induzida con-
tra as fraturas, doengas coronarianas e as degeneragdes do SNC tem estimulado a pesquisa
de agentes farmacolégicos que retém os beneficios do estrégeno e evitam os seus efeitos
secunddrios no endométrio e sobretudo na mama. Esse potencial para seletividade de tecidos
foi inicialmente observado com o uso de tamoxifeno, desenvolvido como antiestrogénio para
o tratamento do cincer da mama e que mostra efeito estrogénico nos ossos e lipidios séricos,
aumentando, porém, o risco do cancer de endométrio. Esses efeitos do tamoxifeno estimu-

57



lam a pesquisa de novos estrogénios com efeitos farmacolégicos menos indesejdveis
no endométrio e mama; foram chamados de moduladores seletivos de receptores
estrogénicos, como o raloxifeno, os quais podem agir por mudanga de conformagcio
no receptor, com alteragdo da sua afinidade e especificidade, inibindo assim a sua
ligagdo ao estrégeno; apresentam acio estrogénica nos 0ssos e agdo antiestrogénica
nos tumores mamdrios e sem efeitos uterotréficos.

O desenvolvimento de novas drogas deve seguir esses principios; os estudos
clinicos hdo de voltar-se para a observagao do efeito de prote¢io contra o cancer da
mama e do endométrio, com melhora do perfil lipidico e do aumento do furnover
dsseo; até 0 momento, a exata natureza da rela¢do entre horménio exdgeno e desenvol-
vimento de cancer de mama permanece incerta.

A decis@o de receber TRH deve ser feita considerando-se a relagdo de riscos e
beneficios. Para todas as mulheres isso constitui decisdo pessoal, baseada no perfil de
risco individual, com atengdo a sintomatologia e 2 expectativa de vida. A opgdo é dificil
para qualquer mulher, mas especialmente para aquelas com histéria de cancer de mama.
Essa dificuldade aumenta se ndo houver informagdes detalhadas sobre os efeitos se-
cunddrios e os desejados beneficios de forma diddtica e correta por parte do seu
médico. Seja qual for a decisdo tomada, nio precisa ser definitiva; deve ser constante-
mente reavaliada em fungdo da dinimica da histéria clinica da paciente, dos novos
conceitos e terapéuticas como decorréncia dos novos conhecimentos cientificos.

Vinicius Milani Budel
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UNITERMOS RESUMO

Cancer de mama;

ARTIGO ORIGINAL

CANCER DE MAMA NA
GRAVIDEZ E LACTAGAO

Rev bras Mastol 1998; 8:59-63

No periodo de janeiro de 1976 a abril de 1997, foram analisadas 46 pacientes

Gravidez;
Lactagdo.

portadoras de cancer de mama associado a gravidez e lactagdo. Dessas, 24 eram gravidas
e 22 lactantes. A média de idade foi de 34,5 anos. Dezessete pacientes tinham
antecedentes em familiares, sendo 7 cancer de mama. Houve uma demora de 5 meses
ou mais em 50% dos pacientes para que o diagndstico fosse feito. Das pacientes
estadiadas, 63,15% (38) correspondiam aos estddios III e IV. Somente 9 pacientes
apresentavam tumores até 3 cm. Clinicamente 76% das axilas eram positivas. Somente
23 pacientes foram submetidas a tratamento cirtirgico com abordagem da axila. Havia
comprometimento em 52,17%. O tipo histolégico mais freqiiente foi carcinoma ductal
infiltrante, 43 pacientes; 1 angiosarcoma; 1 fibrossarcoma e 1 tumor filédio maligno. A
sobrevida média foi de 42,4 meses; 26% a 5 anos e 13% a 10 anos. Tivemos um follow-
up de 70% dos pacientes. Os autores concluem que a gravidez e a lactagdo por si sos
nio sio responsdveis por um progndstico pior. Porém, nessa associagdo existe
dificuldade para o diagndstico, que costuma ser feito em fases avangadas, existindo
um retardo significativo para o inicio do tratamento.

INTRODUGAO

A associag@o de cancer de mama a gravidez e
lactagdo € rara, 0,9% a 2,8% de todos os carcinomas
mamadrios, entretanto, cancer de mama € a patologia
maligna mais freqiientemente diagnosticada no ciclo
gravidico puerperal em nosso meio.’

Cancer de mama associada a gravidez € definido
como aquele que ocorre na gravidez ou até 1 ano ap6s o

parto. O cancer de mama associado a lactagio € aquele
que ocorre durante o aleitamento, independente do tem-
po deste. Em nosso meio hoje € freqiiente este periodo se
prolongar por mais de 1 ano.

Representa uma situagdo clinica em que sdo envol-
vidos aspectos éticos, religiosos e culturais, que resul-
tam num momento de muito stress. De um lado a equipe
de saudde e do outro a paciente e sua familia. E uma situ-
acdo em que envolve uma patologia grave associada a
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morte e uma gravidez que se traduz em uma nova vida. E
necessdrio que a paciente seja avaliada por uma equipe
multidisciplinar (mastologista, oncologista, psicélogo,
neonatologista, etc.), e cada caso individualizado, por se
tratar de uma associacao rara, onde existe uma escassez
de material casuistico e as séries de casos sio pequenas.

No passado a associagdo era vista como intratdvel.
Haagensen,” em 1943, chegou a conclusio de que nessa
associacdo ndo se justificaria o tratamento ciriirgico;
mais tarde concluiu que este posicionamento era erro-
neo. Nos dias atuais ndo vemos essa associa¢io com
tanto pessimismo. Vdrios autores concordam que, se
compararmos grupos semelhantes (mesma idade e
estadiamento), os resultados sio semelhantes aos das
pacientes ndo gravidas.

METODO

No periodo de janeiro de 1976 a abril de 1997, fo-
ram analisadas 46 pacientes na Unidade de Mastologia do
Hospital de Base do DF e clinica privada dos autores.
Dessas 46 pacientes, 43 eram portadoras de carcinoma
de mama, 1 de angiossarcoma, 1 de fibrossarcoma e 1
de fil6dio maligno; vinte e quatro pacientes eram gravidas
e 22 lactantes.

RESULTADOS

A paciente mais jovem estava com 21 anos, a mais
idosa com 44 ¢ a idade média era de 34,5 anos.

Quanto ao niimero de filhos, somente 3 pacientes
tinham 1, 36 tinham 3 ou mais.

A média de idade da primeira gestagiio a termo foi de
26,4 anos; a mais jovem foi aos 16 e a mais idosa aos 44.

Das 46 pacientes, 7 (15,2%) tinham antecedentes
de cancer de mama em familiares: 3 eram a mde, 1 eram
duas irmas, 3 eram parentes de segundo grau. Dez (21,7%)
tinham antecedentes de cancer (outros 6rgios) em
familiares. Portanto, 17 (36,9%) tinham antecedentes de
cancer em familiares. Uma paciente de 27 anos, estdgio
clinico IV (metdstase hepdtica), tinha antecedente de um
osteossarcoma aos 13 anos.

Quanto ao tempo decorrido do primeiro sintoma ao
diagndstico, somente em 4 pacientes foi de 1 més; 16
pacientes de 2 a 4 meses; 3 pacientes de 5 a 6 meses; 3
pacientes de 7 a 9 meses; 5 pacientes de 10 a 12 meses;

9 pacientes mais de 12 meses e em 6 pacientes ndo havia
esse dado. Das 40 pacientes, 50% levou 5 meses ou mais
para o diagndstico.

Das 24 pacientes gravidas, em 11 o diagndstico ocor-
reu no 1° trimestre; 9 no segundo e 4 no terceiro. Houve 2
abortos espontaneos no 1° trimestre e 2 pacientes foram
submetidas a abortos terapéuticos; uma na 16* semana (Ec
IV) e a outra na 8* semana (Ec III). Trés pacientes tiveram
partos normais, sendo um prematuro (neomorto), e essa
mesma paciente, 12 meses apos a mastectomia e 11 meses
apos a radioterapia, teve uma gestagio a termo com o RN
em boas condig¢oes. Dezessete foram submetidas a cesérea.
Num total de 24 gestagdes tivemos 20 RN, sendo 1
neomorto ¢ 19 higidos, com peso médio de 2.860 g.

Somente 38 (82,6%) pacientes foram estadiadas,
63,1% corresponderam a estdgios Il e IV (vide tabela 1.)

Somente 9 (19,5%) pacientes apresentavam tumo-
res até 3 cm.

Ao exame clinico, 11 (23,9%) pacientes tinham axila
negativa, 15 (32,6%) eram N, e 20 (43,4%) eram N,.
Portanto, 76% eram clinicamente positivas.

As cirurgias realizadas variaram de uma simples
biépsia a uma mastectomia radical (vide tabela 2). Das
23 pacientes submetidas ao esvaziamento axilar, a média
de comprometimento foi de 52,2%. Quatro pacientes ti-
nham de 1 a 3 ganglios comprometidos, 3 de 4 a 6
ganglios, 1 de 7 a 9 ganglios e 4 mais de 10 ganglios. A
média de ginglios dissecados foi de 18.

O tipo histolégico mais fregiiente foi o ductal infiltrante
em 43 (93,5%) pacientes. Foram também encontrados 1
fibrossarcoma, 1 angiossarcoma e 1 filédio maligno. Dos
carcinomas ductais infiltrantes, tivemos 1 mucinoso, 4
medulares, 1 tubular, 1 cirroso e 2 inflamatérios.

Treze pacientes submeteram-se a radioterapia, sen-
do nenhuma em vigéncia de gravidez.

Tabela 1
Cancer de mama na gravidez e lactacéo

Estadio Numero de casos %
| 2 53

I 12 31,6

1] 16 42,1

\Y 8 21,0
Total 38 100
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Tabela 2
Cancer de mama na gravidez e lactagao

Tipos de cirurgia

Tipos de cirurgia Numero de casos %

Biopsia 9 19,6
Mastectomia simples 3 6,5
Mastectomia radical modificada 13 28,3
Mastectomia radical 4 8,7
Mastectomia + castracéao 4 8,7
Castragao 11 23,9
Quadrantectomia + esvaziamento 2 43
Total 46 100

Vinte e nove pacientes fizeram quimioterapia (1 ainda
estd fazendo), sendo que somente 4 em vigéncia de
gravidez (2° e 3° trimestres).

Das 46 pacientes, 5 fizeram uso de tamoxifeno, 15
fizeram hormonioterapia ablativa (castragdo) e as demais
nao fizeram hormonioterapia.

Quanto a mamografia, 19 nao fizeram. Das 27 pa-
cientes que fizeram, 2 (7,4%) tiveram laudos normais, 5
(18,5%) compativeis com benignidade, e 20 (74%) foram
suspeitas ou compativeis com cancer.

Somente 7 pacientes fizeram ecografia, 6 compati-
veis com tumor s6lido e 1 com tumor cistico.

Vinte e cinco pacientes foram submetidas a
citopuncdo, sendo que 21 (84%) foram compativeis com
cancer. Em 2 o material foi insuficiente para o diagnésti-
co e em 2 negativo para a malignidade.

Somente em 32 (70%) pacientes foi possivel o
follow-up.

A média de sobrevida neste estudo foi de 42,45
meses. A sobrevida a 2 anos foi de 45,65% (21 paci-
entes); a 5 anos 26,08% (12 pacientes); a 10 anos
13,04% (6 pacientes) e a 15 anos 4,34% (2 pacientes).
A maior sobrevida é de 221 meses, paciente axila
negativa, Ec I.

DISCUSSAO

Analisando os resultados obtidos, observamos que eles
concordam com a literatura. Haagensen e Stout’ citam 78

casos de cancer de mama associados a gravidez, em que a
média de idade foi de 33,4 anos. White'® estd de acordo com
a idade de 34-35 anos. No nosso estudo foi de 34,5 anos.

Blake? cita que somente 9% das mulheres desenvol-
veram cancer na 1* gestagdo. No nosso estudo, somente
3 (6,5%) estavam na 1?* gestacdo. Isto nos fala contra um
efeito promocional direto da gravidez sobre o cincer de
mama.

Desde a apari¢do dos primeiros sintomas até a ins-
taurag¢do do tratamento, o tempo gasto é duas vezes su-
perior na gravida que na paciente ndo gravida (Treves e
Holleb"). Para Bunker e Peters*, apenas 7% das pacien-
tes haviam recebido tratamento dentro de 1 més e havia
uma demora de 6 meses ou mais entre a identificagdo e o
diagndstico em 50% dessas pacientes. Para Applewhite',
a gestante se atrasa 11 meses em comparagdo com 4
meses na nao gravida.

Das 46 pacientes, somente 38 foram estadiadas, 3
eram sarcomas e as demais jd chegaram biopsiadas.
Dessas, 63,15% situavam nos Ec III e IV, confirmando
que estas pacientes fazem parte de um grupo em que o
diagnéstico € feito em fase adiantada da patologia. O
mesmo foi encontrado por Haagensen e Stout nos seus
78 casos, e Silva Neto e col."?

Outro fator importante achado pelos autores é o
comprometimento axilar. Clinicamente, encontramos 76%
de axilas comprometidas. Somente 23 (50%) pacientes
foram submetidas a andlise dos ginglios axilares. O indi-
ce de positividade foi de 52,17%. Byrd® cita 75% de
comprometimento axilar, enquanto apenas 36% nas pa-
cientes nido grdvidas de idades semelhantes. Segundo
Holleb e Farrow, 9, 72% das pacientes operadas tinham
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adenopatias axilares e 74% apresentavam metdstases no
ato cirdrgico. Silva Neto' cita 76,9% de metdstases axi-
lares nas pacientes operadas de cancer de mama e gravi-
dez ou lactagao.

Apesar das dificuldades de interpretacdo da
mamografia pelas alteragdes fisiolégicas da gravidez, em
que se evidencia um aumento significativo da densidade
mamadria, nas nossas pacientes que foram submetidas a
tal exame, este foi suspeito ou compativel com céancer
em 74,07% dos casos.

Em 25 pacientes submetidas a citopungdo, 21
(84%) foram compativeis com cancer, 2 (8%) falso-
negativo e 2 (8%) material insuficiente. E importante
salientar que, nesse periodo, a mama apresenta alteragdes
citolégicas, como uma atipia celular induzida pelos
hormonios, que, quando analisadas por pessoas nao ex-
perientes, podem ser suspeitas de malignidade e que nes-
se periodo sao consideradas normais segundo Bottles e
Taylor®; Novotny e col.!”

Os autores referem que aborto, prematuridade e a
mortalidade perinatal sdo elevados em relagdo as maes
nao cancerosas. Nesse estudo, tivemos 4 abortos, sendo
2 terapéuticos e 2 espontaneos; 20 gestagdes, sendo 1
neomorto e 19 RN higidos. Quatro pacientes tiveram filhos
ap6s o diagndstico de cancer de mama, sendo que 1 teve
2 gestacdes. Ndo hd evidéncia de que a gestagdo
subseqiiente possa influenciar desfavoravelmente o
prognéstico do cincer de mama. Vdrios estudos, como
os de Peters'' e Cooper e col.®, mostram uma sobrevida
melhor nas pacientes que mais tarde engravidaram. Alguns
argumentam que esse fendmeno se relaciona com a sele-
¢do de pacientes e que apenas mulheres sem recidiva pre-
coce e com bom progndstico vivem o suficiente para
engravidar. As pacientes sdo aconselhadas a ndo engravidar
durante- o tratamento sistémico, e apds o seu término
aguardar um periodo de 2 anos para as pacientes axila

negativa. Nas pacientes axila positiva, discutir cada caso
individualmente.

As cirurgias feitas dependeram do estadiamento cli-
nico e foram abordadas como se ndo estivessem gravidas.
Houve atencdo especial durante anestesia nas pacientes
gravidas em que sabemos que existem alteragdes
hemodinamicas significativas. Nao tivemos nenhum pro-
blema com o uso da anestesia geral.

Somente 4 pacientes em vigéncia de feto vivo fo-
ram submetidas a quimioterapia. Todas tiveram RN higidos
sem malformagdes aparentes. Fizeram protocolo FEC e
ndo apresentavam alopécia enquanto gravidas. Apds o
parto, todas as pacientes apresentaram alopécia. Somente
1 paciente teve um RN abaixo de 2.500 g, mas era a 3*
gestacdo e as 2 anteriores também tiveram fetos peque-
nos para a idade gestacional.

Uma vez obtida a maturacao fetal, optamos por in-
terrupcdo da gravidez por via alta e ndo tivemos nenhum
caso de metdstase de cancer de mama para placenta.

A baixa percentagem de sobrevida encontrada é
conseqiiéncia do alto nimero de casos avangados nesse
grupo. Vdrios autores concordam que, quando se
comparam grupos semelhantes (idade e estadiamento),
as cifras se assemelham com uma sobrevivéncia de 5
anos para grupo gestante de 38% e 45% para grupo
controle. Parece que o progndstico ndo € pior na gravida
se nio existirem metdstases axilares.”!"'® Quando a
axila ndo estd comprometida, os resultados sdo
semelhantes.®'?

E indiscutivel a necessidade do exame rotineiro das
mamas no pré-natal para que possamos fazer o diagndstico
0 mais precoce possivel, diagnosticando tumores em fase
menos avancada da doenga. A associacdo de cancer de mama
a gravidez e lactagdo € relativamente rara, mas existe, € quanto
mais cedo o diagndstico, melhor o progndstico.

62



KEY WORDS

Breast cancer;
Pregnancy;
Lactation.

ABSTRACT

BREAST CANCER IN PREGNANCY AND LACTATION

From January 1976 to April 1997, 46 patients with breast cancer were analised
associated to pregnancy and lactation; 24 patients were pregnants and 22 lactants.
The average age was 34,5 years; 17 patients had preceding cancer in their relatives, 7
of them were breast cancer. There was a 5-month delay or more in 50% of the patients,
so that the diagnosis could be done; 63,15% of the staged patients were related to the
IIT'and IV stages. Only 9 patients presented tumors having 3 cm at maximum. Clinically,
76% of the axils were positive. Only 23 patients were submitted to a cirurgical treatment
envolving the axil; 52,17% had metastasis. The most frequent histologic type was
infiltrating ductal carcinoma in 43 patients, 1 patient had angiosarcoma, 1 fibrosarcoma
and another malignant phyllode tumor. The average survive was 42,45 months, in 5
years 26,08%, and in 10 years 13,04%. We had a follow-up of 705% of our patients. The
authors concluded that pregnancy and the lactation themselves aren’t responsables
for a worse prognostic. However, it is difficult to make a diagnosis in this association.
The diagnosis is often done in advanced phases, having a significant delay to begin
the treatment.
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RESUMO

A falta de dados estatisticos quantitativos na literatura brasileira sobre como
estd sendo feito o diagndstico do cancer de mama nos levou a realizar uma pesquisa
neste sentido. Observar os pontos falhos no diagndstico e corrigi-los, para que poste-
riormente em campanhas de detec¢do precoce possamos obter resultados satisfatérios
no que tange ao diagndstico precoce. No periodo de janeiro a junho de 1997, foi
realizada coleta de dados em 88 pacientes, nas quais foi diagnosticado cancer de
mama, obtendo-se dados referentes a forma de diagndstico do tumor. Na amostra
pesquisada, observou-se que 47% das pacientes apresentavam idade inferior a 50
anos; 70 pacientes (80%) eram de origem urbana e 18 pacientes (20%) de origem rural.
Em relac@o ao estddio da doenga observaram-se 8 casos (9%) de tumor in situ, 22 casos
(25%) de estadio I, 41 pacientes (46,5%) estadio II, 15 casos (17%) de estadio III e 2
casos (2,5%) de estadio IV. Das 88 pacientes pesquisadas, 75 delas (85%) fizeram o seu
préprio diagnéstico inicial através do auto-exame de mamas. Pesquisou-se também a
freqiiéncia da realizacdo da mamografia e constatou-se que apenas 5 mulheres (5,6%)
realizavam a mamografia como rotina, 6 (6,8%) realizavam ocasionalmente e 71 mulheres

(80,6%) estavam realizando a mamografia pela primeira vez no momento do diagndstico
do cdncer de mama.

No Brasil, esta alta incidéncia também tem sido

O céancer de mama € a neoplasia mais freqiiente entre
as mulheres dos paises desenvolvidos, representando

demonstrada. Sabemos hoje que em torno de 15% dos
casos de canceres femininos correspondem aos tumores
de mama, e em 1996 tivemos aproximadamente 32.000
novos casos?.

aproximadamente 30% dos casos de canceres femininos
nos Estados Unidos, com uma estimativa de aproxima- Estima-se para o ano 2000 o surgimento de 1 mi-
damente 185.000 novos casos por ano'. lhao de novos casos por ano, sendo que no Brasil aproxi-
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madamente 2/3 dos tumores diagnosticados apresentam-
se nos estddio III e IV(doenga localmente avancada e
metastatica).

Pretendemos com esta pesquisa obter dados fiéis
sobre como estd sendo feito o diagndstico do cancer de
mama no Rio Grande do Sul neste momento, e que esses
dados possam ser aplicados nos programas de detecgdo
precoce do cancer de mama no Brasil.

METODO

No periodo de janeiro a junho de 1997 foi realizada
coleta de dados em 88 pacientes tratadas por cincer de
mama no Setor de Mastologia do Hospital Universitério
Sdo Vicente de Paulo da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Passo Fundo, que atende pacientes proveni-
entes de todas as regides do Rio Grande do Sul.

O tipo de estudo foi observacional transversal, utili-
zando-se uma amostra acidental, ou seja, foram obtidos
dados das primeiras 88 pacientes que chegaram ao Setor
de Mastologia. Foi utilizado um questionario denominado
“ficha de coleta de dados”. Os dados pesquisados referem-
se a forma de deteccdo do cancer, ou seja:

1. auto-exame e exame clinico das mamas;
sinal ou sintomas na mama;

mamografia, ecografia, bidpsia de imagem suspeita;

S

outros métodos de diagndstico, como ressonan-
cia magnética ou cintilografia mamaria.

Também foram analisados idade da paciente, origem
(se rural ou urbana), quem realizou o diagnéstico, se existia
histéria familiar ou ndo, o status menstrual, o status axilar,
estddio da doenca, nivel de informacdo da paciente a
respeito da doenga no momento do diagndstico, a
existéncia de preconceito em relag@o ao cancer de mama
e o tempo decorrido entre o diagndstico e a procura de
ajuda em servigo especializado.

Os dados foram coletados pelo médico responsavel
pelo Setor de Mastologia e processados-e analisados com
orientacdo de um estatistico, utilizando-se programas
especificos de computadores.

RESULTADOS

Na amostra estudada, um dos fatores avaliados foi
a idade da paciente, e observamos que 47% delas apre-

sentavam idade inferior a 50 anos de idade e 53% acima
dos 53 anos de idade (tabela 1).

Em relagdo a origem da paciente, dividimos em paci-
entes que habitavam zona urbana ou zona rural. Zona ur-
bana foi definida conforme o conceito do IBGE, ou seja,
populagdo que reside em drea interna ao perimetro urbano
legal, e zona rural como drea externa ao perimetro urbano.
Procuramos comparar incidéncia, nivel de informagao,
estadiamento do tumor, forma de deteccdo, freqiiéncia da
realizacdo da mamografia, etc. Do total da amostra (88
pacientes), 70 (80%) eram de origem urbana e 18 pacientes
(20%) tinham origem rural (tabela 2).

A histéria familiar para cancer de mama foi
pesquisada, e observamos que apenas 28% das pacientes
da amostra apresentavam histéria familiar de cancer de
mama (tabela 3).

Em relacdo ao status menstrual da paciente no
momento do diagnéstico observou-se que 46 pacientes
(52,5%) eram pds-menopdusicas, enquanto 42 paci-
entes (47,5%) eram pré-menopdusicas (tabela 4).

Tabela 1
Dados de idade das pacientes
Idade (anos) Numero %
25-30 1 1,2
31-35 1 1,2
36-40 9 10,2
41-45 17 19,2
46-50 14 16,0
51-55 9 10,2
56-60 15 17,1
61-65 6 6,8
66-70 6 6,8
>70 10 11,3
Total 88 100
Tabela 2
Origem da paciente

Numero %

Urbana 70 80

Rural 18 20

Total 88 100
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Na avaliag¢do de status axilar, 51 pacientes (58%)
ndo apresentavam axila comprometida, enquanto 37 delas
(42%) apresentavam metdstase axilar (tabela 5). Estes
dados foram compilados apds andlise da pega operatdria
pelo patologista.

Em relacdo ao estddio da doenga foi observado que
8 pacientes (9%) apresentavam tumor in situ, 22 pacien-
tes (25%) estadio I, 41 (46,5%) estadio I1, 15 (17%)
estadio III e 2 pacientes (2,5%) estddio IV (tabela 6).

Outro dado coletado refere-se a quem fez o diag-
ndstico inicial (primeiro achado clinico) de algum tipo de
alteracdo mamaria. Foi pesquisado se o achado inicial foi
feito pela paciente, através de paramédicos (técnicos,
enfermeiros), médico geral ou especialista (ginecologista
e mastologista). Os dados encontrados encontram-se na
tabela 7; 75 pacientes (85%) fizeram o préprio diagnésti-
co através do auto-exame, sendo que as outras 13
pacientes (15%) tiveram seu diagnéstico realizado por
especialista.

O auto-exame foi pesquisado nesta amostra em re-
lacdo a freqiiéncia de realizagdo (rotina: pelo menos 1 vez
ao més, independente do status menstrual; ocasional:
quando realizado durante alguma campanha de preven-
¢a0, em consulta médica ou de forma aleatéria sem com-
promisso mensal ou ndo realizava). Foi observado na
amostra estudada que 32 pacientes (36,3%) realizavam o
auto-exame de rotina, 34 (38,7%) faziam o exame ocasi-
onalmente e 22 pacientes (25%) nunca haviam realizado
0 auto-exame (tabela 8).

Nas pacientes em que o primeiro achado foi a pre-
senca de nédulo (70 pacientes), foi pesquisada a freqiién-

Tabhela 3
Historia familiar de cancer de mama
Numero %
histéria familiar 63 72
Com histéria familiar 25 28
Total 88 100
Tabela 4
Status menstrual no momento do diagnéstico
Numero %
Pré-menopausicas 42 47,5
Pos-menopausicas 46 52,5
Total 88 100

Tabela 5

Status axilar no momento do diagnéstico
(confirmado pelo anatomo patolégico)

Numero %
Negativo 81 58
Positivo 37 42
Total 88 100
Tabela 6
Estadio clinico-patolégico no momento
do diagnéstico
Estadio Numero %
Zero (in situ) 8 9
I 22 25,0
Il 41 46,6
1] 15 ' 17,0
IV 2 2,4
Total 88 100
Tabela 7
Diagnéstico inicial (primeiro achado de
alteracao mamaria)

Numero %
Paciente 75 85
Especialista 13 15
Médico geral 0 0
Paramédico 0 0
Total 88 100

cia com que realizavam o auto-exame e os seguintes dados
foram observados: 23 pacientes (33%) realizavam o auto-
exame de rotina, 28 (40%) realizavam ocasionalmente e
19 (27%) nunca realizavam o auto-exame (tabela 9).

Outro dado relevante obtido foi a respeito do método
diagndstico inicial (tabela 10). Constatou-se que em 74
pacientes (84%) o diagndstico inicial foi feito através do
auto-exame, em 13 pacientes (14,7%) através da
mamografia e 1 paciente (1,3%) através do estudo
ecografico das mamas (paciente com mamografia normal).

Comparando populag@o urbana e rural e analisando
a freqiiéncia com que realizavam o auto-exame, obser-
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Tabela 8
Freqiiéncia da realizacao do auto-exame

Tabela 10
Metodo diagnaéstico inicial do cancer de mama

Numero % Numero %
Rotina 32 36,3 Auto exame 74 84,0
Ocasional 34 38,7 Mamografia 13 14,8
Nao realizado 22 25,0 Ecografia 1 152
Total 88 100 Total 88 100
Tabela 11
Tabela 9 Fregiiéncia do auto exame comparando popula-
. ¢ao urbana vs. rural
Fregiiéncia do auto-exame com : : B
descoberta de nédulo Rotina Ocasional Nao
Ndmero o (%) (%) realizava
S S o = Urbana 41,5 35,7 22,8
Ocasional 28 40 (n=29) {P=E) g
Nao realizado 19 27 Rural 16,6 50,0 34,4
Total 70 100 (n=3) (n=9) (n=6)

vou-se que, das 18 pacientes oriundas da zona rural (tabela
11),3(16,6%) realizavam o auto-exame de rotina, 9 (50%)
realizavam ocasionalmente e 6 (34,4%) nunca haviam
realizado o auto-exame. Em relacdo as pacientes urbanas
(70), observou-se que 29 (41,5%) realizavam o auto-
exame de rotina, 25 pacientes (35,7%) realizavam ocasi-
onalmente e 16 (22,8%) nunca haviam realizado o auto-
exame.

Em relacdo ao estddio clinico-patolégico, realiza-
mos uma comparagdo de dados entre as pacientes urba-
nas e rurais (tabela 12), e os seguintes resultados foram
encontrados: na populagdo rural (18 pacientes) em |
paciente (5,5%) foi diagnosticado o tumor in situ (estd-
dio zero), 4 (22,2%) no estadio I, 8 (44,5%) no estadio
Il e 5 pacientes (27,8%) no estddio III. Nenhuma
paciente com doenga metastdtica foi observada nesta
amostra. Em relacdo a populacio urbana (70 pacientes),
observou-se que 10% (7 pacientes) da amostra era tumor
in situ, 25,8% (18 pacientes) estddio I, 47,2% (33)
estddio 11, 14,2%(10 pacientes) estddio III e 2,8% (2
pacientes) com estddio I'V.

Na relagdo freqiiéncia de realiza¢do do auto-exame
e estadio do tumor, os seguintes dados foram observados
(tabela 13): nos tumores in situ 2 pacientes realizavam o
auto-exame de rotina, 4 realizavam ocasionalmente e 2
nao realizavam o auto-exame. No estadio I, 9 realizavam
o auto-exame de rotina, 9 realizavam ocasionalmente e 4

ndo realizavam o auto-exame. No estadio II observou-se
que 16 pacientes realizavam auto-exame de rotina, 15
ocasionalmente e 10 ndo realizavam o auto-exame. No
estddio III foi observado que apenas 4 pacientes realiza-
vam o auto-exame de rotina, 6 realizavam ocasionalmen-
te e 5 pacientes ndo realizavam o auto-exame. Das paci-
entes com doenca metastatica (estadio IV), 1 realizava de
rotina e 1 ndo realizava o auto-exame.

Em relagdo a freqiiéncia da realizag¢do da
mamografia, observou-se que 5 pacientes (5,4%) reali-
zavam a mamografia como rotina (tabela 14), 6 (6,6%)
realizavam ocasionalmente e 71 (81,4%) estavam reali-
zando a mamografia pela primeira vez no momento do
diagnéstico do cincer de mama. Seis (6) pacientes (6,6%)
foram submetidas a cirurgia sem realizar mamografia
prévia.

Quando comparamos a freqiiéncia da realizagio da
mamografia comparando mulheres de origem urbana e
rural, os seguintes dados foram obtidos (tabela 15): nas
pacientes rurais (18), apenas 1 (5,6%) realizava
mamografia de rotina, 15 (83,4%) estavam realizando a
mamografia pela primeira vez e 2 (11%) foram submeti-
das a cirurgia sem mamografia prévia. Em relagio a paci-
entes de zona urbana (70) observou-se que 6 (8,6%)
realizavam mamografia de rotina, 8 (11,5%) realizavam
ocasionalmente e 52 pacientes (74,2%) realizavam a
mamografia pela primeira vez no momento do diagndsti-
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Tabela 12
Estadio clinico-patoldgico comparando populacao urbana x rural (%)

Zero I Il 1] A%

Rural 9,5 22,2 44,5 27,8 0

(n=1) (n=4) (n=8) (n=56) (n=10)
Urbana 10,0 25,8 47,2 14,2 2,8

(n=7) (n=18) (N=33) (n=10) (n=2)

Tabela 13
Relacao entre freqiiéncia do auto-exame e estadio do tumor (nimero de casos)

Zero I l-A lI-B I-A I-B IV
Rotina 2 9 13 3 0 4 1
Ocasional 4 9 12 3 4 2 0
Nao realizava 2 4 7 3 2 3 1

Tabela 14 cer de mama — casos de cancer na familia, assistir repor-

Fregiiéncia com que as pacientes realizavam a
mamografia (total = 88 pacientes)

Numero %
Rotina 5 54
Ocasional 6 6,6
Primeira 71 80,4
Nao realizaram 6 6,6
Total 88 100

co da doenca. Quatro (4) pacientes (5,7%) foram sub-
metidas a cirurgia sem mamografia prévia.

Outro dado coletado foi em relagdo ao tempo de-
corrido entre o achado inicial e a procura a servigo
especializado (tabela 16): 52 pacientes (59%) procura-
ram ajuda nos primeiros 30 dias, 10 (11,3%) entre 30 e
180 dias, 11 (12,5%) entre 180 € 365 dias e 15 pacientes
(17%) mais de 365 dias.

O nivel de informagdo da paciente em relagdao ao
cancer de mama foi pesquisado (tabela 17) e das 88 paci-
entes da amostra, 23 (26%) se consideraram bem
informadas (aquelas que realizam leitura de periédico—
revistas, jornais—, que participam de entidades assistenciais
ligadas a satde e profissionais da drea da saide—médicos,
enfermeiras,etc.), 46 pacientes (52,5%) com alguma
informagao (aquelas que t€ém alguma nogao sobre o cin-

tagem na televisdo, etc.) e 19 pacientes (21,5%) referi-
ram ndo ter nenhuma informacao sobre a doenga (aque-
las que ndo apresentam nenhuma nog¢do sobre a doencga).

DISCUSSAD

A incidéncia do cancer de mama é maior em faixa
etaria mais elevada; no entanto, tem-se observado cada
vez mais a ocorréncia desta patologia em mulheres jo-
vens. Na andlise das 88 pacientes tratadas por cancer de
mama, observamos que 11 pacientes (12,5%) apresenta-
ram o tumor abaixo dos 40 anos de idade (tabela 1) e
31,8% das pacientes (28) apresentaram o tumor antes
dos 45 anos de idade. Estes dados nos fazem refletir sobre
os métodos diagndsticos empregados, e com que fre-
qiiéncia deveriamos avaliar mulheres jovens, no sentido
de diagndstico precoce para o cancer de mama, diminu-
indo dessa forma a mortalidade provocada por essa pato-
logia.

Observamos na amostra pesquisada uma preva-
1&€ncia maior na populagdo urbana quando comparada a
populagdo rural (tabela 2), o que nos alerta para uma
atencdo maior a populacdo urbana, sem no entanto dei-
xar de dar aten¢do a mulher do campo (rural). Apesar
da prevaléncia maior na mulher urbana, podemos ob-
servar pelos dados obtidos que a mulher da zona rural
tem menos informagdes.
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Tabela 15
Fregiiéncia da realizacao da mamografia comparando populacao urbana x rural (%)

Rotina Ocasional Primeira N&o realizou
Rural 5,6 - 83,4 11,0
(n=1) (n=15) (n=2)
Urbana 8,6 11,5 74,2 5,7
(n=6) (n=28) =52 (n=4)
Tabela 16 Na andlise do status axilar observamos que mais de

Tempo decorrido entre o diagnésticoe a
procura ao médico

Numero %
Até 30 dias 52 59,0
30-180 dias 10 11,3
180-365 dias 11 12,5
Mais de 365 dias 15 172
Total 88 100
Tabela 17
Nivel de informacao da paciente no momento
do diagnostico
Numero %
Bem informada 23 26,0
Alguma informacgao 46 52,5
Nenhuma informacao 19 21,5
Total 88 100

A histdria familiar, fator de risco importante para a
mulher, incide apenas em um percentual baixo de pacien-
tes (tabela 3), e perante estes dados epidemiolégicos nao
devemos esquecer que o grande grupo de mulheres que
irdo desenvolver a doenca serdo aquelas que ndo apre-
sentam histéria familiar para o cincer de mama. Portan-
to, as campanhas de deteccio precoce e de prevengao
primdria devem abranger estes dois grupos de mulheres®.

O status menstrual é um fator progndstico impor-
tante, assim como a faixa etdria da paciente*, e nos dados
coletados observamos que 47,5% das pacientes (tabela
4) sao pré-menopdusicas, o que nos alerta quando pen-
samos em implatar programas de detec¢ao precoce.

40% das pacientes apresentavam axila comprometida no
momento do diagnéstico (tabela 5). Estes dados sdo o
reflexo de que estamos diagnosticando tardiamente os
tumores de mama.

Em relac@o ao estadiamento clinico-patolégico na
amostra estudada, podemos observar que apenas 34%
das pacientes apresentavam estddio zero e I, sendo a gran-
de maioria estddio II, Il e IV (tabela 6), onde o prognés-
tico ¢ pior.

Um dado importante refere-se a quem realizou o
provdvel diagnéstico inicial. Das 88 pacientes da amostra
estudada (tabela 7), 75 mulheres (85%) fizeram o seu
proprio diagndstico através do auto-exame e em apenas
13 mulheres (15%) o diagnéstico foi realizado por médi-
co. Sabemos que isso ndo € o ideal para rastreamento de
cancer inicial de mama e que a mortalidade nao se reduz
quando do diagnéstico tardio”*!°,

Foram avaliados dados referentes a freqiiéncia da
realizacdo do auto-exame (tabela 8) e observamos que
menos da metade das pacientes realizavam o auto-exame
de rotina (36,3%). Sabe-se que o auto-exame ndo diminui
a mortalidade, mas pode evitar tratamentos mais
mutiladores e aumentar o intervalo livre da doenga quan-
do o tumor for diagnosticado mais precocemente!'!!213.14,

Nas pacientes que apresentaram como queixa inici-
al a descoberta de um nédulo mamario (70), observamos
que apenas 23 (33%) realizavam o auto-exame de rotina
(tabela 9) e 47 pacientes (67%) nido realizavam ou
realizavam apenas ocasionalmente o auto-exame.

Quanto ao método diagndstico inicial (tabela 10),
observou-se que em 74 das 88 pacientes (84%) o diag-
nostico foi feito através do auto-exame, em 13 pacientes
(14,7%) o diagnéstico foi feito através da mamografia e
em | paciente (1,3%) o diagnéstico foi feito através da
ecografia (paciente com mamografia normal). Estes da-
dos demonstram que o diagnéstico estd sendo realizado
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tardiamente se nés confrontarmos dados referentes a
freqiiéncia da realizacdo do auto-exame, visto que a mai-
oria das pacientes ndo realiza o auto-exame de rotina. A
mamografia, método ideal para rastreamento de tumores
iniciais, ndo esta sendo utilizada adequadamente™>*,

Em relacdo a freqiiéncia do auto-exame, comparan-
do mulheres da zona urbana e rural, fica clara, como
demonstrado na tabela 11, a diferenca de hédbito destes 2
-grupos. A mulher da zona urbana realiza com maior fre-
quiéncia o auto-exame de rotina (41,5%) se comparada
com a mulher da zona rural (16,6%), demonstrando com
estes dados que a mulher da zona rural possivelmente
nao tenha acesso a informacdes referentes a métodos
diagndsticos.

Comparando dados referentes ao estddio da doen-
¢a, observamos que nas pacientes urbanas a maioria dos
tumores‘se encontravam nos estadios zero, I e II (82,8%
dos casos), enquanto na populacdo rural 72,1% das
pacientes apresentavam tumores estddio II e III, o que
nos permite concluir a provdvel falta de informacio da
mulher da zona rural (tabela 12).

Quanto a freqiiéncia do auto-exame e estadio do
tumor, observamos que, das 32 pacientes que examina-
vam suas mamas de rotina, 27 (84,3%) apresentavam
tumor em estadio I e II (tabela 13), enquanto 22 pacientes
que ndo realizavam o auto-exame, 16 (72,7%) eram estadio
I, IIT e IV. Estes dados nos permitem concluir que o
auto-exame estd diretamente relacionado ao estddio do
tumor, ou seja, em mulheres com hébito de realizar auto-
exame de rotina a detec¢do de tumores menores € mais
freqiiente.

Quando analisamos dados referentes a freqiiéncia
da realizagdo da mamografia, observamos que apenas 5,6%
das pacientes realizavam mamografia de rotina (tabela 14),
6,8% realizavam ocasionalmente e a grande maioria das
mulheres (80,6%) estavam realizando a mamografia pela
primeira vez na ocasido do diagnéstico do cancer de mama.
Este é mais um dado importante no que se refere ao
rastreamento de tumores iniciais, demonstrando que

apenas um pequeno nimero de mulheres realiza a
mamografia de forma adequada.

Outro pardmetro analisado referiu-se a frequiéncia de
realizacdo da mamografia comparando-se mulheres urba-
nas e rurais (tabela 15); 83,3% das pacientes da zona rural
estavam realizando a mamografia pela primeira vez no
momento do diagnéstico do cancer de mama, e 4 pacien-
tes foram submetidas ao tratamento cirtrgico sem a reali-
zagdo de mamografia prévia. Os dados sdo preocupantes
também em relacdo a populacdo urbana, pois apenas 8,5%
(6 pacientes) realizavam mamografia de rotina.

A andlise de dados referentes ao tempo decorrido
entre o achado de algum tipo de alteracdo mamdria e a
procura ao médico mostrou que 40% (36 pacientes) da
amostra estudada aguardou mais de 30 dias para procu-
rar auxilio (tabela 16) e que 52 pacientes (60%) procura-
ram auxilio médico nos primeiros 30 dias apés o achado.
Isso demonstra a cancerofobia ou falta de informacgéo da
mulher, o que na grande maioria das vezes retarda o
tratamento.

Em relagdo ao nivel de informacéo, observamos que
74% das pacientes (tabela 17) referiram alguma ou ne-
nhuma informacao sobre a doenga. Sob nosso ponto de
vista este dado € muito importante, pois a falta de infor-
macao retarda o diagnéstico e o tratamento do cancer de
mama.

Ao fazermos uma andlise destes dados coletados,
podemos observar a existéncia de muitas falhas no siste-
ma de diagndstico do cancer de mama no Rio Grande do
Sul, principalmente quando falamos em detecgdo preco-
ce. Sdo falhas oriundas da falta de informagao da pacien-
te em relag@o a doenga, falhas do sistema de saide, que
oferece pequeno nimero de locais onde se possa realizar
mamografia de boa qualidade, demora da paciente em
buscar servigo especializado quando descobre alteragdo
em sua mama, retardando o diagndstico e a terapéutica.
Esses sdo apenas alguns dos fatores que contribuem para
que continuemos diagnosticando um percentual muito alto
de tumores avancados.
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FORMS OF BREAST CANCER DETECTION IN RIO GRANDE DO SUL

The lack of statistic data in Brazilian literature about how we are doing the
diagnosis of breast cancer made that we perform a research about “Forms of breast
cancer detection in Rio Grande do Sul”. This is a prospective study of 88 patients who

presented breast cancer at Breast Unit of Sdo Vicente de Paulo Hospital between
January and June/1997. These patients were evaluated in relation to their epidemiologic
characteristic, risk factors for breast cancer and methods of detection. Among these 88
patients, in 70 (85%) the diagnosis was made by breast self-examination. In relation to
the frequency of mammography we observe that only 5 (5,4%) women perform regularly
(routine), 6 (6,6%) women perform ocasionally and 71 (80,4%) for the perform the
mammography first time at the moment of the breast cancer diagnosis.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1

AMERICAN CANCER SOCIETY. Cancer facts and
figures-1996. Atlanta: American Cancer Society.
1996.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER. PRO-ONCO. Esti-
mativa da incidéncia e mortalidade por cancer de
mama no Brasil. Rio de Janeiro. PRO-ONCO,
1996.

KOPANS DB. Mammography screening for breast
cancer. Cancer 1993; 72: 1809.

SICKLES EA. Nonpalpable, circunscribed,
noncalcified solid breast masses: likelihood
malignancy based on lesion size and age of
patients. Radiology 1994; 192: 438-442.

KOPANS DB. Breast Imaging. Philadelphia: JB
Lippincott. 1989-1813.

HARMS SE, FLAMIG DP, HELSEY KL, et al.
Magnetic ressonance imaging of the breast. Magn
Reson Q 1992; 8: 139-144.

KINNE DW, KOPANS DB. Physical examination and
mammography in the diagnosis of breast disease.
In: Harris JR, Hellman S, Henderson IC. Breast
Disease Philadelphia, WB Saunders. 1991.

KERLIKOVSKE K, GRADY D. Positive predictive

value of screening mammography by age and family
history of breast cancer. JAMA 1993; 270: 1-8.

9. MITTRA I. Breast screening: the case for physical
examination without mammography. Lancet
1994; 343-342.

10. BAINES CV. Physical examination of the breast: in
screening of breast cancer. J Gerontol 1992;
47-49.

11. FOSTER RS, CONSTANZA MC. Breast self-
examination practices and breast cancer survival.
Cancer 1984; 53: 999-1002.

12. ELLMAN R, MOSS SM, COLLEMAN D. Breast self-
examination programms in the trial of early
detection of breast cancer: ten-year findigs. BrJ
Cancer 1991; 68: 208-211.

13. KURIOSHI T, TOMIGANA S. The effect of breast
self-examination on early detection and survival.
Jpn J Cancer Res 1992; 83: 344-347.

14. O'MALLEY MS, FLETCHER SW. Screening for
breast cancer with breast self-examination: a
critical review. JAMA 1987; 257: 2197-2199.

Endereco para correspondéncia:
Diogenes Luis Baségio

Rua Tupinambds, 360 - Vila Fdtima
99010-160 - Passo Fundo - RS

71



Angelo C.S. Matthes
Paulo M.P. Philbert
Helio HA. Carrara
Jurandir M. Andrade
Heitor R.C. Marana
Joaquim M. Sarmento
Luiz Carlos P. Souza
Francisco J.C. Reis
Francisco C.R. Prado F°
Luis Fernando L. Mangieri
Luciano A. Spina
Renata S. Oliveira
Maria A.L. Velludo
Sergio Bighetti

Trabalho realizado na Faculdade
de Ciéncias Médicas de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdao
Paulo.

UNITERMOS
Mastoplastia;

Reconstrugio;
Formacao.

ARTIGO ORIGINAL

A IMPORTANCIA DA MASTOPLASTIA
REDUCIONAL RECONSTRUTIVA NA
FORMAGAO DO MASTOLOGISTA

Rev bras Mastol 1998; 8:72-75

RESUMO

O profissional médico que busca especializar-se em Mastologia deve ter um
conhecimento global da mama incluindo os aspectos funcionais, nosoldgicos, psico-
16gicos, sociais, sexuais e estéticos, e esta abordagem completa da mama implica no
conhecimento de técnicas cirtrgicas que permitam, preferencialmente, manter as ma-
mas o mais estético possivel com funcionalidade. O objetivo deste trabalho é mostrar
como essa abordagem € feita, para o aprendizado destas técnicas. Diversas técnicas
de abordagem foram utilizadas: Pitanguy (P), Gerardo Peixoto (GP), 5° Pediculo de
Liacir Ribeiro (LR), Periareolar a Sampaio Gées (SG). A classificagio das mamas segun-
do Bozzola serviu para optarmos por uma ou outra técnica. Foram 26 cirurgias realiza-
das em pacientes com média de 28 anos de idade. A queixa mais freqiiente foi de
mamas grandes e dor nas costas. O peso médio retirado foi de 540 g e o maior volume
foi de 2.000 g. A maioria das mamas com segmento AM negativo de 0-4 foi operada por
técnica de P (15 casos). Houve 2 casos de infecgdo. Somente uma paciente teve tecido
normal; as demais, alteragoes fibrocisticas e adenose. O aprendizado de técnicas de
mastoplastia reducional permite ao nedfito da Mastologia um dominio da abordagem
da mama, permitindo-lhe ressecar segmentos mamarios quando necessirios
preservando sua funcionalidade e estética.
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INTRODUGAO

O mastologista deve ter sua formagdo em servigos
organizados para proporcionar um conhecimento global
de todas as alteragdes com as respectivas resolugdes dos
processos que envolvem as mamas, que sdo 6rgdos inti-
mamente ligados a reprodugéo e a sexualidade; por isso
este especialista deve adquirir conhecimentos praticos e
tedricos que lhe proporcionem competéncia suficiente
para resolver de maneira possivel os problemas de seus
pacientes?.

E de suma importancia na formacdo do mastologista
o dominio da mama do ponto de vista cirdrgico, e uma
das condi¢des que mais favorecem esse aprendizado é o
dominio da cirurgia reconstrutora redutora. A reconstru-
¢do mamdria € considerada essencialmente reconstrutora
quando realizada para alivio de sintomatologia especifica,
que pode estar relacionada ao tamanho e peso excessivos
das mamas. A quantidade de tecido mamadrio ressecado
ndo deve ser o tnico critério usado ao se determinar se
um procedimento é reconstrutivo ou simplesmente cos-
mético’.

Com o objetivo de familiarizar os neéfitos da
Mastologia com as técnicas de cirurgia redutora, proce-
demos a diversas cirurgias de mastoplastia reducional,
abordando o aspecto reconstrutivo e estético.

METODO

Pacientes seguidas no Ambulatério de Mastologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribei-
rdo Preto, com queixas especificas de aumento do volume
mamadrio causando desconforto, foram submetidas a 3
mutirdes de mama, perfazendo 26 cirurgias realizadas em
3 sdbados distintos. Formaram-se 5 equipes cirtirgicas com
1 mastologista responsdvel e residentes em formagdo em
Mastologia. Cada equipe realizou 5 cirurgias e uma 6, nos
3 mutirdes; uma média de 2 cirurgias por mutirdo. As pa-
cientes foram examinadas e submetidas a diversos exames
laboratoriais, bem como da avalia¢do a capacidade pulmonar,
e selecionadas para a cirurgia de acordo com a gravidade
da queixa mamdria apresentada, bem como do tipo de
mama apresentada, conforme classificacdo de Bozzola'.

Pacientes com mamas tipo III ou IV e com seg-
mento mamdrio AM negativo até 4 cm foram operadas
preferencialmente pela técnica de Pitanguy (P)°; as ma-
mas tipo III t&ém a altura maior que a base e as de tipo IV
sdo volumosas com base e altura grandes; o segmento
AM ¢ a distancia do plano do mamilo ao plano da prega

inframamadria. Mamas tipo III ou IV com segmento AM
negativo maior que 7 cm foram preferencialmente opera-
das pela técnica do 5° pediculo de Liacir Ribeiro (LR)® e
as de segmento entre 4-5 pela técnica de Gerardo Peixoto®.
Mamas pouco volumosas com segmento AM positivo ou
0 foram operadas pela técnica periareolar de Sampaio
Goes (SG)’.

As pacientes foram marcadas na véspera da cirur-
gia segundo a técnica a ser abordada e foram internadas
no dia. A enestesia foi a critério dos anestesistas.

RESULTADOS

Realizamos 26 cirurgias redutoras em pacientes com
idade que variou de 16 a 45 anos, apresentando média,
mediana e moda de 28 anos. As queixas clinicas princi-
pais relatadas estdo na tabela.

O peso do material retirado das mamas variou de
120 a 1.810 gramas para a mama direita (D) e de 90 a
2.000 gramas para a esquerda (E), com média de 540 e
575, respectivamente. O estudo histopatolégico apresen-
tou as alteragdes relatadas na tabela 2.

A técnica cirtirgica segundo o tipo de mama € rela-
tada na tabela 3.

No pés-operatério encontraram-se 2 casos de in-
fecgdo tardia, inclusive 1 com perda do mamilo esquerdo,
devendo ser reconstruido oportunamente, e 4 casos de
deiscéncia do ponto F, com cicatriza¢do por segunda in-
tengdo. O grau de satisfagdo das pacientes aproximou de
100%, pois associado a melhoria estética houve melhora
das dores de coluna.

DISCUSSAOQ

A presenca de um mastologista na equipe com co-
nhecimento das técnicas de cirurgia pldstica permite
mostrar a mais indicada para cada mama, bem como in-
ferir a abordagem na mama quando se tem necessidade
de retirar grandes segmentos por tumores ou nao; isto
posto implica na capacidade de reconstruir mamas reti-
rando segmentos mamarios extensos sem deformar a
mama, pelo contrdrio proporcionando um aspecto final
muitas vezes melhor do que antes da cirurgia. Muitas
vezes necessitamos proceder a uma quadrantectomia e,
se nao dominamos as técnicas de cirurgia pldstica, o re-
sultado cosmético pode ser uma catdstrofe, mesmo tendo
resolvido adequadamente a patologia da paciente. Assim,
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Tabela 1

Distribuicao de pacientes do Ambulatério de
Mastologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de Sao Paulo, submetidas a
cirurgia plastica mamaria reducional, conforme

Tabela 2

Distribuicao dos achados histopatolégicos de
pacientes do Ambulatério de Mastologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirao Preto da Universidade de
Sao Paulo, submetidas a cirurgia plastica

as queixas clinicas mamaria reducional

Queixa clinica Frequéncia Achado histopatolégico Frequiéncia

flacidez 1 microcalcificagao 1

nédulo 1 fiboroadenoma 1

peso nas mamas / ingurgitamento 2 mastite c‘rénica 1

mastalgia 3 hlperplas'la _ductal 1
ductos cisticos 1

dor nos ombros 4 . e

) fibrose peri e intralobular 1

mamas caidas 2 tecido mamario normal 3

dor no pescogo 6 alteracéo fibrocistica nao

dor na coluna 14 proliferativa 5

mamas grandes 24 ectasia ductal 7
adenose esclerosante 9

¢ importante que o principiante da mastologia esteja fa- alt. fibrocistica com componente

miliarizado com as técnicas de abordagem pldstica. fibroso 15
adenose simples 16

Os mutirdes de mama realizados no Hospital das Clini-
cas de Ribeirao Preto, além de seu papel social, resolvendo
os problemas da mama de diversas pacientes, permitem que
os residentes do setor possam se adestrar neste aprendizado
para que tenham pleno dominio das mamas, podendo aborda-
las da melhor maneira possivel, sendo o mais radical, retirando
0 maximo de segmento mamdrio quando necessario e com
habilidades para reconstruir as mamas, mantendo o seu
aspecto estético e funcional.

Nesses 3 mutirdes realizados verificou-se que a pro-
cura deste procedimento € por pacientes jovens em torno
de 28 anos com queixas de mamas grandes e dor em

coluna lombar, em sua maioria. Pode-se inferir que o des-
conforto causado pelas mamas grandes pode ser
responsavel em algumas situagdes por baixa estima e faltas
ao trabalho, sendo portanto necessdrio caracterizar esta
patologia e dar-lhe seu verdadeiro valor, permitindo que
as pacientes possam usufruir do beneficio da cirurgia, o
que lhes é negado pelo Sistema Unico de Saide e pela
maioria dos convénios médicos.

O estudo das pecas cirtirgicas mostrou que somen-
te em 3 mamas o tecido mamdrio nao apresentava ne-

Tabela 3

Distribuicao de pacientes do Ambulatdrio de Mastologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo, submetidas a cirurgia plastica mamaria
reducional, conforme o tipo de mama e a técnica cirirgica empregada

Tipo de mama Técnica cirurgica Frequéncia
IV-AMdeOa-4 Pitanguy 15
elV-AM> -7 Liacir Ribeiro 4
NelV-AM<-7 Gerardo Peixoto 5

| AM + 1 Sampaio Goes 1
|AMO Sampaio Goes 1
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nhuma alteracdo, o que nos faz supor que os achados
encontrados nestas pacientes nao sdo significativos do
ponto de vista patolégico e representam realmente altera-
¢oes funcionais deste tecido.

As técnicas cirdrgicas empregadas permitiram uma
versatilidade na dependéncia do tipo de mama, e este apren-
dizado permite seu uso para retirada de tumores nos diver-
sos quadrantes, usando-se técnicas diferentes para cada caso.

Quando se deseja ressecar segmento mamadrio dos
quadrantes superiores de mamas grandes, a técnica do 5°

pediculo € altamente satisfatéria. Os quadrantes inferio-
res sao resolvidos pela técnica P e os laterais, dependendo
do tamanho da mama, as maiores o GP € uma boa op¢ao
e 0 SG para as mamas menores.

O grau de satisfagio obtida pelas pacientes foi al-
tamente recompensador e os futuros mastologistas pu-
deram entender a abordagem das mamas de um ponto
de vista estético, o que lhes serd benéfico ao atuar na
vida prdtica atendendo pacientes com patologias
mamadrias, porém desejosas de ndo perderem suas
mamas.

KEY WORDS

Mammaplasty;
Reconstruction;
Instruction.
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RESUMO

O reconhecimento de invasdo estromal é importante fator progndstico, influenci-
ando a decisdo clinica de esvaziamento axilar por ser considerada preditor de metastase.
Os autores verificam a acurdcia do diagndstico histopatolégico de carcinoma e infiltragdo
estromal realizado em 88 biopsias estereotdticas (core biopsy) através da comparacio
dos achados da core biopsy com os vistos na pega cirtirgica subseqiiente. O material
foi selecionado a partir de um total de 700 core biopsies obtidas de lesdes mamadrias
impalpdveis. O diagnéstico de carcinoma foi confirmado em 100% dos casos, nao
tendo havido falso-positivos. A invasdo do estroma foi estabelecida em 79 casos, em
78 dos quais foi confirmada na pega cirtrgica com valor preditivo positivo para o
diagnéstico de invasdo pela core de 98,73%. O diagndstico de carcinoma in situ foi
feito em nove casos, mas em trés deles havia componente invasivo na pega cirtirgica.
Conclui-se que a core biopsy estereotdtica permite estabelecer com alta acurdcia o
diagndstico de carcinoma invasivo. No carcinoma in situ, ndo se pode descartar a
possibilidade de invasdo em dreas ndo representadas na amostra.

ou seja, um diagndstico de carcinoma in situ tem tam-

O diagnéstico de invasdo estromal acha-se entre
os parametros morfolégicos mais significativos na avali-
acdo prognodstica do carcinoma da mama. E importante
preditor de metdstase axilar influenciando na indicagdo
cirdrgica de esvaziamento axilar. Do ponto de vista
histopatoldgico, € um diagndstico, na maioria das vezes,
facilmente estabelecido no exame de rotina de biopsias e
pecas cirurgicas. Por outro lado, a auséncia de invasdo,

bém importante significac@o clinico-terapéutica, implican-
do, quase invariavelmente, em cura com a mastectomia,
pois a lesdo estaria limitada ao local de origem. Os
percentuais de carcinoma invasivo oculto (ndo detectado
ao exame histopatolégico inicial) em pegas de mastecto-
mia, apds um diagndstico de carcinoma intraductal, vari-
am de 6% a 21% na literatura'*'®. Todavia, de um modo
geral, s3o muito pouco freqiientes os relatos de metdstase
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axilar apés um diagnéstico de carcinoma in situ. Em 183
casos de carcinoma in situ submetidos a dissec¢do axi-
lar, Silverstein e col.” ndo encontraram linfonodos com-
prometidos.

Em reunido de consenso da EORTC", em 1989, e
mais recentemente, em junho de 1997, promovida pela
Sociedade Brasileira de Mastologia'?, ficou estabelecido
que o acompanhamento da paciente com vigilancia da
axila seria suficientemente seguro, na grande maioria
dos casos. Em relagdo ao carcinoma intraductal a maior
parte da discussdo centra-se na opg¢do tratamento con-
servador X mastectomia e/ou na indicagdo de radioterapia.
Lagios et al.’, por exemplo, consideram importante o
critério de tamanho para selegdo de cirurgia conser-
vadora, tendo verificado, em tumores com didmetros
superiores a 2,5 cm, maior freqiiéncia de invasdo ocul-
ta e multicentricidade. Silverstein et al.'®, no seu indice
de van Nuys, utilizam como critério para decisdo clini-
ca de cirurgia conservadora e/ou radioterapia, ou ainda,
mastectomia, além da gradagdo histolégica, o tamanho
da lesdo e a distancia do tumor & menor margem. A
evidéncia de que o carcinoma intraductal ndo é doenga
tinica, estabelecida apds avaliagdo do risco de cancer
invasivo subseqiiente, nos diversos padrdes arquiteturais
e de gradacdo histolégica (baseada na atipia citoldgica
e/ou comedonecrose), levou a opgdo de alguns por dis-
secgdo axilar baixa nos subtipos considerados de pior
progndstico*'*. No presente trabalho os autores avali-
am a acurdcia da core biopsy estereotdtica no estabele-
cimento do diagnéstico de invasdo ou de sua auséncia
em carcinomas mamadrios impalpdveis.

METODO

O material consiste em 88 biopsias por estereotaxia
a partir de lesdes mamadrias impalpédveis com diagnéstico
histopatolégico de carcinoma. Os casos foram selecio-
nados a partir de um total de 700 core biopsies obtidas
por um dos autores (NM) no periodo de maio de 1993 a
dezembro de 1996, utilizando-se agulha de calibre cator-
ZCIJ"Z.

A opcdao de trabalhar com os primeiros 88 casos
de carcinomas diagnosticados até maio de 1996 ocor-
reu porque nesses casos jd havia a confirmagdo pos-
cirdrgica do diagndstico realizado na core. Foi calcu-
lado o valor preditivo positivo para o diagnéstico de
carcinoma na core, comparando-se com 0s diag-
nosticos dos mesmos casos dados no exame da pega

cirdrgica. Isso foi feito mediante a divisdo do nimero
de casos que tiveram diagnéstico de carcinoma na peca
pelo nimero de casos de carcinoma dados na core,
multiplicado por 100.

Do modo semelhante, foi calculado o valor preditivo
positivo para avalia¢do dos fendmenos invasivos. O valor
preditivo negativo ndo foi considerado, pelo fato de que
0s carcinomas in situ com posterior demonstrag¢do de
invasdo foram em pequeno nimero.

RESULTADOS

Comparacao dos achados da core biopsy com
os da peca ciriirgica quanto ao diagnostico de
carcinoma

Todos os 88 casos diagnosticados pela core biopsy
foram confirmados na peca cirdrgica, com valor preditivo
positivo de 100% (88/88 x 100). Ndo houve falso-positi-
VOs.

Comparacao dos diagnésticos da core biopsy
com os da peca cirirgica em relacao aos fend-
menos invasivos

Observando a tabela, pode-se verificar que, nos 88
carcinomas operados, o diagnéstico de tumor invasivo
foi confirmado na sua quase totalidade (78/79). As for-
mas invasivas em alguns casos associavam-se a compo-
nente in situ incluido nos fragmentos examinados. Havia
componente invasivo adicional na pega cirdrgica em trés
dentre nove casos diagnosticados originalmente como
carcinoma in situ. O valor preditivo positivo no diagnds-
tico de invasdo foi de 98,73% [(78/79) x 100]. As figu-
ras 1, 2 e 3 mostram alguns desses casos.

Tabela 1
Diagnéstico de invasao - Comparacao dos re-
sultados da core biopsy em 88 carcinomas com

os da peca cirirgica
Para core biopsy Pds-cirurgico
Invasivo Insitu  Total
Invasivo 78 1 79
In situ 3 6 9
Total 81 7 88
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Figura 1 - Core biopsy. Carcinoma ductal invasivo (HE,
original 40 X).

Figura 2 - Core biopsy. Carcinoma intraductal (carcinoma
/n situ) com microcalcificagdes (HE, original 40 X).

Figura 3 - Core biopsy. Carcinoma intraductal (carcinoma
/n sity), érea de padrao sdlido com microcalcificoes (HE,
original 100 X).

DISCUSSAO

O diagnéstico de carcinoma foi confirmado na to-
talidade dos casos operados, com valor preditivo de 100%.
Em conseqiiéncia de um diagndstico conclusivo de ma-
lignidade, muitas pacientes podem ir diretamente a cirur-
gia definitiva com planejamento terapéutico prévio e com
a sua participagdo ativa na tomada de decisdes. Esse fato
minimiza o impacto psicoldgico da mastectomia apés di-
agnostico histopatolégico intracirdrgico (congelagio) sem
preparagao prévia da paciente, além de levar a reducio
dos custos, pela diminui¢ao do nimero de procedimen-
tos cirdrgicos. Liberman et al.', utilizando a core biopsy
no diagndstico das massas espiculadas, observaram que
0 seu uso sO reduz efetivamente o nimero de cirurgias
quando: a) a ndo utilizacdo da core implicaria em duas
cirurgias, uma para diagnéstico e outra para o tratamen-
to, 0 que pode nao ocorrer quando o cirurgidao opta por
cirurgia tnica, com biopsia intracirtirgica para diagnos-
tico imediato; b) a confianga do clinico e da paciente no
diagnostico feito pela core biopsy é suficiente para indica-
¢ao de cirurgia definitiva.

Nao ocorreram “falso-positivos”. Na literatura rela-
tam-se casos em que nao foi possivel encontrar o cAncer
na peca cirdrgica. Elvecrog et al.®, Gisvold et al.’,
Liberman et al."' e Dayle et al.’, respectivamente, tiveram
um caso em cada 100, 160, 43 e 150 biopsias
estereotdticas. Jackman et al.® observaram 15 casos den-
tre 450 core biopsies. Em trabalho de mar¢o de 1997,
Casey et al.*, estudando 206 biopsias estereotdticas, nio
foram capazes de detectar o carcinoma na pega de
mastectomia em 3 (8%) dentre 45 casos com esse diag-
nostico na core biopsy. Todos confirmaram o diagnéstico
de neoplasia maligna no reexame da core biopsy e chama-
ram a atenc¢do para a possibilidade de a lesdo ter sido
excisada pela prépria biopsia estereotética, por serem muito
pequenas. Enfatizam a importincia da marcag@o pré-ci-
rirgica para garantir a retirada da lesdo pelo cirurgido.

Na tabela 1 verifica-se que o diagnéstico de invasio
foi correto em 78 casos assim diagnosticados a core biopsy,
com 98,73% de valor preditivo positivo. A detec¢io
histopatolégica em material de biopsia é facilmente realiza-
da, as dificuldades aparecendo em raros casos de invasiao
incipiente do estroma que circunda ductos ou Iébulos com
carcinoma in situ. Nesses casos, recortes do material para
avaliac@o da irregularidade do contorno dos ductos ou 16-
bulos, em virios niveis e, ocasionalmente, utilizacdo de
imunoistoquimica para avaliacdo de focos de ruptura da
membrana basal, em geral, definem o impasse.

Apesar de o pequeno nimero de casos de carcino-
ma in situ (nove) diagnosticados a core biopsy dificultar
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a estimativa do valor preditivo negativo, pode-se notar
que em trés casos constatou-se invasao na pega cirirgi-
ca. Apesar da coexisténcia de invasio nesses trés casos,
o componente in situ era predominante. Em nosso mate-
rial, os resultados obtidos assemelham-se aos de Liberman
et al.'' em 58 carcinomas, ao constatarem 98% de valor
preditivo positivo no diagnéstico de invasdo (47 dentre
48 casos), e valor preditivo negativo de 80% (12 dentre
15 casos). A partir desses resultados pode-se inferir que,
embora a core biopsy seja capaz de fornecer um diagnés-

tico acurado de invasio, essa possibilidade nao pode ser
excluida se somente for encontrado carcinoma in situ.
Os problemas em excluir invasdo nos casos de carcino-
ma intraductal diagnosticados a core sdo inerentes a exi-
giiidade da amostra. E, mesmo em material de maior vo-
lume oriundo de excisdo cirdrgica, a garantia de auséncia
de invasdo estromal esbarra na questdao da quantidade de
tecido submetida ao exame histopatolégico, sendo tanto
mais segura quanto mais extensa for a avaliag@o
histopatolégica do espécime.

KEY WORDS

Stereotaxic core biopsy;
Stromal invasion.
Impalpable breast cancer;

ABSTRACT

ACCURACY OF STEREOTAXIC CORE BIOPSY OF IMPALPABLE LESIONS
OF DE BREAST IN STABLISHING THE DIAGNOSIS OF CARCINOMA AND
STROMAL INVASION

Stromal invasion is considered a significant prognostic factor and a predictor of
metastases. This diagnosis influences the clinical decision for axillary dissection. The
authors evaluate the accuracy of the diagnosis of carcinoma and infiltration in 88
stereotaxic core biopsies selected among 700 cores of nonpalpable lesions. For the
evaluation, the histologic findings by core biopsy were compared with the surgical
specimens results. Carcinoma was confirmed in 100%, there were no false-positives.
Invasion was stablished in 79 cases and confirmed in 78 with positive predictive value
of 98.73%. In situ carcinoma was diagnosed in 9 cases but in 3 of them infiltration was
present on the surgical specimens. This study indicates that stereotaxic core biopsy is
accurate in the diagnosis of carcinoma and invasion. However in cases of carcinoma in
situ it cannot exclude invasion elsewhere in the tumor.
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UNITERMOS  RESUMO

Carcinoma ductal in situ; O cancer de mama ¢é o cancer mais temido pelas mulheres devido a sua alta
Microcalcificagoes; freqiiéncia e, sobretudo, ao impacto psicolGgico que provoca. Envolve negativamente
Carcinoma nao palpdvel de mama. a percepgdo da sexualidade e da auto-imagem mais do que qualquer outro tipo de

neoplasia que atinge a mulher. Sabe-se que o cincer mamadrio inicia no epitélio normal,
sofre progressdo sistemdtica e, entdo, transforma-se em neoplasia maligna. No estdgio
inicial, quando estd confinado ao epitélio mamadrio, ndo tendo ultrapassado a membrana
basal, denomina-se carcinoma in situ e pode apresentar-se na forma de dois tipos
histolégicos diversos: o carcinoma ductal in situ (CDIS) e o carcinoma lobular in situ.
A mamografia tem um papel importante na detec¢do do CDIS, visto que este tipo de
lesdo ndo € clinicamente palpdvel na maioria das vezes. No estudo mamografico
apresenta-se, na maioria das vezes, sob a forma de microcalcificagdes. No presente
estudo, foram avaliadas retrospectivamente mamografias de pacientes com diagndstico
histolégico de CDIS, sendo relacionados os achados radiolégicos com a histologia.

|NTRODUGI\0 rém este cancer ocorreu em qualquer localiza¢do e ndo
guardou relagdo com o local da biopsia.?

A diferenca mais importante que hd entre os dois
tipos de céncer in situ € que o carcinoma ductal in situ
(CDIS) € considerado uma lesdo pré-invasiva, enquanto
o carcinoma lobular in situ é apenas um fator de risco
para a mama. Esta diferenca estd baseada em estudos
feitos com mulheres submetidas a biopsia sem excisido
completa da lesdo: aquelas cujos resultados foram de
CDIS apresentaram cancer mamadrio em 30% dos ca-
sos, em dez anos de seguimento. Aquelas com diagnds-

A mamografia tem um papel importante na detec¢ao
do CDIS, visto que este tipo de lesdo ndo € clinicamente
palpdvel na maioria das vezes.** O cancer de mama é o
cancer mais temido pelas mulheres devido a sua alta fre-
qiiéncia e, sobretudo, ao impacto psicolégico que provo-
ca. Envolve negativamente a percepg¢ao da sexualidade e
da auto-imagem mais do que qualquer outro tipo de
neoplasia que atinge a mulher.?

tico de carcinoma lobular in situ desenvolveram a doen- Sabe-se que o cancer mamdrio inicia no epitélio
¢a invasiva em nimeros aproximadamente iguais, po- normal, sofre progressdo sistemdtica e, entdo, trans-
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forma-se em neoplasia maligna. No estdgio inicial, quando
estd confinado ao epitélio mamdrio, nao tendo ultrapas-
sado a membrana basal, denomina-se carcinoma in situ
e pode apresentar-se na forma de dois tipos histol6gicos
diversos: o carcinoma ductal in situ (CDIS) e o carci-
noma lobular in situ. Estas lesdes ndo podem originar
metdstases pois, por defini¢do, estdo restritas ao epitélio
e ndo tém acesso aos vasos sangiiineos ou linféticos.
Em 2% dos casos, no entanto, estd descrito que se en-
contram metdstases. Isto se deve ao fato de que no
momento do estudo andtomo-patolégico ndo foi
identificada a invasdao da membrana basal, quando na
realidade ela ja havia ocorrido.

Uma das formas mais freqiientes de apresentagio
em estudos mamograficos sdo as microcalcifica¢oes'”.

Desse modo, com a detecgdo e tratamento preco-
ces, consegue-se reduzir o indice de mortalidade por can-
cer mamario em até 48%.° No presente estudo, foram
avaliadas retrospectivamente mamografias de pacientes
com diagndstico histolgico de CDIS, sendo relaciona-
dos os achados radiolégicos com a histologia.

METODO

Avaliamos, retrospectivamente, 46 mamografias de
pacientes, sintomadticas ou ndo, que realizaram este exa-
me em nosso Servi¢o. Todas essas pacientes apresenta-
vam diagndstico histolégico de CDIS, através de bidpsia
prévia indicada pelo médico assistente ou quando a ima-
gem mamogrdafica era sugestiva de malignidade.

As mamografias foram realizadas em equipamentos
proprios para o exame, assim como os filmes e proces-
sadoras. Tanto os mamdégrafos como os demais equi-
pamentos preencheram os pré-requisitos e foram reconhe-
cidos pela Comissao de Qualificagdo em Mamografia do
Colégio Brasileiro de Radiologia (CBR).

As pacientes foram radiografadas nas duas incidén-
cias convencionais: médio-lateral e cranio-caudal. Inci-
déncias complementares foram utilizadas na vigéncia de
microcalcificagdes ou imagem nodular com bordos inde-
finidos.

RESULTADOS

O numero total de casos estudados foi 46, sendo
que 20% das pacientes eram sintomadticas ¢ 80% eram
assintomadticas (grafico 2). Dentre as sintomadticas, uma

evidenciou massa dominante, uma evidenciou nédulo e
trés apresentavam secre¢ao hematica esponténea.

As pacientes assintomadticas realizaram mamografia
por indicacdo do médico assistente para detec¢do preco-
ce do cancer de mama.
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A idade das pacientes variou de 25 a 72 anos
(grdfico 3). Quanto a mama afetada, 68% das lesdes aco-
meteram a mama direita, 30% a mama esquerda e 2%
tiveram acometimento bilateral (grafico 4).

O tamanho das lesoes variou de 0,5 cm a 9,5 cm,
sendo que a maioria de pacientes evidenciou lesdes de
1,0 a 1,9 cm, num total de 14 pacientes (gréfico 7).

O diagnéstico radioldgico considerou 28% das le-
sdes como malignas, 65% suspeitas e 7% benignas (grafi-
co 8).

Cinco nédulos foram observados: 2 mostraram bor-
dos definidos, 1 parcialmente indefinido e 2 indefinidos
(gréfico 5).

As calcificagdes mostraram forma granular em 23%
dos casos, linear em 20% e 57% foram classificadas como
pleomorficas (grafico 1). Quanto a distribui¢ao, 6% eram
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difusas, 17% ocupavam um segmento da mama e 77%
estavam agrupadas (grdafico 9). Quanto ao subtipo
histoldgico, foi possivel estabelecer relagdo com a
mamografia em apenas 41% dos casos, pois em 5 casos
ndo havia esta referéncia no laudo anidtomo-patolégico.
Estes 5 casos, vale aqui mencionar, foram casos mais
antigos, de uma época em que os patologistas diag-
nosticavam CDIS sem especificar o subtipo histolégico.

Houve, contudo, predominio de casos de CDIS do
tipo comedo carcinoma e do tipo cribriforme, dentre os
casos estudados (grafico 6).

Das pacientes sintomdticas, trés manifestavam se-
cre¢do hematica espontanea, sendo que em duas delas o
tipo histolégico foi CDIS papilifero e, na terceira, o tipo
era misto de papilifero mais cribriforme.

Nas outras trés pacientes sintomdticas, o sintoma
clinico ndo foi estabelecido.
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DISCUSSAD

CDIS € uma lesdo precursora de cincer de mama.
E caracterizado por proliferagdo epitelial maligna, sem,
no entanto, evidenciar invasao.

Estad relatado que 1% das pacientes com CDIS mos-
tram linfonodos metastdticos. Nesses casos, sem divida,
houve invasao do estroma, ndo tendo sido reconhecida
pelo patologista ou por tratar-se de amostra inadequada.

Antes da era da mamografia de alta resolucdo, a
detecgdo desta patologia era feita acidentalmente em pe-
cas de mastectomias, em segmentos biopsiados e, em
alguns poucos casos, em pacientes sintomadticas através
de nédulos palpdveis ou secre¢do mamilar espontanea e
sanguinolenta.

Na atualidade, a mamografia detecta a grande maio-
ria dos casos de CDIS quando pacientes assintomaticas
sdo submetidas a este exame por indicagio médica visando
a detecgdo precoce do cincer, ou quando submetidas aos
programas de rastreamento. Tais programas, por sua vez,
reduzem a mortalidade por cancer mamdrio em 30%"%7.
Deve ser considerada, no entanto, a qualidade da imagem
para controle de qualidade da imagem radiogrifica®.

Em nosso estudo, o maior nimero de pacientes es-
tava na década dos 40 anos. Este achado € relevante quan-
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do hd necessidade de se determinar a faixa etdria na qual
amulher deve realizar sua primeira mamografia, visando
detectar precocemente o cincer de mama. Embora este
possa ocorrer em qualquer faixa etdria, a ocorréncia da
neoplasia tem um pico acima dos 50 anos, segundo a
literatura consultada.'

Observamos também que as pacientes que se apre-
sentavam com secre¢cdo mamilar hemadtica esponténea,
sem evidéncia de nédulo palpdvel ou massa dominante,
apresentavam o subtipo histolégico papilifero puro ou
misto.

O maior niimero de casos de CDIS foi diagnosticado
em pacientes assintomaticas, cujo envolvimento mamdrio
foi unilateral. Envolvimento bilateral ocorreu em uma tinica
paciente, que era sintomdtica, apresentando nédulo em
uma das mamas. Um ndmero significativo de casos foi
tido como de histologia mista, havendo associagdo de
subtipos; assim, por exemplo, depois dos tipos cribriforme
e comedo puros, a maior ocorréncia dentre 0s nossos
casos foi do tipo misto de cribriforme associado a comedo.

Testes estatisticos relacionando tipo histoldgico e
caracteristicas radioldgicas foram aplicados em nosso
estudo; no entanto, ndo se mostraram significativos,
presumivelmente em virtude da pequena amostra de ca-
sos e da grande variedade de tipos histoldgicos encontra-
dos.
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ABSTRACT

EARLY DIAGNOSIS OF BREAST CANCER: THE ROLE OF DUCTAL
CARCINOMA |N SITU

Breast cancer is the most feared by women due to its high incidence, and, above
all, due to its psychologycal impact. It involves, in a negative way, the perception of
sexuality and self-image more than any other kind of cancer which attacks women. It is
known that breast cancer starts at the normal epithelium, progresses systematically
and then, becomes a malignant tumor. At the early stage, when it is confined to the
breast epithelium, not having surpassed the basal membrane, it is called carcinoma in
situ and can present itself in two distinct histological types: ductal carcinoma in situ
(DCIS) and lobular carcinoma in situ. Mammography has an important role in detecting
DCIS, once this kind of lesion is not clinically palpable in most of the cases. In
mammographic studies it appears, in most cases, as microcalcifications. The present
study has evaluated retrospectively, mammographies of patients with histological
diagnosis of DCIS, being related the radiological findings to the histology.
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Mama;

Anatomia cirdrgica. mama.

O mais antigo caso de cancer da mama relatado na
histéria aparece no papiro de Edwin Smith (aproximada-
mente 3.000 anos a.C.), escrito por Imhotep. Este
documento mostra-nos o estado da cirurgia naquela
€poca, que consistia apenas na amputagdo e cauterizagao.
O préprio Cédigo de Hamurabi continha 282 cldusulas e
referéncias a mutilagcdo da mama, como forma de punig@o.
Ndo havia, no entanto, men¢do do método utilizado para
a amputagdo. A histéria de amputagdo mais comumente
descrita pelos historiadores e artistas da época é o Marti-
rio de Santa Agata, considerada como a Padroeira dos
Mastologistas.

O tratamento cirdrgico utilizado, amputagdo e
cauterizagao, atravessou varios séculos, sendo a maioria
dos casos ndo curdveis. Guy de Chauliac (1300 — 1367)
dizia: “Sans I’anatomie, on ne peut rien faire en chirurgie”.
Foi nessa época que varios anatomistas, como Andreas
Vesalius, Ambroise Paré, Hieronymus Fabricius, entre
outros, iniciaram as cirurgias mais radicais para tratar o
cancer da mama.

Grandes contribui¢des foram dadas ainda por Jean
Louis Petit (1674 — 1750) quanto a remocao da fascia do
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peitoral maior e dos linfonodos axilares; Sir James Paget,
que descreveu a moléstia de Paget do mamilo (1874);
nos Estados Unidos da América, Joseph Pancoast (1805
— 1882), que enfatizava a retirada do tumor juntamente
com o tecido axilar, em monobloco.

Até 1894, quando William Stewart Halsted mostrou
seus resultados com a mastectomia radical cldssica, muitos
cirurgides jia haviam publicado seus resultados para o
tratamento do cincer mamadrio, com uma taxa de
recorréncia muito elevada em relagdo aquela apresentada
por Halsted (6% de recorréncia local). Durante o século
XX, temos observado mudangas no tratamento cirtirgico
do céncer de mama, desde cirurgias mais agressivas
(Dahl-Iversen, Wangernsteen, Prudente, Urban,
Bucalossi), como cirurgias mais conservadoras (Patey,
Auchincloss, Maddenn, Handley, Crile, Veronesi).

Mas nenhum tipo de intervenc@o sobre a mama pode
ser realizada sem o conhecimento prévio da anatomia ci-
rirgica da regido axilar e da regido tordcica parietal ante-
rior e lateral. No plano superficial, temos a Pele, que é
fina e flexivel, recebendo inervagdo de filetes que des-
cem da regido supraclavicular, por filetes do plexo braquial

86



e por ramos dos nervos intercostais. Abaixo da pele te-
mos o tecido celular subcutianeo, abundante em tecido
adiposo que se dispde em duas camadas: uma sub-
dérmica, delgada, e outra mais profunda, grossa, onde o
bisturi encontra um plano de separa¢ido muito nitido, com
sangramento pouco intenso. Devemos considerar tam-
bém a aponeurose superficial que envolve o misculo pei-
toral maior. Mesmo na mastectomia simples ou parcial
(quadrantectomia), devemos muitas vezes extirpar esta
aponeurose.

Quanto aos Musculos, os mais importantes sao o
peitoral maior e o peitoral menor, totalmente retirados na
mastectomia radical cldssica, podendo ser conservados
na mastectomia radical modificada. O musculo peitoral
maior, a partir de uma ampla inser¢ao tordcica, converge
como um leque, fixando-se na corredeira bicipital do
umero. Forma com o musculo deltéide, o sulco delto-
peitoral, por onde corre a veia cefdlica, que deve ser pre-
servada na cirurgia. E inervado por ramos do plexo
braquial. O musculo peitoral menor, a partir também de
uma inser¢do tordcica, dirige-se a apdfise coracéide da
escdpula, onde se fixa. Sua desinser¢@o superior permite
fdcil acesso ao vértice da axila. Entre esses dois muscu-
los encontra-se o tecido celuloadiposo onde estdo os
linfonodos interpeitorais de Rotter, retirados na
mastectomia cldssica. E inervado por um ramo do plexo
braquial. Em intima relagdo com esse musculo estd a
aponeurose clavipectoroaxilar (clavicoracoaxilar de
Richet), com seus trés seguimentos: o clavipeitoral, a
bainha do musculo peitoral menor e o seguimento
pectoroaxilar (ligamento suspensor da axila ou ligamento
de Gerdy). Outros musculos ndo ressecados durante a
cirurgia, sao: musculo grande dorsal (limite externo da
disseccdo axilar); muisculo subcldvio (limite superior da
dissec¢ao); musculo deltdide; m. serrato maior (grande
denteado), inervado pelo nervo respiratério externo ou
nervo de Bell, cuja secgdo resulta no que conhecemos
como scapulalata; misculo reto anterior do abdome; m.
coracobraquial; m. redondo maior e m. subescapular.

Os elementos 6sseos que entram na cirurgia da
mama sdo: clavicula, escdpula, extremidade superior do
umero, esterno e costelas com as cartilagens costais. Os
espagos intercostais estdo ocupados pelos musculos in-
tercostais externos e internos. As artérias e veias inter-
costais, juntamente com os vasos perfurantes, proveni-
entes do sistema mamadrio interno, podem ser causa de
hemorragia quando nao realizamos uma hemostasia ade-
quada.

O conteudo axilar é formado pela artéria e veia axi-
lar, pelos ramos do plexo braquial, além do tecido celulo-
adiposo com seus linfonodos e vias linfédticas. A veia

axilar é o elemento principal na intervengao cirtrgica da
axila, pois € ao seu redor onde se concentra o tecido
com os linfonodos que desejamos retirar. Continua por
baixo da clavicula com o nome de veia subcldvia. E
uma veia volumosa mas de paredes finas, devendo ser
dissecada com muito cuidado. Recebe virios afluentes
como: veia basilica e veia cefélica, que devem ser pre-
servadas; veia subescapular, veias mamadrias externas e
acromiotordcicas, que serdo ligadas e seccionadas. A
artéria axilar, continuagao da artéria subcldvia, corre atrds
da veia axilar, emite vdrias colaterais, sendo as de maior
importancia na cirurgia da mama: a acromiotordcica, a
mamadria externa e a subescapular. Ao redor do ramo
tordcico dos vasos acromiotordcicos, estdo distribuidos
os linfonodos interpeitorais de Rotter, retirados em
algumas cirurgias.

Quanto aos nervos da regido, fazem parte do plexo
braquial, emitindo sua inervagdo aos musculos peitorais,
ao musculo redondo maior, ao musculo grande dorsal (n.
toracodorsal) e ao musculo grande denteado (n. tordcico
longo ou n. de Bell).

Segundo Moynihan (1908), “a cirurgia dos tumo-
res malignos nao € sé a cirurgia do 6rgao, é também a
anatomia do sistema linfatico”. Sabemos que o prognds-
tico de um carcinoma depende ndo sé da remocdo dos
linfonodos regionais, como também do estudo micros-
cépico de todos os linfonodos retirados com a cirurgia.
Embora a linfadenectomia axilar, completa ou nao,
apresente muitas controvérsias e discussdes, ainda assim
¢ o melhor método para se tratar a axila, além de nos
orientar quanto ao tratamento adjuvante pds-cirtrgico,
quanto ao estadiamento e como fator prognéstico de gran-
de valor. A mama é um 6rgdo com rica rede linfética,
cujos vasos drenam a linfa para trés vias de drenagem
principais: via axilar, via intercostal e via de drenagem
interpeitoral. As vias de drenagem direta aos linfonodos
supraclaviculares e diafragmaticos sdo muito discutidas.

Os linfonodos axilares foram divididos, segundo
Oelsner, em cinco grupos: braquial, mamario externo, sub-
escapular, intermedidrio e subclavicular. Esses cinco
grupos estdo hoje agrupados em niveis (segundo Berg):
nivel I (abaixo a borda inferior do m. peitoral menor);
nivel II (entre a borda superior e inferior) e nivel III (aci-
ma da borda superior do m. peitoral menor). Além des-
ses, ainda fazem parte dos linfonodos axilares o grupo
interpeitoral de Rotter (linfonodos situados entre os dois
musculos peitorais, acompanhando o ramo torédcico da
artéria acromiotordcica). Quanto maior o nimero de
linfonodos histologicamente comprometidos e mais alto
for o nivel de comprometimento, pior serd o progndstico
da moléstia. Fazendo parte dessa regido, ainda temos 0s

87



linfonodos da mamdria interna (risco de comprometimento
maior entre tumores de quadrantes internos da mama,
cuja axila estd histologicamente positiva) e os linfonodos
do grupo supraclavicular, cujo comprometimento é con-
siderado atualmente como uma metdstase a distancia M1
de classificagdo TNM, ou seja, estddio IV da moléstia).

Atualmente, com a redu¢do cada vez maior das ci-
rurgias mamdrias e o tratamento multidisciplinar do can-
cer, ainda assim € o cirurgido o primeiro a ser consultado
e deve ser dele a responsabilidade em discutir o futuro
terapéutico e as estratégias de tratamento. O cirurgido
deve estar informado sobre os outros tratamentos, como:
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radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia, também as
diversas técnicas de cirurgias reconstrutoras que
porventura devam fazer parete do tratamento. E muito
importante também o seu papel nas recorréncias
locorregionais da moléstia, assim como na avaliagdo das
respostas a quimioterapia neoadjuvante e da programagio
cirdrgica posterior. A melhora na detecg¢io precoce do
cancer mamdrio tem levado o mastologista a se atualizar
com as novas técnicas cirdrgicas que vdo surgindo,
mantendo sempre a radicalidade oncolégica, mas nunca
esquecendo a possibilidade de preservagdo da mama, o
que serd de grande importincia na integridade fisica e
psicolégica da mulher.

The author emphasizes the importance of surgical anatomy in the treatment of

88



Roberto Eizi Nascimento Nogui
Afonso Celso P. Nazdrio
Wagner José Gongalves
Geraldo Rodrigues de Lima

Trabalho realizado na Disciplina
de Ginecologia da Universidade
Federal de Sao Paulo.

UNITERMOS RESUMO

Cancer de mama;

ARTIGO DE ATUALIZAGAO

ASPECTOS ATUAIS DA

FARMACODINAMICA E DOS EFEITOS
SISTEMICOS E GINECOLOGICOS DO

TAMOXIFENO

Rev bras Mastol 1998; 8:89-95

O tamoxifeno ¢ a droga de escolha na hormonioterapia adjuvante do cancer de

Tamoxifeno;
Endométrio.

mama, aumentando o tempo livre de doenga, a sobrevida e reduzindo o indice de
cincer mamdrio contralateral. Além disso, induz beneficios a saide como um todo, ao
melhorar o perfil lipoprotéico (como conseqiiente efeito protetor cardiovascular) e ao
manter a mineralizagdo dssea. Utilizado inicialmente na doenga metastatica, é
preconizado nos dias de hoje em todos os estadios de doenga. Possui poucos efeitos
colaterais; entretanto, em 1985 relataram-se os primeiros casos de cancer de endométrio
associado ao seu uso. Ensaios metanaliticos recentes, envolvendo grande niimero de
usudrios, mostraram ndo haver correlacio significante entre o uso do tamoxifeno e o
desenvolvimento de neoplasia endometrial. No presente estudo, os autores revisam
os aspectos atuais da farmacodindmica da droga e procuram ressaltar seus efeitos

sistémicos e ginecoldgicos.

Os postulados iniciais da hormonioterapia foram
demonstrados ha mais de cem anos, quando em 1896
Beatson observou que o cancer de mama em mulheres
na pré-menopausa entrava em remissio apds a ooforec-
tomia. Estudos na década de 30, usando o estrogénio
dietilestilbestrol, recém-sintetizado, mostraram que apro-
ximadamente 30% dos canceres avangados de mama eram
hormonio-responsivos’.

Durante os anos 60, o sistema de receptor estro-
génico foi descrito para ttero de ratas. Jensen e
Jacobson'” descobriram que o estradiol era captado
seletivamente por tecidos que possuiam uma resposta
mitogénica ao hormodnio, propondo entdo a existéncia
de uma proteina (receptor) que se ligava especificamente

ao estrogénio em tecidos-alvo e, de alguma forma, me-
diava a sua agdo. Tornou-se razodvel criar um modelo
teérico segundo o qual tumores que respondem a
hormonioterapia poderiam possuir essas proteinas
captantes de estrogeno, enquanto aqueles tumores que
falham na resposta ndo as teriam.

Esta hipétese fez com que houvesse grande interes-
se na busca de um tratamento clinico, hormonioterdpico,
ao invés de cirdrgico, quimio ou radioterdpico.

O tamoxifeno foi desenvolvido na Inglaterra em
1967, a partir de estudos iniciados em 1954 com uma
substdncia estruturalmente similar ao etamoxitrifenol
(MER 25), que apresentava efeitos antiestrogénicos no
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ttero de ratas, porém exibia alta toxicidade. O primeiro
ensaio clinico com tamoxifeno ocorreu em 19715, na
Inglaterra, e em 1978 foi aprovado pela FDA para
tratamento de cancer mamario avan¢ado em mulheres na
pés-menopausa.

Comentaremos, a seguir, os principais aspectos
farmacoldgicos e farmacodindmicos do tamoxifeno, seus
possiveis mecanismos de agdo, sua indicagdo terapéutica
e efeitos colaterais. Destacaremos os efeitos de farmaco
no trato genital feminino, em particular no endométrio.

ASPECTOS FARMACOLOGICOS E
MECANISMO DE AGAO

O tamoxifeno é uma medicagdo antiestrogénica nao
esterdide contendo trifenil-etileno. Administrado oralmen-
te, ¢ bem absorvido e liga-se fortemente a proteinas séricas
(99%), especialmente a albumina. Sua meia-vida é de
aproximadamente 7 dias e necessita de 5 semanas para
atingir concentrag@o de equilibrio."

De forma semelhante ao estradiol, liga-se a rece-
ptores citoplasmadticos de estrégeno (4 vezes mais rapi-
damente e dissocia-se 100 vezes mais lentamente). O
complexo receptor tamoxifeno € transferido ao nicleo,
resultando em diminui¢do do nimero de receptores li-
vres, ocorrendo assim inibi¢do competitiva do estrégeno
e provocando uma lentificacdo do crescimento das célu-
las tumorais que entram em fase GO e G1. Além disso,
acarreta também o bloqueio da sintese de fatores de cres-
cimento, tais como o fator de crescimento tumoral a e
uma diminuic¢do na atividade mitética do fator de cresci-

mento epidermal e fator de crescimento insulindide tipo
1.28

Ha evidéncia de que o tamoxifeno também blo-
queie a ativacao da calmodulina, aumente a formacéio
de anticorpos, intensifique a atividade da célula “natu-
ral killer”, iniba os linfécitos T supressores e a angio-
génese.

O tamoxifeno ¢ metabolizado no figado por
hidroxilac¢do, desmetilacido e conjugacdo, formando-se
metabdlitos que, em sua maioria, possuem efeito
antiestrogénico; o principal deles é o N-desmetiltamo-
xifeno (N-dMt), que possui a mesma poténcia e eficdcia
do tamoxifeno. Outro importante metabdlito é o 4-
hidroxitamoxifeno (4-OHT), o mais potente metabdlito
antiestrogénico encontrado no soro em concentragao
1/50 do composto parental, e que possui isdmero com
efeito antiestrogénico fraco.

Um pequeno nimero de metabdlitos, entretanto, atua
primariamente como agonistas estrogénicos, entre eles o
metabolito E (MET-E), um agonista fraco que se liga,
com baixa afinidade, ao receptor estrogénico (RE). En-
tretanto seu isomero E é um potente agonista com alta
afinidade pelo RE. A importancia do efeito agonista da
droga no endométrio ainda € controversa.

A eliminagdo dos metabdlitos conjugados se faz pe-
las fezes.

ASPECTOS TERAPEUTICOS

Atualmente € usado para tratamento em todos os
estddios do carcinoma de mama e, em qualquer idade, é
considerado o tratamento hormonal de escolha, na dosa-
gem usual de 20 mg/dia.

Em geral, carcinomas RE positivo respondem obje-
tivamente em 50% das pacientes. Quando, também, o
receptor progestinico (RP) é positivo, hd 80% de res-
posta. Jd nos tumores RE negativo e RP negativo, hd
apenas 10% de resposta objetiva's,

Em estudos recentes em que se utilizou tamoxifeno
por mais de dois anos, com seguimento de 10 anos, hou-
ve reducdo de 53% no risco de cidncer mamadrio
contralateral e queda de 17% na mortalidade em todos os
estddios. Nas mulheres com idade superior a 50 anos, a
diminui¢do da mortalidade foi ainda maior, chegando a
25%. Adicionalmente houve aumento de 6,2% na taxa de
sobrevida. Concluiu-se que o uso de tamoxifeno, por
periodo prolongado, aumenta tanto o periodo livre de
doenca, como a taxa de sobrevida'?.

Em 1990 foi realizada uma metanalise incluindo da-
dos de 133 estudos clinicos, envolvendo 75.000 pacien-
tes, das quais 30.000 foram divididas aleatoriamente se-
gundo o uso ou ndo de tamoxifeno. Os resultados indica-
ram que o fadrmaco traz beneficios significantes para mu-
lheres em todos os estddios, exceto na pré-menopausa.*

Virios estudos estao sendo realizados para testar o
uso do tamoxifeno em terapia profildtica, para mulheres
sadias, com alto risco de cdancer de mama'.

Ainda ndo se chegou a consenso sobre o periodo
ideal de tratamento com tamoxifeno, embora o estudo
NSABP/B-14 tenha concluido que nao ha vantagens na
administracdo de tamoxifeno por mais de 5 anos, em
pacientes axilonegativas, com tumores RE positivo. O
mesmo poderia ser considerado para pacientes
axilopositivas''.
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EFEITOS COLATERAIS

Os efeitos colaterais agudos de tamoxifeno incluem
fogachos (mais freqiiente), ndusea, depressdo, edema e
vaginite, geralmente tolerdveis, incidindo em 5% das pa-
cientes.” O efeito sistémico tardio, infreqiiente, porém
associado ao uso de tamoxifeno, consiste na diminuig¢do
de antitrombina III*. Embora a magnitude da altera¢do
ndo seja de importancia clinica, no estudo do NSABP, foi
associado a um aumento no risco de trombose vascular,
incluindo dois casos de morte por embolia pulmonar. Al-
guns estudos sugerem haver alterag@o de cérnea e retina
em doses maiores que 30 mg/dia.'

Em ratos de laboratério, quando administrado em altas
doses, foi associado a génese de carcinoma hepatocelular.
Embora Fornander e col."”® tenham relatado 2 casos de pa-
cientes que, sob uso de tamoxifeno, desenvolveram carci-
noma hepatocelular, outros ensaios envolvendo 8.322 paci-
entes ndo encontraram aumento de freqiiéncia®?'.

Dos efeitos favordveis do tratamento com tamo-
xifeno, destacariamos aumento da densidade Gssea em
pacientes climatéricas, quando comparadas as controles
que ndo receberam tratamento hormonal. Cabe observar,
entretanto, que em pacientes na pré-menopausa foi ob-
servada perda de densidade mineral Gssea®. ‘

O tamoxifeno reduz o colesterol total, o LDL e a
apoproteina B. A reducdo de mortalidade por causa car-
diaca em usudrias deste medicamento talvez decorra dessa
melhora no perfil lipoprotéico®.

EFEITOS GINECOLOGICOS

Em pacientes na pré-menopausa, o tamoxifeno in-
duz diretamente a esteroidogénese ovariana e eleva os
niveis de estradiol em até 2.500 pg/ml. Apesar do valor
sérico estrogénico elevado, os niveis de FSH e LH per-
manecem normais, ou discretamente elevados, possivel-
mente devido ao bloqueio do mecanismo de feedback
negativo. Assim, o balanco entre sua a¢ao agonista e an-
tagonista mantém a secre¢do das gonadotrofinas proxi-
ma do normal em face da elevagao dos niveis de estradiol.
O alto nivel de estradiol ndo € de significado clinico no
tratamento do cancer de mama, jd que a dose do
tamoxifeno € suficientemente alta para bloquear os re-
ceptores de estrogénio. Ainda nio estd claro se este esta-
do hipersecretor pode levar a efeitos adversos no ovario,
Jja que o tamoxifeno tem sido associado com um aumen-
to de incidéncia de cistos ovarianos’.

Embora algumas pacientes na menacme, tratadas
com tamoxifeno, tornem-se amenorréicas, a maioria tem
ciclos normais.

A concepg¢do € absolutamente contra-indicada du-
rante o tratamento com tamoxifeno na pré-menopausa e,
embora ndo se tenham detectado efeitos adversos da ex-
posicdo neonatal de humanos, varios estudos, usando
modelos animais, t&ém sugerido que o fairmaco possui efeito
teratogénico.

TAMOXIFENO E ENDOMETRIO

Virios ensaios relacionam o uso de tamoxifeno por
mais de um ano e aumento de risco de desenvolvimento
de cancer de endométrio. Este aspecto € preocupante,
especialmente quando se propde o uso do tamoxifeno de
forma profildtica em mulheres sadias®.

Contraditoriamente ao efeito antiestrogénico do
tamoxifeno no cancer de mama, a droga possui uma a¢ao
agonista, estrogénica no endométrio, tendo assim poten-
cial efeito proliferativo e atuando como promotor tumoral.
Segundo Tzukerman e col., o efeito agonista pode ser
explicado pela teoria dos fatores ativadores transcricionais
(TAF1 e TAF2); os compostos estrogénicos seriam sele-
tivamente capazes de ativar o TAF2 que, por sua vez,
libertaria o sitio de ligagdo do TAF1 no DNA, acarretan-
do a ativagdo completa da sintese protéica. Entretanto, o
tamoxifeno seria incapaz de estimular a transcricao plena
do DNA, pela inviabilidade de ativar o TAF2 na glandula
mamadria, promovendo assim o efeito antagonista ao
estrogénio®.

Contudo, em certos tecidos-alvo, como no
endométrio, o farmaco poderia estimular diretamente o
TAF]1, induzindo dessa maneira efeito agonista parcial.'>?

Dados laboratoriais mostraram que, em modelos de
ratas atipicas, tumores endometriais RE positivos eram
estimulados a crescer na presenca de tamoxifeno e, si-
multaneamente, implantes de tumores de mama RE posi-
tivo tinham o crescimento inibido.

Outros efeitos estrogénicos foram demonstrados no
endométrio e no epitélio vaginal, incluindo:**

e aumento na quantidade de receptores para
progesterona;

* desenvolvimento de hiperplasia glandular cistica no
endométrio;

¢ indugdo da protoncogene C-fos no endométrio;

* alteragdes teciduais no endométrio apés admi-
nistragdo de progesterona;

* aumento no indice cariopicnético do epitélio vaginal.
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Em 1985, Killackey e col. relataram 3 casos de
mulheres que, tomando tamoxifeno, na dosagem de
20 mg/dia, por periodo de 7, 12 e 24 meses, respec-
tivamente, desenvolveram cancer de endométrio apés o
diagndstico de cancer mamadrio.

Nos dois anos posteriores, varios trabalhos
prospectivos, comparando tamoxifeno com placebo
em relacdo ao surgimento de um segundo céncer pri-
mdrio, ndo mostraram aumento de incidéncia de cén-
cer de endométrio em pacientes sob uso de
tamoxifeno.*

O ensaio de Estocolmo, em 1987, foi o primeiro
grande estudo a relacionar o aparecimento de cancer se-
cunddrio em mulheres tratadas com tamoxifeno.”’” En-
volveu 1.846 pacientes pés-menopausadas, com cincer
mamadrio em estddio inicial, que foram divididas aleato-
riamente, apds a cirurgia, em dois grupos. O primeiro
grupo recebia 40 mg/dia de tamoxifeno por 2 a 5 anos e
o outro era o grupo-controle. O risco do aparecimento
de um segundo cancer primdrio de mama foi reduzido
acentuadamente pelo tamoxifeno (risco relativo de 0,55).
J4 o risco de aparecimento de outros tipos de cancer foi
estatisticamente aumentado apenas para o de endométrio
(RR = 6,4).

Virios outros ensaios clinicos ndo mostraram ha-
ver aumento estatisticamente significativo da incidéncia
de cancer de endométrio em pacientes sob o uso de
tamoxifeno (tabela 1)°.

O mais recente e abrangente estudo foi o NSABP-
B14, coordenado por Fisher e col.,'” que comparou o uso
de tamoxifeno (20 mg/dia) em pacientes com tumores de
mama sem comprometimento axilar (n = 7.424) em relagdo
ao grupo placebo (n = 1.424), e adicionalmente foram
incluidos os dados de 1.220 pacientes matriculadas para
usar tamoxifeno. O tempo de seguimento foi de 8 anos para
as pacientes agrupadas aleatoriamente e 5 anos para as paci-
entes matriculadas posteriormente. Foram reportados 25
casos de cancer do endométrio, 23 dos quais ocorreram no
grupo do tamoxifeno. Desses, 21 casos encontravam-se no
estddio I e 18 casos apresentavam grau nuclear I a II. O
risco relativo de desenvolver cancer de endométrio em pa-
cientes tratadas com tamoxifeno foi de 7,5 quando compa-
radas ao grupo-controle. Cabe destacar que 5 casos desen-
volveram cancer de endométrio em menos de um ano de
uso da droga, podendo entdo ser considerados como can-
ceres sincronicos € nao metacronicos.

Neven e col.” através de estudo histeroscépico em
mulheres com cincer de mama tratadas® e ndo tratadas®
com tamoxifeno, que haviam apresentado sangramento
genital pregresso, mostraram haver aumento da incidén-
cia de polipos endometriais, endocervicais e hiperplasia
endometrial, sugerindo que pacientes tratados com
tamoxifeno deveriam passar rotineiramente por exames
da cavidade uterina.

De Muylder e col.® realizaram histerocopia em 46
mulheres com cancer de mama que foram tratadas com
tamoxifeno por 6 a 36 meses. Foram encontrados 13

Tabela 1
Incidéncia de cancer de endométrio em pacientes sob uso de tamoxifeno

Autor (ano) Tempo de seguimento Terapia adjuvante Dosagem Tempode

(anos) (x/n) (mg/dia) uso (anos)

Tamoxifeno  Placebo

Baumm (1985) 85 0/562 0/567 20 2
Pritchard e col. (1987) - 0/198 1/202 20 -
Castiglione (1992) 9 0/182 0/167 20 1
Stewart (1992) 5 1/374 1/373 20 5
Cummings e col. (1986) - 1/91 1/90 20 -
Ribeiro e col. (1992) 13 1/292 1/306 20 13
Lahti e col. (1993) - 1/51 1/52 - -

Abreviagdes: x, - numero de casos com neoplasia de endométrio
n - total de casos

Adaptado de Creasman (1997)°®




polipos e 8 hiperplasias endometriais, além de 2 carcino-
mas de alto grau. Mostrou assim haver uma correla¢do
entre a severidade da mudanca e a dose acumulada de
tamoxifeno. Houve aumento do risco relativo de 5,5 para
6,3, quando a dose total acumulada passava de 9 a 15
gramas para mais de 15 gramas. Em geral, mulheres na
pré-menopausa desenvolveram pélipos (58%), enquanto
mulheres pés-menopausadas apresentaram hiperplasias
e neoplasias.

Inicialmente sugeriu-se que o adenocarcinoma
endometrial, associado ao uso de tamoxifeno, poderia ser
similar aqueles atribuidos a terapia de reposicio
estrogénica.

Em estudo retrospectivo, Magriples e col.?? obtive-
ram 53 mulheres com cancer de mama que desenvol-
veram carcinoma endometrial; dessas, 15 haviam sido
tratadas com tamoxifeno. Houve propor¢do maior de ti-
pos pouco diferenciados ou de pior prognéstico entre
aquelas que fizeram uso de tamoxifeno (67%), quando
comparadas com pacientes ndo tratadas (33%). O tempo
de laténcia entre o diagnéstico de cancer de mama e car-
cinoma endometrial foi de 12 anos nas pacientes no tra-
tadas e de 5 anos nas pacientes tratadas com tamoxifeno.
Os autores sugeriram ser de pior progndstico o carcino-
ma de endométrio que surge com uso de tamoxifeno.

Posteriormente Barakat e col.?, em metanalise onde
foram avaliados cinco maiores ensaios da literatura, iden-
tificaram 103 casos de cincer de endométrio associado
ao uso do tamoxifeno e, de forma diversa, observaram
que 3/4 dos casos eram estddio I e 1/4 do tipo histol6gico
de pior prognéstico, com 10% de ébitos.

Em uma revisdo da literatura mundial, Assikis e
Jordan' identificaram 250 casos de carcinoma de
endométrio em pacientes com diagndstico de neoplasia
mamadria que fizeram uso de tamoxifeno. Desses, 80%
eram estadio I e 20% eram pouco diferenciados. Quando
se comparou com levantamentos populacionais de paci-
entes com carcinoma de endométrio (SEER e FIGO) em
mais de 30.000 pacientes, obtiveram-se propor¢des se-
melhantes quanto ao estddio I (74%-70%) e alto grau
(31%-17%).

Concluiu-se assim que os casos de cdncer de
endométrio, associado ao uso de tamoxifeno, compor-
tam-se de forma semelhante aqueles que ndo se associ-
am ao uso da droga.

De fato, a paciente com carcinoma de mama na
pOs-menopausa apresenta per se, risco maior de desen-
volver estados endometriais hiperpldsicos, tipicos ou
atipicos. Em estudo realizado em 1989, observamos

26,3% de endométrio ativo obtido através de curetagem
uterina. Gongalves,'® em 1997, utilizando a histeroscopia,
demonstrou 29,9% de atividade endometrial. Acredita-
mos que grande parte da discrepancia observada na lite-
ratura, em relacdo ao aumento do risco de céincer de
endométrio em pacientes tomando tamoxifeno, deva-se
ao fato de este ndo ter sido previamente avaliado.

CONSIDERAGOES FINAIS

O aumento da associagdo entre tamoxifeno e can-
cer de endométrio, observado em certos estudos, pode
ser explicado devido as miltiplas varidveis envolvidas. O
tamoxifeno foi usado em diferentes doses (20 a
40 mg/d), por periodos varidveis (de 1 ano a mais de 5
anos), sem padronizagio quanto a idade, tempo de me-
nopausa, estddio do cancer mamdrio, status de recepto-
res hormonais, grupo étnico, tempo de seguimento e ta-
manho da amostra.

Apesar de haver uma associagdo maior entre can-
cer de mama e de endométrio, diretamente proporcional
a idade, em relagdo a populagdo geral, ndo foi observado
um aumento adicional com o uso de tamoxifeno.

As pacientes utilizando tamoxifeno estao, em geral,
sob vigilancia médica periédica, com maior possibilidade
de diagndstico de cancer de endométrio, em relagdo aque-
las que ndo fazem uso da droga.

Quando se estudaram casos de cincer de endométrio
relacionados a estrogenioterapia, observou-se um perio-
do de laténcia de 4 a 8 anos. Se pudessemos relacionar o
efeito carcinogénico do tamoxifeno a sua atividade
estrogénica, deveriamos esperar longo periodo de laténcia.
Assim sendo, em um grande nimero de casos poder-se-
iam considerar coincidentes e ndo causais os casos de
cancer de endométrio.

Desde 1989, temos, como rotina na Disciplina de
Ginecologia da UNIFESP-EPM, a avaliacdo sistemadtica
do endométrio em mulheres com carcinoma de mama
na pos-menopausa, grupo em que encontramos estados
hiperpldsicos em taxas estatisticamente significantes.
Além disso, o ciancer de mama nessa época em geral
apresenta RE positivo e a hormonioterapia aditiva com
tamoxifeno € indicada. Dessa forma, julgamos que a
investiga¢do do endométrio antes do uso deste firmaco
¢é obrigatdria.

Desde os primeiros casos de cancer de endométrio
associado ao uso de tamoxifeno, reportados em 1985,
estima-se que até agora um total de 250 casos tenham
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sido relatados em todo o mundo. Nesse mesmo intervalo
de tempo, aproximadamente 3.000.000 de mulheres
utilizaram tamoxifeno. A taxa de cancer de endométrio
associado ao tamoxifeno seria de 0,08 por mil mulheres.

Parece razodvel admitir que a associagao entre tamoxifeno
e cancer do endométrio € extremamente fraca ou, pelo
menos, os dados existentes até hoje ndo sao suficientes
para afirmar que tal associaga@o exista.’
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RELATO DE CASO

TUMOR FILODES DE MAMA

Rev bras Mastol 1998; 8:96-99

Os autores apresentam dois casos de tumor filodes de mama tratados
distintamento. No primeiro deles foi administrada quimioterapia neo-adjuvante, resul-
tando em necrose tumoral e dificultando o tratamento cirtirgico posterior, e o segundo

foi submetido a mastectomia radical sem linfadenectomia axilar. Foi entdo realizada
uma revisao literdria dando-se énfase a dificuldade em estabelecer o diagnéstico
histopatolégico de malignidade e definir a conduta adequada.

INTRODUGAO

Tumor filodes ou cistossarcoma filodes (quando
na sua apresentagdo maligna) ¢ uma neoplasia do tipo
fibroepitelial da mama, responsavel por 0,3%-0,5% dos
tumores mamadrios em mulheres, sendo bastante raro
em homens. Histologicamente se diferencia dos fibroa-
denomas pela sua alta celularidade estromal, onde as

caracteristicas do estroma tumoral definem o seu po-
tencial maligno. A cirurgia € a principal forma de trata-
mento, variando a conduta de acordo com as caracte-
risticas histolégicas e a relagdo do tamanho tumoral
versus tamanho da mama. Embora de baixa incidéncia,
o tumor filodes tem seu diagndstico baseado na suspeigio
clinica, aumentando a importancia do conhecimento desta
patologia.
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RELATO DE CASOS

DISCUSSAOQ

Caso 1: R.M., 27 anos, feminina, branca. Ha um
ano submetida a resseccao de schwanoma maligno do
plexo axilar esquerdo, apresenta-se com tumor em mama
esquerda de aproximadamente 6 cm de didmetro, indolor,
movel, de crescimento rapido, o qual foi investigado por
core biopsy, obtendo-se resultado inconclusivo. Seguiu-
se investigacdo com bidpsia incisional, tendo o
anatomopatoldgico revelado tumor filodes de mama.
Nesta ocasido a paciente ndo aceitou interven¢ao cirdrgi-
ca e retornou apos 45 dias com grande tumor compro-
metendo toda a mama esquerda, fixacdo desta ao plano
muscular e dreas de cianose na pele. Mama contralateral,
fossas supra claviculares e axilas clinicamente negativas.
R de térax e ultrassonografia abdominal sem parti-
cularidades. Realizou-se mastectomia radical sem
esvaziamento axilar e enxertia de pele em primeiro tempo.
O anatomopatolégico da peca cirdrgica evidenciou
cistossarcoma filodes maligno de mama.

Caso 2: M.O., 54 anos, feminina, branca, ha 6 me-
ses com grande tumor em mama direita, indolor, com-
prometendo toda a mama com fixacao ao plano muscular
e dilatac@o venosa cutinea da pele sobre o tumor. Mama
contralateral, fossas supraclaviculares e axilas clinicamente
negativas. Submetida a core biopsy e citologia aspirativa
com agulha fina com resultados inconclusivos. Foi
submetida a quimioterapia pré-operatdria, tendo grande
necrose tumoral e cutdnea com infecgdo local e frag-
mentacdo do tumor. Em vista disso, realizou-se
mastectomia radical higiénica sem esvaziamento axilar e
curativos na drea cruenta, com posterior enxertia de pele.
O anatomopatoldgico da peca cirdrgica evidenciou
cistossarcoma filodes maligno de mama.

O tumor filodes (TF) de mama apresenta-se clini-
camente como um tumor de crescimento rapido, indolor,
bem delimitado, firme e mével, sem aderir ou invadir
planos profundos, variando seu tamanho entre 2 e 40
cm. E raro o envolvimento de linfonodos axilares e do
mamilo. O acometimento da pele, quando ocorre, €
devido ao comprometimento vascular, em vista do grande
crescimento que este tipo de tumor pode desenvolver.
Tumor solitdrio € a principal forma de apresentacdo do
TFZ. 4, 5.

Podem-se identificar duas fases de crescimento
tumoral: uma fase inicial longa, lenta e imperceptivel, du-
rando de 2 a 30 anos, com média de 10 anos, e outra secun-
déria curta, rdpida, onde se nota o crescimento tumoral,
durando de 2 a 13 meses com média de 7 meses, embora
um crescimento monofasico lento ou rapido possa ocorrer.
A média de tempo para o tumor dobrar de tamanho € de 36
dias para tumor maligno e 211 dias para tumor benigno®.

Achados mamograficos de tumor de partes moles com
caracteristicas benignas lobulado, redondo ou oval e a
ultrassonografia mamaria com grande tumor sélido, lobulado
com dreas cisticas no seu interior podem indicar diagnéstico
de TE. Na investigacao radiolégica, dois sdo os principais
exames para se aumentar a suspeicao diagnostica:

e Mamografia: Define a presenga de tumor e suas
caracteristicas: calcificacao, tamanho, forma e
margens (tumores maiores de 3 cm tém alta pro-
babilidade de malignidade).

e Ultrassonografia: Pesquisa a presen¢a de tumor,
definicao ecogénica, presenga ou nao de dreas
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cisticas e propriedades acusticas (tumor de partes
moles ndo espiculadas).

A presenca de calcificagdo na mamografia e no es-
tudo anatomopatolégico nio tem significado estatistico
para diferenciar tumores malignos de benignos, o mes-
mo ocorrendo para presencga de cistos a ultrassonografia
mamadria®. Nio se pode avaliar o padrdo de malignidade
pelos achados mamogrificos e ultrassonograficos, ficando
isso a cargo do patologista, o qual se baseia em critérios
histolégicos preestabelecidos para determinar trés formas:
tumor maligno, benigno ou borderline (para alguns apenas
maligno ou benigno, levando a um percentual varidvel de
malignidade encontrado na literatura de 23% a 50%)>3°.

Critérios de benignidade:
- margens microscopicamente
bem definidas;
- auséncia de atipia celular;
- menos de 5 mitoses por;
campo de grande aumento.

Critérios de malignidade:

- hipercelularidade estromal,;

- tipiacelular;

- atividade mitética acima de
5 mitoses para 10 campos de
grande aumento examinados;

- invasdo das margens tumorais
microscopicamente definida;

- crescimento do estroma
tumoral definido com auséncia
de elementos ductais em

campos de pequeno aumento.

Alguns autores s6 definem o TF como maligno na
presenca de doenga metastdtica ou recorréncia local ma-
ligna'.

Metdstases podem ocorrer em 6%-22% dos
casos e recorréncia local em aproximadamente 22%
devido a excisdo cirtirgica incompleta, sendo o tumor
similar ao tumor original, ou apresentando-se com uma
forma mais agressiva, o que nao € incomum?.

Naio hd relacdo entre o grau de malignidade e a inci-
déncia de recorréncia local, o mesmo nao ocorrendo com
o indice de metastases.

A cirurgia € a principal forma de tratamento, varian-
do a conduta conforme a caracteristica histolégica e a re-
lagdo do tamanho tumoral versus tamanho da mama:*>

* Excis@o local com margens de seguranca (1 - 2
cm) para tumores menores de 5 cm, principalmente
se o diagndstico histopatoldgico for de benignida-
de. Aqueles maiores de 5 cm t€ém melhor controle
local quando submetidos a mastectomia' >,

* Mastectomia simples para tumores borderline e
malignos maiores de 5 cm, embora alguns autores
aceitem a idéia de excisdo local também para estes
dois dltimos tipos, desde que as margens de segu-
ranca sejam respeitadas, reservando a mastectomia
para as recidivas. Se a fdscia peitoral estiver inva-
dida, pelo menos uma por¢ao de musculo deve ser
removida. Grandes tumores com envolvimento da
pele geralmente requerem enxertia. Estas duas
dltimas situagdes tendem a ocorrer nos casos
malignos' 3.

* Linfadenectomia axilar s6 ¢ indicada quando os
linfonodos sdo clinicamente positivos ou em gran-
des massas tumorais, uma vez que a disseminagao
linfdtica é rara e ocorre na forma maligna®>.

e Radioterapia é realizada como conduta adjuvante
nos pacientes com doenga locorregional (margens
cirirgicas insuficientes ou comprometidas no
anatomopatoldgico) e nas metdstases sinto-
madticas?®.

* Quimioterapia € hoje aceita na doenca metas-
tdtica, mais comum nas formas maligna e
borderline. A via hematogénica € a principal
forma de metastatizacdo, ocorrendo em 10%-
15% dos casos, sendo 60%-70% para o pulmao
e pleura, 25%-30% para ossos € 10%-15% em
outras visceras’ As metdstases hematogénicas
tendem a se pronunciar nos primeiros meses,
podendo ocorrer até 12 anos apés. Estudos es-
tao em andamento para melhor definir esta for-
ma de terapia®.

¢ Hormonioterapia deve ser considerada nos tumo-
res receptores positivo para progesterona, fato ainda
duvidoso na literatura®.

* A recorréncia local € tratada com excisdo local ou
mastectomia simples, sendo de baixo risco nos
tumores benignos (6%-10%) e alto nas formas
malignas (30%-40%). O grau histolégico tende a
piorar nas recidivas, aumentando também o risco
de doenga metastatica®.

O tipo histolégico € o unico fator independente que
prediz algum progndstico’. A sobrevida € de 3 anos do
inicio da terapia para doenca metastdtica. Na forma
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benigna, 98,7% atingem 5 anos livres de doenga e 80%
nos borderline. Nao tem sido relatada cura para doenga
sistémica.

O seguimento dos pacientes em nivel ambulatorial
depende do tipo histolégico:

* Benignos: Exame fisico e mamografia anual,

KEYWORDS ABSTRACT

Cystosarcoma phyllodes;
Diagnosis;
Treatment.

* Malignos e borderline: Exame fisico trimestral nos
3 primeiros anos e apds, semestralmente. Rx de
torax semestral e mamografia anual.

Outros exames, como cintilografia éssea, tomografia
de cranio, ultrassonografia abdominal, provas de fung¢do
hepatica, etc. sdo solicitados na dependéncia do quadro
clinico’.

BREAST PHYLODES TUMOR
Two distints cases of phillodes tumor of the breast are explained by the autors.
The first of them were submitted to neo-adjuvant chemotherapy, resulting in tumor

necrosis and dificulting the surgical management, and the second underwent a radical
mastectomy without axillary linfadenectomy. A literary review is described salienting
the difficulty to establish the histopatologic diagnosis and define the appropriate

management.
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