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1. INTRODUÇÃO 

A neoplasia maligna da mama vem preocupando o homem desde a 

antiguidade. Existem registros datados de aproximadamente 3000 A.C., escritos 

em papiro provavehnente pelo famoso médico egípcio Imhotep, descrevendo 
casos associados a esta doença 1. , 

Hoje em dia, o câncer de mama continua sendo motivo de constante e 

crescente preocupação, pois apesar do diagnóstico precoce obtido através da 

difusão do screening mamográfico e de uma maior conscientização da 

população, a taxa de mortalidade vem aumentando 13. 
Existe uma tendência mundial de atunento na incidência do câncer de mama, 

em tomo de 1% e 2% ao ano, sendo que para o ano 2000 eram esperados cerca 
de 1.000.000 de novos casos diagnosticados no mundo 2”. Para o ano 2000, foi 
estimado que, em mulheres, o câncer de mama tivesse a mortalidade e a 

incidência mais altas entre os tumores malignos. Esta tendência é consistente 

com a de países desenvolvidos, em que a urbanização levou ao amnento da 
prevalência de fatores de risco para o câncer de mama, como, por exemplo, a 

idade tardia da primeira gravidez 4. 

Ao longo dos anos, observou-se um aumento considerável da taxa de 

mortalidade por câncer de mama em mulheres no Brasil, sendo que de 1980 a 

1997, passou de 6,14/ 100.000 para 9,31/ 100.000. No Brasil, o número de óbitos 
e de casos novos esperados para o ano 2000 na população feminina foram, 
respectivamente, 8.245 e 28.340. Estes números esperados correspondem a taxas 
brutas de mortalidade e incidência de 9,78/100.000 e 33,58/100.000, 

respectivamente 4.
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Na região sul, foram estimados para o ano 2000, 4.140 novos casos e 1.640 
óbitos por câncer de mama entre mulheres, correspondendo a taxas brutas de 
incidência e mortalidade de 33,1 1/ 100.000 e 13,09/ 100.000, respectivamente. Já 

em Santa Catarina, as estimativas para o ano 2000 foram de 640 novos casos e 

de 250 óbitos por câncer de mama entre mulheres. Tanto na região sul, como em 
Santa Catarina, o câncer de mama representou a segunda neoplasia mais 

incidente entre a população, situando-se atrás da neoplasia de pele (não 

melanoma), entretanto foi responsável pelo maior número de óbitos por 

neoplasia entre mulheres 4. Esses dados indicam que o câncer de mama 
representa um sério problema de saúde pública no Brasil. 

Os métodos de screening existentes, gerahnente permitem o diagnóstico 

somente em estágio relativamente avançado, se for levada em consideração a 

história natural da doença. Isto ocorre, devido ao fato do tumor geralmente 

poder ser detectado quando atinge no mínimo 0,5 centímetros. Para atingir este 
tamanho, o tumor passou por várias divisões celulares, podendo estar localizado 
intimamente a vasos sangüíneos e linfáticos, tendo a oportunidade de 

metastatizar 5. Um tumor, para atingir l centímetro de diâmetro leva no mínirno 
8 anos, a partir de uma única célula 6. 

Entretanto, o diagnóstico precoce continua sendo a maneira mais segura de 

se obter a redução nas taxas de mortalidade, constituindo atualmente um 
importante alvo das campanhas de saúde pública. 

No Brasil, onde o diagnóstico precoce ainda não está totalmente difundido, 
existe desconhecimento e preconceito por parte da população, o que contribui 

para o diagnóstico de muitos casos em estadio avançado, refletindo nos altos 
índices de insucesso no tratamento. O tratamento, apesar das constantes 

evoluções e do surgimento de novas drogas, continua ineficiente para a cura da 

doença.
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2. OBJETIVO 

Descrever o perfil clínico e epidemiológico dos casos de câncer de mama em 
mulheres, diagnosticadas e tratadas cirurgicamente no Serviço de Mastologia da 

Maternidade Cannela Dutra, da Secretaria Estadual de Saúde, em Florianópolis, 
no pen'odo de janeiro de 1988 a dezembro de 1997.
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3. MÉTODO 

Foi realizado um estudo descritivo, clínico e retrospectivo, de pacientes do 
sexo feminino com diagnóstico de câncer de marna, tratadas no Serviço de 

Mastologia da Matemidade Carmela Dutra, em Florianópolis, Santa Catarina, no 
período de janeiro de 1988 a dezembro de 1997. 

Nesse estudo, foi critério de inclusão mulheres tratadas cirurgicamente com 
diagnóstico de carcinoma de mama. No período avaliado, foram operadas um 
total de 767 pacientes apresentando este diagnóstico. 

A informação foi obtida através dos prontuários, das fichas de atendimento 
do ambulatório de mastologia (apêndice) e da revisão de exames 

anatomopatológicos.
V 

Foram avaliados itens como idade, queixa principal, tempo decorrido entre o 

início dos sintomas e a procura ao médico, se a paciente procurou recurso 

médico anterior e qual a orientação recebida, história familiar de câncer de 

mama, história girrecológica e obstétrica, exame fisico mamário, estadio pré 

operatório, métodos diagnósticos, estadio pós operatório, tipo histológico e 

tratamento cirúrgico realizado. 

Devido ao preenchimento incompleto das fichas de atendimento, houve 

dificuldade na análise de algumas variáveis, pois apresentaram valores 

ignorados. Para cada variável em estudo, o número de casos ignorados foi 

colocado abaixo da respectiva tabela ou gráfico, sendo excluído da análise geral. 

É sugerido que urna cobertura de 80% da amostra original seja suficiente 
para prevenir problemas com as perdas 7. Como a proporção destes valores para 
a grande maioria das variáveis está em tomo daquilo que é estatisticamente 
permitido, associado ao fato de que foi estudada a distribuição desses casos 

ignorados com relação a outras variáveis selecionadas, concluiu-se que não há
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razão para pensar que a distribuição dos valores ignorados tenha ocorrido de 

maneira não aleatória, de forma que os resultados fmais não devem ter sido 
afetados. 

O estadiamento pré-operatório utilizou o sistema TNM da Union 

Internationale Contre le Cancer (UICC)6 (apêncice). O estadio pós operatório 
foi obtido através de laudos anatomopatológicos. 

A pesquisa de receptores hormonais foi implantada de rotina nesse serviço 
somente nos últimos anos, portanto não foi analisada no presente estudo. Devido 

ao fato de o tratamento quirnio e radioterápico ser realizado em outros serviços, 
não se tem os dados referentes a estes procedimentos e de seguimento destas 

pacientes. 

Muitas pacientes encaminhadas a este serviço já haviam sido biopsiadas, o 

que irnpossibilitou o estabelecimento do estadio clínico nestas pacientes, 

refletindo no aumento de resultados prejudicados para esta variável. Alguns 

resultados anatomopatológicos não apresentavam informações sobre o tamanho 

do tumor ressecado, de fonna que em alguns casos, a análise do estadiamento 
pós-operatório foi comprometida, detemiinando o aumento do número de 

resultados prejudicados. 

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o programa Epi Info, versão 
6.04b, com base no protocolo utilizado no estudo (apêndice).
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4. RESULTADOS 

As idades variaram entre 13 e 89 anos, sendo que a média foi de 51 anos. A 
faixa etária com maior número de casos foi a de 40 a 49 anos, apresentando um 
total de 249 pacientes (tabela 1). 

Tabela I. Distribuição das pacientes com câncer de mama de acordo com a 
faixa etária 

Idade Freqüência Percentual Percentual Cum. 
<=19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
>=70 

2 0,3% 0,3% 
12 1,6% 1,9% 
1 19 16,2% 18,1% 
249 33,9% 52,0% 
179 24,4% 76,4% 
103 14,0% 90,4% 

9 6% 100 0*V 
Total 734 100% 

Prejudicado: 33 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

O tempo decorrido entre o aparecimento do primeiro sintoma e a consulta ao 
médico foi maior do que 1 ano em 170 pacientes (25,6%), com apenas 62 
pacientes (9,3%) procurando recurso médico logo 'após o aparecimento do 
sintoma (tabela Il). 

O principal motivo da consulta foi nódulo para 498 pacientes (72,4%). 

Associação de sintomas foi a segunda maior queixa (l4,8%), sendo que a 

associação mais comum foi a de nódulo e dor. Quarenta e três pacientes (6,3%) 
não apresentavam sintomas no momento da consulta, representando o
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diagnóstico, um achado de exame físico ou de exames complementares (tabela 
111). 

Tabela II. Tempo decorrido entre o primeiro sintoma e a procura ao 
médico em pacientes com câncer de mama 

Tempo Freqüência Percentual Percentual Cum. 
< 30 dias 62 9,3% 9,3% 

1 a 3 meses 160 24,1% 33,4% 
3 a 6 meses 128 19,3% 52,7% 
6 a 12 meses 144 21,7% 74,4% 
> 12 meses 25 6'V 100 0% 170 , o , 

Total 664 100% 
Prejudicado: 103 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Tabela III. Motivo da consulta em pacientes com câncer de mama 
Motivo da Consulta Freqüência Percentual 
Nódulo ou massa 498 72,4% 

Associação de sintomas 102 14,8% 
Assintomática 43 6,3% 

Dor 14 2,0% 
Retração pele/mamilo 11 1,6% 

Derrame papilar 1,3% 
Inflamação 1,0% 

Alteração da forma 0,3% 
Prurido 0,3% 
Total 688 100% 

l\)l\)\l\O 

Prejudicado: 79 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Cannela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Um total de 600 pacientes (91%) refere ter procurado recurso médico anterior 
(figura 1), sendo que destas, 50,2% foram encaminhadas ao especialista (tabela 
Iv).
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Não 
9% 

Sim 
91% 

INão I Sim 
Prejudicado: 108 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 1. Distribuição das pacientes com câncer de mama com relação à busca de recurso médico 

Tabela IV. Orientação recebida pelas pacientes com câncer de mama na 
primeira consulta 

Orientação Freqüência Percentual 
Ao especialista 297 50,2% 
Biópsia realizada 194 32,8% 

Orientação 70 1 1,8% 
Medicação sintomática 31 5,2% 

Total 592 100% 
Prejudicado: 6 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

História familiar de câncer de mama esteve presente em 136 pacientes 
(tabela V), sendo que o grau de parentesco mais comum foi o de 2° grau, com 
42,6% (figura 2). A pré-menopausa, entre os parentes com história positiva para 
essa neoplasia, foi o período mais comum em que a doença se manifestou 
(44,1%), enquanto o período da pós-menopausa representou 33,1% dos casos.
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Tabela V. História familiar de câncer de mama entre pacientes com esta 
neoplasia 

História familiar Freqüência Percentual 
Não 531 78,1% 
Sim 136 

_ 
20,0% 

Não Sabe 13 1,9% 
Total 680 100% 

Prejudicado: 87 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Matemidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Número 

de 

Pacientes 

V | t 1 | | | 

lo grau 2o grau 3o grau lo e 2o Ignora 
graus 

Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 2. Distribuição das pacientes com câncer de mama conforme grau de parantesco 

A maioria das pacientes (85,7%) referiu menarca entre 11 e 16 anos, sendo 
que 71 pacientes (10,7%), referiram menarca após os 16 anos, e para 17 

pacientes (2,6%) esta ocorreu antes dos 11 anos (tabela VI).
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Tabela VI. Classificação das pacientes com câncer de mama em relação à 
idade da menarca 

Idade Freqüência Percentual 
< 11 anos 17 2,6% 

11 a 16 anos 568 85,7% 
>= 16 anos 71 10,7% 
Igora 7 1,0% 
Total 663 100% 

Prejudicado: 104 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97 _ 

Em relação à menopausa, 315 pacientes (46,8%) referiram que estavam na 
pós-menopausa (figura 3), sendo que na maior parte (72,4%), a menopausa 
ocorreu entre 45 e 54 anos (tabela VII). 

Pós- 
menopausa 
46,8% 

Pré- 
menopausa 

53 , 2% 

IPré-menopausa IPós-menopausa 

Prejudicado: 92 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Matemidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 3. Distribuição das pacientes com câncer de mama conforme “status” menopausa!
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Tabela VII. Classificação das pacientes com câncer de mama em relação à 
idade da menopausa 

Idade Freqüência Percentual 
< 45 anos 39 12,4% 

Entre 45-54 anos 228 72,4% F 55 anos 20 6,3% 
Histerectomizada 21 6,7% 

Ignora 7 2,2% 
Total 315 100% 

Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, Jan/88 a dez/97. 

Entre as pacientes que referem história gestacional, a idade do primeiro parto 

foi menor ou igual a 30 anos em 539 casos (92,9%), enquanto que 41 pacientes 
(7, 1%), apresentaram primeiro parto acima dos 30 anos (figura 4). A maioria das 
pacientes eram multíparas, sendo que apenas 74 pacientes (l0,9%) eram 

nulíparas (tabela VIH). 

I<= 30 anos 
I> 30 anos 

Prejudicado: 113 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 4. Classificação das pacientes com câncer de mama em relação à idade do primeiro parto
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Tabela VIII. Distribuição das pacientes com câncer de mama de acordo 
com a paridade 

Paridade Freqüência Percentual 
I 65 9,6% 
11 154 22,8% 
HI 146 21,6% 

IV ou mais 237 35,1% 
Nulípara 74 10,9% 
Total 676 100% 

Prejudicado: 91 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Em se tratando de história pregressa de abortos, um total de 512 pacientes 
(75,7%) negam, enquanto que 164 pacientes (24,3%), apresentam história 

positiva para abortos (figura 5). 

INenhum aborto 
I 1 ou mais abortos 

Prejudicado: 91 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 5. Distribuição das pacientes com câncer de mama em relação à história de abortos
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A maioria das pacientes (43,1%), referem história de 3 ou mais 

amamentações, sendo que 181 pacientes (31,4%) nunca amamentaram (figura 
6). A tabela D( mostra a distribuição das pacientes quanto o tempo médio de 
amamentação. 

ientes I 1 vez 
I 2 vezes 

Número 

de 

Pac 

EI 3 vezes ou mais 
Nunca amamentou 

Prejudicado: 126 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 6. Distribuição das pacientes com câncer de mama em relação ao número de amamentações 

Tabela IX. Classificação das pacientes com câncer de mama em relação ao 
tempo médio de amamentagão 

Tempo médio Freqüência Percentual Percentual Cum. 
< 30 dias 4 0,7% 0,7% 

1 a 3 meses 128 22,2% 22,9% 
4 a 6 meses 81 14,1% 37,0% 
7 a 12 meses 98 17,0% 54,0% 
> 12 meses 84 14,6% 68,6% 

Nunca amamentou 181 31,4% 100,0% 
Total 576 100% 

Prejudicado: 191 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97.
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O uso de contraceptivo hormonal regularmente por mais de 3 meses foi 
relatado por 255 pacientes (40,3%), não se conhecendo o tempo total de uso. Por 
outro lado, 339 pacientes (53,7%) referem nunca terem feito uso de 

contraceptivo oral (figura 7). 

40,3% 

53,7% 

6,0% 

I Nunca usou I Uso irregular Uso regular 

Prejudicado: 135 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 7. Distribuição das pacientes com câncer de mama em relação ao uso de contraceptivo hormonal 

O uso de terapia de reposição hormonal foi negado por 262 pacientes 

(83,2%), enquanto que 53 pacientes (16,8%) referem o uso (figura 8). Destas, 42 

pacientes (79,2%) relatam que faziam uso regular por mais de 3 meses do 

mesmo, enquanto que 11 pacientes (20,8%), referem uso irregular. 
Com relação ao exame fisico, a inspeção apresentou retração de pele e/ou 

mamilo em 162 pacientes (23,2%), seguido de cicatriz de cirurgia por biópsia 
recente observada em 152 pacientes (2l,8%) e abaulamentos em 101 pacientes 
(14,5%). Não foram observadas alterações em 160 pacientes (22,9%).
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33,2% 

16,8% 

I Sim I Não 

Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a defl97. 

Figura 8. Distribuição das pacientes com câncer de mama em relação ao uso de terapia de reposição 
hormonal 

A mama mais acometida foi a direita, representando 369 casos (50,9%), 
enquanto a esquerda representou 49,1% dos casos (356 pacientes) (figura 9). 
Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa (p=0.49) na 
ocorrência de carcinoma mamário de acordo com mama acometida. 

50,9% 
I Mama direita 
I Mama esquerda 

49,1% 

Prejudicado: 42 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 9. Distribuição das pacientes com câncer de mama em relação ao local de apresentação do 
tumor primário
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O local de apresentação mais freqüente, com relação à topografia, foi o 

quadrante superior extemo da mama (QSE), em 279 pacientes (40,8%). Em 33 
pacientes (4,8%), mais de um quadrante estava comprometido pela presença de 
mais de um nódulo. O prolongamento axilar revelou a presença de neoplasia em 
13 pacientes (1,9%) (tabela X). 

Tabela X. Classificação das pacientes com câncer de mama em relação à 
topografia do tumor primário na mama acometida 

Topografia mamária Freqüência Percentual 
Quadrante superior extemo 279 40,8% 
Entre quadrantes superiores 76 11,1% 
Quadrante superior intemo 69 10,1% 

Quadrante central 62 9,1% 
Entre quadrantes extemos 45 6,6% 
Quadrante inferior intemo 43 6,3% 
Quadrante inferior extemo 37 5,4% 
Em mais de um quadrante 33 4,8% 
Entre quadrantes inferiores 15 2,2% 

Prolongamento axilar ° 0 13 1,9 / 
Entre quadrantes intemos 12 1,7% 

Total 684 100% 
Prejudicado: 83 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

A palpação na maioria das pacientes revelou a presença de nódulos, que se 
apresentavam bem delimitados em 217 pacientes (32,5%), mal delimitados em 
155 pacientes (23,2%) e formando uma massa maior que 5 centímetros em 111 
pacientes (16,6%). Não foram observados tumores à palpação em 163 pacientes 
(24,4%), devido à realização de biópsia prévia ou ao fato de não haver ttunor 
palpável.
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O tamanho do tumor não foi disponível em 144 pacientes (22,3%), por já ter 
sido excisado. A maioria das pacientes apresentou nódulo que variou de 2,1 a 3 

centímetros, representando 143 pacientes (22,2%). Tumores maiores que 5 

centímetros foram encontrados em 125 pacientes (19,4%). 
Das pacientes que realizaram exame citológico, este apresentou resultado 

positivo em 283 casos (71,5%), sendo suspeita em 57 casos (l4,4%). Em 35 
pacientes (8,8%), o resultado foi negativo. O exame histológico pré-operatório 
foi positivo em 325 casos (97,6%). Na mamografia, foi encontrada a presença de 
nódulo maligno em 333 pacientes (60,5%), microcalcificações suspeitas em 69 
casos (l2,6%) e densidade assimétrica em 63 casos (ll,5%). A ecografia 
mamária revelou a presença de nódulo maligno em 57 casos (25,8%), e nódulo 
suspeito em 130 casos (58,8%). A sensibilidade dos exames acima citados está 
apresentada na figura 10. 

I Histologia I Eoografia EI Mamografia Citologia 

Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

Figura 10. Distribuição dos exames complementares utilizados de acordo com a sensibilidade
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Um total de 22 pacientes apresentou exames suspeitos de metástase 

(cintilografia óssea, ecografia hepática, Rx de tórax, entre outros), já na primeira 
consulta. 

O estadiamento clínico (UICC)° mais encontrado foi o IIA com 186 casos 
(28,2%). Apenas 22 pacientes (3,3%) se encontravam em estádio IV, 

apresentando estágio avançado da doença (tabela Xl). 

No tratamento cirúrgico, o procedimento mais realizado foi a mastectomia 
radical modificada (pela técnica de Patey ou Madden), ocorrendo em 403 casos 
(59,0%). Segue-se a cirurgia conservadora (quadrantectomia, setorectomia ou 

tumorectomia), realizada em 209 pacientes (30,6%), e a mastectomia simples 
em 38 casos (5,6%). O tratamento cirúrgico radical, descrito por Halsted 

(mastectomia radical clássica), foi realizado em 18 pacientes (2,6%). Por último 
a linfadenectomia (2,2%), nos casos em que a mastectomia já havia sido 
realizada anteriormente (tabela X11).

_ 

Tabela XI. Classificação das pacientes com câncer de mama em relação ao 
estadiamento clínico* 

Estadiamento Freqüência Percentual Percentual Cum. 
Zero 14 2,1% _ 2,1% 

I 93 14,1% 16,2% 
HA 186 28,2% 44,4% 
IIB 129 19,6% 64,0% 
IIIA 75 1 1,4% 75,4% 
IllB 78 1 1,8% 87,2% 
IV 22 3,3% 90,5% 
Tx 62 9,5% l00,0% 

Total 659 100% 
Prejudicado: 108 casos. 
* Com base na classificação TNM da Union Internacionale Contre le Cancer (UICC)°. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97.
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Tabela XII. Classificação das pacientes com câncer de mama com relação 
à técnica cirúrgica empregada ' 

Tratamento Freqüência Percentual 
MRM* 403 59,0% 

Cirurgia conse1vadora** 209 30,6% 
Mastectomia Simples 38 5,6% 

Mastectomia radical clássica 18 2,6% 
Linfadenectomia 15 2,2% 

Total 683 100% ~ 

Prejudicado: 84 casos. 
* Mastectomia radical modificada à Madden ou Patey. 
** Quadrantectomia, setorectomia e tumorectomia. 
F onte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97. 

O tipo histológico mais comum foi o ductal infiltrante, em 524 pacientes 
(75,6%). Alguns tipos raros, como o sarcoma, também foram diagnosticados, 
em 2 pacientes (0,3%) (tabela XIII). 

Tabela XIII. Distribuição das pacientes com câncer de mama em relação 
ao tipo histológico do tumor 

Tipo histológico Freqüência Percentual 
Ductal infiltrante 524 75,6% 

Tubular 40 5,8% 
Carcinoma intraductal 35 5,0% 

Medular 34 4,9% 
Lobular infiltrante 33 4,8% 

Papilar 12 1,7% 
Mucinoso 9 1,3% 

Carcinoma de Paget 4 0,6% 
Sarcoma 0 3'V 
Total 693 100% 

Prejudicado: 74 casos. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97.
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O estadiamento pós-operatório (tabela XIV) mais freqüente foi o IIA, 

correspondendo a 169 casos (27,7%), enquanto que 13 pacientes (2,1%) 

apresentaram estadio zero. 

Tabela XIV. Classificação das pacientes com câncer de mama com relação 
ao estadiamento Eós-ogeratório* 

Estadiamento Freqüência Percentual Percentual Cum. 
Zero 13 2,1% 2,1% 

I 121 19,8% 21,9% 
HA 169 27,7% 46,3% 
IIB 152 24,9% 74,5% 
IIIA 105 17,2% 91,7% 
IIIB 32 5,3% 97,0% 

3 0% 100 0°/ 
Total 610 100% 

Prejudicado: 157 casos. - 

* Com base na classificação TNM da Union Intemacionale Contre le Cancer (U1CC)°. 
Fonte: Ambulatório de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, jan/88 a dez/97.
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5. D1scUssÃo 

A probabilidade de uma mulher vir a desenvolver câncer de mama aumenta 
ao longo da vida. Entretanto a maioria das curvas de incidência mostra um 
pequeno platô próximo aos 50 anos, quando muitas mulheres estão iniciando o 

período da menopausa *› °~ 1°» “. No presente estudo, a média de idade foi de 51 
anos, semelhante à encontrada em outros estudos ”› 1* “_ A faixa etária com maior 
número de casos foi a de 40 a 49 anos, apresentando 249 pacientes (33,9%), o 

que também foi observado por outros autores 1* 1°. Henderson 8 descreve que 

nenhum fator isolado é tão importante para o desenvolvimento do câncer de 

mama quanto a idade. 
Um total de 222 pacientes (33,4%) procuraram atendimento médico em até 3 

meses após o aparecimento dos sintomas, e 314 pacientes (47,3%) buscaram 
recursos após 6 meses. Sainsbury et al ” relatam que apenas 2,6% dos pacientes, 
num estudo retrospectivo evolvendo 36 222 pacientes, se apresentaram após 4 

meses o início dos sintomas. Jenner et al “, num trabalho realizado 

prospectivamente, relatam urna incidência de 4,2% (42 pacientes), de atraso no 
diagnóstico por mais de 3 meses. Estes autores relatam que pacientes jovens 

apresentam um maior atraso no diagnóstico, devido a uma maior dificuldade de 
se acessar a mama clinicamente e da mamografia ser menos sensível, pela maior 
densidade do órgão nessa faixa etária. A maioria das pacientes com idade menor 
que 35 anos (17 pacientes - 17,7%) procuraram recurso médico no período de 3 

a 6 meses após o início dos sintomas, enquanto que a procura ao médico foi 
maior no período de 1 a 3 meses para as pacientes com idade maior que 70 anos 
(16 pacientes - 24,6%). .
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A presença de nódulo palpável foi referida por um total de 498 pacientes 
(72,4%), representando isoladamente o principal motivo de consulta ao médico. 
A associação de sintomas também foi importante, sendo relatado por 102 

pacientes (14,8%). Um dado interessante, é que 43 pacientes (6,3%) não 
apresentavam sintomas durante o diagnóstico, tratando-se provavelmente de um 
achado e de um diagnóstico precoce da doença. 

No presente estudo, 136 pacientes (20,0%) apresentam história familiar de 
câncer de mama. Destes, 50 pacientes (36,8%) relatam história positiva para 
parentes de 1° grau, 58 pacientes (42,6%) para parentes de 2° grau, 20 pacientes 

(14,7%) para parentes de 3° grau e 6 pacientes (4,4%) para ambos 1° e 2° graus. 
A história familiar é um fator de risco importante a ser considerado para o 

desenvolvimento da doença. Mulheres com história de câncer de mama em 
familiares de 1° grau (mãe e irmã), apresentam risco relativo 2 a 3 vezes maior, 
se comparadas as que não apresentam antecedentes 8» “› 22 12» 12. Quando 2 ou mais 
parentes de 1° grau tem ou tiveram a doença, o risco aumenta ainda mais 2. 

Segundo Anderson et al 2°, uma mulher de 30 anos, apresenta uma probabilidade 
máxima de 28% de chance de desenvolver câncer de mama até os 70 anos, se ela 
apresenta duas irmãs com a doença e uma elas apresentar doença bilateral. Se as 
duas irmãs apresentarem doença unilateral, a probabilidade cai para 14%. 

São descritos dois tipos de herança familiar: o hereditário, que está 

relacionado à herança direta de um defeito genético específico, e a agregação 
familiar, que é uma predisposição dependente de interações com fatores 

ambientais 2 “. 

As neoplasias de mama de origem genética correspondem a cerca de apenas 
3 a 9% de todos os cânceres de mama 2 '22 2* 22 22. Mutações no gene BRCA 1, 
localizado no cromossomo 17, estão associadas ao desenvolvimento do câncer 

de mama e do câncer ovariano. O modo de herança é autossômico dominante 
com um alto grau de panetrância 12 22. A fieqüência deste gene na população é
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estimada em tomo de 1/500 a 1/1000, mas pode ser maior em certas populações, 
como os Judeus Ashkenazi 13”. Mais de 100 mutações distintas deste gene foram 
identificadas. Outro gene, o BRCA 2, localizado no cromossomo 13, também 
está associado ao câncer de mama. Porém, ao contrário do BRCA 1, a incidência 
de câncer de ovário é muito menor entre portadores de mutações no BRCA 2 23. 
Existem ainda, algumas síndromes hereditárias que estão associadas ao 

desenvolvimento do câncer de mama, como Li-Fraumeni, Doença de Cowden e 

Síndrome de Muir “-23. 

Com relação à idade da menarca, 568 pacientes (85,7%) referem que a 

apresentaram entre 11 e 16 anos, representando a grande maioria. Apenas 17 
pacientes (2,6%) referem menarca com idade menor que ll anos, e 71 pacientes 
(10,7%) com idade maior ou igual a 16 anos. Sete pacientes (1,0%) ignoraram 
esta informação quando questionadas. 

Pouco menos da metade das pacientes avaliadas estavam na menopausa (315 
pacientes - 46,8%), contra 360 pacientes (53,2%), que ainda estavam na 

menacme. Das pacientes que se encontravam na menopausa, a maior parte relata 
que ocorreu entre 45 a 54 anos, correspondendo a 228 pacientes (72,4%), 
enquanto que 39 pacientes (12,4%) apresentaram menopausa antes dos 45 anos, 
20 pacientes (6,3%) apresentaram menopausa com idade igual ou maior a 55 
anos e 21 pacientes (6,7%) referem ter realizado histerectomia. Houve ainda um 
grupo de 7 pacientes (2,2%) que ignorava a idade da menopausa. 

A menarca e menopausa são consideradas fatores relacionados ao câncer de 
mama 8» *°f “› ”~ 1* **f 19» 2* 2* ”~ “› ”. Quanto mais cedo ocorre a menarca e quanto mais 
tardia é a menopausa, maior o risco para o desenvolvimento do câncer de mama, 
segundo alguns autores 1* 1* 19. Por outro lado, existe urna proteção associada à 

menarca ocorrendo mais tardiamente e a menopausa mais precocemente, 

segundo outros autores *›1°›**›”›”. Todavia, existem autores que não observaram
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esta relação 1* 2128» 2°- 3°. Lai et al 12 e Hulka et al 2°, relatam apenas uma fraca 
associação. 

Henderson e Feigelson 2* descrevem que a cada ano que a menopausa é 

atrasada, ocorre um aumento de cerca de 20% no risco de câncer de mama. Com 
relação à menopausa, este autor relata que uma mulher que apresenta menopausa 
natural antes dos 45 anos tem apenas a metade do risco de desenvolver essa 
doença se comparada àquela que a menopausa ocorre após os 55 anos. 

Henderson 8 relata que uma mulher que menstrua por mais de 30 anos apresenta 
um risco importante, se comparada a outra que menstrua por menos de 30 anos. 
Para Magnusson et al 2”, 0 risco foi 2 vezes maior para uma mulher que 
menstruou aos ll anos se comparada a uma mulher que menstruou aos l7 anos, 
e uma mulher que entrou na menopausa aos 45 anos tem metade do risco de 
outra cuja idade da menopausa é 50 anos. Já para Helmrich et al 1”, menarca 
tardia estava associada à diminuição no risco apenas para mulheres na pré- 

menopausa, e não na pós-menopausa. 
Existem evidências de que a divisão celular induzida pela ação de hormônios 

endógenos e exógenos é um fator importante na patogênese de muitas neoplasias 
hmnanas 9~ *°~”~”=“›”~”, e de que o aumento da exposição cíclica ao estrogênio e à 

progesterona, que ocorre na menarca precoce e na menopausa tardia podem estar 
relacionados ao desenvolvimento desta neoplasia 9. De acordo com Pike et al 9, o 
aumento da atividade mitótica celular, alteraria a capacidade de cada célula de 
poder realizar “reparos” na estrutura do DNA, assim que danos a sua estrutura 
ocoiressem. Dessa forma, uma divisão celular poderia ocorrer antes que o reparo 
pudesse ser realizado, detenninando a propagação de um DNA alterado. A 
atividade mitótica durante o ciclo menstrual normal é muito variável, 

apresentando um pico de atividade durante a fase lútea, sugerindo que além do 
estrogênio e da prolactina, a progesterona possa ter -um papel importante na 

indução da atividade mitótica do epitélio mamário 1°.
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Segundo Key e Pike 25, o principal fator a ser considerado para se entender a 

etiologia dessa doença é o efeito protetor da menopausa sobre a etiologia do 
câncer de mama. Observando-se a curva de idade-incidência do câncer mamário, 
verifica-se que apesar do aumento da incidência de acordo com a idade, este 
aumento é proporcionalmente menor durante a menopausa. Isso indica que o 

padrão honnonal na pré-menopausa (produção cíclica de grandes quantidades de 
estradiol e progesterona) está associado a um maior aumento na taxa de 
incidência se comparado ao padrão pós-menopausal (produção constante de 
níveis baixos de estradiol e progesterona). 

A paridade e a idade precoce do primeiro parto (levado à termo), são fatores 
reprodutivos associados ao câncer de mama descrito por muitos autores *›°= “= ”~ *°= 
“*~ '°› 2* 24' "f 32' 33. A maioria das pacientes avaliadas eram multíparas (3 ou mais 
partos), representando 383 pacientes (56,7%), 154 pacientes (22,8%) referem 

história prévia de 2 partos, 65 pacientes (9,6%) eram primíparas e o número de 
pacientes nulíparas foi de 74 (l0,9%). Durante o período em estudo, 12 

pacientes (l,5%) estavam grávidas no momento do diagnóstico. 
A maior parte das pacientes estudadas refere que a idade do primeiro parto 

foi menor ou igual a 30 anos, correspondendo a 539 pacientes (92,9%), 

enquanto que 41 pacientes (7,l%) referem que o primeiro parto ocorreu após os 

30 anos. 

Segundo Tessaro 18, a nuliparidade e a idade tardia do primeiro parto, isto é, 
primeira gestação levada à termo após os 30 anos, são fatores determinantes 

para o câncer de mama. Henderson 8 relata que a idade da primeira gestação 

levada à termo é ainda mais importante que o número. total de gravidezes. 

Henderson e F eigelson 21, descrevem que a mulher cuja primeira gravidez levada 
à termo ocorreu antes dos 20 anos apresenta metade do risco da nulípara, para o 

desenvolvimento do câncer mamário, e que em algumas populações é observado 
um pequeno efeito protetor residual, relacionado ao aumento do número de
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gravidezes, sugerindo que a multiparidade realmente oferece um efeito protetor, 
além daquele observado na idade precoce do primeiro parto. 

Ewertz e Duffy 15, em um estudo realizado na Dinamarca, relatam que 
mulheres nulíparas têm um aumento em 50% no risco de câncer de mama, e que 
aquelas mulheres cuja gravidez terminou prematurarnente (antes de 28 

semanas), também apresentam um risco elevado. Estes autores também 
observaram uma diminuição do risco com o aumento do número de gravidezes 
levadas à termo, sendo que mulheres com 4 ou mais gravidezes teriam um risco 
relativo de 0,71 (95% IC 0,54-0,95), se comparadas as mulheres que tiveram 
apenas 1 filho. Neste estudo, não foram observadas associações entre idade 

precoce do primeiro parto e o risco dessa neoplasia. Brinton et al 1°, em seu 
estudo, observou que a proteção da multiparidade prevaleceu sobre a idade do 

primeiro parto, sendo que mulheres com 5 ou mais gestações levadas à temro e 

com idade do primeiro parto após os 30 anos, ainda apresentavam uma discreta 
diminuição no risco. Segundo Helmrich et al 19, tanto a multiparidade como a 

idade precoce do primeiro parto, parecem estar associadas a uma diminuição do 
risco relativo, porém a multiparidade se apresentou como uma variável 

independente da idade do primeiro parto. 

Ao contrário dos autores anteriormente descritos, Adami et al 1° não 

observaram nenhuma relação significante entre paridade a risco de câncer 

mamário, enquanto que idade do primeiro parto foi apenas fracamente 

relacionada a esta doença. Resultados semelhantes foram observados por outros 

autores 1“1*'3°›“. 

Albrektsen et al 3”, observaram que o risco de câncer de mama era mais baixo 
durante a gravidez. Porém, um aumento no risco foi observado durante um curto 
período após o nascimento, até 3 a 4 anos mais tarde, seguido posteriormente de 

uma nova diminuição no risco. Segundo Rosner et al 3°, esse pequeno aumento 
no risco ocorre durante a primeira gravidez, e é conseqüente de urna maior
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exposição do tecido mamário aos altos níveis horrnonais que precedem a sua 
diferenciação terminal, que ocorre durante a primeira gravidez. 

História pregressa de abortos foi relatada por 164 pacientes (24,3%), não 
havendo registros diferenciando se o aborto foi provocado ou espontâneo. 

Kelsey et al 24 relatam que a diferenciação incompleta das glândulas 

mamárias durante o primeiro trimestre de gestação poderia aumentar a sua 

susceptibilidade a agentes carcinogênicos, e que uma quantidade muito grande 
de estradiol livre é liberada durante o primeiro trimestre. 

A história de abortos e o risco de câncer de mama também vêm sendo alvo 
de discussão ao longo dos anos. Segundo Brinton et al 16, nenhum efeito protetor 
foi observado entre mulheres cuja primeira gravidez resultou em um aborto, 
mesmo se essa ocorreu em idade precoce. Ao contrário, mulheres cuja primeira 
gravidez foi mal sucedida, terminando logo no primeiro trimestre, apresentam 
um risco relativo mais elevado se comparadas a mulheres cuja primeira gravidez 
foi bem sucedida. Entre multíparas, um aborto precedendo outras gestações bem 
sucedidas não está associado ao risco de câncer mamário, a não ser que ocorram 

múltiplos abortos. Andrieu et al 37, num estudo que avaliou a associação entre 
história familiar de câncer de mama e aborto, relatam que o risco familiar foi 
maior entre mulheres que apresentaram aborto precedendo a primeira gravidez 
levada à termo, sugerindo que poderia haver um sinergismo entre esses dois 
fatores. Ewertz e Duffy ”, observaram um risco 3 vezes maior para mulheres 
com história de aborto que não apresentaram nenhuma gestação bem sucedida 
após este episódio; entretanto, para mulheres que tiveram Luna gestação levada à 

termo, nenhuma associação significante foi encontrada, mesmo se o episódio de 
aborto ocorreu antes ou depois do primeiro parto. Newcomb et al 3* observaram 
apenas uma fraca associação entre aborto (espontâneo ou provocado), e o risco 
de câncer de mama. Outros autores discordam 18» 1°» ”› 3* 39, não encontrando 

nenhuma associação entre essa neoplasia e a história pregressa de abortos.
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A associação entre câncer de mama e amamentação vem sendo estudada por 
muitos pesquisadores. Apesar de alguns estudos terem evidenciado o papel 

protetor da amamentação com relação ao câncer de mama 12» 13› 27» '*°› 41 e outros 

terem encontrado uma fraca associação 3°» ”~ 43, existem autores que negam que 
exista essa proteção ”›“›'“f 45. 

A história de amamentação foi relatada por 460 pacientes (7l,8%), sendo 
que 276 pacientes (43,l%) amamentaram 3 ou mais filhos. Entretanto, 181 

pacientes (28,6%) negam história de amamentação. Com relação ao tempo 
médio de amamentação, 128 pacientes (22,22%) relatam que o fizeram por um 
período de l a 3 meses, enquanto que 84 pacientes (14,6%) amamentaram por 
mais de l ano. 

Segundo alguns autores “f 24, o efeito protetor da lactação estaria relacionado 
ao atraso do restabelecimento dos ciclos ovulatórios, cujo efeito cumulativo 

estaria implicado no desenvolvimento da doença; à mudanças hormonais, como 
a diminuição da produção de estrogênio e aumento na produção de prolactina; 
ou até mesmo através de mudanças nas células epiteliais dos ductos mamários 
ou da eliminação de agentes carcinogênicos durante a lactação. 

London et al 44, em um grande estudo de cohort envolvendo 89.413 mulheres, 
observaram a relação entre a duração da amamentação e o câncer de mama, não 
encontrando importantes associações mesmo entre mulheres na pré como na 
pós-menopausa. Michels et al 45, em outro grande estudo de cohort que avaliou 
89.887 mulheres, também não encontraram associações. Entretanto, um estudo 
nacional de caso-controle realizado na Inglaterra 4°, mostrou que o risco de 

câncer de mama diminui na medida em que aumenta a duração do período de 
amamentação e de acordo com o número de filhos amamentados. Adami et al 2°, 
em um estudo caso-controle realizado na Suécia e Noruega, evidenciaram uma 
diminuição no risco de câncer de mama para mulheres que amamentaram por 2 

~ ~ anos ou mais, porém nao encontrando associações com o aumento da duraçao do
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período de amamentação. Lai et al 12 encontraram efeitos protetores apenas em 
mulheres que amamentaram por mais de 3 anos. 

Para Freudenheim et al 43, o risco de câncer de mama estava fracamente 
associado com um período de lactação prolongado na pré-menopausa, enquanto 
que na pós-menopausa, o efeito protetor era restrito as mulheres cuja primeira 
lactação ocorreu antes dos 25 anos. Resultados semelhantes foram descritos por 

outros autores W”. 

O uso de contracepção hormonal foi referido por 293 pacientes (46,3%), 
enquanto que 339 pacientes (53,7%) negam o uso. Entre as pacientes que 

referem o uso do contraceptivo hormonal, 255 pacientes (40,3%) referem que 

fizeram uso regular por mais de 3 meses, enquanto que 38 (6,0%) referem que 

fizeram uso irregularmente. O uso de terapia de reposição hormonal foi 

observado em apenas 53 pacientes (l6,8%), enquanto que 262 mulheres (83,2%) 
negam terem feito uso. 

Não há informação sobre o tempo total de uso do medicamento, do composto 
utilizado ou sua dosagem, tanto em relação ao contraceptivo honnonal quanto à 

terapia de reposição hormonal. 

A prevalência do uso de contraceptivos orais e a forma crônica com o qual é 

administrado despertou a atenção de muitos autores, que ao longo das últimas 

décadas passaram a investigar a associação entre esses agentes e a incidência de 

câncer de mama “_ O uso de contraceptivos orais durante menacme e da terapia 
de reposição horrnonal durante o climatério, são as principais fontes de 

hormônios sexuais exógenos 2°. 

Um estudo realizado pela Organização Mundial de Saúde 46, publicado em 
1990, observou um aumento no risco relativo para as mulheres que em algum 
período da vida fizerarn uso de contraceptivo oral. Segundo este estudo, as 

mulheres que estão fazendo uso do contraceptivo oral e aquelas que recém 
interromperam o uso, apresentam um risco maior de desenvolver câncer de
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mama, sendo que este risco vai declinando com o tempo, após a intenupção do 
uso, não importando o tempo total de uso. Foi observado um risco relativo maior 
para mulheres que usaram contraceptivo oral por mais de 2 anos, antes dos 25 
anos de idade. Entretanto, Magnusson et al 27 não encontraram associações entre 
uso de contraceptivo oral e câncer de mama. 

De acordo com Koukoulis 47, a menopausa é período caracterizado por uma 
diminuição importante dos níveis circulantes de estrona e estradiol. A terapia de 
reposição hormonal poderia evitar as alterações decorrentes da mudança no 
padrão hormonal, relacionadas ao desenvolvimento de doenças 

cardiolvasculares, osteoporose e sintomas como fogachos, dispareunia, 

mudanças no humor e distúrbios no sono (entre outros) 8, que resulta em um 
aumento na expectativa de vida dessas mulheres 47. 

Colditz et al 48, em um estudo de cohort (The Nurses' Health Study), que 
avaliou a terapia de reposição hormonal e o risco de câncer de mama, 
observaram que mulheres que fizeram uso de reposição hormonal no passado 
não apresentaram maior risco de desenvolver câncer de mama, se comparadas à 

população em geral, por maior que tivesse sido o tempo total de uso. Entretanto 
a mulher que está atualmente fazendo uso de reposição hormonal apresenta um 
modesto aumento no risco. Em uma meta-análise realizada posterionnente, 

Colditz et al 4° obtiveram resultados semelhantes aos observados anteriormente, 

porém foi concluído que o uso por tempo prolongado pode levar a um aumento 
discreto no risco de câncer de mama, e que história familiar de câncer de mama 
ou história pessoal de doença mamária benigna não parecem alterar o risco entre 
estas mulheres. Já Steinberg et al 5°, observaram que entre mulheres com história 
familiar de câncer de mama, aquelas que fizeram uso de reposição hormonal 
apresentaram maior risco se comparadas as que não fizeram uso de honnônios. 

Em reanálise de 51 estudos epidemiológicos 51, foi observado que entre 

mulheres que fizeram uso de reposição hormonal, o diagnóstico do câncer de
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mama tendeu a ser mais precoce do que entre mulheres que numa fizeram uso 
dessa medicação. Este estudo, concluiu que o risco de câncer de mama é maior 
entre mulheres que fazem reposição hormonal, e é proporcional ao tempo de 
uso, entretanto esse efeito praticamente desaparece após 5 anos do término do 
uso. Koukoulis 47 observou que a terapia de reposição hormonal realizada por 
mais de 5 anos aumentou moderadamente o risco de câncer de marna, porém em 
seu estudo, os beneficios sobrepuj ararn o risco. Kaufman et al 52 não encontraram 
evidências associando o uso de reposição estrogênica e o câncer de mama, 
mesmo após um longo período de uso. Colditz et al 53 relatam que mulheres com 
idade acima de 55 anos em uso de reposição hormonal apresentam maior risco

~ se comparadas à população em geral, e que a adiçao de progestágenos à 

reposição estrogênica não reduz o risco de câncer de mama. 
Com relação ao exame fisico, a inspeção apresentou retração de pele e/ou 

mamilo em 162 pacientes (23,2%) e cicatriz de cirurgia por biópsia observada 
em 152 pacientes (21,8%), não sendo observadas alterações em 160 pacientes 
(22,9%). A maioria das pacientes apresentou nódulo que variou de 2,1 a 3 

centírnetros, representando 143 pacientes (22,2%). Tumores maiores que 5 

centímetros foram encontrados em 125 pacientes (l9,4%), enquanto que 

tumores menores ou iguais a 2 centímetros foram encontrados em ll7 pacientes 
(18,l%). 

Segundo Boff 3, o tamanho do tumor é o fator mais importante e consistente 
em predizer recidiva tumoral. Este, relata que para pacientes com tumores 
menores que 2 centímetros, a sobrevida em 5 anos é de 95%. Porém, este autor 
ainda relata que não existe associação perfeita entre tamanho do e capacidade 
metastática, pois tumores muito pequenos podem se apresentar com metástase 
axilar numa freqüência significativa. 
A mama mais acometida foi a direita, representando 369 casos (50,9%), 

enquanto a esquerda representou 49,1% dos casos (356 pacientes). Queiroz 54,



32 

em um estudo realizado em Brasília, observou que a mama mais acometida 
também foi a direita, com 32 casos (69.6%), enquanto a mama esquerda, 14 
casos (30,4%). Lima 55, em um estudo realizado no Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Santa Catarina, ao contrário dos estudos acima, 

observou que a mama mais acometida foi a esquerda, com 22 casos (51,16%), 
enquanto a mama direita foi associada a 20 casos (46,51%). 

O local de apresentação mais freqüente, com relação à topografia, foi o 

quadrante superior extemo da mama (QSE), em 279 pacientes (40,8%). Em 76 
pacientes (1 1,1%), o tumor estava entre os quadrantes superiores e em 69 
pacientes (10,l%), no quadrante superior intemo (QSI). Resultados encontrados 
por Queiroz 54 e Lima 55 se assemelham aos encontrados no presente estudo. 

Das pacientes que se submeteram à PAAF (punção aspirativa por agulha 
fina), a citologia foi positiva para malignidade em 283 casos (7 1,5%), sendo 
suspeita em 57 casos (14,4%). O exame histológico pré-operatório foi positivo 
em 325 casos (97,6%). Na mamografia, foi encontrada a presença de nódulo 
maligno em 333 pacientes (60,5%), microcalcificações suspeitas em 69 casos 
(12,6%) e densidade assimétrica em 63 casos (1l,5%). A ecografia mamária 
revelou a presença de nódulo maligno em 57 casos (25,8%), e nódulo suspeito 
em 130 casos (58,8%). Lima ”, encontrou citologia positiva 41 pacientes 

(95,3%), nódulo sugestivo na mamografia em 32 pacientes (74,4%) e presença 
de nódulo sólido na ecografia em 18 pacientes (41,86%). 
A histologia foi o exame que apresentou maior sensibilidade (97,5%), 

seguida da ecografia mamária (84,6%), da mamografia (83,8%) e da citologia 
(71,7%). Sensibilidade é a proporção de indivíduos com a doença que 

apresentam teste positivo. Um teste sensível raramente deixa de encontrar 

pessoas com a doença “_ 
Os exames complementares na mastologia podem ser divididos em: exames 

de imagem, citologia e histologia. A mamografia permite que o diagnóstico seja
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antecipado, em média 2 anos, detectando a doença precocemente, permitindo 
um tratamento mais eficiente, com baixa morbidade e menor dano estético. A 
mamografia é considerada o exame padrão ouro para o diagnóstico do câncer de 
mama. Entretanto, este exame apresenta limitações, como exames falso- 

negativos, pois 10% a 15% dos nódulos não têm expressão radiológica. Uma 
mamografia negativa não encerra a investigação de um achado clínico suspeito 
5”. A ultra-sonografia complementa o exame mamográfico, permitindo a 

diminuição de resultados falso-negativos, realizada principalmente como 
complemento a mamografias alteradas, mamas densas e seguimento da mama 
irradiada 58. Com o desenvolvimento de aparelhos ultra-sonográficos de alta 

resolução, este exame passou a apresentar maior sensibilidade e um valor 
preditivo negativo mais alto que a mamografia 5°. Porém, o ultrassom mamário 
apresenta limitações, pois depende da habilidade do operador, não pennite 

imagens completas da mama e apresenta dificuldades de detectar lesões muito 
pequenas e rnicrocalcificações agrupadas sem massa ”~ 58. A citologia 

corresponde à análise das células, realizada através da coleta de material de 

derrame papilar, ou de conteúdo cístico ou nódulo sólido através da punção 
aspirativa por agulha fma (PAAF). A citologia apresenta um número variável de 
falso-negativos, portanto se o exame fisico e a mamografia sugerem a 

possibilidade de malignidade, até mesmo na vigência de um resultado negativo 
da citologia, deve ser realizado uma biópsia cirúrgica ”› ”. A histologia 
compreende ométodo fmal da investigação, podendo ser realizado a céu aberto, 
com a excisão parcial ou total do nódulo, ou por punção biópsia (core bíopsy) ”. 

O estadio clínico (U1CC)° mais encontrado foi o II (HA + IIB), com 315 
casos (47,8%), seguido do estadio III (I]1A + ITIB), com 153 casos (23,2%) e do 
estadio I (14,1%). Para 22 pacientes (3,3%) 0 estadio encontrado foi o IV, 

apresentando doença avançada. Apenas 14 pacientes (2,l%) se encontraram em 
estadio zero, isto é, com diagnóstico de carcinoma in situ.
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Através do estadiamento, pode-se estabelecer a melhor forma de tratamento 

para cada paciente, estirnando o prognóstico e permitindo a comparação entre os 

resultados de diferentes tipos de tratamento. O estadiamento clínico é baseado 
principalmente no exame fisico, além de exames laboratoriais e de imagem 6. O 
estádio II também foi o mais encontrado por Queiroz 54 e Lima ”, sendo que 
estes trabalhos obtiveram resultados semelhantes ao presente estudo, apesar da 

casuística pequena observada em ambos. 
O procedimento cirúrgico mais realizado foi a mastectomia radical 

modificada (pela técnica de Patey ou Madden), ocorrendo em 403 casos 

(59,0%). Realizou-se cirurgia conservadora (quadrantectomia, setorectomia ou 

tumorectomia) em 209 pacientes (30,6%) e mastectomia simples em 38 

pacientes (5,6%). O tratamento cirúrgico radical, descrito por Halsted 

(mastectomia radical clássica), foi realizado em apenas 18 pacientes (2,6%). 
William Halsted, por volta de 1900, estabeleceu que a melhor maneira de se 

erradicar a doença seria removendo o órgão, juntamente com os músculos 
peitorais e linfáticos axilares, com incisão ampla da pele, técnica que foi 

denominada mastectomia radical clássica. Mais tarde, Patey e Dyson 
desenvolveram uma técnica que passou a preservar o músculo peitoral maior, 
enquanto Madden-Auchinclos passaram a preservar tanto o peitoral maior como 
o menor, ambas associadas a uma ressecção completa da axila. Na mastectomia 
simples, não há dissecção dos linfonodos axilares e ressecção do músculo 

peitoral menor. A quadrantectomia consiste na retirada de todo o quadrante ou 
setor mamário onde está localizada a lesão, associada a ressecção do segrnento 
de pele sobre o tumor e da fáscia muscular do leito tumoral, enquanto a 

tumorectomia consiste na excisão de todo o tumor com margens histológicas 
livres, sendo uma cirurgia mais econômica, onde as incisões devem ser feitas 
preferenciahnente sobre a região onde está localizado o tumor 1›6°~“.
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O tipo histológico mais encontrado foi o ductal infltrante, em 524 pacientes 
(75,6%), seguido do tubular, em 40 pacientes (5,8%), e do carcinoma 

intraductal, em 35 pacientes (5,0%). O sarcoma mamário foi encontrado em 2 

pacientes (O,3%). Lima 55 observou resultado semelhante, com o ductal 

infiltrante sendo encontrado em 34 casos (79,07%). 
O carcinoma ductal infiltrante constitui o tumor mamário mais comum. 

Apresenta-se como uma tumoração irregular, estrelada e de consistência firme e 

endurecida, podendo apresentar áreas centrais de necrose. Alguns padrões de 
carcinoma ductal estão associados a um quadro histológico especial e 

apresentam um prognóstico favorável, destacam-se o medular, o colóide (ou 
mucinoso), o tubular e o papilífero 2. O carcinoma intraductal ou carcinoma in 
situ, é caracterizado pela presença de células tumorais confmadas aos ductos da 

mama, sem evidência de invasão da membrana basal à microscopia ótica, 

podendo der dividido entre as formas comedo e não-comedocarcinoma, sendo o 

primeiro, mais agressivo 2~ 62. O carcinoma de Paget, ou doença de Paget da 
papila mamária, apresenta-se como uma lesão eczemóide do complexo aréolo- 
mamilar, provocando destruição da papila. Pode ser enquadrado como uma 
forma de carcinoma in situ, apresentando bom prognóstico quando 

diagnosticado e tratado precocemente, entes de haver invasão do estroma 

mamário 62» 63. Os sarcomas são tumores malignos que se originam em tecidos 
derivados do mesênquima prirnitivo “_ 

O estadiamento pós-operatório mais freqüente foi o II (ILA + IIB), 

correspondendo a 321 casos (52,6%). Segue-se o 111, com 137 casos (22,5%) e o 

estádio I, com 121 casos (l9,8%). Neste estudo, 13 pacientes (2,1%) 

apresentaram estadio zero. Lima ”, em seu estudo, observou que o estadio H foi 
o mais freqüente, encontrado em 21 casos (48,8%), enquanto que os estádios I e 

I11 representaram igualmente ll casos (25,58%).
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O estadiamento patológico (pós-operatório) baseia-se na análise do tumor 
ressecado e dos linfonodos axilares dissecados. Este último é considerado um 
procedimento importante, pois a análise histológica desses linfonodos está 

correlacionada ao tempo livre de doença e à sobrevida, além de ser o maior 
indicador da necessidade de tratamento adjuvante. O estadiamento cirúrgico da 
axila é mais fidedigno se comparado ao estadiamento clínico, pois este apresenta 

elevados indices de resultados falso-positivo e falso-negativo, devido à possivel 

presença de metástases ocultas W.
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6. CONCLUSÕES 

0 As pacientes avaliadas apresentaram uma média de idade de 51 anos, 

sendo que a faixa etária com maior número de casos foi a de 40 a 49 anos. 
0 A queixa mais comum foi nódulo mamário. 
0 Para muitas pacientes, a procura do serviço médico ocorreu 6 meses após 

a percepção do primeiro sintoma, traduzindo-se em retardo no diagnóstico. 
0 O câncer de mama predominou em pacientes que negaram história 

familiar, tiveram menarca entre ll e 16 anos, estavam na menacme, tiveram 
primeiro parto antes dos 30 anos, eram multíparas, negaram história prévia de 
abortos, amamentaram 3 ou mais vezes por um período maior que 3 meses, 
usaram contraceptivo hormonal e negaram uso de reposição hormonal. Embora 
não se tenha grupo controle para comparação, a maioria dos fatores de risco 

reprodutivos e hormonais descritos pela literatura não estiveram presentes em 
grande parte das pacientes avaliadas. 

0 A mama direita e o quadrante superior extemo da mama foram os mais 
acometidos. 

0 Os níveis de sensibilidade dos exames complementares realizados estão 
de acordo com a literatura apresentada. 

0 O estadio II foi o mais encontrado, tanto para o estadiamento clínico como 
para o pós-operatório, apesar da procura tardia de recurso médico. O tipo 
histológico mais encontrado foi o ductal infiltrante. 

0 O procedimento cirúrgico mais realizado foi a mastectomia radical 

modificada.
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0 Toma-se necessário prover a população feminina de um acesso facilitado 
ao diagnóstico precoce, como em países onde campanhas educativas e centros 
de tratamento são bem difundidos.
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NORNIAS ADOTADAS 

As normas adotadas para a realização deste trabalho foram as determinadas 
pelo Colegiado do Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal 
de Santa Catarina, resolução n° 001/99. 

As normas da Convenção de Vancouver (Canadá) foram utilizadas para as 
referências bibliográficas.
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RESUMO 

Foi realizado um estudo retrospectivo, clínico-epidemiológico, envolvendo 

767 pacientes com diagnóstico de câncer de mama, no período de janeiro de 
1988 a dezembro de 1997. 

A idade média foi de 51 anos. O principal motivo da consulta foi nódulo para 
498 pacientes (72,4%). História familiar de câncer de mama esteve presente em 
136 pacientes (20,0%). A maioria (85,7%) referiu menarca entre ll e 16 anos, 
enquanto que 315 pacientes (46,8%) referiram que estavam na menopausa. 

A idade do primeiro parto foi menor ou igual a 30 anos para 539 pacientes 
(92,9%). A maioria era multíparas e 74 pacientes (10,9%) nulíparas. 'História de 
abortos foi negada por 512 pacientes (75,7%). O uso de contraceptivo honnonal 
foi relatado por 293 pacientes (46,3%), enquanto que apenas 53 pacientes 

( 16,8%) referiram o uso de reposição hormonal. 

A mama mais acometida foi a direita, representando 369 casos (50,9%). O 
local de apresentação mais freqüente foi o quadrante superior extemo da mama 
em 279 pacientes (40,8%). 
A citologia aspirativa foi positiva para 283 pacientes (7l,5%). O exame 

histológico pré-operatório foi positivo em 325 casos (97,6%). Na mamografia, 
foi encontrado nódulo maligno em 333 pacientes (60,5%). A ecografia revelou 
nódulo suspeito em 130 casos (58,8%). 

O estadio clínico (UICC)° mais encontrado foi o II, com 315 casos (47,8%). 
O procedimento cirúrgico mais realizado foi a mastectomia radical modificada, 
em 478 casos (59,0%). O tipo histológico mais comum foi o ductal infiltrante 
(75,6%). O estadio pós-operatório mais fieqüente foi o II, com 321 casos 

(52,6%).
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SUMMARY 

A patient retrospective clinical-epidemiological study of 767 cases of breast 
cancer was accomplished in the period of January of 1988 to December 1997. 

The average age was of 51 years old. The main motive to the medical 
appointment was the mammary nodule to 498 patients (72,4%). The familiar 
background of breast cancer was in 136 cases (20,0%). The majority (85,7%) 
had the menarche between 11 and 16 years old and 315 patients (46,8%) were in 

the menopause period. 
The age at first birth was 30 or less to 359 women (92,9%). Most of them 

were multiparous and 74 patients were (l0,9%) nuliparous. History of abortion 

was denied by 512 patients. The use of honnonal contraceptive Was mentioned 

by 293 women (46,3%), and only 53 patients (16,8%) mentioned hormonal 

replacement therapy. 

The right breast was more commonly affected, in 369 cases (50,9%). The 
most frequent local was the upper outer quadrant, in 279 patients (40,8%). 

The aspirative cytology was positive to 283 women (7l,5%). The pre- 
operatory histological exam was positive in 325 cases (97,6%). ln the 

mammography, malign nodule was found in 333 patients (60,5%). The ultra- 
sound showed suspect nodules in 130 cases (58,8%). 

The most found clinical staging flJ1CC)° was the II stage, in 315 cases 

(47,8%). The most performed procedure was modified radical mastectomy, in 
478 patients (59,0%). The most common histopathologic subtype was 
infiltrative ductal carcinoma (75,6%). The most frequent pos-operatory staging 
was the II stage, in 321 cases _(52,6%).
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