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RESUMO

O principal objetivo deste trabalho fo1 avaliar se a existéncia de
um Ambulatério de Mastologia, em um Hospital sem grandes recursos
financeiros ¢ tecnologia de ponta, poderia trazer algum beneficio a populagéo
feminina no que se refere ao diagnostico precoce e a evolugdo do céncer de
mama. Para isto, foi comparado um periodo de sete anos ¢ trés meses sem
Ambulatério com outro de trés anos ¢ seis meses com o referido  Servigo em
andamento. Verificou-se que o Ambulatério foi de extrema importincia e que
mostrou um aumento no diagnostico precoce de quase cinco vezes. Porém, a
ocorréncia de estadiamentos avancados ¢ alta porcentagem de axila
comprometida mostraram que falta muito a ser investido nesta drea. O
Ambulatério estd se tornando centro de referéncia para patologia marmaria na
regido, desenvolvendo um importante trabatho social, visto que a populago
atendida é pobre e depende unicamente do Servico gratuito oferecido pela
Universidade. Os resultados obtidos na evolugdo da doenga foram compativeis
com os da literatura, quando comparados por estadiamento clinico e/ou

comprometimento axilar.
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SUMMARY




SUMMARY

The main purpose of this paper was to show if the existence of the Ambulatory
of Mastology in a hospital without too much financial support and high
tecnology could bring some benefit to the female population concerning the
early diagnosis and evolution of breast cancer. For that purpose a period of
seven years and three months without Ambulatory was compared with another
of three vears and six months with this service in activity. It was confirmed that
the Ambulatory was extremely important showing a raise i the early diagnosis
of almost five times. However, the cases of advanced disease and high
incidence of metastatic linfonodal disease show that much more has to be
invested in this area. The Ambulatory is becoming a reference center in breast
disease in this region, developing important social work, once the helped
population is poor and depends only of the free service offered by the
University. The obtained results in the evolution of the disease were similar

with the literature, when compared with clinic stage and axillary involvement.
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1. INTRODUCAO

1.1. Importincia

O cancer mais temido pelas mutheres € o de mama, devido a sua alta
incidéncia e impacto psicolégico que provoca, pela mutilagdo fisica,
interferindo na sexnalidade e na expectativa de vida (LOPES, ABREU,
GADELHA, 1993), chegando a ser problema de saide publica, com
implicag@es sociais, pois afeta a auto-¢stima e a auto-imagem das mulheres e
as acomete, na grande maioria das vezes, em 1dade onde ainda sdo
gconomicamente ativas (LAGANA et al., 1990; GADELHA et al., 1992). Este
cancer vem apresentando tal importincia e gravidade, que, atualmente, quase
25% das publicagdes clinicas oncolégicas a ele se referem (VERONESI,

1993). Sua incidéncia vem aumentando progressivamente, estimando-se, hoje,



que uma a cada dez mulheres ird apresentar a doenga (STRAX, 1991;
LASZLO, 1993). No ano de 1980, o mundo apresentou 6,35 milhdes de casos
novos de cancer, dos quais 572 mil eram de mama, correspondendo a 18,4%

das neoplasias femininas (KOWALSKI & FRANCO, 1991).

Nos Estados Unidos, em 1987, foram diagnosticados 130 mil casos
novos ¢ ocorreram cerca de 41 mil mortes, representando grande perda, quer
emocional, quer econdmica (PROLLA & DIETZ, 1985). Na Europa ¢ nos
Estados Unidos, € o tumor maligno mais fregilente no sexo feminino, ocupando
o primeiro lugar na mortalidade por neoplasias (PASTORELLO & GOTLIEB,
1978: HARDY, PINOTTI, FAUNDES, 1983; RAMIREZ, 1984; PROLLA &

DIETZ, 1985).

No Brasil, a taxa de incidéncia do céncer de mama € semelhante a
dos paises desenvolvidos. Porto Alegre-RS apresenta o maior indice, com 76,2
por 100 mil mulheres, seguida por S0 Paulo-SP, com 65,5, ¢ Fortaleza-CE,

com 61,6 por 100 mil mulheres (MENDONGCA, 1992; HORST et al., 1994).

A neoplasia maligna ¢ a segunda causa de morte no Brasil. No sexo
feminino, o cancer de mama ocupa o primeiro lugar entre os oObitos por
tumores nas regides nordeste, sudeste ¢ sul, sendo o tumor de colo uterino o

principal responsavel pelos 6bitos nas regides norte e centro-oeste. No Estado



de Sdo Paulo, o cincer de mama € a principal causa de 6bito ferninino tanto no
Estado como na capital, sendo seguida pela neoplasia de colo (MINISTERIO
DA SAUDE, 1986, FONSECA, 1992; GADELHA et al, 1992;
MENDONCA, 1992). Na literatura nacional, encontra-se este dado referente a
cidade de S3o Paulo com 15,4 o6bitos por 100 mil mulheres, para os anos de
1962 a 1963, ndmero este que aumentou para 19,3 por 100 mil mulheres em
1974 a 1975. Tal aumento na mortalidade deveu-se a uma incidéncia maior da
doenga e dificuldade de se fazer um diagnéstico precoce (HARDY, PINOTTI,

FAUNDES, 1983).

1.2. Epidemiologia

A epidemiologia do cincer de mama ¢ um assunto bastante
estudado, e assim deve ser, pois é necessario saber quais sdo as pacientes de
alto risco para atuar mais precocemente, talvez com quimiopreven¢do, num
futuro mmito proximo. A prevengdio com tamoxifen vem sendo motivo de
estudo multicéntrico em varios paises da América do Norte, Europa e Oceania.
Existem, no entanto, muitas duvidas a serem esclarecidas antes de seu uso
rotineiro, fora dos centros de pesquisa (FREITAS Jr, & CONTI, 1993). Alguns

aspectos epidemiolégicos bem estudados sdo: menarca, faixa etaria, idade do



primeiro parto, paridade e amamentagfo, e como interferem na ocorréncia do

fumor,

Num estudo realizado em Ribeirdo Preto-SP, foram entrevistadas
1.891 mulheres, encontrando-se uma idade média para menarca de 13,3 anos,
idade esta que variou de oito a 21 anos (MAMEDE et al., 1992). Em estudo
semethante realizado em Fortaleza-CE, encontrou-se a idade média da menarca
de 13 anos (SOBREIRA et al., 1992). Uma andlise de 892 pacientes com
cancer de mama, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, mostron uma idade
média de menarca de 13,5 anos (HORST et al., 1994). Virios autores fizeram
levantamentos comparando a idade da meﬁarca de pacientes com cancer de
mama & de pacientes-controles, nfio sendo encontrada nmenhuma diferenga
significativa (BODIAN & HAAGENSEN, 1989a). O estudo caso-controle
realizado na Suécia, por ADAMI et al. (1978), abrangendo 179 casos e igual
nimmero de controles, ndo mostrou também nenhuma diferenca significativa

relativa a idade da menarca.

No Columbia Presbyterian Center foi realizado um trabalho que
evidenciou o ponto culminante do diagnéstico do cincer de mama entre 40 ¢
60 anos (PINHEIRO, 1986), assim como em Porto Alegre foram encontrados

valores semelhantes, por HORST et al. (1994). LEIS Jr. (1984) referiu-se ao



fato de que 67% dos casos de cancer de mama s3o clinicamente detectavels

acima dos 30 anos e 85% dos casos acima dos 40 anos.

Em um estudo caso-controle de colaboragdo internacional, no qual
participaram sete paises, inclusive o Brasil, sobre cancer de mama e
reprodugdo, foram entrevistadas mais de 4 mil pacientes e 13 mil mulheres-
controles. Verificou-se que o risco relativo para céncer de mama aumenta
conforme aumenta a idade do primeiro parto. Multheres que o tiveram antes
dos 18 anos tém rsco de 1/3 daquelas que o tiveram ap6s os 30 anos
{(MacMAHON et al,, 1970). FENTIMAN (1990a) confirmou estes dados, em
que © risco para cincer de mama aumenta com a maior idade do primeiro

parto.

PAPATESTAS et al. (1980), em andlise de 608 pacientes,
conclufram que a paridade ndo s6 influencia no aparecimento do cancer como
também na sua evolugdo. A evolugdo destas pacientes em cinco anos,

assintomaticas, foi de 60% para as com paridade e 46% nas nuliparas.

Em relagio a lactagfio, no inicio da década de 60, ‘MacMAHON &

FEINLEIRB, em estudo caso-controle, ndo encontraram diferenca estatisticamente

! MacMAHON & FEINLEIB apud BODIAN, C. & HAAGENSEN, CD. - Fatores reprodutivos no
carcinoma da mama. Tn: HAAGENSEN, CD., ed. - Doengas da mama. 3. ed. S& Paulo, Roca,
1989a. p, 435-31.



significativo nos dois grupos quanto & duragio do aleitamento. Neste mesmo
periodo, ?WYNDER, BROSS, HIRAYAMA estudaram 632 casos ¢ 1.234
controles de pacientes do Memorial Hospital, de Nova Jorque, ¢ também ndo
encontraram  diferenca  estatisticamente  significativa (BODIAN &

HAAGENSEN, 1989a).

A lactagio € o céncer de mama j& foram estudados de véras
maneiras, ¢ nenhuma delas mostrou relagio entre risco para cancer de mama
e lactagdo, tanto entre as pré como entre as pos-menopausadas (STAVRAKY
& EMMONS, 1974). HARDY et al. (1989) encontraram que as mulheres que
amamentaram alguma vez tinham menor risco de cancer de mama, mas a
duragdo do aleitamento ndio tinha associagiio com o risco de desenvolver a

doenca.

O cancer de mama ndo ocorre de forma uniforme em uma
populagdo. Existem pessoas com maior risco que devem ser identificadas e
seguidas com maior cuidado. Fatores epidemiologicos podem mostrar quem é
de alto risco. Uma vez identificadas as mulheres com alto risco para céncer de

mama, as mesmas deverdo merecer toda a atengdo, para se fazer diagnostico o

T WYNDER, BROSS, HIRAYAMA apud BODIAN, C. & HAAGENSEN, C.D. - Fatores reprodutivos no
carcinoma da mama. In: HAAGENSEN, CD., ed. - Doengas da mama, 3. ed. Sdo Pauolo, Roca,
1989a. p. 435-51.



mais precocemente possivel, mas sem se esquecer das de médio e de baixo
1isco, pois somente com o diagnostico precoce haverd mator eficacia em

oferecer a elas uma melhor expectativa de vida (LELS Jr.,, 1984).

1.3, Prevenciio e diagndstico precoce

Em matéria de preven¢do do cancer, ndo € suficiente instrur
médicos e populagdo. Deve-se, segundo RAMOS Jr. (1974), “ir de encontro

ao cdncer e ndo esperar que ele venha a nos, médicos”.

Nas aitimas décadas vem sendo feito um enorme esforgo, com
grande progresso, para o diagnostico precoce dessa moléstia, mas que ndo
temn mostrado resultado sobre a mortalidade, a qual vem apresentado uma

tendéncia crescente (PROLLA & DIETZ, 1983).

Como ja foi dito, o cancer de mama € a principal causa de morte
por tumores no sexo feminino, sendo de importdncia fundamental seu
diagnostico mais precocemente. Desconhecendo-se sua etiologia, pouco pode
ser feito em termos de prevengdo primaria (VERONESIL, 1993). Cerca de

50% das pacientes que apresentam fumor operédvel na primeira consulta ja



desenvolveram manifestagGes metastaticas e irfdo falecer em decorréneia da
doenga (RAMIREZ, 1984).

Ainda ndo existe um "Papanicolaou” para as mamas. Para reduzir a
mortalidade por este cincer, é necessario um programa de rastreamento e,
para isto, o unico método propedéutico eficaz disponivel é a mamografia.
Pode-se, também, dividir a responsabilidade com as mulheres, orientando-as
quanto ao auto- exame (STRAX, 1976; TABAR et al., 1985; PINOTTI et al.,
1993), que € rapido, econdmico, pode ser incorporado a rotina de vida e tem

uma eficiéncia que se desenvolve com o tempo (LAGANA et al., 1990).

Ficou demonstrado, por HUGULEY & BROWN (1981), que o
auto-exame, praticado periodicamente, fem proporcionado a essas mulheres
diagnostico mais precoce € com maior negatividade de comprometimento
axilar do que aquelas que ndo o praticam. Para o diagnéstico precoce do
cancer, seria recomendavel um amplo programa de auto-exame, combinado
~ com exame clinico periddico e mamografia, principalmente nas mulheres de
alto risco (FILIPAK et al., 1993; LOPES, ABREU, GADELHA, 1993), pois
até agora a Unica protegdo efetiva € o diagnéstico precoce.

A precocidade no diagnostico diminwi tanto a incidéncia de

~ carcinoma inoperdvel como de metastases. Mulheres que nunca fizeram auto-



exame geralmente tém seus tumores diagnosticados com aproximadamente
3,5cm, as que o fazem eventualmente t&m seus tumores diagnosticados em
torno de 25cm e aquelas que o praticam periodicamente t€m seus
diagndsticos mais precoces, em tomo de 2cm (LAGANA et al., 1990).
GRIESBACH & EADS (1966) encontraram dados semelhantes no

seguimento de 12.245 mutheres no periodo de um ano.

No Departamento de Radiologia do Albert Einstein Medical
Center, da Filadélfia-USA, foi realizado "screening” com mulheres sem
gueixas mamérias e sem aito risco. Em cinco anos de seguimento, de 1.312
mulheres com exames clinicos e radiolégicos periédicos, encontrou-se 1,75%
(23 casos) de carcinomas, com difimetro médio de 1,1cm (variagdo de 0,5 a 3
em), € em 70% a axila estava negativa (GERSHON-COHEN, HERMEL,

BERGER, 1961).

Isso mostra que, quando se vai a Sua procura, a doenca ¢
encontrada em estadiamento precoce e, na grande maioria das vezes, sem
comprometimento  axilar. Para diagnosticos antecipados, deve-se¢ também
aperfeigoar o ensino de Oncologia e Mastologia nas Escolas de Medicina

(MARSILLAC, 1980; PINOTTI et al., 1993).



A baixa porcentagem de casos em estadiamento clinico inicial e
-alta em avangados mostra que falta muito a sér tnvestido no que se refere ao
diagndstico precoce. BRONDI, STECCA, FERRO (1993) revelaram que na
casuistica deles encontraram 7,4% de estadiamento I, 66,9% de II e 23,5% de

111, assim como FILIPAK et al. (1993).

Para diminuir as mortes por cancer de mama, é preciso fazer o
diagnéstico realmente precoce, no estadio de carcinoma "in situ", pois
pacientes T1 NO mosrem por doenga metastatica. Infelizmente, nem todos os

sumores em fase imicial sdo radiologicamente detectaveis (FENTIMAN,

1990b).

Cerca de 90% dos tumores sio descobertos tardiamente e pela
propria paciente, geralmente ja com mais de 2cm. O diagnostico dos tumores
mamdrios faz-se através do exame clinico, imagenologia (mamografia,
ecografia), citologia (pungo aspirativa), histologia (biGpsia), entre outros
menos freqiientes. O principal objetivo do exame clinico € a descoberta de
anormalidades mamarias (nédulos, retragdes, abaulamentos ¢ secregbes) € a
determinagdo de seu significado, se benigno ou maligno, e sempre o mais
répido possivel. Uma boa anamnese deve preceder o exame climco. Este

qltimo consiste em: inspegdo estitica e dindmica, palpagdo das mamas e

10



cadeias de drenagem (axila e fossa supraclavicular) ¢ expressio papilar

(BARBOSA, 1992),

Os primeiros estudos de radiclogia maméria foram realizados por
sSALOMON, em 1913, mas vém sendo utilizados como método diagndstico
desde 1934, com ‘LEBORGNE, no Uruguai. A mamografia simples permite
uma visio panordmica da glandula em questdo, ideal para estudar suas
estruturas. Possibilita a verificagdo detalhada de tumores ou alteragOes
morfologicas, dando diagnostico pela definigio direta das lesdes (de poucos
milimetros) ou orientando suspeitas através de sinais indiretos do cancer
(microcalcificagdes). As calcificagbes sdo as menores estruturas identificadas
em uma mastografia, podendo ser o primeiro ou finico sinal de malignidade,
normalmente agrupadas, com formas lineares, curvilineas ou ramificadas
(GOES, 1980).

Todo programa de detecgfio em massa deve ser de baixo custo,

facil realizagio e indcuo as pacientes. A mamografia € o exame de maior

3 SALOMON apud GOES, 1.C.G.S. - Métodos complementares de diagnéstico dos tumores mamarios. In:
MARSILLAC, 1 B., ed. - Cancerologia - conceitos atuais. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1980
p 84-95

4 L EBORGNE apud GOES, 1.C.G.S. - Métodos complementares de diagnéstico dos mmores mamarios. In
MARSILLAC, LB, ed. - Cancerologia - conceitos atuais. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1980.

p. 84-95.
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seguranga ¢ objetividade diagndstica, mas seu custo ndo € muito acessivel e a

sua execugdo ndo & facil (GOES, 1980).

A partir dos primeiros trabalhos realizados com ultra-sonografia
mamaria, em 1952, por SWILD & REID, houve uma grande evolugdo nos
equipamentos. A anatomia da mama é bem conhecida ecograficamente. Este
método diagnostico € o primeiro por imagem a ser utilizado em mulheres com
menos de 30 anos, pois estas apresentam mamas densas de dificil avaliagdo
radiolégica. O mesmo € indeuo e pode ser realizado seqiiencialmente, quando
necessario. Cerca de 90% dos tumores entre 0,5 ¢ 2cm podem ser detectados
pelo ultra-som. As principais indicages desta investigagdo sfo: avaliagdo de
massa palpavel ndo detectada na mamografia; mama dolorosa; lesdo aparente

em apenas uma incidéncia mamografica, pacientes masculinos, mamas com
proteses; e guia para pungio (SCHMILLEVITC, 1992).

A pungdio aspirativa por agulha fina €, atualmente, um método de
aceitagdo universal. Os primeiros a descreverem com detalhe esta técnica

foram SMARTIN & ELLIS, em 1930, sendo aperfeigoada a partir de 1960. E

5 WILD & REID apud SCHMILLEVITC, 1. - Ulira-sonografia das mamas. Sociedade Brasileira de
Mastologia Regional $30 Paulo. Atividades Cientificas do Triénio 1989/1992. p. 26-7.

6 MARTIN & ELLIS apud KEMP et al, ~ Pungo aspirativa por agulha fina: a importincia do examinador

na obtengdo de material para andlise. Estudo de 261 casos. Rev, Bras, Ginecol. Obstet,, 15:119-22,
1993,
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um método simples e pouco dispendioso, consistindo do uso de uma agutha
25%6, uma seringa de 20ml e uma empunhadura, que pode ser dispensada.
Punciona-se o nodulo, e o material contido na agulha ¢é espalhado sobre uma
lamina, fixado imediatamente e a coloragdo ¢é feita da mesma maneira como
se faz o Papanicolaou, E praticamente isento de complicages e de facil
aprendizado. A especificidade, sensibilidade e acurdcia do método dependem
da pratica de quem punciona e da experiéncia do patologista ao interpretar o
exame. Apresenta um valor preditivo positivo para malignidade de 100%

quando associado com a clinica e radiologia (KEMP et al., 1993).

1.4. Tratamento

As referéncias mais antigas sobre céncer de mama e sen
tratamento, cauterizagio com ferro em brasa, sdo do chamado papiro
cirfirgico, de procedéncia egipcia, do periodo de 3000/2500 a.C. Outro
papiro, datado de 1500 aC., refere-se ao fratamento com unturas ¢
encantamentos, utilizando emplastros com zinco, bilis de vaca e larvas de
moscas. Os gregos ja conheciam (500/300 a.C.) as formas clinicas do cancer
de mama, e denominaram "caranguejo” todas as neoplasias ulceradas que ndo

se curavam. O primeiro livro dedicado ao céncer de mama foi publicado em
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1693, por THOUPEVILLE. *PAGET (1853) e outros cirurgifes da época
trataram o cdncer com tumorectomia, com resultados desastrosos, devido a

recidiva local (GONZALEZ & GOMES, 1986).

Até a metade do século XIX, a mulher que desenvolvia carcinoma
de mama estava condenada a morte rapida. O tratamento era apenas a exciso
tocal do tumor. Os poucos cirurgides que estavam conscientes da extensio da
doenca dentro da mama, ¢ suas vias de disseminagdo para os linfonodos
axilares, entenderam que, para oferecer uma esperanga de cura, deveriam
acrescentar & remogdo da mama a dos linfonodos axilares (HAAGENSEN,

1989).

"HALSTED, em 1876, fez uma revisio dos resultados cirirgicos de
Billroth em mulheres com carcinoma de mama e observou que a mortalidade
operatoria era de 18,5%, o indice de recidiva local apés trés anos era de 82%

¢ a sobrevida, neste mesmo periodo, era de 4,7%. Halsted fez sua primeira

7 HOUPEVILLE apud GONZALEZ, F.T. & GOMES, A'T. - Resumen del tratamiento del cancer de mam.
In: GONZALEZ, F.T. & GOMES, A.T., ed. - Tratamiento del cncer de mama. Barcelona, Satvat,

1986. p. 1-39.

% PAGET apud GONZALEZ FT. & GOMES, AT, - Resumen del tratamiento del cincer de mama. I
GONZALEZ FT. & GOMES, AT ed - Tratamiento del cincer de mama, Barcclona, Salvat,

1986. p. 1-39.

$ HASTED apud HAAGENSEN, CD. - Histéria do tratamento Cirargico do carcinoma de mama - I863 a
1921. In: HAAGENSEN, C.D., ed. - Doengas da mama. 3. ed. Sio Paulo, Roca, 1989. p. 889-96.
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mastectomia {(que consistia em retirar toda a mama, os dois misculos
peitorais € fazer esvaziamento axilar) em 1882, hoje considerada classica,
em 1898 ja havia operado 133 pacientes. Apods trés anos teve 9% de recidiva

local e 52% de sobrevida (HAAGENSEN, 1989).

PATEY & DYSON (1948) e MADDEN (1965), na tentativa de
obterem melthores resultados estéticos, modificaram a mastectomia radical de
Halsted. Os primeiros preservaram o musculo grande peitoral e o segundo os
dois musculos peitorais. Os resultados estéticos foram melhores e o

oncologico ndo se modificou.

O TInstituto do Céncer de Marselha, a partir de 1960, comegou a
fazer cirurgias conservadoras do cdncer de mama, utilizando técnica de
preservacio do 6rgdo, retirando somente o quadrante onde se localizava a
lesdio, com resultados muitos semelhantes ao tratamento radical ¢ com efeitos

estéticos, em cinco anos, satisfatérios em 90% das mamas conservadas

(SPITALIER & AMALRIC, 1991},

Foi proposta uma outra cirurgia conservadora também na década de
60, no Guy's Hospital de Londres, que consistia em tumorectomia (retirada do

nédulo tumoral) com radioterapia complementar na dose de 38Gy, hoje
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considerada inadequada. O resultado for inferior ao de Halsted, tanto na

recidiva local como na sobrevida (FENTIMAN, 1990c).

Em 1973, uma cirurgia conservadora de mama, para tamores
menores de 2cm, foi proposta pelo Instituto do Cancer de Mildo, que
consistia em fazer quadrantectomia com esvaziamento axilar e
complementacdo radioterapica de 60Gy (QUART). Esta nova técnica foi
comparada 3 de Halsted. Apods dez anos de segmimento destas pacientes, 0
indice de sobrevida global foi de 76% para o grupo Halsted e 79% para o

grupo quadrantectomia (LUINI & ANDREOLI, 1991).

Ha evidéncias na literatura de que os resultados oncol6gicos
obtidos nas cirurgias conservadoras da mama sdo semelhantes ao tratamento
radical. A mastectomia de Halsted, entretanto, ¢ ainda a mais adequada para

o controle loco-regional em tumores avangados (PINOTTI et al., 1988).

O estudo com quadrantectomia na UNICAMP miciou-se em 1981,
sendo elegiveis as pacientes T1 N1 - T2 NO (TNM UICC 1987, ANEXO 1).
O grupo comparativo constituiu-se de pacientes submetidas & mastectornia
radical, pareadas segundo estado menstrual e estadiamento clinico. Apds
seguimento de 70 meses para QUART e 150 meses para mastectomia radical,

observou-se 1,05% e 5,1% de recidiva local, respectivamente (PINOTTI,
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TEIXEIRA, MONTIL 1991). Em nivel de tratamento, estdo sendo aplicados
com sucesso novos agentes biologicos, quimioterdpicos € Imunoterapicos

(SAEZ, CLARK, McGUIRE, 1990).

O Instituto do Céncer de Mildo, em estudo caso-controle com
quimioterapia (ciclofosfamida, methotrexate e fluoro-uractl x 12) mais
cirurgia versus cirurgia isolada, mostrou vantagens para as mutheres tratadas
com CMF, particularmente as pré-menopausadas ou com envolvimento de um
a trés linfonodos metastaticos. No houve diferenga entre seis ou 12 ciclos de
quimioterapia com CMF. Depois de 20 anos de estudos, verificou-se que o
tratamento adjuvante aumentou o intervalo livre de doenga e prolongou a
sobrevida de muitas mulheres (BONADONNA, VALAGUSSA, VERONESI,

1993).

O estudo da radioterapia e radiologia iniciou-se com a descoberta
do r-X, por YRONTGEN, em 1895. Outros pesquisadores contribuiram para
desenvolver a radioterapia, entre eles YMARIE & PIERRE CURIE, com a

descoberta do radio em 1898. Os aceleradores lineares de particulas surgiram

1 RONTGEN, WK. apud BRAGA FILHO, A & FERREMA, PR - Prnncipios de tratamento
radioterapico. l: SCHWARTSMANN, ed. ~ Oncologia clinica. Porto Alegre, Artes Médicas, 1991.
p. 97-105,

1! MARIE & CURIE, P. apud BRAGA FILHO, A. & FERREIRA. PR - Principios de tratamenio
radioterapico. In: SCHWARTSMANN, ed. - Oncologia clinica. Porto Alegre, Artes Médicas, 1991
p. 97-105.
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na década de 50, possibilitando tratamento de lesdes superficiais sem afetar

estruturas sadias (BRAGA FILHO & FERREIRA, 1991).

A radioterapia na Mastologia é utihizada na dose de 45 a 50Gy,
sendo aplicada diariamente (cinco dias/semana) num total de 25 a 30 dias
utels. Esta terapia retarda a cicatrizagfo, devendo comegar duas a trés
semanas apds a cirurgia. SO pode ser feita uma vez. N3o deve ser suspensa no
meio do tratamento. Ha necessidade de revisdo semanal. Exige cuidados na
escolha das curvas de isodose e nos tratamentos combinados -com
quimioterapia. Os efeitos agudos e tardios dependem da dose, do
fracionamento e dos aspectos técnicos. E utilizada no controle local da
doenga ¢ esta indicada quando mais de quatro Iinfonodos axilares estiverem
comprometidos, houver invasdo extracapsular nos mesmos, tumor maior de
Sem (T3), comprometimento da pele e linfaticos da derme (T4) e cirurgia

conservadora (FARIA, 1993).

1.5. Progndstico

Os fatores prognosticos firmemente estabelecidos sdo estado
linfonodal e de receptor hormonal, tamanho tumoral, grau histologico ¢ grau

maclear,
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Foi 2BEATSON (1896) quem primeiro sugeriu a dependéncia
hormonal de um tumor, quando observou a regressdo de lesOes metastaticas
mamarias apos ooforectomia. BJENSEN et al. (1971) demonstraram a
existéncia de receptores hormonais. Existem vénas técnicas para se
determinar a positividade para receptores em tumores mamarios. Consideram-
se positivos os tumores que apresentam 3fmol/mg ou mais de proteina. Os
tumores receptores negativos nfo tém possibilidade de regressdo pela terapia
endécrina, enquanto mos positivos 2 taxa de resposta varia de 40 a 80%

(PISANL, 1991).

Sendo os linfaticos axilares a principal via a disseminar o cancer de
mama, ndo existem diividas sobre sua importdncia no progndstico e no
tratamento desta patologia (BRONDI, 1987). Pacientes com axila negativa
tém mostrado uma sobrevida, em cinco anos, maior de 85% e aquelas com
axila positiva, 53% ou menos (VALAGUSSA, BONADONNA, VERONESI,

1978: STRAX, 1991). Dados semelhantes foram descritos por FENTIMAN

et al. (1984).

12 BEATSON apud PISANI, R.C.RB. - Receptores de £strogeno em Mastologia. In: PINOTTI, JA, ed. -
Compéndio de mastelogia. Sdo Paulo, Manole, 1981, p. 187-94.

13 JENSEN et al. apud PISANI, R.C.B. - Receptores de estrogeno em Mastologia. In: PINOTTL J A, ed -
Compéndio de mastologia. Sio Paulo, Manole, 1991. p. 187-94.
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Somente se conhecera a real situag¢io dos linfonodos axilares apos
sua retirada e exame histologico em parafina, sendo muito arriscada uma
amostragem com exame de congelagio. O nimero médio de linfonodos
aumenta em relacdo ao nimero de comprometimento dos mesmos e a taxa de
positividade histolégica ¢ proporcional ao tamanho. O nimero médio de
linfonodos por axila variou muito, segundo os autores. Fisher encontrou uma
média de 17, Rosen 21, Contesso 22, Monroe 30,4, Brondi 33,2, Montoro ¢

Monteiro 40,3 e Durkin e Haagensen 50,3 (BRONDI, 1987).

Nas pacientes tratadas no Departamento de Oncologia da Santa
Casa de Sorocaba-SP, num total de 7.608 linfonodos dissecados de 230
mastectomias, foram encontradas 32,6% das pacientes sem invasdo axilar,
33.9% delas apresentavam de um a trés linfonodos comprometidos e 33,5%
mais de quatro linfonodos com invasfio metastitica (BRONDI, STECCA,

FERRO, 1993).

Dos dados coletados no "National Surgical Adjuvant Breast
Project”, em que se analisava a taxa de recorréncia e sobrevida de mais de 2
mil pacientes com cincer de mama provenientes de 46 instituigdes,
encontrou-se um ntimero médio de linfonodos que variou de sete a 28.

Verificou-se que axila negativa ou linfonodos metastaticos de um a trés tém o
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mesmo prognostico concemente & sobrevida e recidiva local. A média de
linfonodos dissecados foi de 17 quando a axila era negativa e de 21quando
apresentava mais de quatro linfonodos metastaticos. Os resultados mostraram
que o prognéstico ndo depende do niimero de linfonodos dissecados. Isto foi
observado em pacientes com cinco a dez negativos examinados € tiveram a
mesma taxa de recorréncia que as pacientes com 25 a 30 também negativos.
Pacientes que apresentaram dois linfonodos metastaticos em cinco dissecados
ndo apresentaram maior risco que aquelas também com dois metastdticos em

30 dissecados (FISHER & SLACK, 1970).

A rtecidiva local é o reaparecimento do céncer apés tratamento
cirirgico, nas partes moles, dentro dos limites do campo operatdnio, seja
porque este ja estava disseminado ou porque foi retirado incompletamente.
Representa o fracasso do tratamento (DONEGAN, 1982). Quanto ao
reaparecimento da doenga local ou regional, Halsted estava convencido de
que, via de regra, era surpreendentemente rapido, apés uma cirurgia
incompleta. Quando se usava tratamento quimico, 0 reaparecimento era mais
tardio (HALSTED, 1907).

A recidiva local do cincer de mama pode ocorrer a qualquer

momento apds a mastectomia radical, entretanto ¢ mais provavel que aparega
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nos primeiros dois anos. No Hospital Estadual do Céncer Ellis Fischel
(FFSCH) em Columbia, Missouri, 17,4% das pacientes tratadas com
mastectomia radical apresentaram recidiva local ao final de cinco anos. Os
dados do EFSCH mostraram também que 2 mesma ¢ mais alta quando os
linfonodos axilares estio comprometidos no momento da cirurgia (26%) do
que quando ndo estdo (6,5%) (DONEGAN, 1982). ROSENMAN et al.
(1986) também encontraram diferenga significativa na proporgio de
ressurgimento local com axila comprometida (19%) e negativa (4%).
WIHAAGENSEN relatou 4% em estadio A () € 13,9% em estadio B (I). O
"RREAST CANCER STUDY GROUP apresentou 28% com axila
comprometida. “VALAGUSSA obteve 6% com axila negativa ¢ 18% com
axila comprometida.

Na "Divisione di Chirurgia Generale del Presidio Ospedaliero di

Tolmezzo", Italia, foram seguidos 238 casos de mulheres com cancer de

mama, a grande maioria delas operada segundo técnica de mastectomia

34 A AGENSEN apud ROSENMAN, 1. et al. - Local recurrences in patients with breast cancer at the North
Carolina Memorial Hospital {1970-1982). Cancer, §7:1421-5, 1986,

15 BREAST CANCER STUDY GROUP apud ROSENMAN, J. et al. - Local recurrences in patients with
breast canicer at the North Carolina Memorial Hospital (1970-1982). Cancer, 57: 1421-5, 1986.

16 VAL AGUSSA apud ROSENMAN, | et al. - Local recurrences in patients with breast cancer at the North
Carolina Memorial Hospital (1970-1982). Cancer, $7:1421-5, 1986.
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radical modificada de Patey (88%), encontrando-se 10,5% de recidiva. O
tempo médio para o aparecimento foi de 35 meses (variou de quatro a 127
meses). Nesta casuistica, 72% das pacientes eram N+ (axila com linfonodos
metastaticos), © que mais uma vez demonstrou que o comprometimento
linfonodal é fundamental no surgimento da recidiva local (ZUCCOLO et al,,

1992).

ZUCCOLO et al. (1992) demonstraram que o comprometimento
linfonodal ndo s6 é fator de grande importincia no surgimento da recorréncia «
local, como também altera de modo significante a sobrevida apos o
aparecimento da mesma: uma média de sete meses para as pacientes N+

contra 49 meses para as N-.

No carcinoma mamario bilateral é muitas vezes dificil a disting&o
entre novo tumor primario ¢ metastatico, principalmente se 0 cancer encontra-
se em fase inicial. Quando a doenga encontra-se em fase avangada, o
comprometimento da mama oposta pode ser devido & permeagdo linfatica
através da linha média do térax ou as metdstases generalizadas por via

hematogénica (BODIAN & HAAGENSEN, 1989b).

O carcinoma bilateral pode ser simultdneo ou sincronico quando

surge com intervalo menor que seis meses, € metacrdnico, quando o intervalo

23



& superior a seis meses. Fatores que tém aumentado a incidéncia do cancer
bilateral s3o o aumento da sobrevida e a sistematizag3o da mamografia como
diagnostico ¢ seguimento, No Instituto Nacional dos Tumores de Mildo, nas
pacientes iratadas entre 1965 ¢ 1989, a incidéncia de bilateralidade foi de
8 3% (McLEAN, GRECO, SACCHINI, 1993). Comparada com a populagdo
normal, uma mulher que desenvolveu cincer de mama tem uma probabilidade
cinco vezes maior de apresentar outro tumor na mama oposta. A incidéncia
varia de 0,1 a 2% para os carcinomas sincrénicos e de 1 a 12% nos
metacrénicos (DONEGAN & SPRATT, 1982). BRONDI, STECCA, FERRO
(1993) relataram ter encontrado 4,4% de bilateralidade em sua casuistica de

230 casos, sendo dois sincrdnicos € oito metacronicos.

O céncer de mama ¢ uma doenca com muiltiplos aspectos: social,
cientifico, diagnostico, terapéutico, psicolégico e de reabilitagdo. Um dos
aspectos mais assustadores € o da morte associada 4 humilhagdo do
tratamento mutilante da mastectomia, o qual retira um orgdo que ¢, para as
mulheres, o simbolo da matermidade e feminilidade. Tanto o tratamento
cirrgico como o adjuvante tém evoluido muito nas ultimas décadas. O
cirirgico, que dependendo do estadiamento 1o momento do diagnostico,

passou de mutilador a conservador, com excelentes resultados estéticos; a
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radioterapia, que a cada dia vem apresentando menos efeitos secundarios e
maior efetividade no tratamento loco-regional; a quimioterapia na prevengao
da disséminac;éo da doenga, em casos que apresentam indicios de mau
prognostico, e a hormonoterapia, que jé ndo € mais usada ao acaso ¢ sim de

acordo com 0s receptores hormonais (VERONES], 1993).

Dai vé-se que a sistematizagio de condutas ao atendimento das
mulheres portadoras da doenga leva a resultados melhores, tanto do ponto de

vista oncolégico como estético.

1.6. A atuacio em Braganca Paulista

No Hospital Universitario da Universidade S&o Francisco de
Braganga Paulista, o cincer de mama COmegou a ser tratado em 1983, e as
pacientes eram acompanhadas no Ambulatorio de Ginecologia, pois o de

Mastologia 56 teve inicio em 1991, apds vencer muitas barreiras internas.

O diagnostico por imagem comegou a Ser realizado somente em
1992, quando o Servigo de Radiologia adquiriu um mamografo, um ecografo
¢ um tomografo. As pacientes muitas vezes eram tratadas sem a realizac@o

destes exames, pois compareciam ao Pronto-Socorro do Hospital
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Universitario com tumores em estadiamento avangado e nio havia tempo

habil para solicité-los, uma vez que s6 eram realizados em S#do Paulo ou em

Campinas.

O Ambulatério de Oncologia iniciou-se em 1992 e, até entlo, as
quimioterapias eram realizadas no Pronto-Socorro, onde as pacientes nio
tinham o minimo conforto e privacidade. A radioterapia ainda.nﬁo existe em
Braganca Paulista, e as pacientes que precisam, realizam-na em S3o Paulo ou
em Campinas, e sem atraso, J& que, quando indicada, a assisténcia social do
Hospital Universitario entra em contato, imediatamente, com os Servigos de
apoio, marcando a consulta inicial para no maximo sete dias. Devido a
incidéncia crescente do diagn6stico de tumores malignos, ndo so de mama, na
regifo bragantina, ja estdo em andamento estudos para a aquisi¢do €

instalagio de um Servigo de Radioterapia nesta Universidade.

O tratamento hormonal, quandoc indicado, ¢ feito sem o
conhecimento da existéncia ou ndo de receptores hormonais, pois ainda ndo
se dispde de sua quantificagio.

O Servico de Patologia, ao estudar os linfonodos, o faz no geral,

nfio os separando em niveis, mas 1sto se deve principalmente 4 nfo marcacao
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destes durante o ato operatorio. A realizagdo do estudo do grau histologico e

grau nuclear iniciou-se em 1992,

Antes do inicio do Ambulatério de Mastologia (1983-1990), o
diagnéstico precoce era feito eventualmente, tendo, portanto, uma freqiiéncia
muito baixa e, consegiientemente, as cirurgias conservadoras eram também
raramente praticadas. Com a instalagio do Ambulatorio, o percentual de
estadiamentos clinicos iniciais comegou a aumentar, crescendo também o

niimero de intervengdes cirurgicas conservadoras.

O Servigo de Mastologia da Universidade Sdo Francisco ainda esta
sendo iniciado, mas tem grandes perspectivas, pois esta crescendo e
amadurecendo rapidamente. Em apenas trés anos ¢ meio de atividades, ja

mostra um aumento significativo de diagnosticos precoces.

Durante varios anos, trabalhou-se sem o Ambulatério de
Mastologia, fundamental para um Servigo que se propde a tratar o cancer de
mama. Juntamente com o Ambulatério, Iniciou-se uma orientagdo aos
estudantes de graduagdo, sobre Mastologia, €, principalmente, a prevengao,
ou seja, no diagnostico precoce da doenga. Com 0 Ambulatério em atividade,
as pacientes com queixas mamarias passaram 2 ter um atendimento mais

especifico, especializado ¢ individualizado, sendo orientadas quanto a
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f- importancia do auto-exame mensal e, sempre que necessanio, complementado

¢Om exame por ynagem.

Com a mstalagdo do Ambulatério de Mastologia em 1991, a
assisténcia as pacientes passou a ser feita com o acompanhamento do médico
residente, cuja freqiiéncia era obrigatdria em estagio com duragdo de trés
meses. Em 1992, foi implantado um curso tedrico de Mastologia para os
estudantes do 62 ano, que, em 1994, passaram a freqiientar também o
Ambulatdrio. Neste mesmo ano, em harmonia com a Ciurgia Plastica,

iniciou-se um programa para reconstrugdo mamaria.

Nesse trabalho, algumas varidvels epidemioldgicas das pacientes
tratadas no periodo 1983-1994 (n=136) foram comparadas com outras de 482
mulheres sadias, atendidas também no Hospital Universitario Sdo Francisco.
Realizou-se uma analise da evolugdo das pacientes tratadas no periodo de
1983-1993 (n=122).

Analisou-se, ainda, o estadiamento clinico e a técnica cirurgica
utilizados nas pacientes tratadas antes e apos o micio da especialidade, para
avaliar o que se conseguiu quanto ao diagnéstico mais precoce, dado que este

é o objetivo almejado para a populagdo atendida pela Universidade Sdo
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Francisco, que abrange toda regifo bragantina e sul do Estado de Minas

Gerais.

£ importante afirmar que o principal objetivo do Ambulatério de
Mastologia é aumentar a proporgdo de diagnostico precoce, dando as
pacientes um melhor nivel e maior expectativa de vida, com uma maior
chance de “cura", além de tratamentos menos mutilantes e menos
incapacitantes. Se este objetivo for alcancado, terd sido valida a inteng&o

para a qual o Ambulatério de Mastologia foi idealizado.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetive Geral

Analisar a importincia do Ambulatorio de Mastologia no
diagnostico precoce do cancer de mama ¢ avaliar a evolugio das pacientes
tratadas no periodo de outubro de 1983 a setembro de 1993, no Hospital

Universitario da Universidade Sdo Francisco, de Braganca Paulista-SP.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1. Analisar alguns dados epidemioldgicos, tais como: 1dade referida
da menarca, idade da paciente, paridade, idade do primeiro parto

¢ amamentagao.

2.2.2. Avaliar o estadiamento clinico das pacientes tratadas pelo autor, a

época do diagnostico.
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3. PACIENTES

No periodo de outubro de 1983 a setembro de 1993, no Hospital
Universitario da Universidade Sdo Francisco, de Braganga Paulista, foram
tratadas 122 pacientes com cincer de mama. Estas pacientes foram analisadas
quanto a evolugio da doenga, Foi também feita uma analise do diagndstico
precoce para avaliar a importancia de se manter um Ambulaténo de
Mastologia. O periodo estudado sem Ambulatério foi de sete anos € trés meses
{outubro 1983 a dezembro 1990), com 64 pacientes, ¢ o periodo com
Ambulatério foi de trés anos ¢ meio (Janeiro 1991 a junho 1994), com uma

casuistica de 72 casos (n=136).
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3.1. Critérios de selecdo

As pacientes selecionadas foram as portadoras de carcmoma de
mama diagnost:iéadas histologicamente, tratadas pelo pesquisador no periodo
ja descrito.

Para se ter ciéncia das caracteristicas reprodutivas da populagdo
geral da regifio bragantina, foram coletados dados referentes a idade, idade
mencionada da menarca, idade do primeiro parto, paridade ¢ amamentacdo de
487 mutheres sem cancer, com idade acima de 30 anos, do Ambulatério Geral
de Ginecologia ¢ Mastologia, no periodo de novembro de 1994 a fevereiro de
1995 (ANEXO 3). Estes dados foram comparados com os das pacientes

portadoras de céncer de mama.
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4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do estudo

O estudo foi descritivo, observacional e refrospectivo.

4.2, Variaveis
As varidveis analisadas foram:

- Idade da paciente: idade em anos completos, até o diagnostico do

cancer de mama.

- Menarca; idade em anos completos, em que a paciente afirma ter

apresentado a primeira menstruagao.

33



- Paridade: nimero de gestagdes acima de 28 semanas, antes do

diagnéstico do céncer de mama.

- Idade do primeiro parto: idade em anos completos quando do

primeiro parto normal ou cesérea, de gravidez acima de 28 semanas.

- Amamentacio: nimero de vezes que a paciente amamentou por

mais de wm més, até o diagnostico do cancer de mama.

. Estadiamento clinico: esta variavel seguiu o estadiamento
padronizado pela UICC, 1987 (ANEXO 1).
- Técnica ciriirgica: as técnicas cirirgicas utilizadas foram:
Mastectomia radical @ Halsted ~ ¢ retirada toda a mama, os dois
miisculos peitorais e se faz 0 esvaziamento axilar completo.

Mastectomia radical modificada de Patey - ¢ retirada toda a
mama, o misculo pequeno peitoral e se faz esvaziamento axilar completo,

preservando-se 0 musculo grande peitoral.

Mastectomia simples: é retirada toda a mama, preservando 0s

masculos peitorais e contetido axilar.
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Mastectomia Auchincloss: é retirada toda a mama e se faz
esvaziamento axilar parcial (nivel I de Berg), preservando-se os muisculos

peiforats.

Quadrantectomia, axileciomia e radioterapia (QUART): ¢
retirado o quadrante onde se encontra o nddulo tumoral e se faz esvaziamento
axilar completo. O musculo pequeno peitoral pode ou ndo ser conservado.
Dependendo da localizagdo do tumor, podem ser feitas incisSes separadas para
a quadrantectomia e axilectomia. Necessita-se, obrigatoriamente, de

radioterapia complementar no restante da mama.

- “Status” axilar anatomopatolégico: o nimero de linfonodos axilares

homolaterais retirados e o seu estado anatomopatologico.
- Bilateralidade: surgimento do tumor em ambas as mamas, que sera

simultineo se surgirem os dois a0 mesmo tempo. Sincrénico, com um intervalo

de até seis meses, e metacrdnico, quando o intervalo entre eles for superior a
SE1S Meses.
- Recidiva local: aparecimento de novo nédulo tumoral em uma

mama previamente tratada, diagnosticado pelo exame fisico, mamografia (em

cirurgias conservadoras) e confirmado histologicamente.
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- Taxa de mortalidade: ntimero de 6ébitos em consegiiéncia do

cancer de mama, do total das pacientes tratadas pelo pesquisador.

4.3. Ficha

No ANEXO 2 ¢ mostrada a ficha em utilizagio no Hospital

Universitario para registrar as informagdes das pacientes com cancer de mama.

4.4, Coleta de dados

Os dados foram coletados dos prontudrios dos pacientes, pelo

pesquisador, no SAME do Hospital Universitario S&o Francisco.

4.5. Acompanhamento das pacientes

As pacientes do Ambulatorio de Mastologia, portadoras de cancer de
mama, apGs terminarem o tratamento inicial indicado para cada caso, vém
sendo acompanhadas semestralmente, para avaliar se ainda sdo portadoras de
doenga em atividade, ou ndo. Caso nfio comparegam a consulta, 0 Servigo
Social do Hospital entra em contato com as mesmas, afraves de carta, telefone

ou aviso pela radio local, convocando-as a comparecer ao Ambulatorio.
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4.6. Processamento dos dados

Foi feita uma revisio manual dos dados, com nova leitura das fichas
dos prontué.rios: Quanto a qualidade das informagGes, as fichas foram todas
preenchidas pelo pesquisador ou na presenga do mesmo (pelo médico
residente), pois este € o unico a dar atendimento as pacientes portadoras de
cincer de mama, no Hospital Universitario S3o Francisco. Os dados foram

digitados e processados através dos "softwares" "Epi Info" e “SAS/STAT

6.07.

4.7. Tamanho amestral

O tamanho amostral minimo foi de 114 casos calculados para um
estudo tipo descritive, com uma proporgdo de pacientes com recidiva local
igual a 10%, uma diferenga desejada entre a proporgao amostral ¢ populacional

de 55% e erro tipo I de 5%.

4.8. Analise estatistica

1. Analise descritiva dos dados com representagio tabular. Sobre tais

tabelas foram realizados os testes para homogeneidade entre grupos, segundo

a natureza dos dados representados, e que serfo explicados a seguir:
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a. Quando a vanidvel foi continua, como no caso da idade, aplicou-se
o Teste de Fisher de Analise da Varancia, prévio teste de

normalidade.

b. A vaniavel ordinal, como no caso do estadiamento clinico, aplicou-

se o teste de Wilcoxon.

¢. A varidvel nominal, como no caso da técnica cirurgica, aplicou-se
o teste do Qui-Quadrado (x?) sempre que os valores esperados
foram maiores que 5. Caso contrano, utilizou-se o Teste Exato de

Fisher.

2. A analise de sobrevivéncia com calculo das taxas de sobrevivéncia
foi feita de acordo com o método de Kaplan-Meier e comparagdes de curvas

pelo método de "log-rank”.
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5. RESULTADOS

Os resultados do presente estudo serfio apresentados sob a forma

descritiva de tabelas e figuras, para cada varidvel estudada.

5 1. Caracteristicas das mulheres estudadas

As TABELAS de 1 a 5 referem-se as caracteristicas epidemiologicas
da amostra (n=136) e nio serdo divididas em antes e apés o Ambulatorio,
porque estas caracteristicas ndo dependem da sua existéncia. Estas variavels

foram comparadas com as das mulheres sem cancer (n=482).
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A média de idade encontrada foi de 53,7 anos, com um DP=1272.

Metade das pacientes tiveram seu diagnostico entre 40 e 59 anos, 16,9% antes

dos 40 e 34,6% ap6s os 60 anos (TABELA 1),

TABELA 1

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SEGUNDO
IDADE NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO

idade n %

20 - 29 1 0,7
30-39 22 162
40 - 49 34 25
50 - 59 32 23,5
60 - 69 31 228
> 70 16 11.8

A idade média das mulheres sem céncer (n=482) foi de 49,9, com um

DP=952.
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A idade referida da menarca variou de 10 a 18 anos, com uma média

de 13,36 ¢ um DP=1,72. Os dados encontram-se na TABELA 2.

TABELA 2

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SEGUNDO
IDADE REFERIDA DA MENARCA (n=129%)

idade n %
16 i 0.8
11 19 14,7
12 27 20,9
13 21 16,3
14 28 21,7
15 19 14,7
i6 10 7.8
17 1 0.8
18 3 2.3

* Faltaram dados de sete pacientes
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Nas mulheres sem céncer esta vanavel teve uma média de 13,20,

com um DP=1,75 (TABELA 2a).

TABELA 2a

DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO
IDADE REFERIDA DA MENARCA (n=481*)

idade n Yo
8 1 0,2
O 5 1,0
10 17 3,5
11 58 12,1
12 91 18,9
13 101 21,0
14 94 19,6
15 75 15,6
16 26 5,4
17 10 2.1
i8 i 0,2
i9 1 0,2
20 0 0
21 1 0,2

*Faltou dado de uma paciente
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A TABELA 3 mostra que a maior parte das mutheres com céncer de

mama tiveram o primeiro parto com até 25 anos.

TABELA 3

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SEGUNDO
IDADE AO PRIMEIRO PARTO (n=107*)

idade n %

<20 43 42.1
21-25 35 32,7
26 - 30 18 16,8
> 30 9 8.4

*¥22 eram nuligestas ¢ em 7 faltaram dados

TABELA 3a

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS MULHERES COM
E SEM CANCER SEGUNDO IDADE DO PRIMEIRO

PARTO
idade com cincer (%) sem cancer (%)
<20 42,1 4189
2125 32,7 35,1
26-30 16,8 11,3
>30 8,4 4,7

Anélise de variancia p=0,0053
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Mais da metade (52,9%) das pacientes tiveram entre um ¢ trés filhos

(TABELA 4).

TABELA 4

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES
SEGUNDO PARIDADE NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO

(n=136)
paridade n %
nulipara 22 16,2
1a3 72 52,9
mais de 4 42 30,9
TABELA 4a

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS MULHERES
COM E SEM CANCER SEGUNDO PARIDADE

com cincer (%) sem cancer (%)

paridade

nulipara 16,2 8,1
1a3 52,9 51,0
mais de 4 30,9 40,9
x=9,836 p=0,007



Na TABELA 5, aparece a distribuigdo das pacientes por periodo de

amamentagdo, cuja média foi de 8,3 meses para cada gravidez a termo.

TABELAS

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES
SEGUNDO TEMPO DE DURACAO DA AMAMENTACAQO

{n=113%)
periodo (meses) n %
ndo amamentou 33 29,2
iab 31 274
7 ou mais 49 434

*22 pacientes eram nuligestas ¢ 1 faltou dado

Nas mulheres sem cincer a média de amamentagdo fol de 8,3 meses,

para cada gravidez a termo.

TABELA 3a

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS MULHERES COM
F. SEM CANCER SEGUNDO DURACAO DA

AMAMENTACAO
amamentacio com cancer (%) sem cancer (%)
ndo amameniou 29,2 15,1
126 27,4 40,0
7 ou mais 43,4 449

**=13,745  p=0,001
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£.2. Estadiamento clinico e tratamento do cancer de mama na amostra

total (n=136)

TABELA 6

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS MULHERES
SEGUNDO ESTADIAMENTO CLINICO (n=129%)

estadiamento clinice n %

is 5 3,8
i 13 10,1
A 35 27,2
IiB 29 22,5
A 16 12,4
1B 20 15,5
v . 11 8,5

* 7 pacientes eram TX

A técnica cirtrgica foi conservadora em apenas 13,2% das mulheres

(TABELA 7).

TABELA 7

DISTRIBUI(:AQ PERCENTUAL DAS PACIENTES
SEGUNDO A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA

técnica n %
Auchincloss 2 L5
M. simples 2 1,5
Quadrantectomia 18 13,2
Patey 81 59,5
Halsted 33 24,3

Total 136 100,06
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No total, 68,7% das pacientes apresentaram axila comprometida,
mostrando o avangado estadiamento da doenga no momento do diagnéstico

(TABELA 8).

TABELA 8

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES
SEGUNDO COMPROMETIMENTO AXILAR (n=134*)

n de linfonodos

@
comprometidos n o
0 42 31,3
a3 30 22,4
429 28 20,9
+ 10 34 254

* 2 pacientes foram submetidas & mastectomia simples, ndo tendo seus
hinfonodos avaliados

O nimero total de linfonodos dissecados foi de 2.188, com uma
média de 16,6 por paciente (TABELA 9).

TABELA 9

MEDIA DE LINFONODOS AXILARES DISSECADOS DE
ACORDO COM "STATUS" AXILAR (n= 134%)

n média desvio-padrio
axila positiva 92 17,2 8,14
axila negativa 42 15,2 7,77

* 2 pacientes ndo tiveram seus linfonodos avaliados
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Na amostra total (n=136), encontraram-se dez casos (7,4%) de
garcinoma bilateral, sendo um sincrénico € nove metacrdnicos. Quanto a
distribuigiio por "status” axilar, 30% das pacientes estavam com a axila
comprometida. Em relagdo ao oObito, 100% apresentavam mais de quatro

linfonodos metastaticos,

5.3. Evoluciio da doenga

Da TABRELA 10 a 14 ¢ da FIGURA 1 a 4, mostra-se a evolugdo das
pacientes tratadas no periodo de outubro de 1983 a setembro de 1993 (n=122).

A TABELA 10 ilustra que a recidiva local ndo foi umformemente
distribuida entre os estadiamentos clinicos, mostrando diferenga significativa.

O indice de recidiva local com até um ano de seguimento fo1 de 5,8% (n=7).

TABELA 10

PORCENTAGEM DE PACIENTES COM RECIDIVA LOCAL DE
CANCER DE MAMA SEGUNDQ ESTADIAMENTO CLINICO
COM ATE UM ANO DE SEGUIMENTO

estadiamento clinico (n) total no grupo %
1 15 0
5§ 57 2 (1)
i 34 12 (4)
v 9 11 (1)
[TX] {7] {14 (1)]

Wilcoxon p=0,0338
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Na TABELA 11, verificou-se que a porcentagem de recidiva local
foi maior e estatisticamente significativa quando houve axila com gquatro ou
mais linfonodos comprometidos. Ndo existiu diferenga quando a axila foi

negativa ou com até trés linfonodos comprometidos.

TABELA 11

PORCENTAGEM DE PACIENTES COM RECIDIVA LOCAL
SEGUNDO "STATUS" AXILAR* (n), COM ATE UM

ANO DE SEGUIMENTO
axila total no grupo** %o
N- 37 3
= la3 25 0
N+ = 4a9% 27 4 (1)
= + 10 31 13 {4)
Wilcoxon p=0,0550

* ndo inclui um caso de mastectomia simples
** 2 pacientes ndo tiveram seus linfonodos avaliados

A proporcdo de recidiva local foi ligeiramente maior com a técnica
de Halsted, por ser esta utilizada em estadiamentos mais avangados

. (TABELA 12)
| TABELA 12

PORCENTAGEM DE PACIENTES QUE @PRESENTARAM RECIDIVA
LOCAL SEGUNDO TECNICA CIRURGICA UTILIZADA (n)

técnica total no grupo Yo
Patey 68 3@
Halsted 33 12 4
M., Simples 2 50 (1)
Auchincloss 2 0
QUART 17 0

Fisher p=0,045
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Na evolugio geral das pacientes, até o momento 47,5% das mulheres
encontram-se vivas e sem doenga, 13,9% vivas com doenga, 32,8% foram a

abito ¢ em 5,7% houve perda de acompanhamento. O seguimento médio foi de

40 2 meses.

A TABELA 13 mostra que o percentual de obitos foi aumentando

conforme aumentava o comprometimento axilar, e este aumento foi

estatisticamente significativo.

TABELA 13

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES QUE FORAM A OBITO EM
CONSEQUENCIA DA NEOPLASIA SEGUNDO
"STATUS" AXILAR (* n=36)

comprometimento axilar n total no grupo™* Yo

0 4 37 11

1-3 4 25 16

4-9 10 27 37

+ 10 18 31 38
Wilcoxon p=0,0001

* 1 paciente ndo teve seus linfonodos avaliados
** 7 pacientes nio tiveram seus linfonodos avaliados
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A distribuigio do 6bito como conseqiiéncia da neoplasia apresentou
um aumento diretamente propor¢ional ao estadiamento climco, e foi

estatisticamente significativa (TABELA 14).

TABELA 14

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES QUE FORAM A OBITO
SEGUNDQ ESTADIAMENTO CLINICO ( n=37)

estadiamento clinico n total no grupo Y%

I 0 15 0

i 11 57 21

i} 18 34 53

v 7 9 78

X (1) (7) (14)
Wilcoxon p=0,0001

As FIGURAS de 1 a 4 mostram a analise de sobrevivéncia em
fungdo do estadiamento clinico, "status" axilar e sobrevida geral em cinco

anos. Os resultados foram estatisticamente significativos.
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FIGURA 1

Sobrevida segundo Estadiamento Clinico: Método de Kaplan-Meier
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FIGURA 2

Sobrevida segundo "Status” Axilar: Método de Kaplan-Meier
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FIGURA 3

Sobrevida segundo "Status” Axilar: Método de Kaplan-Meier
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Probabilidade Sobrevida (%)

100

FIGURA 4

Sobrevida em Geral: Métode de Kaplan-Meier
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%.4. Comparacio do estadiamento clinico ac diagndstico, antes e depois da

instalacdo do Ambulatério de Mastologia (n=136)

A TABELA 15 mostra que a proporgdo de casos de cancer de
mama, diagnosticados precocemente, foi quase cinco vezes maior apds a

implantagdo do Ambulatério de Mastologia. Esta diferenga foi estatisticamente

significativa.

TABELA 15

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES POR
ESTADIAMENTO CLINICO PRECOCE E TARDIO ANTES E APOS
A INSTALACAO DO AMBULATORIO DE MASTOLOGIA (* n=129)

instalagdo antes (%) depois (%)
diagnostico precoce ** 5,0 21,7
diagnostico tardio 95.0 78.3

Fisher p=0,00938
* 7 pacientes néio puderam ter seus estadiamentos avaliados (X)

** oin ps estadiamentos clinicos IS e 1
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Na TABELA 16, verificam-se os diversos estadiamentos
clinicos onde os iniciais aumentaram claramente, assim como 0S8 mais

avangados.

TABELA 16

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES POR
ESTADIAMENTO CLINICO ANTES (1983-1990) E APOS (1991-1994)
A INSTALACAO DO AMBULATORIO DE MASTOLOGIA

estadiamento clinico antes (%) depois (%)
1 4,7 20,8
II 53,1 41,7
i 32,9 20,9
v 3,1 12,5
X) (6,3) (4,2)

Houve um aumento estatisticamente significativo de cirurgias

conservadoras apos o Ambulatério (TABELA 17).

TABELA 17

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES SEGUNDO
TECNICA CIRURGICA ANTES E APOS A INSTALACAO DO
AMBULATORIO DE MASTOLOGIA

técnica cirirgica antes (%) depois (%)
cirurgia conservadora * 3.1 222
cirargia radical * * 96,9 77.8

Fisher p=0,000
* cirurgia conservadora = quadrantectomia, axilectomia e radioterapia
¥ cﬁmgiaxaﬁcd:ﬁmmﬁash@ia,nmmmos& Patey ¢ Halsted
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A média de linfonodos hivres de doenca assim como o nuamero de
pacientes NO mostraram um aumento ndo-significativo apés o Ambulatério
(TABELA 18).

TABELA 18

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES SEGUNDO
"STATUS"AXILAR, ANTES E APOS A INSTALACAO DO
AMBULATORIO DE MASTOLOGIA

antes depois
“status” axilar pacientes média pacientes média
Iinfonodos linfonodos
NG 16 10,6 26 18,0
Nl 47 15,3 43 17.8
total* 63 69

Fisher p=0,140
*Uma paciente de cada grupo nio teve seus linfonodos estudados
(ambas foram submetidas & mastectomia simples) e duas pacientes do grupo
"depois" apresentaram um conglomerado de linfonodos metastaticos no exame

anatomopatologico (TABELA 19).

TABELA 19

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PACIENTES SEGUNDO
COMPROMETIMENTO AXILAR (* n=134)

comprometimento axilar antes (%) depois (%) total
negativa 254 37,1 42
a3 22,2 22,9 30
4a9 238 18,6 28
10 on mais 28,6 21,4 34

* 7 pacientes foram submetidas & mastectomia simples, ndo tendo seus linfonodos avaki ados
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DISCUSSAO




6. DISCUSSAQ

Neste estudo, procurou-se demonstrar que a instalagdo do
Ambulatério de Mastologia foi seguida de um aumento significativo da
proporgio de casos de cancer diagnosticados precocemente. Braganga
Paulista pertence a uma regido que até 1983 ndo dispunha de qualquer
Servigo dedicado ao cuidado das pacientes portadoras de céncer de mama.
Acredita-se que este resultado seja justificado pela forma como o programa
foi realizado.

Deu-se importancia, por exemplo, a divulgagdo feita junto aos
médicos da regido, da possibilidade dé encaminhamento das mulheres

portadoras da moléstia, para tratamento ¢ seguimento no Hospital

Universitario da Universidade Sao Francisco. Também deve ter influenciado
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o comparecimento do autor 4 radio local para uma entrevista sobre o assunto

e divulgacdo do Ambulatorio a populagdo.

Outro fator muito importante que justificon o resultado foi uma
maior atuacdio junto aos médicos residentes de Ginecologia ¢ Obstetricia,
dando-lhes uma maior orientagio sobre Mastologia, cobrando-lhes um maior
rastreio de patologias mamarias das mulheres atendidas no Ambulatorio Geral
e a solicitagio de mamografia a todas acima de 45 anos. Deu-se também
muita énfase ao ensino ¢ estimulo 2 pratica do auto-exame a todas as
putheres que passam pelos Ambulatorios de Ginecologia, Obstetricia ¢
Mastologia, porque a literatura mostra a importincia deste na descoberta de
tumores em estadios iniciais, visto que a grande maioria dos nédulos sdo

descobertos pela propria paciente.

Esta maior atengdo as mamas, incluindo pacientes assintomaticas,
foi o que levou a estes diagnosticos precoces. Como consegiiéncia, houve um
aumento nas cirurgias conservadoras. Este Ambulatério, porém, levou
também a uma casuistica maior de casos de cancer. Em trés anos e meio

foram feitos mais diagnosticos de tumores que em sete anos Sem O mMEsmo .

O namero de pacientes com estadiamento clinico precoce € 0

nimero de cirurgias conservadoras ndo sdo iguais, devido a atuagdo da
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paciente. Quando é encontrado um nédulo neoplasico com até 3c¢m em seu
maior didmetro, em uma mama volumosa, explica-se & mulher a gravidade de
sua doenca e as possibilidades aplicaveis ao seu caso, com sua respectiva
seguranga. Apos isso, a paciente tem o direito de expressar sua opinido,
optando por uma ou outra técnica cirirgica. Vanas mulheres com tumores
menores de 2cm (T1) optaram pela radical, por se sentirem mais seguras.
Outras com tumores maiores de 2cm (T2), mas ndo acima de 3cm,
escolheram a conservadora, alegando sentirem-se mais femininas com as
mamas, A relagio médico/paciente, sobretudo com a participa¢do da paciente
na opgdo terapéutica, torna-se mais produtiva, com uma maior aderéncia ac
tratamento.

Esta maior proporgio de diagndsticos precoces, devido 4 criagho
de um Servigo especializado, vem ao encontro do que PINOTTI et al. (1993)
postularam sobre a organizagio de um “Programa de Controle do Céncer de
Mama”, que mostrou como foram revertidos os estadiamentos clinicos desta
doenga na Universidade de Campinas, apos a sua implantag3o. GOES Ir.
(1994) também conseguiu 0S MEesMOos resultados em programa realizado pelo

Instituto Brasileiro de Controle do Céancer (IBCC) em S&o Paulo.
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Os estadiamentos precoces que se procura sdo os "m situ”, que se
apresentam proximos de 100% de cura e os estadios I (fumor até 2em com
axila livre de comprometimento). Se o diagndstico for feito em estadiamento
mais avangado, sem comprometimento axilar (T2N0), também estara atuando
mais precocemente do que vinha sendo feito antes do Ambulatorio e, com
certeza, havers uma melhor sobrevida da paciente. Neste estudo, houve uma
pior evolugdo nas pacientes com comprometimento axilar. A literatura
mostra esta pior evolugio nos trabathos de FISHER & SLACK (1970),

DONEGAN (1982), ROSENMAN et al. (1986) e ZUCCOLO et al. {1992),

entre outros.

Este estudo mostron que a grande maioria das pacientes estava com
a axla comprometida no momento do diagnéstico ¢ que este
comprometimento mostrou uma diminuigio apos a criacdo do Ambulatorio. A
média de linfonodos dissecados foi de 16,6, sendo ligeiramente maior quando
a axila mostrava-se metastatica. Esta média foi inferior a encontrada na
literatura, diferenca que se justifica pela diversidade anatdmica das pacientes,
pela experiéncia de cada patologista e pela propria dificuldade de se

identificar linfonodos com menos de 0,5cm na pega anatémica. FISHER &
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SLACK (1970) relataram que o niimero total de dissecados ndo € importante,

mas st o mimero de metastaticos.

A recidiva local representa um fracasso do fratamento a que foi
submetido a enferma. Isto pode ser devido a um tratamento incompleto e
ineficiente e/ou a um tumor de mau progndstico. ZUCCOLO et al. (1992)
relataram que, em seus casos de reincidéncia, encontraram 72% das pacientes
com axila positiva. Nas mulberes deste estudo, encontrou-se uma distribuigao
nio uniforme nos varios estadiamentos clinicos e, em 85% dos casos, a axila
estava comprometida, mostrando, mais uma vez, a mmportdncia da sua

avaliacdo no estabelecimento do prognostico das mesimas.

As recidivas locais deste trabalho mostraram diferenga
significativa, segundo a técnica cirirgica utilizada. Na de Halsted, a
proporgdo foi significativamente maior, porém ¢sta técnica € utilizada em

estadiamentos clinicos mais avancgados, o que justifica esta diferenga.

A bilateralidade encontrada nesta amostra teve seu percentual
dentro do descrito pela literatura. Notou-se que 90% destas pacientes
apresentaram axila comprometida e que 100% dos obitos ocorridos neste

grupo mostraram mais de quatro linfonodos metastaticos. Esta varidvel ndo
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apresentou diferenga guanto & distribuigo por estadiamento clinico, estado

menstrual e idade da paciente.

O ébito mostrou uma relagio direta com o estadiamento clinico no
momento da primeira consulta. Observou-se apenas 2,4% de 6bitos ndo
decorrentes da doenga. Os demais tiveram sua maior proporgdo nos
estadiamentos mais avangados, o que corresponden com a da literatura. A
axila livre de comprometimento ndo representa um estadiamento mais
precoce, mas sim um melhor prognostico. O que se encontrou referente a isso
foi também concordante com a literatura (SOUZA & SALVATORE, 1976;
VALAGUSSA, BONADONNA, VERONESI, 1978), pois houve uma
diferenca significativa no nimero de oObitos quando a axila estava
contaminada, principalmente quando havia mais de quatro linfonodos

metastaticos.

A idade média relativa ao diagnostico, de 53,5 anos, com maior

incidéncia na faixa de 40-59 anos, foi concordante com 3 literatura.

No estudo, a idade média referida da menarca foi exatamente igual
3 encontrada por MAMEDE et al. (1992) ¢ SOBREIRA et al. (1992), em
trabalhos realizados em mulheres sem cincer. Em pacientes portadoras de

carcinoma, a idade foi semelhante a encontrada por HORST et al. (1994).



Nio encontramos diferenca nesta varidvel entre as portadoras da doenga ¢ as
sadias. ADAMI et al. (1978) ¢ BODIAN & HAAGENSEN (1989a) néo

encontraram relagdo entre a primeira menstruagdo € o cdncer de mama.

STAVRAKY & EMMONS (1974) e BODIAN & HAAGENSEN
(1989) néio encontraram diferenga significativa entre a associag@o céncer de
mama e lactagio. Neste trabaltho, encontrou-se uma média de 8,3 meses de
amamentagio para cada gravidez a termo, tanto entre as 136 pacientes
portadoras de cancer de mama como entre as 482 sadias. Entretanto, o
percentual da moléstia entre as que nunca amamentaram foi significativamente
maior. HARDY et al. (1989) referiram que, independentemente do tempo de
duragio, a muther que amamentou alguma vez terd menor risco para a

doenga.

Tenta-se, 0 maximo possivel, seguir as orientagdes do Dr. RAMOS
Jr. (1974), que afirmou que temos que ir ao encontro do cancer e nao esperar
que ele venha até nds, pois, sempre que se .vai a ele, chega-se a um estadio
menos avangado; se ndo for um estadiamento precoce, que seja pelo menos
uma axila negativa. Apés a instalagio do Ambulatério de Mastologia, 0
ntimero de pacientes tratadas que néio apresentaram comprometimento axilar

mostrou uma tendéncia a ser significativamente maior (FISHER p=0,140).
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Procura-se fazer o melhor, por acreditar-se que a paciente 56 tem
uma chance de cura, que é a primeira consulta ("RALSTON PATERSON). A
cura do céncer de mama ainda é limitada e estd relacionada com o
estadiamento clinico no momento do diagndstico, e com a conduta adotada na
primeira consulta, sendo fundamental que o diagnéstico ndo seja adiado, o
que acontece com certa freqiéneia devido ao despreparo do médico
generalista em relagdo a Oncologia (LOPES et al., 1994). Outro problema
qgue atrasa o diagndstico é que a grande maioria das mulheres ndo procura
socorro médico logo que apresenta qualquer anormalidade mamiéria, pelo
medo de que lhe seja dito ser portadora de cincer. Ndo acreditam ou ndo tm
conhecimento da possibilidade de um tratamento cirargico conservador e com
maior chance de cura. Para grande miimero delas, cdncer € sindmimo de morte
¢ cirurgia mutiladora. Cabe a nés, médicos, a responsabilidade de inverter

gste conceito.

Antes de se implantar o Ambulatdrio de Mastologia, o diagndstico
de cancer de mama ndio era muito freqiiente, devido a inexisténcia de um local
de referéncia na regiio. As mulheres, entdo, na sua grande matoria,

procuravam ajuda nos centros proximos. Apos a criagdo deste Servigo - o

¥ RALSTON PATERSON apud RAMOS JIr, 1. - Plancjamento geral do tratamento do céincer. In; RAMOS,
Jr., I, ed. - Oncologia clinica. S3o Paulo, Sarvier, 1974. p. 53,
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Ambulatério de Mastologia -, as mesmas nfo precisaram mais sair do local de
sua residéncia. Assim, passou-se a fazer mais diagndstico da moléstia, o que
justificou o aumento da freqiiéncia do estadiamento IV que foi apresentado

neste estudo.

Poder-se-ia argiiir que este estudo peca por apresentar uma
casuistica relativamente pequena para alguns estadiamentos clinicos ¢
técnicas cirtrgicas e devido 2o seguimento de algumas pacientes ser inferior a
24 meses. Entretanto, como o objetivo principal foi o de avaliar a possivel
influéncia da instalagio do Ambulatério sobre a possibilidade de diagndsticos
em estadios mais precoces, o nlimero resulta suficiente e o seguimento perde
importancia.

Na literatura nacional, desconhece-se algum trabatho nesse género:
um Hospital sem grandes recursos, com finalidades filantropicas, em uma
cidade de médio porte (99.378 habitantes, IBGE, 1991), que se comprometeu
a montar e dar seqii€ncia a uﬁl Servigo especializado para o tratamento de
uma doenca tdo grave e com tanta repercussdo fisica e psicologica sobre a

paciente e familiares como o céncer de mama.

A importancia deste trabalho consistiu em mostrar 0 que pode ser

feito em beneficio das pacientes que ndo apresentam situagdo econdmica
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confortavel, em um Hospital onde também as condigles financeiras sdo
restritas. JA foi dito gue existe apenas tecnologia para realizagdc de
diagndstico por imagem, nio havendo dosagens de receptores hormonais e
outros exames progndsticos. Os exames para progndstico, disponiveis na
Universidade S3o Francisco, sfo aqueles que o patologista pode oferecer, ou
seja, ©0s marcadores tumorais morfologicos (tamanho tumoral, tipo
histologico, "status" axilar, grau histologico e grau nuclear). Para tratamento
radioterapico, encaminham-se as mulheres aos centros que déo apoio a este

Servigo, sem atraso na sua realizagdo.

Com o pouco que se dispde neste Hospital Universitario e com a
boa vontade da equipe multidisciplinar (mastologista, patologista,
oncologista, radiologista, enfermeiro, assistente social e muito recentemente
psicélogo, fisioterapeuta € cirurgiao plastico) muito pode ser feito, sem
prejuizo para as pacientes, visto que 08 resultados referentes a evolugdo das
mesmas sdo concordantes com os da literatura. Portanto, ¢ um conceito
errdneo pensar que para minimizar o problema, ja que resolvé-lo no momento

¢ impossivel, & necessério recorrer & tecnologia sofisticada e dispendiosa.

Ficou clara, neste estudo, a relevincia do Ambulatorio de

Mastologia no diagnéstico precoce do céncer de mama. QOutro aspecto
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relevante foi o tratamento e seguimento oferecido s pacientes. A paciente
n#o & tratada sem antes serem discutidas as possibilidades terapéuticas, visto
que ela tem o direito de opinar. Ndo se esconde o diagndstico ¢ sempre se
procura fransmitir esperanga ao comunicar a verdade, convencendo a paciente
que cancer ndo ¢ igual & sentenga de morte. Cada paciente € considerada
individualmente, pois ndo se trata de um tumor de mama, mas sim de uma

pessoa COm Cancer em $uas mamas.

Apos o ftratamento inicial indicado para cada caso, este
Ambulatério oferece um acompanhamento periddico, necessdrio a
manutencdo de um bom nivel de vida, e uma relagdo médico-paciente
compativel com a ansiedade que ela apresenta. A trangiiilidade entdo ¢
devolvida 4 paciente por um médico amigo e sempre pronto a lhe atender e

conversar, tirando-lhe dividas e transmitindo-lhe a paz necessaria.

Quando se organiza um Servigo, € 6bvio que 0s resultados tendem
2 melhorar. Contudo, quando se tenta organizar alguma coisa, muios
obstaculos surgem. Por motivos diversos, sempre ha alguém contra a
proposta. Quando se convencem, oOutros problemas surgem: espago fisico
muitas vezes falta, dificultando o objetivo, e condigbes financeiras geralmente

sdo grandes adversarios,
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Quando se encontram aliados, mais facilmente os obstaculos
tendem a ser vencidos. Sendo a Mastologia uma especialidade
multidisciplinar, deve-se ter o apoio de outros colegas. Isso foi conseguido
com a Anatomia Patologica, Oncologia Clinica, Cirurgia Plastica, Radiologia

e Servigo Social, entre outros.

Nio se dispondo de alta tecnologia, langa-se mdo do que se tem,
pois, quando se trabalha com dedicagdo, ética, bom senso ¢ objetividade,

bons resultados sdo obtidos, suplantando-se a falta de recursos.

O céncer do colo uterino € uma doenga onde & possivel fazer-se a
prevengio, detectando-a em uma fase pré-maligna ou de carcinoma “in situ”.
O mesmo nio ocorre com as moléstias mamarias, que, em sua grande

maioria, sdo encontradas pela propria paciente, e em estadio avangado.

O que se pretende fazer na Universidade S&o Francisco ¢ aumentar
a propor¢do de diagnosticos precoces. Para tanto, foi organizado o
Ambulatério de Mastologia e implantado um curso de “Fundamentos de
Mastologia” aos alunos do 62 ano. Isto so foi possivel apds vencer 0s

obstaculos ja mencionados.
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Este trabalho mostrou o ébvio: os obstaculos foram vencidos, o
Servigo organizado, aliando-se aos que eram favordveis 4 ideia, e os bons

resultados foram surgindo, além da melhora do ensino.

Justificando o titulo "Carcinoma de mama em Braganga
Paulista: experiéncia de uma década", observa-se que foi uma experiéncia
proficua, beneficiando a populagio bragantina e regido, que néio mais precisa
se deslocar aos grandes centros, na maioria das vezes com Onus que ndo se
pode arcar; beneficiou-se também o ensino de graduagdo e residéncia médica,
que passaram a receber orientagio sobre Mastologia. Para o autor, que foi o
criador do Ambulatério de Mastologia e € o responsz’wel pela sua
manutengdo, foi wma experiéncia proveitosa, por haver alcancado neste
periodo todos os objetivos: criou o Ambulatorio de Mastologia ¢ aumentou a
proporgdo de diagndstico precoce; como conseqiiéncia, também a pratica de
cirurgias conservadoras aumentou e o "follow up” foi concordante com a
literatura, mostrando o que pode ser feito com poucos recursos ¢ com a boa
vontade da equipe multidisciplinar. Estes resultados positivos sdo motivo de

entusiasmo e incentivo a methorar o que ja foi alcangado.
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7. CONCLUSOES

7.1. O aumento estatisticamente significativo de diagnéstico precoce e cirurgias
conservadoras apos a implantacio do Ambulatorio de Mastologia mostra a
importancia deste. O pequeno percentual de pacientes onde houve perda
de seguimento prova a confiabilidade que os usuarios tém a respeito do
Servigo. Os resultados mostram o que ¢ possivel realizar sem alta
tecnologia € com poucos recursos financeiros. Outro aspecto muito
importante ¢ que este Ambulatério esta se tornando ponto de referéncia
para a regifio. A evolugio da doenga (recidiva local, periodo livre de
doenca, bilateralidade e Obito) mostrou uma relagdo direta com o
comprometimento axilar ¢ estadiamento clinico no momento do

diagnostico.
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7.2. Nio foi encontrada diferenca entre as caracteristicas epidemioldgicas das

7.3.

mulheres da regifio bragantina, atendidas no Ambulatério de Mastologia
da Universidade S#io Francisco, e as apresentadas pela literatura. Estas
variaveis, entretanto, sdo regionais, independendo da existéncia de um

Servigo especializado.

Apesar do aumento de diagnostico precoce, a grande maioria das

pacientes apresentou doenga avangada a época da primeira consulta.
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ANEXO 1

Classificagio Clinica TNM - UICC, 1987

TX - O tumor priméario ndo pode ser avaliado.

TO - Sem evidéncia de tumor primario.
Tis - Carcinoma in situ: carcinoma ductal ou lobular in sifu ou doenga de

Paget do mamtlo, sem tumor.

Nota: A doenca de Paget, associada a um tumor, é classificada de acordo com

o tamanho do tumor.

T1- Tumor com 2cm ou menos em sua maior dimenséo.

T2~ Tumor com mais de 2cm em sua maior dimensao, mas inferior a Scm.

T3- Tumor com mais de Scm em sua maior dimensao.

T4- Tumor de qualquer tamanho, acompanhado por comprometimento da

parede toracica ou pele.

Nota: A parede toracica inclui as costelas, o0s musculos intercostais € ©

musculo serratil anterior, mas ndo o misculo peitoral.



T4a- Extensfo a parede foracica.

T4b- Edema (incluindo peaun d'erange) ou ulceragio da pele da mama ou

nodulos cutineos satélites, restritos a mesma mama.
T4c- T4a e T4b associados.

T4d- Carcinoma mflamatorio.

NX- Os linfonodos regionais no podem ser avaliados (por exemplo, foram

removidos previamente).
NO- Sem metastases nos linfonodos regionais.
N1- Metastases nos linfonodos axilares ipsolaterais moveis.

N2- Metastases nos linfonodos axilares ipsolaterais que estdo fixos uns aos

ouiros ou a outras estruturas.

N3- Metastases nos linfonodos mamarios internos ipsolaterais.

MX - A presenga de metastases a disténcia néo pode ser avaliada.

MO - Sem metastase a distancia.

M1 - Metastases a distincia (incluindo as metdstases nos linfonodos

supraclaviculares).



GRUPOS DOS ESTADIOS

Tis NO MO
T1 NO MO
T0 N1 MO
T1 N1 MO
12 NO MO
T2 NI MO
T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1-N2 MO
T4 qualquer N MO
qualquer T N3 MO
gualquer T qualquer N M1




ANEXO 2

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAO FRANCISCO

TOTIIE. «cveeeeeeeieeeieeeenecrme e rasarnsersn et RegiStro: ....oooooeriiiiieien
Data de Nascimento: ....... oo, fo.. Naturalidade: ....cocoveivieieeenn
COT e Nacionalidade: ...

ENACTECO. voevvereericrieecaniriamsrece e meiass s FOne: oo

......................................................................................................................

......................................................................................................................

MEnarca: .....occoeovveeomrernmresnnees Telarca: ..c.cccoovvvivinnens DUM: ...
MEROPAUSA: ..oovverevrirncreies Natural? ..o Cirargica?..............
GIESEA: o.viieveeeeecmen e Para: oo Aborto: ...
Idade 1? gestacl0: ..o Infcio atividade sexual: ...
ATAMEIEAGAD. .11 evereereeeuarsessss s resssesssmess s s e
DiSparetmia: .....c.ooouveeeeernnes SIIUSSIOTTAZIAL ©.ovevevevieceesameressesccnsasanaineas

MEtodo antiCONCEPCIONAL: ... rvrririrersissenes s

Tratamento hormonal ANTETION .......cvoivirerrmemriemsis s

Colpocitologia 0ncOtCar .......o.oovvniininnen: |25 11 U UURUNSOPPPOO

ATECEAENTEs PESSORIS, .. o.eovevirmiirrisermers et



Antecedentes FAMIATES: ..o es e s e n e et

XTI ISIC 0 oo st et ssssssssmsmsnssssssnnmsnnasarean e

A

INSPEQAD ESTATICA: .. eoreecemsseresrrsessersereas e

Inspecdo dindmica: .......oovvvermiininnies SO U PO OPR e v

Linfonodos axilares e supraclaviculares: ...
PALPACHO. ......ovoevrveeeceenssseeesams s e
|29 S oy DTN R
EXAMES SUDSIAIATION, .. ovevirereeeivesiereesceriaairas s e e s
12 1 ST T OO SO U U UO SO O RO FOOS P OSSP PRSP IR TRCTELTR RS
Conduta: ....oooooevrcriaiininn ST PUORTUROP OSSP S SON S SR

OSEIVAGOT. oo eeeee v an e e e Data: ......... fuviril. fovorero.



ANEXO 3

Foram coletados dados de 482 mulheres sem cancer, do Ambulatorio de
Ginecologia e Mastologia do Hospital Universitaio da Universidade S3o
Francisco, de Braganga Paulista, no periodo de novembro de 1994 a fevereiro de
1995, referentes a idade, idade mencionada da menarca, panidade, 1dade do
primeiro parto e amamentagdo, para ciéncia das caracteristicas reprodutivas da

populacio da regido bragantina.

TABELA 20

DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO
IDADE (n=482)

idade n %o

30 -39 44 9,1
40 - 49 233 48,3
50 - 59 129 26,8
60 - 69 56 11,6
> 70 20 4,2

A idade média foi de 49.9 anos, com um DP=9,52.



TABELA 21

DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO
IDADE REFERIDA DA MENARCA (n=481%)

idade n %
8 1 0,2
9 5 1,0
10 17 35
11 58 12,1
12 91 18,9
13 101 21,0
14 94 19,6
15 75 15,6
16 26 5.4
17 10 2,1
18 1 0,2
19 1 0,2
20 0 0,0
21 1 0,2

*faltou dado de uma paciente

A idade referida da menarca variou de 8 a 21 anos com uma média

de 13,2 e um DP=1,75.



TABELA 22

DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO
PARIDADE (n=482)

paridade n Y%

nulipara 39 8,1
1a3 246 51,0
+ 4 197 40,9

*22 eram nuligestas ¢ em 7 faltaram dados

TABELA 23

DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO
IDADE DO PRIMEIRO PARTO (n=442%)

idade n %o
<20 216 489
21-25 155 35,1
26 - 30 50 11,3
> 30 21 4,7

*nuliparas=39: faltou dado de uma paciente

Foram encontrados 1.716 partos, com 14.280 meses de amamentacao,

com uma média de 8,3 para cada parto a termo.



TABELA 24

DISTRIBUICAO DAS MULHERES SEGUNDO
AMAMENTACAO (n=443*)

amamentacio n Yo

ndo 67 15,1
1 a 6 meses 177 40,0
+ 7 meses 199 44,9

*nuliparas=39



