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1. INTRODUCAO

A neoplasia maligna da mama vem preocupando o homem desde a
antiguidade. Existem registros datados de aproximadamente 3000 A.C., escritos
em papiro provavelmente pelo famoso médico egipcio Imhotep, descrevendo
casos associados a esta doenga '

Hoje em dia, o cancer de mama continua sendo motivo de constante e
crescente preocupacgdo, pois apesar do diagnostico precoce obtido através da
difusdo do screening mamografico ¢ de uma maior conscientizagdo da
populacdo, a taxa de mortalidade vem aumentando **.

Existe uma tendéncia mundial de aumento na incidéncia do cancer de mama,
em torno 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 >°. Para o ano 2000, foi
estimado que, em mulheres, o cincer de mama tivesse a mortalidade ¢ a
incidéncia mais altas entre os tumores malignos. Esta tendéncia é consistente
com a de paises desenvolvidos, em que a urbanizagdo levou ao aumento da
prevaléncia de fatores de risco para o cancer de mama, como, por exemplo, a
idade tardia da primeira gravidez .

Ao longo dos anos, observou-se um aumento consideravel da taxa de
mortalidade por cancer 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, o0 nimero de ébitos
e de casos novos esperados para o ano 2000 na populagdo feminina foram,
respectivamente, 8.245 e 28.340. Estes niumeros esperados correspondem a taxas
brutas de mortalidade e incidéncia de 9,78/100.000 e 33,58/100.000,

respectivamente .



Na regido sul, foram estimados para o ano 2000, 4.140 novos casos ¢ 1.640
obitos por cidncer de mama entre mulheres, correspondendo a taxas brutas de
incidéncia e mortalidade de 33,11/100.000 e 13,09/100.000, respectivamente. J&
em Santa Catarina, as estimativas para o ano 2000 foram de 640 novos casos e
de 250 obitos por cancer de mama entre mulheres. Tanto na regido sul, como em
Santa Catarina, o cdncer de mama representou a segunda neoplasia mais
incidente entre a populagfo, situando-se atrds da neoplasia de pele (ndo
melanoma), entretanto foi responsavel pelo maior nimero de Obitos por
neoplasia entre mulheres ‘. Esses dados indicam que o cdncer de mama
representa um sério problema de saude publica no Brasil.

Os métodos de screening existentes, geralmente permitem o diagndstico
somente em estdgio relativamente avangado, se for levada em consideragdo a
histéria natural da doenca. Isto ocorre, devido ao fato do tumor geralmente
poder ser detectado quando atinge no minimo 0,5 centimetros. Para atingir este
tamanho, o tumor passou por varias divisdes celulares, podendo estar localizado
intimamente a vasos sangiiineos ¢ linfaticos, tendo a oportunidade de
metastatizar °. Um tumor, para atingir 1 centimetro de didmetro leva no minimo
8 anos, a partir de uma tnica célula °.

Entretanto, o diagnéstico precoce continua sendo a maneira mais segura de
se obter a redugdo nas taxas de mortalidade, constituindo atualmente um
importante alvo das campanhas de satide publica.

No Brasil, onde o diagndstico precoce ainda ndo est4 totalmente difundido,
existe desconhecimento e preconceito por parte da populagdo, o que contribui
para o diagnostico de muitos casos em estadio avangado, refletindo nos altos
indices de insucesso no tratamento. O tratamento, apesar das constantes
evolugdes e do surgimento de novas drogas, continua ineficiente para a cura da

doenca.



2. OBJETIVO

Descrever o perfil clinico e epidemiologico dos casos de cancer de mama em
mulheres, diagnosticadas e tratadas cirurgicamente no Servico de Mastologia da
Maternidade Carmela Dutra, da Secretaria Estadual de Saade, em Florian6polis,

no periodo de janeiro de 1988 a dezembro de 1997.



3. METODO

Foi realizado um estudo descritivo, clinico e retrospectivo, de pacientes do
sexo feminino com diagnoéstico de céncer de mama, tratadas no Servigo de
Mastologia da Maternidade Carmela Dutra, em Florianopolis, Santa Catarina, no
periodo de janeiro de 1988 a dezembro de 1997.

Nesse estudo, foi critério de inclusdo mulheres tratadas cirurgicamente com
diagnéstico de carcinoma de mama. No periodo avaliado, foram operadas um
total de 767 pacientes apresentando este diagnostico.

A informacdo foi obtida através dos prontudrios, das fichas de atendimento
do ambulatério de mastologia (apéndice) ¢ da revisdo de exames
anatomopatologicos. |

Foram avaliados itens como idade, queixa principal, tempo decorrido entre o
inicio dos sintomas € a procura ao médico, se a paciente procurou recurso
médico anterior e qual a orientacdo recebida, historia familiar de céncer de
mama, historia ginecoldgica e obstétrica, exame fisico mamario, estadio pré
operatorio, métodos diagndsticos, estadio pds operatorio, tipo histologico e
tratamento cirdrgico realizado.

Devido ao preenchimento incompleto das fichas de atendimento, houve
dificuldade na andlise de algumas variaveis, pois apresentaram valores
ignorados. Para cada varidvel em estudo, o niimero de casos ignorados foi
colocado abaixo da respectiva tabela ou gréfico, sendo excluido da andlise geral.

E sugerido que uma cobertura de 80% da amostra original seja suficiente
para prevenir problemas com as perdas ’. Como a proporg¢do destes valores para
a grande maioria das varidveis estd em torno daquilo que € estatisticamente
permitido, associado ao fato de que foi estudada a distribui¢do desses casos

ignorados com relagdo a outras variaveis selecionadas, concluiu-se que ndo ha



razdo para pensar que a distribui¢dio dos valores ignorados tenha ocorrido de
maneira ndo aleatoria, de forma que os resultados finais ndo devem ter sido
afetados.

O estadiamento pré-operatorio utilizou o sistema TNM da Union
Internationale Contre le Cancer (UICC)¢ (apéncice). O estadio pds operatorio
foi obtido através de laudos anatomopatologicos.

A pesquisa de receptores hormonais foi implantada de rotina nesse servigo
somente nos ultimos anos, portanto ndo foi analisada no presente estudo. Devido
ao fato de o tratamento quimio e radioterapico ser realizado em outros servigos,
ndo se tem os dados referentes a estes procedimentos e de seguimento destas
pacientes.

Muitas pacientes encaminhadas a este servigo ja haviam sido biopsiadas, o
que impossibilitou o estabelecimento do estadio clinico nestas pacientes,
refletindo no aumento de resultados prejudicados para esta varidvel. Alguns
resultados anatomopatolégicos néo apresentavam informagdes sobre o tamanho
do tumor ressecado, de forma que em alguns casos, a andlise do estadiamento
pos-operatorio foi comprometida, determinando o aumento do numero de
resultados prejudicados.

A anélise dos dados foi realizada utilizando-se o programa Epi Info, versdo

6.04b, com base no protocolo utilizado no estudo (apéndice).



4. RESULTADOS

As idades variaram entre 13 € 89 anos, sendo que a média foi de 51 anos. A
faixa etaria com maior nimero de casos foi a de 40 a 49 anos, apresentando um

total de 249 pacientes (tabela I).

Tabela 1. Distribuiciio das pacientes com cancer de mama de acordo com a
faixa etdria

Idade Freqii€ncia Percentual Percentual Cum.
<=19 2 0,3% 0,3%
20-29 12 1,6% 1,9%
30-39 119 16,2% 18,1%
40-49 249 33,9% 52,0%
50-59 179 24,4% 76,4%
60-69 103 14,0% 90,4%
>=7() 70 9,6% 100,0%
Total 734 100%

Prejudicado: 33 casos.
Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, 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 apds o aparecimento do
sintoma (tabela II).

O principal motivo da consulta foi nédulo para 498 pacientes (72,4%).
Associagdo de sintomas foi a segunda maior queixa (14,8%), sendo que a
associa¢do mais comum foi a de nddulo e dor. Quarenta e trés pacientes (6,3%)

ndo apresentavam sintomas no momento da consulta, representando o



diagnoéstico, um achado de exame fisico ou de exames complementares (tabela

1),

Tabela I1. Tempo decorrido entre o primeiro sintoma e a procura ao
médico em pacientes com cincer de mama

Tempo Frequiéncia 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 170 25,6% 100,0%
Total 664 100%

Prejudicado: 103 casos.
Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, jan/88 a dez/97.

Tabela I11. Motivo da consulta em pacientes com cincer de mama

Motivo da Consulta Freqiiéncia Percentual
Noédulo ou massa 498 72,4%
Associacdo de sintomas 102 14,8%
Assintomatica 43 6,3%
Dor 14 2,0%
Retracdo pele/mamilo 11 1,6%
Derrame papilar 9 1,3%
Inflamagdo 7 1,0%
Alteracdo da forma 2 0,3%
Prurido 2 0,3%
Total 688 100%

Prejudicado: 79 casos.
Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianépolis, 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
V).
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Prejudicado: 108 casos.
Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, jan/88 a dez/97.

Figura 1. Distribuicdo das pacientes com cincer de mama com relagio a busca de recurso médico

Tabela IV. Orientacdo recebida pelas pacientes com cincer de mama na
primeira consulta

Orientagdo Frequiéncia Percentual
Ao especialista 297 50,2%
Biopsia realizada 194 32,8%
Orientagdo 70 11,8%
Medicagdo sintomatica 31 5,2%
Total 592 100%

Prejudicado: 6 casos.
Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florian6polis, jan/88 a dez/97.

Historia familiar de céncer 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 historia positiva para
essa neoplasia, foi o periodo mais comum em que a doenga se manifestou

(44,1%), enquanto o periodo da pés-menopausa representou 33,1% dos casos.



Tabela V. Histéria familiar de cincer de mama entre pacientes com esta

neoplasia
Historia familiar Freqiiéncia Percentual
Néo 531 78,1%
Sim 136 _ 20,0%
Nao Sabe 13 1,9%
Total 680 100%

Prejudicado: 87 casos.
Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, jan/88 a dez/97.

Nuamero de Pacientes

lograu 2ograu 3ograu loe20 Ignora
graus

Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, jan/88 a dez/97.

Figura 2. Distribuicdo das pacientes com cAncer 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 apdés os 16 anos, e para 17

pacientes (2,6%) esta ocorreu antes dos 11 anos (tabela VI).



Tabela VI. Classificacdo das pacientes com cincer de mama em relacio a

10

idade da menarca
Idade Frequiéncia Percentual
<11 anos 17 2,6%
11 a 16 anos 568 85,7%
>= 16 anos 71 10,7%
Ignora 7 1,0%
Total 663 100%

Prejudicado: 104 casos.
Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, jan/88 a dez/97

Em relacdo a menopausa, 315 pacientes (46,8%) referiram que estavam na

pés-menopausa (figura 3), sendo que na maior parte (72,4%), a menopausa

ocorreu entre 45 ¢ 54 anos (tabela VII).

Poés-
menopausa
46,8%

Pré-

menopausa
53,2%

B Pés-menopausa

B Pré-menopausa

Prejudicado: 92 casos.
Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, jan/88 a dez/97.

Figura 3. Distribui¢fio das pacientes com cincer de mama conforme “status” menopausal
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Tabela VII. Classificacio das pacientes com cincer de mama em relagido a

idade da menopausa

Idade Frequiéncia Percentual

<45 anos 39 12,4%

Entre 45-54 anos 228 72,4%

>= 55 anos 20 6,3%

Histerectomizada 21 6,7%

Ignora 7 2,2%

Total 315 100%

Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florian6polis, jan/88 a dez/97.

Entre as pacientes que referem historia 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 multiparas, sendo que apenas 74 pacientes (10,9%) eram

nuliparas (tabela VIII).

B <= 30 anos
B> 30 anos

Prejudicado: 113 casos.
Fonte: Ambulatoério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florian6polis, jan/88 a dez/97.

Figura 4. Classificacdo das pacientes com cincer de mama em relagiio a idade do primeiro parto
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Tabela VIII. Distribuiciio das pacientes com cincer de mama de acordo
com a paridade

Paridade Freqiiéncia Percentual
I 65 9,6%
II 154 22,8%
I 146 21,6%
IV ou mais 237 35,1%
Nulipara 74 10,9%
Total 676 100%

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

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

positiva para abortos (figura 5).

512

E Nenhum aborto
B 1 ou mais abortos

164

Prejudicado: 91 casos.
Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florian6polis, jan/88 a dez/97.

Figura 5. Distribui¢io das pacientes com cincer de mama em relacio a histéria de abortos
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A maioria das pacientes (43,1%), referem histéoria de 3 ou mais
amamentacgdes, sendo que 181 pacientes (31,4%) nunca amamentaram (figura
6). A tabela IX mostra a distribui¢do das pacientes quanto o tempo médio de

amamentacao.

H1vez

M 2 vezes

3 vezes ou mais

O Nunca amamentou

Numero de Pacientes

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

Figura 6. Distribui¢dio das pacientes com cincer de mama em rela¢fio ao niimero de amamentacdes

Tabela IX. Classificaciio das pacientes com cincer de mama em relagiio ao
tempo médio de amamentacio

Tempo médio Freqiiéncia 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: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Floriandpolis, 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%), ndo 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%

E Nunca usou M Usoirregular  Uso regular

Prejudicado: 135 casos.
Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florian6polis, jan/88 a dez/97.

Figura 7. Distribuicdo das pacientes com cincer de mama em rela¢fio ao uso de contraceptivo hormonal

O uso de terapia de reposi¢do 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 relagdo ao exame fisico, a inspe¢do apresentou retragdo de pele e/ou
mamilo em 162 pacientes (23,2%), seguido de cicatriz de cirurgia por bidpsia
recente observada em 152 pacientes (21,8%) e abaulamentos em 101 pacientes

(14,5%). Néo foram observadas altera¢des em 160 pacientes (22,9%).
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83,2%

16,8%

®Sim MNio

Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianépolis, jan/88 a dez/97.

Figura 8. Distribuicdo das pacientes com cincer de mama em rela¢fio ao uso de terapia de reposigio

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).
Nao foi encontrada diferenca estatisticamente significativa (p=0.49) na

ocorréncia de carcinoma mamario de acordo com mama acometida.

50,9%
B Mama direita
B Mama esquerda

49,1%

Prejudicado: 42 casos.
Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florian6polis, jan/88 a dez/97.

Figura 9, Distribui¢iio das pacientes com cincer de mama em relagéio ao local de apresentacio do

tumor primario
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O local de apresentacdo mais freqliente, com relagdo a topografia, foi o
quadrante superior externo da mama (QSE), em 279 pacientes (40,8%). Em 33
pacientes (4,8%), mais de um quadrante estava comprometido pela presenca de
mais de um ndédulo. O prolongamento axilar revelou a presenga de neoplasia em

13 pacientes (1,9%) (tabela X).

Tabela X. Classificacio das pacientes com cincer de mama em relacio a
topografia do tumor primario na mama acometida

Topografia mamaria Freqii€ncia Percentual
Quadrante superior externo 279 40,8%
Entre quadrantes superiores 76 11,1%
Quadrante superior interno 69 10,1%

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

Prolongamento axilar 13 1,9%

Entre quadrantes internos 12 1,7%
Total 684 100%

Prejudicado: 83 casos.
Fonte: Ambulatoério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florian6polis, jan/88 a dez/97.

A palpagé@o na maioria das pacientes revelou a presenga de nddulos, que se
apresentavam bem delimitados em 217 pacientes (32,5%), mal delimitados em
155 pacientes (23,2%) e formando uma massa maior que 5 centimetros em 111
pacientes (16,6%). Ndo foram observados tumores a palpagdo em 163 pacientes
(24,4%), devido a realizagdo de bidpsia prévia ou ao fato de ndo haver tumor

palpavel.
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O tamanho do tumor néo foi disponivel em 144 pacientes (22,3%), por ja ter
sido excisado. A maioria das pacientes apresentou ndédulo que variou de 2,1 a 3
centimetros, representando 143 pacientes (22,2%). Tumores maiores que 5
centimetros foram encontrados em 125 pacientes (19,4%).

Das pacientes que realizaram exame citologico, este apresentou resultado
positivo em 283 casos (71,5%), sendo suspeita em 57 casos (14,4%). Em 35
pacientes (8,8%), o resultado foi negativo. O exame histoldgico pré-operatorio
foi positivo em 325 casos (97,6%). Na mamografia, foi encontrada a presenca de
nodulo maligno em 333 pacientes (60,5%), microcalcificagdes suspeitas em 69
casos (12,6%) e densidade assimétrica em 63 casos (11,5%). A ecografia
mamadria revelou a presenga de nodulo maligno em 57 casos (25,8%), € nodulo
suspeito em 130 casos (58,8%). A sensibilidade dos exames acima citados esta

apresentada na figura 10.

3107 Sgee

H Histologia M Ecografia 0 Mamografia O Citologia
Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Floriandpolis, jan/88 a dez/97.

Figura 10. Distribui¢iio dos exames complementares utilizados de acordo com a sensibilidade
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Um total de 22 pacientes apresentou exames suspeitos de metdstase
(cintilografia 6ssea, ecografia hepética, Rx de torax, entre outros), j4 na primeira
consulta. _

O estadiamento clinico (UICC)® mais encontrado foi o IIA com 186 casos
(28,2%). Apenas 22 pacientes (3,3%) se encontravam em estadio IV,
apresentando estagio avangado da doenga (tabela XI).

No tratamento cirurgico, 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 cirirgico radical, descrito por Halsted
(mastectomia radical classica), foi realizado em 18 pacientes (2,6%). Por altimo
a linfadenectomia (2,2%), nos casos em que a mastectomia ja havia sido

realizada anteriormente (tabela XII).

Tabela XI. Classificacdo das pacientes com cincer de mama em relagio ao
estadiamento clinico*

Estadiamento Freqii€ncia Percentual Percentual Cum.

Zero 14 2,1% , 2,1%

I 93 14,1% 16,2%
oA 186 28,2% 44,4%

1B 129 19,6% 64,0%
A 75 11,4% 75,4%
B 78 11,8% 87,2%

v 22 3,3% 90,5%

Tx 62 9,5% 100,0%
Total 659 100%

Prejudicado: 108 casos.
* Com base na classificagio TNM da Union Internacionale Contre le Cancer (UICC)®.
Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianépolis, jan/88 a dez/97.



19

Tabela XII. Classificacfio das pacientes com cincer de mama com relagio
a técnica cirurgica empregada '

Tratamento Frequiéncia Percentual
MRM* 403 59,0%
Cirurgia conservadora** 209 30,6%
Mastectomia Simples 38 5,6%
Mastectomia radical classica 18 2,6%
Linfadenectomia 15 2.2%
Total 683 100%

Prejudicado: 84 casos.

* Mastectomia radical modificada 4 Madden ou Patey.

** Quadrantectomia, setorectomia e tumorectomia.

Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Floriandpolis, jan/88 a dez/97.

O tipo histologico 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. Distribuicio das pacientes com cincer de mama em relagio
ao tipo histolégico do tumor

Tipo histologico Freqiiéncia 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 2 0,3%
Total 693 100%

Prejudicado: 74 casos.
Fonte: Ambulatério de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Floriandpolis, jan/88 a dez/97.
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O estadiamento pds-operatério (tabela XIV) mais freqilente foi o IIA,
correspondendo a 169 casos (27,7%), enquanto que 13 pacientes (2,1%)

apresentaram estadio zero.

Tabela XIV. Classifica¢iio das pacientes com cincer de mama com relagio
ao estadiamento pés-operatorio*

Estadiamento Freqiiéncia Percentual Percentual Cum.

Zero 13 2,1% 2,1%

I 121 19,8% 21,9%
A 169 27,7% 46,3%
1B 152 24,9% 74,5%
A 105 17,2% 91,7%
B 32 5,3% 97,0%
v 18 3,0% 100,0%
Total 610 100%

Prejudicado: 157 casos.
* Com base na classificagio TNM da Union Internacionale Contre le Cancer (UICC)

Fonte: Ambulatorio de Mastologia, Maternidade Carmela Dutra, Florianopolis, jan/88 a dez/97.
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5. DISCUSSAO

A probabilidade de uma mulher vir a desenvolver cincer de mama aumenta
ao longo da vida. Entretanto a maioria das curvas de incidéncia mostra um
pequeno platd proximo aos 50 anos, quando muitas mulheres estdo iniciando o
periodo da menopausa ** ', No presente estudo, a média de idade foi de 51
anos, semelhante a encontrada em outros estudos '»'> . A faixa etdria com maior
numero de casos fo1 a de 40 a 49 anos, apresentando 249 pacientes (33,9%), o
que também foi observado por outros autores '* ', Henderson ® descreve que
nenhum fator isolado € tdo importante para o desenvolvimento do cancer de
mama quanto a idade.

Um total de 222 pacientes (33,4%) procuraram atendimento médico em até 3
meses apOs o aparecimento dos sintomas, € 314 pacientes (47,3%) buscaram
recursos apos 6 meses. Sainsbury et al '’ relatam que apenas 2,6% dos pacientes,
num estudo retrospectivo evolvendo 36 222 pacientes, se apresentaram apos 4
meses o inicio dos sintomas. Jenner et al “ num trabalho realizado
prospectivamente, relatam uma incidéncia de 4,2% (42 pacientes), de atraso no
diagnostico por mais de 3 meses. Estes autores relatam que pacientes jovens
apresentam um maior atraso no diagnéstico, devido a uma maior dificuldade de
se acessar a mama clinicamente ¢ da mamografia ser menos sensivel, pela maior
densidade do 6rgdo nessa faixa etaria. A maioria das pacientes com idade menor
que 35 anos (17 pacientes — 17,7%) procuraram recurso médico no periodo de 3
a 6 meses apoOs o inicio dos sintomas, enquanto que a procura ao médico foi
maior no periodo de 1 a 3 meses para as pacientes com idade maior que 70 anos
(16 pacientes — 24,6%).
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A presenga de h(’)dulo palpavel foi referida por um total de 498 pacientes
(72,4%), representando isoladamente o principal motivo de consulta ao médico.
A associagdo de sintomas também foi importante, sendo relatado por 102
pacientes (14,8%). Um dado interessante, ¢ que 43 pacientes (6,3%) ndo
apresentavam sintomas durante o diagndstico, tratando-se provavelmente de um
achado e de um diagndstico precoce da doenca.

No presente estudo, 136 pacientes (20,0%) apresentam histéria familiar de
cancer de mama. Destes, 50 pacientes (36,8%) relatam histéria 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 historia familiar ¢ um fator de risco importante a ser considerado para o
desenvolvimento da doenga. Mulheres com histéria de cincer de mama em
familiares de 1° grau (m3e e irm&), apresentam risco relativo 2 a 3 vezes maior,
se comparadas as que ndo apresentam antecedentes * ' > '** Quando 2 ou mais
parentes de 1° grau tem ou tiveram a doenga, o risco aumenta ainda mais °.
Segundo Anderson et al *, uma mulher de 30 anos, apresenta uma probabilidade
maxima de 28% de chance de desenvolver cdncer de mama até os 70 anos, se ela
apresenta duas irméds com a doenga e uma elas apresentar doenca bilateral. Se as
duas irmés apresentarem doenga unilateral, a probabilidade cai para 14%.

Sd30 descritos dois tipos de heranga familiar: o hereditdrio, que esta
relacionado a heranga direta de um defeito genético especifico, e a agregagéio
familiar, que ¢ uma predisposi¢do dependente de interagdes com fatores
ambientais * .

As neoplasias de mama de origem genética correspondem a cerca de apenas
3 a 9% de todos os canceres de mama * > % 2 Mutagdes no gene BRCA 1,
localizado no cromossomo 17, estdo associadas ao desenvolvimento do cancer
de mama ¢ do céancer ovariano. O modo de heranga é autossémico dominante

com um alto grau de panetrdncia '* 2. A freqii€ncia deste gene na populagdo é
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estimada em torno de 1/500 a 1/1000, mas pode ser maior em certas populagdes,
como os Judeus Ashkenazi *». Mais de 100 mutagdes distintas deste gene foram
identificadas. Outro gene, 0 BRCA 2, localizado no cromossomo 13, também
- esta associado ao cancer de mama. Porém, ao contrario do BRCA 1, a incidéncia
de cancer de ovério ¢ muito menor entre portadores de mutag¢des no BRCA 2 2.
Existem ainda, algumas sindromes hereditarias que estdo associadas ao
desenvolvimento do cancer de mama, como Li-Fraumeni, Doeng¢a de Cowden e
Sindrome de Muir -2,

Com relagdo 4 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 11 anos, ¢ 71 pacientes
(10,7%) com idade maior ou igual a 16 anos. Sete pacientes (1,0%) ignoraram
esta informagdo 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 ¢ menopausa sdo consideradas fatores relacionados ao cancer de
mama 1111215, 18,19,21,24.25.26. 27 (uanto mais cedo ocorre a menarca e quanto mais
tardia € a menopausa, maior o risco para o desenvolvimento do cincer de mama,
segundo alguns autores '>'* . Por outro lado, existe uma prote¢do associada a
menarca ocorrendo mais tardiamente € a menopausa mais precocemente,

segundo outros autores ®'*'®2- % Todavia, existem autores que ndo observaram
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esta relaglo ' *» % » % Lai et al ? ¢ Hulka et al %, relatam apenas uma fraca
associagio.

Henderson e Feigelson # descrevem que a cada ano que a menopausa é
atrasada, ocorre um aumento de cerca de 20% no risco de cancer de mama. Com
relagdo a menopausa, este autor relata que uma mulher que apresenta menopausa
natural antes dos 45 anos tem apenas a metade do risco de desenvolver essa
doenga se comparada aquela que a menopausa ocorre apo6s 0s 55 anos.
Henderson ® 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 ¥, o risco foi 2 vezes maior para uma mulher que
menstruou aos 11 anos se comparada a uma mulher que menstruou aos 17 anos,
e uma mulher que entrou na menopausa aos 45 anos tem metade do risco de
outra cuja idade da menopausa ¢ 50 anos. Ja para Helmrich et al *, menarca
tardia estava associada & diminui¢do no risco apenas para mulheres na pré-
menopausa, € ndo na pos-menopausa.

Existem evidéncias de que a divisdo celular induzida pela a¢do de horménios
enddgenos e exdgenos ¢ um fator importante na patogénese de muitas neoplasias
humanas *'>2-2263.32 "¢ de que 0 aumento da exposi¢do ciclica ao estrogénio ¢ a
progesterona, que 0corre na menarca precoce € na menopausa tardia podem estar
relacionados ao desenvolvimento desta neoplasia °. De acordo com Pike et al °, o
aumento da atividade mitdtica celular, alteraria a capacidade de cada célula de
poder realizar “reparos” na estrutura do DNA, assim que danos a sua estrutura
ocorressem. Dessa forma, uma divisdo celular poderia ocorrer antes que o reparo
pudesse ser realizado, determinando a propaga¢do de um DNA alterado. A
atividade mitética durante o ciclo menstrual normal é muito varidvel,
apresentando um pico de atividade durante a fase lutea, sugerindo que além do
estrogénio ¢ da prolactina, a progesterona possa ter um papel importante na

inducdo da atividade mitdtica do epitélio mamario *.
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Segundo Key ¢ Pike #, o principal fator a ser considerado para se entender a
etiologia dessa doenga € o efeito protetor da menopausa sobre a etiologia do
cancer de mama. Observando-se a curva de idade-incidéncia do cancer mamario,
verifica-se que apesar do aumento da incidéncia de acordo com a idade, este
aumento € proporcionalmente menor durante a menopausa. Isso indica que o
padrdo hormonal na pré-menopausa (produggo ciclica de grandes quantidades de
estradiol e progesterona) estd associado a um maior aumento na taxa de
incidéncia se comparado ao padrio pods-menopausal (produ¢do constante de
niveis baixos de estradiol e progesterona).

A paridade e a idade precoce do primeiro parto (levado a termo), sdo fatores
reprodutivos associados ao cancer de mama descrito por muitos autores * > 1> 1516
1819212427, 32, 3 A maioria das pacientes avaliadas eram multiparas (3 ou mais
partos), representando 383 pacientes (56,7%), 154 pacientes (22,8%) referem
historia prévia de 2 partos, 65 pacientes (9,6%) eram primiparas € 0 nimero de
pacientes nuliparas foi de 74 (10,9%). Durante o periodo em estudo, 12
pacientes (1,5%) estavam gravidas no momento do diagndstico.

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;1%) referem que o primeiro parto ocorreu apds os
30 anos.

Segundo Tessaro *, a nuliparidade e a idade tardia do primeiro parto, isto é,
primeira gestacdo levada a termo apds os 30 anos, sdo fatores determinantes
para o cincer de mama. Henderson ® relata que a idade da primeira gestagdo
levada a termo € ainda mais importante que o numero, total de gravidezes.
Henderson e Feigelson *, descrevem que a mulher cuja primeira gravidez levada
a termo ocorreu antes dos 20 anos apresenta metade do risco da nulipara, para o
desenvolvimento do cancer mamario, e que em algumas populacdes é observado

um pequeno efeito protetor residual, relacionado ao aumento do numero 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 ¢ Duffy “, em um estudo realizado na Dinamarca, relatam que
mulheres nuliparas t¢ém um aumento em 50% no risco de cincer de mama, e que
aquelas mulheres cuja gravidez terminou prematuramente (antes de 28
semanas), também apresentam um risco elevado. Estes autores também
observaram uma diminui¢@o do risco com o aumento do numero de gravidezes
levadas a 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, ndo foram observadas associa¢des entre idade
precoce do primeiro parto € o risco dessa neoplasia. Brinton et al ', em seu
estudo, observou que a protecdo da multiparidade prevaleceu sobre a idade do
primeiro parto, sendo que mulheres com 5 ou mais gesta¢des levadas a termo e
com idade do primeiro parto apos os 30 anos, ainda apresentavam uma discreta
diminui¢do no risco. Segundo Helmrich et al *, tanto a multiparidade como a
1dade precoce do primeiro parto, parecem estar associadas a uma diminui¢do do
risco relativo, porém a multiparidade se apresentou como uma varidvel
independente da idade do primeiro parto.

Ao contrario dos autores anteriormente descritos, Adami et al * ndo
observaram nenhuma relagdo significante entre paridade a risco de cancer
mamario, enquanto que idade do primeiro parto foi apenas fracamente
relacionada a esta doenga. Resultados semelhantes foram observados por outros
autores %3034,

Albrektsen et al **, observaram que o risco de cincer de mama era mais baixo
durante a gravidez. Porém, um aumento no risco foi observado durante um curto
periodo ap6s o nascimento, até 3 a 4 anos mais tarde, seguido posteriormente de
uma nova diminui¢do no risco. Segundo Rosner et al *, esse pequeno aumento

no risco ocorre durante a primeira gravidez, ¢ ¢ conseqiiente de uma maior
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exposi¢do do tecido mamadrio aos altos niveis hormonais que precedem a sua
diferenciag8o terminal, que ocorre durante a primeira gravidez.

Historia pregressa de abortos foi relatada por 164 pacientes (24,3%), ndo
havendo registros diferenciando se o aborto foi provocado ou esponténeo.

Kelsey et al * relatam que a diferenciagio incompleta das glandulas
mamdrias durante o primeiro trimestre de gestagdo poderia aumentar a sua
susceptibilidade a agentes carcinogénicos, e que uma quantidade muito grande
de estradiol livre ¢ liberada durante o primeiro trimestre.

A historia de abortos e o risco de cancer de mama também vém sendo alvo
de discussdo ao longo dos anos. Segundo Brinton et al **, nenhum efeito protetor
foi observado entre mulheres cuja primeira gravidez resultou em um aborto,
mesmo se essa ocorreu em idade precoce. Ao contrario, 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 multiparas, um aborto precedendo outras gestagdes bem
sucedidas nfo esta associado ao risco de cAncer mamario, a ndo ser que ocorram
multiplos abortos. Andrieu et al ¥, num estudo que avaliou a associa¢do entre
histéria familiar de céncer de mama e aborto, relatam que o risco familiar foi
maior entre mulheres que apresentaram aborto precedendo a primeira gravidez
levada a termo, sugerindo que poderia haver um sinergismo entre esses dois
fatores. Ewertz e Duffy *, observaram um risco 3 vezes maior para mulheres
com histéria de aborto que nfo apresentaram nenhuma gesta¢gio bem sucedida
apos este episodio; entretanto, para mulheres que tiveram uma gestacdo levada a
termo, nenhuma associagdo significante foi encontrada, mesmo se o episodio de
aborto ocorreu antes ou depois do primeiro parto. Newcomb et al * observaram
apenas uma fraca associagfio entre aborto (espontineo ou provocado), e o risco
de cancer de mama. Outros autores discordam '® ® 2 3% ¥ n3o encontrando

nenhuma associagdo entre essa neoplasia e a histdria pregressa de abortos.
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A associagdo entre cancer de mama e amamentagdo Vem sendo estudada por
muitos pesquisadores. Apesar de alguns estudos terem evidenciado o papel
protetor da amamentacdo com relagdo ao cincer de mama 2 > 2 . 4 ¢ gutros
terem encontrado uma fraca associagdio * “* “, existem autores que negam que
exista essa protegdo »-34 4.4,

A histéria de amamentagio foi relatada por 460 pacientes (71,8%), sendo
que 276 pacientes (43,1%) amamentaram 3 ou mais filhos. Entretanto, 181
pacientes (28,6%) negam historia de 'amamentagﬁo. Com relagdo ao tempo
médio de amamentagdio, 128 pacientes (22,2%) relatam que o fizeram por um
periodo de 1 a 3 meses, enquanto que 84 pacientes (14,6%) amamentaram por
mais de 1 ano.

Segundo alguns autores %, o efeito protetor da lactagdo estaria relacionado
ao atraso do restabelecimento dos ciclos ovulatorios, cujo efeito cumulativo
estaria implicado no desenvolvimento da doen¢a; & mudangas hormonais, como
a diminuicéo da produgdo de estrogénio ¢ aumento na produgio de prolactina;
ou até mesmo através de mudancas nas células epiteliais dos ductos mamarios
ou da eliminacgdo de agentes carcinogénicos durante a lactac#o.

London et al “, em um grande estudo de cohort envolvendo 89.413 mulheres,
observaram a relagéo entre a duragdo da amamentago e o cdncer de mama, ndo
encontrando importantes associagdes mesmo entre mulheres na pré como na
poés-menopausa. Michels et al #, em outro grande estudo de cohort que avaliou
89.887 mulheres, também nfo encontraram associagdes. Entretanto, um estudo
nacional de caso-controle realizado na Inglaterra *, mostrou que o risco de
cancer de mama diminui na medida em que aumenta a duragfio do periodo de
amamentac¢do e de acordo com o nimero de filhos amamentados. Adami et al »,
em um estudo caso-controle realizado na Suécia e Noruega, evidenciaram uma
diminui¢&o no risco de cancer de mama para mulheres que amamentaram por 2

anos ou mais, porém néo encontrando associagdes com o aumento da duragdo do
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periodo de amamentagdo. Lai et al * encontraram efeitos protetores apenas em
mulheres que amamentaram por mais de 3 anos.

Para Freudenheim et al ©, o risco de ciAncer de mama estava fracamente
associado com um periodo de lactag@io prolongado na pré-menopausa, enquanto
que na pos-menopausa, o efeito protetor era restrito as mulheres cuja primeira
lactagdo ocorreu antes dos 25 anos. Resultados semelhantes foram descritos por
outros autores **“,

O uso de contracepgdo 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 reposi¢do hormonal foi
observado em apenas 53 pacientes (16,8%), enquanto que 262 mulheres (83,2%)
negam terem feito uso.

Ndo héa informag&o sobre o tempo total de uso do medicamento, do composto
utilizado ou sua dosagem, tanto em relagdo ao contraceptivo hormonal quanto a
terapia de reposi¢do hormonal.

A prevaléncia do uso de contraceptivos orais e a forma crénica com o qual é
administrado despertou a atengdo de muitos autores, que ao longo das ultimas
décadas passaram a investigar a associagdo entre esses agentes € a incidéncia de
cancer de mama . O uso de contraceptivos orais durante menacme e da terapia
de reposicdo hormonal durante o climatério, sdo as principais fontes de
hormdnios sexuais exogenos %.

Um estudo realizado pela Organizagdio Mundial de Saude “, publicado em
1990, observou um aumento no risco relativo para as mulheres que em algum
periodo da vida fizeram uso de contraceptivo oral. Segundo este estudo, as
mulheres que estdo fazendo uso do contraceptivo oral e aquelas que recém

interromperam 0 uso, apresentam um risco maior de desenvolver céncer de
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mama, sendo que este risco vai declinando com o tempo, apds a interrupgdo do
uso, ndo 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 ¥ ndo encontraram associagdes entre
uso de contraceptivo oral e cAncer de mama.

De acordo com Koukoulis ¥, a menopausa é periodo caracterizado por uma
diminuig¢@o importante dos niveis circulantes de estrona e estradiol. A terapia de
reposi¢do hormonal poderia evitar as alteracdes decorrentes da mudanga no
padrdo  hormonal, relacionadas ao  desenvolvimento de  doengas
cardiolvasculares, osteoporose ¢ sintomas como fogachos, dispareunia,
mudangas no humor e distirbios no sono (entre outros) !, que resulta em um
aumento na expectativa de vida dessas mutheres ©.

Colditz et al “# em um estudo de cohort (The Nurses’ Health Study), que
avaliou a terapia de reposi¢do hormonal e o risco de cincer de mama,
observaram que mulheres que fizeram uso de reposi¢do hormonal no passado
ndo apresentaram maior risco de desenvolver cincer de mama, se comparadas a
populagdo em geral, por maior que tivesse sido o tempo total de uso. Entretanto
a mulher que est4 atualmente fazendo uso de reposicdo hormonal apresenta um
modesto aumento no risco. Em uma meta-andlise realizada posteriormente,
Colditz et al # obtiveram resultados semelhantes aos observados anteriormente,
porém foi concluido que o uso por tempo prolongado pode levar a um aumento
discreto no risco de cancer de mama, e que historia familiar de cdncer de mama
ou historia pessoal de doenga mamaéria benigna ndo parecem alterar o risco entre
estas mulheres. J& Steinberg et al *, observaram que entre mulheres com histdria
familiar de cancer de mama, aquelas que fizeram uso de reposi¢do hormonal
apresentaram maior risco se comparadas as que ndo fizeram uso de hormdnios.

Em reandlise de 51 estudos epidemioldgicos *', foi observado que entre

mulheres que fizeram uso de reposi¢do hormonal, o diagndstico do céncer de
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mama tendeu a ser mais precoce do que entre mulheres que numa fizeram uso
dessa medicagdo. Este estudo, concluiu que o risco de cincer de mama é maior
entre mulheres que fazem reposi¢do hormonal, e € proporcional ao tempo de
uso, entretanto esse efeito praticamente desaparece apds 5 anos do término do
uso. Koukoulis  observou que a terapia de reposi¢do hormonal realizada pbr
mais de 5 anos aumentou moderadamente o risco de cincer de mama, porém em
seu estudo, os beneficios sobrepujaram o risco. Kaufman et al * ndo encontraram
evidéncias associando o uso de reposicdo estrogénica e o cincer de mama,
mesmo ap6s um longo periodo de uso. Colditz et al * relatam que mulheres com
idade acima de 55 anos em ﬁso de reposi¢do hormonal apresentam maior risco
se comparadas a pdpulac;ﬁo em geral, ¢ que a adigdo de progestdgenos a
reposicdo estrogénica ndo reduz o risco de cancer de mama.

Com relagdo ao exame fisico, a inspegdo apresentou retragdo de pele e/ou
mamilo em 162 pacientes (23,2%) e cicatriz de cirurgia por bidpsia observada
em 152 pacientes (21,8%), ndo sendo observadas alteragdes em 160 pacientes
(22,9%). A maioria das pacientes apresentou nédulo que variou de 2,1 a 3
centimetros, representando 143 pacientes (22,2%). Tumores maiores que 5
centimetros foram encontrados em 125 pacientes (19,4%), enquanto que
tumores menores ou iguais a 2 centimetros foram encontrados em 117 pacientes
(18,1%).

Segundo Boff ®, o tamanho do tumor € o fator mais importante € consistente
em predizer recidiva tumoral. Este, relata que para pacientes com tumores
menores que 2 centimetros, a sobrevida em 5 anos é de 95%. Porém, este autor
ainda relata que ndo existe associagdo perfeita entre tamanho do e capacidade
metastatica, pois tumores muito pequenos podem se apresentar com metastase
axilar numa freqii€ncia significativa.

A mama mais acometida foi a direita, representando 369 casos (50,9%),

enquanto a esquerda representou 49,1% dos casos (356 pacientes). Queiroz *,
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em um estudo realizado em Brasilia, observou que a mama mais acometida
também foi a direita, com 32 casos (69.6%), enquanto a mama esquerda, 14
casos (30,4%). Lima *, em um estudo realizado no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina, ao contrario 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 apresentagdo mais freqilente, com relagdo a topografia, foi o
quadrante superior externo da mama (QSE), em 279 pacientes (40,8%). Em 76
pacientes (11,1%), o tumor estava entre os quadrantes superiores ¢ em 69
pacientes (10,1%), no quadrante superior interno (QSI). Resultados encontrados
por Queiroz ** e Lima * se assemelham aos encontrados no presente estudo.

Das pacientes que se submeteram a PAAF (pungdo aspirativa por agulha
fina), a citologia foi positiva para malignidade em 283 casos (71,5%), sendo
suspeita em 57 casos (14,4%). O exame histoldgico pré-operatorio foi positivo
em 325 casos (97,6%). Na mamografia, foi encontrada a presenga de nédulo
maligno em 333 pacientes (60,5%), microcalcificagdes suspeitas em 69 casos
(12,6%) e densidade assimétrica em 63 casos (11,5%). A ecografia mamaria
revelou a presenca de nddulo maligno em 57 casos (25,8%), ¢ nédulo suspeito
em 130 casos (58,8%). Lima *, encontrou citologia positiva 41 pacientes
(95,3%), nédulo sugestivo na mamografia em 32 pacientes (74,4%) e presenca
de nddulo sélido na ecografia em 18 pacientes (41,86%).

A histologia foi 0 exame que apresentou maior sensibilidade (97,5%),
seguida da ecografia mamaria (84,6%), da mamografia (83,8%) ¢ da citologia
(71,7%). Sensibilidade ¢ a propor¢do de individuos com a doenga que
apresentam teste positivo. Um teste sensivel raramente deixa de encontrar
pessoas com a doenga *.

Os exames complementares na mastologia podem ser divididos em: exames

de imagem, citologia e histologia. A mamografia permite que o diagnéstico seja
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antecipado, em média 2 anos, detectando a doenga precocemente, permitindo
um tratamento mais eficiente, com baixa morbidade e menor dano estético. A
mamografia é considerada o exame padrdo ouro para o diagndstico do cancer de
mama. Entretanto, este exame apresenta limitagSes, como exames falso-
negativos, pois 10% a 15% dos nddulos ndo tém expressdo radiolégica. Uma
mamografia negativa ndo encerra a investigagdio de um achado clinico suspeito
7. A ultra-sonografia complementa o exame mamografico, permitindo a
diminuicdo de resultados falso-negativos, realizada principalmente como
complemento a mamografias alteradas, mamas densas e seguimento da mama
irradiada *. Com o desenvolvimento de aparelhos ultra-sonograficos de alta
resolugdo, este exame passou a apresentar maior sensibilidade e um valor
preditivo negativo mais alto que a mamografia *. Porém, o ultrassom mamario
apresenta limitacdes, pois depende da habilidade do operador, ndo permite
mmagens completas da mama e apresenta dificuldades de detectar lesdes muito
pequenas e microcalcificagdes agrupadas sem massa > *. A citologia
corresponde a andlise das células, realizada através da coleta de material de
derrame papilar, ou de conteudo cistico ou nédulo sélido através da puncdo
aspirativa por agulha fina (PAAF). A citologia apresenta um numero variavel de
falso-negativos, portanto se o exame fisico ¢ a mamografia sugerem a
possibilidade de malignidade, até mesmo na vigéncia de um resultado negativo
da citologia, deve ser realizado uma bidpsia cirargica " *. A histologia
compreende 0 -método final da investigacdo, podendo ser realizado a céu aberto,
com a exciséo parcial ou total do nédulo, ou por puncéo bidpsia (core biopsy) ¥
O estadio clinico (UICC)¢ mais encontrado foi o II (ITA + IIB), com 315
casos (47,8%), seguido do estadio III (IITA + IIIB), com 153 casos (23,2%) e do
estadio I (14,1%). Para 22 pacientes (3,3%) o estadio encontrado foi o IV,
apresentando doenca avangada. Apenas 14 pacientes (2,1%) se encontraram em

estadio zero, isto ¢, com diagndstico de carcinoma in situ.
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Através do estadiamento, pode-se estabelecer a melhor forma de tratamento
para cada paciente, estimando o progndstico € permitindo a comparagdo entre 0s
resultados de diferentes tipos de tratamento. O estadiamento clinico é baseado
principalmente no exame fisico, além de exames laboratoriais ¢ de imagem ¢. O
estadio II também foi o mais encontrado por Queiroz * ¢ Lima *, sendo que
estes trabalhos obtiveram resultados semelhantes ao presente estudo, apesar da
casuistica pequena observada em ambos.

O procedimento cirargico 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 cirdrgico radical, descrito por Halsted
(mastectomia radical classica), foi realizado em apenas 18 pacientes (2,6%).

William Halsted, por volta de 1900, estabeleceu que a melhor maneira de se
erradicar a doenca seria removendo o drgdo, juntamente com os musculos
pettorais e linfaticos axilares, com incisdo ampla da pele, técnica que foi
denominada mastectomia radical classica. Mais tarde, Patey e Dyson
desenvolveram uma técnica que passou a preservar o musculo peitoral maior,
enquanto Madden-Auchinclos passaram a preservar tanto o peitoral maior como
o menor, ambas associadas a uma ressec¢do completa da axila. Na mastectomia
simples, ndo ha dissec¢do dos linfonodos axilares e ressec¢do do miisculo
peitoral menor. A quadrantectomia consiste na retirada de todo o quadrante ou
setor mamario onde est4 localizada a lesdo, associada a ressec¢do do segmento
de pele sobre o tumor e da fascia muscular do leito tumoral, enquanto a
tumorectomia consiste na excisdo de todo o tumor com margens histologicas
livres, sendo uma cirurgia mais econdémica, onde as incisdes devem ser feitas

preferencialmente sobre a regido onde esta localizado o tumor ¢!,
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O tipo histologico mais encontrado foi o ductal infiltrante, em 524 pacientes
(75,6%), seguido do tubular, em 40 pacientes (5,8%), e do carcinoma
intraductal, em 35 pacientes (5,0%). O sarcoma mamario foi encontrado em 2
pacientes (0,3%). Lima * observou resultado semelhante, com o ductal
infiltrante sendo encontrado em 34 casos (79,07%).

O carcinoma ductal infiltrante constitui 0 tumor mamario mais comum.
Apresenta-se como uma tumoragéo irregular, estrelada e de consisténcia firme e
endurecida, podendo apresentar areas centrais de necrose. Alguns padrdes de
carcinoma ductal estdo associados a um quadro histologico especial e
apresentam um prognostico favoravel, destacam-se o medular, o coléide (ou
mucinoso), o tubular e o papilifero 2. O carcinoma intraductal ou carcinoma in
situ, ¢ caracterizado pela presenca de células tumorais confinadas aos ductos da
mama, sem evidéncia de invasdo da membrana basal & microscopia Otica,
podendo der dividido entre as formas comedo e ndo-comedocarcinoma, sendo o
primeiro, mais agressivo > . O carcinoma de Paget, ou doenca de Paget da
papila mamaéria, apresenta-se como uma lesdo eczemoide do complexo aréolo-
mamilar, provocando destruicdo da papila. Pode ser enquadrado como uma
forma de carcinoma in situ, apresentando bom prognéstico quando
diagnosticado e tratado precocemente, entes de haver invasio do estroma
mamario * ®. Os sarcomas sd0 tumores malignos que se originam em tecidos
derivados do mesénquima primitivo &,

O estadiamento pds-operatério mais freqilente foi o II (A + IIB),
correspondendo a 321 casos (52,6%). Segue-se o III, com 137 casos (22,5%) ¢ o
estadio I, com 121 casos (19,8%). Neste estudo, 13 pacientes (2,1%)
apresentaram estadio zero. Lima *, em seu estudo, observou que o estadio II foi
o mais freqiiente, encontrado em 21 casos (48,8%), enquanto que os estadios I e

I representaram igualmente 11 casos (25,58%).
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O estadiamento patologico (pOs-operatorio) baseia-se na andlise do tumor
ressecado e dos linfonodos axilares dissecados. Este ultimo € considerado um
procedimento importante, pois a andlise histologica desses linfonodos estad
correlacionada ao tempo livre de doenca € a sobrevida, além de ser o maior
indicador da necessidade de tratamento adjuvante. O estadiamento cirirgico da
axila ¢ mais fidedigno se comparado ao estadiamento clinico, pois este apresenta
elevados indices de resultados falso-positivo e falso-negativo, devido a possivel

presenga de metastases ocultas &
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6. CONCLUSOES

e As pacientes avaliadas apresentaram uma média de idade de 51 anos,
sendo que a faixa etaria com maior numero de casos foi a de 40 a 49 anos.

e A queixa mais comum foi nddulo mamario.

e Para muitas pacientes, a procura do servico médico ocorreu 6 meses apos
a percepg¢do do primeiro sintoma, traduzindo-se em retardo no diagnostico.

e O cancer de mama predominou em pacientes que negaram historia
familiar, tiveram menarca entre 11 e¢ 16 anos, estavafn na menacme, tiveram
primeiro parto antes dos 30 anos, eram multiparas, negaram historia prévia de
abortos, amamentaram 3 ou mais vezes por um periodo maior que 3 meses,
usaram contraceptivo hormonal ¢ negaram uso de reposi¢do hormonal. Embora
ndo se tenha grupo controle para comparacdo, a maioria dos fatores de risco
reprodutivos € hormonais descritos pela literatura ndo estiveram presentes em
grande parte das pacientes avaliadas.

¢ A mama direita € 0 quadrante superior externo da mama foram os mais
acometidos.

e Os niveis de sensibilidade dos exames complementares realizados estdo
de acordo com a literatura apresentada.

¢ O estadio II foi o mais encontrado, tanto para o estadiamento clinico como
para o pos-operatério, apesar da procura tardia de recurso médico. O tipo
histologico mais encontrado foi o ductal infiltrante.

e O procedimento cirurgico mais realizado foi a mastectomia radical

modificada.
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e Torna-se necessario prover a populacdo feminina de um acesso facilitado
ao diagndstico precoce, como em paises onde campanhas educativas e centros

de tratamento sdo bem difundidos.
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RESUMO

Foi realizado um estudo retrospectivo, clinico-epidemiolégico, envolvendo
767 pacientes com diagndstico de cidncer de mama, no periodo de janeiro de
1988 a dezembro de 1997.

A idade média foi de 51 anos. O principal motivo da consulta foi nédulo para
498 pacientes (72,4%). Historia familiar de cancer de mama esteve presente em
136 pacientes (20,0%). A maioria (85,7%) referiu menarca entre 11 € 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 multiparas € 74 pacientes (10,9%) nuliparas. Historia de
abortos foi negada por 512 pacientes (75,7%). O uso de contraceptivo hormonal
foi relatado por 293 pacientes (46,3%), enquanto que apenas 53 pacientes
(16,8%) referiram o uso de reposi¢do hormonal.

A mama mais acometida foi a direita, representando 369 casos (50,9%). O
local de apresentacdo mais freqiiente foi o quadrante superior externo da mama
em 279 pacientes (40,8%).

A citologia aspirativa foi positiva para 283 pacientes (71,5%). O exame
histologico pré-operatdrio foi positivo em 325 casos (97,6%). Na mamografia,
foi encontrado nédulo maligno em 333 pacientes (60,5%). A ecografia revelou
nddulo suspeito em 130 casos (58,8%).

O estadio clinico (UICC)* mais encontrado foi o II, com 315 casos (47,8%).
O procedimento cirargico mais realizado foi a mastectomia radical modificada,
em 478 casos (59,0%). O tipo histoldgico mais comum foi o ductal infiltrante
(75,6%). O estadio pés-operatério mais freqiiente 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 (10,9%) nuliparous. History of abortion
was denied by 512 patients. The use of hormonal 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 (71,5%). The pre-
operatory histological exam was positive in 325 cases (97,6%). In 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 (UICC)® 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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Protocolo utilizado no ambulatério de mastologia da Maternidade Carmela

Dutra, Florianépolis.

Nome:

MATERNIDADE CARMELA DUTRA '
CENTRO DE REFERENCIA ESTADUAL EM SAUDE DA MULHER
SERVIGO DE MASTOLOGIA

FICHA CLINICA DE VMIASTOLOGIA

tdade:

Profissfio

Data I L

Enderego:

Ragistro: Bl

Cidade de Origem:

Telefone: ( )

IDADE:
<
Dat-as

()s1-58
(C)s6-65
CDas-45 (es-70
CD4s-50 =70

COR ,
() Beanca
() Negra

ESTADO CIVIL
() sotteira
) casada

() pesquitada

() Divorclada

O viva

MOTIVO DA CONSULTA

() Nodulo

D Dor

o Papilar

() inflamagiio

() Prurido

() Atteragio da Forma

() Retragsio de mamilo

() Retragso de Pele
) Assintomatica
HA QUANTO TEMPO? PROCUROU RECURSO | QUAL A ORIENTAGAO RECEBIDA
() <30dias (T 6-12meses | MEDICO ANTERIOR? () Orentagio () Medicagio
(CD2-3meses () > 12 meses - Sintomatica
Sim N&
() 3-6meses O (e () Ao Especialista () Biopsia
HISTORIA FAMILIAR DE CA MAMA QUAL FAMILIAR (GRAV. PARENTESCO)
(sim (C) Nio Sabe (3 12 Grau (irma, Mae) () 3% Grau (Prima)
(D Ndo : () 2° Grau (Tia, Av9)
EM QUE PERIODO DA VIDA? MENARCA
() Pra-Menopausa () Nio Sabe () <10anos () >16ancs
(O Pés-Menopausa D 11-152an0s () Néo Sabe
MENOPAUSA IDADE DA MENOPAUSA
) sim ) Nao (D <45ancs (D) >55an0s () Nao Sabe
() 45-54anas () Histerectemia
Gesta Para Aborto
PRIMEIRO PARTO
() <=30anos (C) >30anos Numaro de Amamentagdes
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| TERAPIA DE REPOSIGAO HORMONAL
() Usou pouco e imegular

() Néo menopausa

() sim () Usoregular (+ 3meses)  (__)Nao —— () Histersctomia
(O Emuso () Nunca Usou
. .USO DE ANOVULATORIO
() Nao () uso regutar (+ 3 meses) () Usoiiregutar
ANTECEDENTES DE PATOLOGIA MAMARIA
(O Néo () Derrames Patolégicos () Mastite puerpsral
(O arem () Mamoplastias () Mastite néo puerperal
() Pungdes da Clstos - () Ca Mama Oposto (O Traumatismos
'() Cirurgia de Tu Benignos () Ca mesma Mama

(D silicone

R O N L IR

TAMANHO DAS MAMAS

() Pequenas (O Médias () Grandes () Muito Grandes
SIMETRIA® () Sim (O Nao
INSPEGAO
() sem alteragBes (O Avautamentos () Sinals inflamatérios () Ulceragéio de pele
(O Retragiopele/mamiio () Edemadapele () Cleatriz recente (O utceragao de mamilo
Ooutra
PALPAGAO
(3 Tu néo palpével (D irreguiaridade do tecido (densidade assimétrica)
() Tu palpével bem dalimitada () Tu com invas&o de pale
() Tu paipéivel mal delimitado () Tu com invasfio de M. paitorias
() Massa palpavel (> 6 cm) () invasdo pareds torécica
LOCALIZAGAO () Mama direita () Mama esquerda
TOPOGRAFIA MAMARIA
- (Dase Oeosi Qae Oan
{0 Quadranta central ‘() Entre QEXT (O Entre QINF
(D Entre QsUP (O Prolongamento axitar (O Entre QINT
TAMANHO DO NODULO
D<=2cm 21-3cm (Cat-4cem (41-6em (O>sem
OERRAME PAPILAR .
I sim () inespacifico () etiat. () Monorificial
() suspatito Unllat. (O Muttiorificial
() mama Direlta Mama Esquerda
(O Nao i ‘
AXILA HOMOLATERAL . AXILA CONTRALAT. SUPRA CLAVICULAR
_ 3 atnglios nao palpavel (! O
(O aanglios inespacificos (] ()
() Ganglios suspsttas () ()




_ CITOLOGIA ASPIRATIVA
" () Nao realizada

() Negativa

() Outro

() Posttiva » ' () Paucicelutar
(O suspeita o () Hemorragico
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MAMOGRAFIA
() Néo realizada

() Normal

(O AraMm

() Nédulo benigno

() Nédulo suspeito

() Nédulo maligno

() Microcalcificagbes suspeitas

(O calciicagdes benignas
() Densidade assimétrica

O our

Localizagso: Mama D () E () ei()

Sitlo:

"ECOGRAFIA
(T N4o realizada

(T Nédulo benigno

() Nédulo maligno

() Nédulo suspsito

() AFBM (cisto)

(our

Localizagéio: Mama D () E D BL()

Sitio:

HISTOLOGIA
() N#o realizada

Técnica

() Negativa

() Positiva

EXAME SUSPEITO DE METASTASE

(O Nao

(sim

RX térax
RX dsse0
Cintolografia 6ssea

Ecografla hapatica ‘

Outro

EXAMES LABORATORIAIS

Transaminaes

Outros

Fosfatase alcalina DHL

ESTADIAMENTO PRE-OPERATORIO

T N

Estédio:

Clrurgla

Data / /




Laboratério:

N? Exame:

Tipo Histolégico:
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TAMANHO DO TUMOR

O <tem
©1-1,5cm
O1.6-2cm

(Da1-5em
(C)s1-10cm

() Dutuse ou > 10 cm

() Mutticéntrico .
() Prejudicado

N2 GANGLIOS DISSECADOS

<10
-5

(1s-20
(Dat-2s

((e26-30
D>30

N2 GANGLIOS COMPROMETIDOS

(D zero
C)i-8

(410
D>10

() Prejudicado

COMPROMETIMENTO DE NIVEL il

Nzo ()
sm( ) Ne

GANGLIOS INTERPEITORAIS

Nao ()
sim ()

COMPROMETIMENTO

() sim () Nao

MARGENS

(3 uivres

() Comprometidas

() prejudicadas

O

GRAU HISTOLGGICO

COn

COm

GRAU NUCLEAR

@)

(O

OOm

INVASAO

() Linfaticos (D Pele

() Vascutar

() Mamilo - () Musculo

MULTICENTRICIDADE

() sim

(Nao

Muttifocal:  Sim (__) Nao(__J°

NECROSE TUMORAL

()sim

(I Nao

RECEPTOR HORMONAL

()sim

(ON&o

TRATAMENTO COMPLEMENTAR -
() Radioterapia

() Quimioterapia

() Hormonioterapia

SEGUIMENTO
() Livre de Doenga

() Recidiva Loco-Regional

() Metastase a distancia Sftio

O Obito

Tempo de Seguimento

3 meses

18 meses

6"

21 meses

9 meses

12 meses

15 meses

24 meses

31 meses

36 mases
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Estadiamento baseado no sistema TNM da UICC (Union Internationale

Contre le Cancer).-

T
Tx
T0
Tis
Tl

T2
T3
T4

N

Nx
NO
N1
N2
N3

M
Mx
MO
Ml

Tumor
Tumor oculto (exemplo: ressecgo prévia)
Sem evidéncia de tumor primério
Carcinoma in situ :
Tumor <2cm em sua maior dimenséo
T1a tumor até 0,5cm
T1b tumor de 0,6 a 1,0cm
Tlc tumor de 1,1 a 2,0cm
Tumor de 2,1 a 5,0cm de didmetro
Tumor maior de 5,0cm
Tumor de qualquer tamanho, acompanhado de comprometimento da parede toracica ou da pele. A parede
toracica inclui costelas, musculos intercostais e o musculo serratil anterior, mas ndo inclui peitoral.
T4a extensdo a parede toracica
T4b edema (incluindo peau d’orange) ou ulceragéo de pele da mama, ou nédulos cutineos satélites,
restritos & mesma mama.
T4c associagio de Tda e T4b
T4d carcinoma inflamatério

Linfonodos regionais
Os linfonodos ndo podem ser avaliados (exemplo: remogao cirirgica prévia)
Auséncia de metastases em linfonodos regionais
Metastases nos linfonodos axilares ipsilaterais, méveis
Metéstases nos linfonodos axilares ipsilaterais, aderidos entre si ou a outras estruturas
Metastases nos linfonodos da mamaria interna

Metastases a distancia
A presenca de metdstases ndo pode ser avaliada
Auséncia de metastases a distancia
Metastase a distdncia, inclui linfonodos supraclaviculares

Grupos dos estadios

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO
Estadio Hla TO N NI MO
T1 - NI MO
T2 NO MO
Estadio IIb T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio I1la TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 - N2 MO
T3 NI-N2 MO
Estadio IIIb T4 qualquer N MO
qualquer T N3 MO

Estadio IV qualquer T qualquer N M1
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