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E uma mulher disse: "Fala-nos da Dor".

E ele respondeu:

"Vossa dor ¢ o rompimento do invélucro que encerra vossa compreensao.
Assim como a semente da fruta deve quebrar-se para que seu coragao
aparega ante o sol, deste mesmo modo deveis conhecer a dor.

Se vosso coragdo pudesse viver sempre no deslumbramento do milagre
cotidiano, vossa dor ndo vos apareceria menos maravilhosa que vossa
alegria; e aceitarieis as estagbes de vosso coragdo, como

sempre aceitastes as estagdes que passam sobre vOoss0s campos.

E contemplarieis serenamente os invernos de vossa afligo. Grande parte
de vosso sofrimento ¢ por vos proprios escolhida.

E a amarga pogio com a qual o médico que estd em vos cura o vosso
Eu doente.

Confiai, portanto, no médico, e beber seu remédioc em siléncio €
tranqiiilidade: porque sua mio, embora pesada e dura, ¢ guiada

pela suave méo do Invisivel.

E a taga que ele vos da, embora queime vossos labios, foi confeccionada
com a argila que o Oleiro umedeceu com Suas lagrimas sagradas”.

Khalil Gibran
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RESUMO
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O objetivo desta pesquisa foi o de avaliar a influéncia da reconstrugéo
imediata da mama com a técnica de rotagéo de retalho miocuténeo pediculado do
musculo reto abdominal, no prognéstico oncoldgico e na qualidade de vida das
mulheres portadoras de carcinoma de mama estadios |, Il e llla, comparando-as
com mulheres submetidas apenas & mastectomia radical. Cada um dos grupos, de
estudo e de controle, foi constituido de 153 pacientes, pareadas de acordo com O
estado menstrual, estadio da doenga e época da cirurgia, sendo gue 20 pacientes
tinham a doenca estadio |; 88 estadio Il e 45 estadio IHa. As mulheres portadoras
de carcinoma estadio |l foram agrupadas em axilas positivas ou negativas, de
acordo com a invasao linfonodal. Os pardmetros estudados foram: o intervalo livre
de doenga local, o intervalo livre de doenga a distancia € a sobrevida total.
Também foram avaliados o estado emocional reiacionado a depressao, a
ansiedade e a auto-estima; as fantasias de morte; a nogéo de esquema corporal;
os aspectos da sexualidade; e a qualidade de vida. Concluiu-se que a
reconstrucdo imediata ndo interferiu no intervalo livre de doenga local, no
intervalo livre de doenga a disténcia ou na sobrevida total. A auto-estima, a nogéo
de esquema corporal e a qualidade de vida foram altamente beneficiadas pela
reconstrugdo mamdaria imediata. Por outro lado, ndo houve influéncia da

reconstrucdo no que diz respeito & ansiedade e a depressao.
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The objective of the present investigation was to determine the influence of
immediate breast reconstruction, using the technic of rotation of the upper
transverse rectus abdominal muscie after radical mastectomy on the prognosis
and quality of life of women in stages |, Il and Hla of breast carcinoma. A total of
153 patients in the study group were compared with and equal number of control
patients that underwent radical mastectomy for breast carcinoma but no
reconstruction. Patients from the study and control groups were matched
according to their menstrual status, the disease stage and the time when surgery
was performed. In both control and study groups, 20 patients were in stage |, 88 in
stage Il and 45 in stage lila. Stage |l patients were further divided according to the
presence or absence of axillary lymphonode metastasis. The following parameters
were measured: local disease free interval, distance disease free interval, total
survival and emational status related to depression, anxiety, self-esteem, death
fantasies, body image, sexuality and quality of life. We conclude that immediate
reconstruction did not influence the local disease free interval, distance disease
free interval and survival. Self-esteem, death fantasies, body image, sexuality and
quality of life were highly improved by immediate reconstruction. On the other

hand, the reconstruction did not influence anxiety and depression.
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1. INTRODUGAO _

A mastectomia &, sem duvida, o tratamento ideal para as pacientes
portadoras de carcinoma de mama. Entretanto, a cirurgia mutiladora leva a
alteracbes psiquicas, aumentando a morbidade e piorando a qualidade de vida,
fatos estes que poderao interferir na evolugéo da doenga (PINOTT! et al., 1992a).
A fim de diminuir as seqlelas fisicas e emocionais desta mutilagao, a
reconstrugdo mamaria vem sendo preconizada para os casos de tumores
ressecaveis que ndo podem ser tratados com cirurgias conservadoras (HUSTON
& McKENZIE, 1978). Inicialmente realizada meses ap6s a mastectomia, o que nao
diminuia os efeitos psicoldgicos da mutilagdo, a reconstrugio passou a ser feita
com freqiiéncia imediatamente apos a mastectomia, utilizando-se © retatho
miocutaneo pedicutado do masculo reto abdominal (PINOTTI et al., 1984). Uma
questéo, porém, ficou sem resposta: poderia tal procedimento modificar o
prognostico oncoldgico (PINOTTI, TEIXEIRA, KEPPKE, 1987)? Esta questéo é
relevante, uma vez que ha uma tendéncia a reduzir a extensao da cirurgia ou
oferecer & paciente uma reconstrugéo da sua mama amputada. A pertinéncia do

problema é atual em razao do aumento na incidéncia do carcinoma da mama e,



consequentemente, do nimero de mulheres a serem tratadas.

O cancer de mama, nas regides desenvolvidas, corresponde a 25% dos
casos de neoplasias malignas da mulher, tornando-se um grave problema de
satide a populagdo feminina. Na Europa Ocidental e na América do Norte é
responsavel por 4% de todas as mortes e 20% das mortes por céancer
(VERONESI, COSTA, VERONESI, 1989). Com incidéncia crescente em todo ©
mundo, entre 1% e 2% ao ano, ele foi responsavel por 180.000 casos novos em
1992 nos Estados Unidos (BORING, SQUIRES, TONG, 1992). E mais frequente
na Europa Ocidental, Europa Setentrional e América do Norte e menos freqlente
na América Latina e Asia (KELSEY, 1979, KOROLTCHOUK, STANLEY,
STJERNSWARD, 1990).

A mortalidade permanece relativamente estavel nos Estados Unidos,
tendo aumentado nas mutheres mais idosas e diminuido nas jovens. No Brasil, os
indices variam conforme a regido. No anc de 1990 ocorreram 1.800 mortes por
cancer de mama entre os Gbitos registrados na populagdo feminina do Estado de

Sa0 Paulo (PINOTTI et al., 1992b).

Historicamente, o cancer de mama é conhecido desde os tempos
antigos. Um papiro egipcio do ano 3000a.C., descoberto por Edwin Smith e
decifrado por James Breastesd, em 1922, descrevia a doenga e as suas formas
de tratamento. Durante a Idade Média, a excis@o era recomendada para tumores
pequenos, mas os locaimente avancados eram tratados com dieta, sangrias e
aplicagbes topicas. A retirada da mama como forma de tratamento surgiu no
século XVI: a técnica cirdrgica foi aprimorada no século XVIl, com o
desenvolvimento de instrumentos especificos (DANTFORTH Jr. & LIPPMAN,

1945). Somente durante as ultimas décadas do século XIX foram introduzidos



detalhes na técnica, constituindo o protétipo da mastectomia radical e radical

modificada, largamente utilizadas no século XX,

A Era Moderna do tratamento cirdrgico do cancer mamario iniciou no
final do século passado com a descrigdo da mastectomia radical, por Halsted, em
1894, procedimento este amplamente utilizado nos 80 anos seguintes. A grande
inovagdo no tratamento de Halsted foi o objetivo da cura definitiva, pois, até
entdo, o cancer era considerado uma doenca incuravel. Passou-se a acreditar
que a mastectomia realizada com técnica rigorosa poderia controlar a doenga em
nivel local e regional, sendo indicada para todos os casos, com diminuigdo da

taxa de recidiva local e aumento na sobrevida (DANFORTH Jr. & LIPPMAN,
1945).

Essa técnica baseava-se na teoria de que a disseminac&o do cancer
ocorria pela via linfatica e, de maneira ordenada, inicialmente para os linfonodos
regionais e, posteriormente, para locais distantes. Até hoje ainda se admite que a
remocao dos tecidos adjacentes ac tumor e dos linfonodos regionais permite um
bom controle local e, de certa forma, interrompe a propagacao da doenca para

outros orgaos (HARRIS & OSTEEM, 1985).

A metastatizagdo era tida como uma permeagdo de células em
proliferacio para vasos linfaticos. Consequentemente, Os vasos linfaticos que
partiam da glandula mamdria poderiam conter células neoplésicas e, para se
obter o completo controle regional da doenca, era necessario remover nao
somente a glandula e os linfonodos axilares, mas também os linfaticos
intermediarios que cruzam os musculos peitorais maior e menor. Estes conceitos
foram, na época, tdo claramente formulados que, por muitas décadas, ndo

sofreram a menor objecdo. Os beneficios da mastectomia e dissecgéo axilar



passaram a ser guestionados a partir da década de 50, sendo formulados
experimentos clinicos que procuravam determinar as pacientes que seriam
beneficiadas com a mastectomia radical (CRILE JR., 1975 VERONESI &
VALAGUSSA, 1981; FISHER et al., 1985). Entretanto, a mastectomia poderia n&o
ser adequada como tratamento de alguns casos.

Desde a década de 40, definiram-se caracteristicas da doenca que,
quando presentes, tornavam a cirurgia ineficaz em relagdo a sobrevida. Nesta
mesma época estabeleceram-se certos critérios de estadiamento para orientar o
tratamento cirtrgico da doenga (HAAGENSEN & COOLEY, 1963). De acordo
com a extens&o do tumor, a mastectomia tornou-se, algumas vezes, mais radical,
com a retirada dos linfonodos da mamaria interna e regido supraclavicular; outras
vezes menos radical, conservando o peitoral maior ou o peitoral maior € menor
(PATEY & DYSON, 1948, VERONESI & ZINGO, 1867, HAAGENSEN, 1973;
HANDLEY, 1976: BAKER, MONTAGUE, CHILDS, 1979). Porém, foi o estudo
randomizado da remocdo dos linfonodos da mamaria interna  que,
surpreendentemente, abalou as bases da hipétese halstediana (LACOUR et al.,
1983: VERONESI et al., 1985, VERONES!, ZUCALI, LUIN!, 1986). Demonstrou-se
claramente que a dissecgao desies linfonodos ndo melhorava o prognostico,
colocando em duvida a necessidade da remocao extensa € em monobloco do
tumor e dos linfonodos regionais. Ficou esclarecido, entao, que 0 processo de
permeacao linfatica das células ndo era verdadeiro e que ocorria embolizagao
vascular. Além disso, elucidaram-se os principios da cinética celular e do
crescimento tumoral, que tornaram mais claros os mecanismos da disseminagao
neoplasica (SKIPPER, 1971).

Assim, a principal meta passou a ser diagnosticar o carcinoma mamario
nas suas fases mais iniciais, e isSo passou a ser possivel a partir da introdugéo

da mamografia (EGAN, 1974). O diagnostico do cancer em estadio inicial, alem



de melhorar a sobrevida, n&o justificava cirurgias tdo extensas, como a
mastectomia alargada, a mastectomia ciassica de Halsted ou a mastectomia
modificada. Surgiram dai procedimentos cirdrgicos menos mutilantes, entre eles a
mastectomia simples e a mastectomia parcial (CRILE JR., 1975; SPITALIER et al.,
1984).

Independentemente da terapia de controle local utilizada, a recidiva a
distdncia, contudo, permanecia como a maior causa de insucesso do tratamento
e morte: enquanto cerca de 75% das pacientes com linfonodos axilares sem
metastases permaneciam livies de doenga apés o tratamento loco-regional,
menos de 35% continuavam vivas guando seus linfonodos axilares estavam
comprometidos. Estas taxas indicavam que, por ocasido do tratamento primario, a
doenca j& estava disseminada em um numero consideravel de pacientes,
sobretudo naquelas com metastases axilares. Este fato mudou substancialmente
a abordagem do carcinoma de mama, introduzindo a quimioterapia adjuvante, que
se fundamentava exatamente na existéncia da doenca microscopica disseminada
ja por ocasido do diagndstico (FISHER & FISHER, 1967; FISHER, SAFFER,
FISHER, 1972; ATTIYEH et al., 1977; FISHER, 1877).

Ha cerca de 30 anos, os estudos tém se concentrado na diminuigao da
taxa de recidiva, combinando o tratamento loco-regional com © tratamento
sistémico adjuvante. A partir de 1958, o National Surgical Adjuvant Breast Project
- NSABP - B-01 avaliou o papel da quimioterapia pds-operatoria, cujo objetivo era
a destruicdo das células tumorais liberadas para a corrente sangiinea por
ocasido da cirurgia (FISHER et al., 1968). A partir deste estudo, e principalmente
daquele desenvolvido pelo Instituto do Tumor de Mildo-italia, pela primeira vez,
em aproximadamente 50 anos, ocorreram mudancas significativas na sobrevida

ivre de doenca e na total (BONADONNA et al, 1976).



Os resultados obtidos com a mastectomia, principalmente no que se
referia @ recorréncia local da doenga, levou & necessidade de se combinar a
cirurgia com outros métodos terapéuticos. A radioterapia representou um papel
critico no tratamento multidisciplinar do cancer de mama, que foi um dos primeiros
tumores a serem tratados com radiagdo. Como a recorréncia da doeng¢a na
parede toracica era freglente, os pioneiros no uso terapéutico dos raios-X
utilizaram este método, que produzia alteragdes bioldgicas no tumor recidivado
com boa resposta terapéutica (COUTARD, 1934). Este foi o inicio de uma longa
historia de interacdo entre radioterapia @ cancer de mama. Desde entdo, inumeros
trabalhos tém mostrado sua utilidade no tratamento pre e pés-operatorio com
objetivo terapéutico ou paliativo (ARIEL, 1979, BALAWAJDER, ANTICH,
BOLAND, 1983: RODGER, MONTAGUE, FLETCHER, 1983).

Os resultados do tratamento combinado, multidisciplinar, marcaram o
inicio de uma mudanga na abordagem das pacientes. Com os conhecimentos
adquiridos e a evolugcdo dos métodos diagnésticos, do aprimoramento da terapia
por radiagédo e drogas antiblasticas, estabeleceram-se, a partir de 1970,
procedimentos cirlrgicos menos mutilantes, seguidos dos tratamentos adjuvantes
(MADDOX et al., 1983). Estes novos conhecimentos mantinham os objetivos de
maior controle loco-regional da doenga, obtengao do maximo de informagbes para
orientacdo de conduta posterior, propondo, porém, © minimo de mutilagdo. A
possibilidade de cirurgias nao mutiladoras encorajou as mulheres a darem
importancia a pequenos nodulos em suas mamas, pois passaram a saber que, se
o cancer fosse diagnosticado precocemente, a8 mama poderia ser preservada.
Desta forma, as pacientes tém participado mais na decisdo sobre o tipo de
tratamento a ser utilizado, o que tem levado muitas a serem cautelosas na

aceitagdo da primeira proposta terapéutica, geralmente feita pelo cirurgiao,



solicitando, algumas vezes, uma segunda ou terceira opiniao, frequentemente

com o proposito de ndo sofrerem tal mutilacao.

Nem sempre, entretanto, é possivel adotar essa técnica conservadora,
pois a mesma ¢ indicada para oS Casos iniciais. Em nosso meio, na maioria dos
casos de cancer de mama, eles sao diagnosticados em estadios avangados,
necessitando, para 0 seu tratamento, de cirurgias mutiladoras comoc a
mastectomia radical. A expectativa da mutilagéo desencadeia reagbes emocionais
t50 intensas que poderiam ser comparadas as fantasias da morte, questionando-
se até que ponto vale a pena O prego desta cura, que deixa uma deformidade

fisica to grande e marcas psicoldgicas tao profundas.

Foi como tentativa de melhorar a qualidade de vida dessas mulheres
mastectomizadas que se introduziu, em principios da década de 80, a técnica da
reconstrugdo mamaria, geralmente realizada meses apds a mastectomia

(SCANLON, 1991).

1.1. Consideragdes sobre a reconstru¢ao mamaria

Na realidade, a histéria da reconstrugéo da mama iniciou-se na ditima
década do século XIX, quando foram descritas varias técnicas reconstrutivas. As
primeiras cirurgias ofereciam resultados estéticos satisfatérios, embora realizadas
em varios tempos cirurgicos (McDONALD, 1988). Historicamente, segundo
PITANGUY (1984), a primeira tentativa de reconstrugao foi realizada em 1893,
por Czermy, que, apos uma mastectomia subcutanea por fibroadenoma, substituiu

o tecido mamaério por um lipoma da regiao lombar.



Até o fim da década de 30, novas técnicas reconstrutivas foram
descritas: uma, utilizando o musculo do grande dorsal, outra, parte da mama
oposta como retalho pediculado para o local da mastectomia (McDONALD, 1988).
Este ultimo tipo de reconstrugdo foi utiizado com sucesso, no entanto havia
dlvidas quanto & seguranga oncoldgica, pela possibilidade de o cancer vir a se
desenvolver na mama contralateral (WORTH, 1956, PONTES, 1963,
ALEXANDER & BLOCK, 1967).

Qutras técnicas foram descritas durante os Uitimos 60 anos, como ©
uso do retalho pediculado do tecido toracoepigastrico; da parede toracica inferior
ou do omento maior (WEBSTER, 1937; GILLIES, 1945, KIRICUTA, 1963).
Durante muito tempo utilizaram-se apenas tecidos vitais, porém a partir de 1971
descreveu-se o usc de proteses de borracha ou de silicone, substitutos dos
retalnos humanos (SNYDERMAN & GUTHRIE, 1971). Outra tentativa foi o
emprego de expansores colocados sob o tecido da parede anterior do torax e
gradualmente inflados. A pele distendia-se progressivamente, possibilitando a
cobertura de uma prétese posteriormente colocada no lugar (LAPIN, DANIEL,

HUTCHINS, 1980).

Apesar desses avancos, havia dificuidades em utilizar essas proteses
na reconstrucdo imediata ou tardia, particularmente quando havia necessidade do
tratamento irradiante complementar. Continuaram, portanto, os estudos sobre os
retalhos, como aqueles da regido glitea ou do transverso toracoepigastrico
(ORTICOCHEA, 1973; TAl & HASEGAWA, 1874). Outra técnica consistia na
utilizacao de retathos livres microvasculares (FUJINO, HARASHINA, ENOMOTO,
1976). O grande avanco nas técnicas reconstrutivas ocorreu com o emprego dos
retalhos miocutidneos de diversas areas do corpo, difundindo-se novamente a

utilizacdo do retalho miocutaneo do grande dorsal (McCRAW, DIBBELL,



CARRAWAY, 1977).

O retalhe miocutaneo é constituido por musculo coberto por pele e cujo
suprimento sangiiineo é feito pela artéria ou artérias do proprio musculo. Seu uso
permite transferir uma grande quantidade de tecido num unico procedimento, com
resultados bastante satisfatorios na reconstrugéo mamaria (MUHLBAUER &
OLBRISCH, 1977, SCHNEIDER, HILL Jr, BROWN, 1977 BOSTWICK,
VAUCONEZ, JURKIEWICZ, 1978).

No Brasil, desenvolveram-se, a principio, técnicas de reconstrugao
maméria com o retalho cutaneo adiposo abdominal. Utilizavam-no para fechar
grandes éreas cruentas em pacientes com tumores muito avangados.
Posteriormente, a colocacdo de proteses de silicone abaixo do retalho dava a

neomama o volume e a conformagdo adequados (BARCUDI, PINOTTI, KEPPKE,
1978).

O retalho miocutdneo pediculado do musculo reto abdominal foi
utilizado pela primeira vez na reconstrugao mamdria em 1977 e, desde entao, sua
utilizacdo vem aumentando (BOSTWICK, VAUCONEZ, JURKIEWICZ, 1978;
ROBBINS, 1979; SCHEFLAN & DINNER, 1983). QOutra possibilidade reconstrutiva
& o deslizamento de um retalho do abdome e da parte inferior dos tecidos

toracicos, acrescentando-se ou ndo uma dobra inframamaria (LEWIS JR., 1979;

RYAN, 1982).

Finalmente, a partir de 1982, passou-se a utilizar 0 retatho transverso
de pele e tecido subcuténeo, levando-o junto com o musculo reto abdominal
(DAHER, 1982; HARTRAMPF, SCHEFLAN, BLACK, 1982). A vantagem desta
técnica é permitir a transferéncia de tecidos de cor € textura semelhantes 2 mama

oposta. O retalho assemelha-se a uma mama com ptose, e 0 seu movimento
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aproxima-se ao de uma mama natural, além da cicatriz cirdrgica do local doador
néo ser visivel. Qutra vantagem indireta estd associada a redug@o do excesso de
tecido abdominal, permitindo uma silhueta mais delineada e elegante.
Acrescenta-se que a nao utilizagdo da prétese de silicone sob o retalho elimina as
possiveis complicagées da implantagao, tais como a fibrose capsular e uma
eventual acdo prejudicial do silicone na mulher. As desvantagens deste
procedimento estdo relacionadas & extenséo e duragéo do tempo cirdrgico, pois
requer maior tempo de anestesia e ocasiona uma perda sangiinea maior do que

a habitual, havendo mesmo algumas vezes necessidade de hemotransfus&o.

O Servigo de Mastologia da Universidade Estadual de Campinas vem,
ha 20 anos, desenvolvendo técnicas de reconstrugao pés-mastectomia radical. O
conhecimento destas novas técnicas, a diminuigdo das complicagbes peri e pos-
operatorias e a evidéncia de que a reconstrugao, desde que bem indicada, ndo
altera o progndstico, fez com que se introduzisse a reconstrucao mamaria
imediatamente apos a mastectomia radical, utilizando o retalho miocutéaneo

pediculado do misculo reto abdominal anterior.

A reconstrucdo imediata possibilita uma melhor recuperagao
psicoldgica, por n&o expor a paciente & agressao decorrente da amputacao. Além
disso, a paciente é submetida a um Unico ato cirurgico, diminuindo riscos e
custos. As desvantagens dizem respeito, a priori, a dificuldade no seguimento
oncolégico, & menor apreciacéo pela paciente do resultado obtido, por nao ter tido
a possibilidade de avaliar a deformidade e a maior frequéncia de complicacdes

como hematomas, infecgdo e sofrimento cutéaneo.

Um dos fatores fundamentais na grande aceifat;éo da reconstrugac

mamaéria tem sido a compreensdo do dano emocional que a retirada da mama



provoca na mulher. Ja esta bem estabelecida a alta freqiéncia de ansiedade e
estados depressivos pos-mastectomia, depressoes que duram meses ou anos,
além da perda da auto-estima (LAPLANCHE & PONTALIS, 1967: KNOBEL, 1977,
STEVENS et al., 1984; KNOBEL & SARMENTO, 1991). A reconstrugdo propicia a
reducdo do trauma ligado a amputacdo e, assim, estimula ou devolve a
feminilidade a mulher, que se libera para escother novamente as roupas que the
agradam, melhorando a sua auto-estima e facilitando o retorno a vida sexual

(TEIMOURIAN & ADHAM, 1982).

Com o advento da reconstrugdo imediata, o problema da mutilagao
poderia ser adequadamente resolvido, mas algumas questbes relevantes, como o
momento mais adequado para a reconstrugéo e a interferéncia no prognostico da
doenca, ainda n&o estdo definidas. A decisao da reconstrucéo deve ser tomada
entre a paciente, o cirurgido oncologista e 0 cirurgido plastico. A mulher
necessita ser informada sobre eventuais complicagdes e resultados esperados. A

questao da interferéncia no prognéstico ainda esta em discussao.

Considere-se que o céncer de mama & um problema de saude muito
importante nos paises em desenvolvimento, que a sua incidéncia tem aumentado
nas ultimas décadas; que os indices de mortalidade também tém aumentado,
principalmente por causa do diagnéstico tardio; que este retardo no diagnostico
implica em tratamento loco-regional mutilante; € que a retirada da mama substrai
4 mulher um trago essencial da sua propria feminilidade. A vista de tal realidade,
a partir de 1982 passamos a realizar a reconstrugdo imediata apos a
mastectomia. O presente estudo, analisando casos desta natureza, pretende
avaliar a interferéncia da reconstrugéo imediata no prognostico e na qualidade de

vida das pacientes.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a importancia da reconstrugdo da mama com o retalho
miocutaneo abdominal imediatamente apds a mastectomia radical no progndstico
e na qualidade de vida das pacientes portadoras de cancer de mama estadio |, Il

e Hla.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Comparar o intervalo livre de doenca nos grupos submetidos a mastectomia
radical com e sem reconstrucdo imediata, segundo a recidiva local e a

recidiva a distancia na amostra giobal e por estadio.

2.2.2. Comparar a sobrevida total das pacientes submetidas a mastectomia

radical com e sem reconstrugdo imediata, na amostra total e por estadio.
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223. Estudar o efeito da reconstrucdo imediata na qualidade de vida,
comparando as pacientes submetidas a mastectomia com € sem

reconstrucao.



METODOLOGIA
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3. METODOLOGIA

.J

3.1. Casuistica

Este estudo caso-controle emparelhado avaliou 306 pacientes
portadoras de carcinoma de mama estadios I, i e lla, tratadas no periodo de
junho 1982 a junho de 1989, no Departamento de Tocoginecologia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da UNICAMP e na Clinica "José Aristodemo Pinotti", € com

um seguimento de 60 a 144 meses.

O grupo de estudo constituiu-se de 153 pacientes com idade media de
42 6 anos (desvio-padréo de 8,9), submetidas & mastectomia radical ou radical
modificada seguida de reconstrugo imediata (MRRY!), utilizando-se o retalho
miocutaneo pediculado do musculo reto abdominal para a confecgao da

neomama.

O grupo-controle constituiu-se de 153 pacientes com idade média de
47 8 anos (desvio-padrdo de 8,7), submetidas 3 mastectomia radical ou radical

modificada sem reconstrugao (MR).



De cada grupo foram escolhidas 35 mulheres ao acaso e foi estudada a

infludncia da reconstrugdo na qualidade de vida.

3.2. Variaveis

3.2.1. Variaveis de emparelhamento

Estadio: as pacientes do grupo de estudo e do grupo-controle foram
agrupadas em estadio |, Il com linfonodos axilares negativos, 1l com linfonodos
axilares positivos e llla. Em cada grupo, 20 pacientes (13,1%) eram portadoras de
carcinoma estadio |1 88 (57,5%) pacientes estadio Il e 45 (29,4%) pacientes

estadio {lla (TABELA 1).

TABELA 1

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SUBMETIDAS A MASTECTOMIA
COM E SEM RECONSTRUGAO SEGUNDO O ESTADIO

CASOS CONTROLES
ESTADIO N % N %
| 20 13,1 20 13,1
It 88 57,5 88 57,5
lia 45 29,4 45 29,4
TOTAL 153 100,0 153 100,0

Para avaliagéo dos resultados, as pacientes com carcinoma estadio i

foram avaliadas separadamente, conforme a invas&o dos linfonodos axilares pela



neoplasia. Assim, no grupo de pacientes submetidas a reconstrugdo, 50 tinham

linfonodos axilares comprometidos e, no grupo-controle, 47 (TABELA 2).

TABELA 2

DIST'RIBUICKO DAS PACIENTES COM CARCINOMA DE MAMA
ESTADIO 1 §UBMET1DAS A MASTECTOMIA COM E SEM
RECONSTRUCAQ, SEGUNDQ A INVASAO LINFONODAL AXILAR

CASOS CONTROLES
LINFONODOS N % N %
Negativos 38 43,2 41 46,6
Positivos 50 56,8 47 53,4
TOTAL 88 100,0 88 100,0

Estado menstrual: as pacientes foram agrupadas em pré e pos-
menopausadas. A menopausa foi definida como a Gltima menstruagéo governada
pelo ovario (HALBE, 1987). Foram consideradas p6s-menopausadas 30 pacientes
em amenorréia ha um ano em cada grupo. As demais pacientes foram

consideradas pré-menopausadas (TABELA 3).

TABELA 3

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SUBMETIDAS A MASTECTOMIA COM E
SEM RECONSTRUGAO, SEGUNDO O ESTADO MENSTRUAL

CASOS CONTROLES
ESTADO MENSTRUAL N % N %
Pré-Menopausa 123 80,4 123 80,4
Pos-Menopausa 30 19,6 30 19,6

TOTAL 153 100,0 153 100,0
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Os casos e controles foram emparelhados pelo estado menstrual e

estadio, de maneira que a distribui¢do nos dois grupos fosse igual (TABELA 4).

TABELA 4

CORRELACAO ENTRE O ESTADO MENSTRUAL E O ESTADIO, NAS
PACIENTES SUBMETIDAS A MASTECTOMIA COM E SEM RECONSTRUGAQ

ESTADIO | ESTADIO Il ESTADIO Il

ESTADO MENSTRUAL N % N % N %

Casos
Pré 15 75,0 70 79,5 38 84,4
Pés 5 25,0 18 20,5 7 15,6
TOTAL 20 100,0 88 100,0 45 100,0
Controles
Pré 15 75,0 70 79,5 38 84,4
Pos 5 25,0 18 20,5 7 15,6

TOTAL 20 100,0 88 100,0 45 100,0
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Epoca da cirurgia: as pacientes submetidas a mastectomia radical e
reconstrucdo imediata foram emparelnadas com as pacientes submetidas a
mastectomia sem reconstrucéo, segundo a época da cirurgia. Para cada caso,
escolheu-se um controle operado no mesmo més e ano. Quando houve mais de
um controle operado no mesmo més e ano, selecionou-se aquele cuja data da

cirurgia mais se aproximava do caso correspondente.

3.2.2. Variaveis dependentes

Foi estudada a influéncia da reconstrugdo mamaria imediata na
populacéo total e por estadios, em relagdo ao intervalo livre de doenca local, ao

intervalo livre de doenca a distancia, & sobrevida total e & qualidade de vida.

. Intervalo livre de doenca local: espaco de tempo medido em meses,
transcorrido entre o inicio do primeiro tratamento e ¢ aparecimento de uma

recidiva local.

_Intervalo livre de doenca a distancia: espago de tempo medido em
meses, transcorride entre o inicio do primeiro tratamento € © aparecimento de

uma recidiva a distancia.

. Sobrevida total: espago de tempo medido em meses, transcorrido
entre o inicio do primeiro tratamento e a ocorréncia do Obito causado pela

doenca.
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. Qualidade de vida: medida através de avaliag@o psicologica,
esiudando-se a auto-estima, a ansiedade, a depresséo, 0 medo da morte e as

perturbacgdes do esquema corporal e da sexualidade.

3.2.3. Variavel independente

Reconstrucéo imediata pés-mastectomia radical.

3.3. Critérios de incluséo e de exclusao

Para que as pacientes fossem incluidas neste estudo, consideraram-se

os seguintes critérios:

Terem diagnostico histopatoldgico de carcinoma ductal invasivo.

Serem estadiadas pelos critérios da UICC-TNM (1982), em estadio |, Il e lla.

. Terem idade maxima de 65 anos.

Terem sido tratadas entre 12 de junho de 1982 e 30 de junho de 1989.

. Terem um seguimento com controles semestrais para os estadios | e Il e
controles trimestrais para o estadio llla. Estes controles consistiam em exame
clinico, hemograma, dosagem de fosfatase alcalina e de gama glutamil
transferase, radiografia de torax, cintilografia Gssea, ecografia do abdome

superior, pélvis € mama repetidos a cada seis meses e mamografia
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anualmente.

. Terem recebidc tratamento adjuvante sistémico, quando com doenga estadio |l
e |lla. Utilizou-se como quimioterapia adjuvante o esquema CMF
(Ciclofosfamida 500mg/m?, Methotrexate 40mg/m2 e Fluoro-uracil 500mg/m?2),
aplicado em injega0 endovenosa a cada 21 dias. Para as pacientes em estadio
llla, acrescentava-se Vincristina (1mg/m2) ao esquema anterior. Em todas as
pacientes submetidas ao tratamento adjuvante, este foi mantido por seis

meses.

. Terem recebido o0 mesmo tipo de tratamento irradiante, utilizado nos casos com
tumores maiores gue 5cm (T3), tumores com invaséo dos vasos linfaticos da
mama, de localizacdc nos quadrantes, central e internos, e com metastases

axilares.

Foram excluidas as pacientes que morreram de causas nao

relacionadas ao cancer de mama.

3.4. Técnicas cirurgicas utilizadas

. Mastectomia radical 2 Halsted modificada por Veronesi & Pinotti: a incisao
utilizada foi a horizontal de Stewart e, naguelas pacientes que teriam as suas
mamas recoﬁstruidas, algumas vezes utilizou-se uma incisdo circular. As
incisdes sempre inclufram o mamilo e o local da bidpsia. Todas as estruturas
nervosas foram preservadas para assegurar a funcéo escapular do musculo

grande dorsal. Preservaram-se 0s dois tergos superiores das fibras musculares
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do peitoral maior. Esta técnica permite uma completa dissecgdo da axila e, por
outro lado, mantém uma fungao adequada e movimentag&o do membro

superior, além de oferecer um aspecto estético mais favoravel.

. Mastectomia radical modificada: adotou-se a técnica descrita por MADDEN
(1965) e modificada por PINOTTI (1979). Nesta modificacdo, retira-se toda a
fascia do musculo peitoral maior, € uma janela aberta neste musculo permite a
retirada de todos os linfonodos interpeitorais sem lesar o nervo peitoral medial,
que inerva a borda lateral do musculo peitoral maior, permitindo também a
disseccdo do nivel Il da axila, que n&o & realizada com a técnica original de
MADDEN (1965). O nervo toracico longo € Os vasos toracodorsais s&o

preservados.

. Reconstru¢do com o retalno miocutaneo do reto abdominal: utilizou-se a
técnica para reconstrugdo imediata da mama com O retalho miocutéaneo
pediculado no musculo reto abdominal realizada com o retalho mono ou
bipediculado, dependendo das condicdes da paciente e do retalho. A opgéo foi
sempre para o retalho bipediculado, por diminuir as isquemias e necroses dos

mesmaos (PINOTT! et al., 1984).

O musculo reto abdominal, que devera ser parte do retalho, pode ser
contralateral ou ipsolateral & area da mastectomia, dependendo do estado da
regido operada. Sendo possivel, opta-se pelo retalho obtido contralateralmente
em fungdo de uma rotacdo mais livre de torgdes ou tensdes no nivel do rebordo
costal, que é o ponto fixo do mesmo. O trajeto dissecado-em forma de tinel até a
regido da mastectomia & desengordurado para facilitar a livre passagem do

retalho e conter o pediculo musculecirculatorio livre de compressdes.
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Para a prevencdo de futuras hérnias abdominais, a abordagem do
musculo retc abdominat é feita em sua bainha, 7cm ou 8cm abaixo da linha do
umbigo, de maneira a n&o afetar a arcada de Douglas. Sao preservados todos os
vasos perfurantes periumbilicais essenciais a nutrigao do retatho. A modelagem e
a adaptacio do retalho migrado para a area da mastectomia através do tunel séo
realizadas cuidadosamente para que 0 musculo ndo sofra esgarcamentos, tragdes
ou torcdes em torno do seu ponto de rotagdo, que € a inser¢ao costal do musculo
reto abdominal, regido na qual é penetrado pela artéria mamaria interna. Tendo a
neomama uma funcdo reconstrutiva, observa-se, especialmente, a vitalidade da
4rea migrada e, posteriormente, a forma, sendo o sulco inframamario e a regiao
axilar os pontos basicos de referéncia para a modelagem da mama. Nesta nossa
experiéncia, a mastectomia e a reconstrugdo foram  realizadas
concomitantemente, ou seja, enquanto uma equipe executava a mastectomia, a
outra preparava o retalho miocuténeo abdominal, ¢ que determinou uma reducio

consideravel do tempo total da cirurgia.

3.5. Avaliacido da qualidade de vida

Para avaliacio da interferéncia do tratamento na qualidade de vida, o
Servico de Psicologia do CAISM/UNICAMP utilizou, no pré € no pods-operatério,
testes psicologicos e entrevistas aplicadas numa amostra de 70 pacientes, 35 no

grupo-controle e 35 no grupo de estudo.

Foram avaliadas as alteracdes da auto-estima, ansiedade, depressao,
medo da morte, perturbacbes do esquema corporal e da sexualidade. Para o

estudo da depressao foi aplicado o teste de Hamitton (HAMILTON, 1960, 1967).



A entrevista para a avaliacdo da personalidade na fase pré-cirurgica
abordou os seguintes aspectos: sentimentos de vida (pesquisadas as fantasias de
morte e de sucesso ou insucesso da cirurgia, assim como as relacionadas aos
aspectos estéticos pos-cirurgia); fantasias de vida para o periodo pds-cirargico
(vida familiar, aspectos estéticos, vida sexual, fungdes femininas em geral) e

fantasias quanto a sobrevida.

Na fase pés-cirdrgica, a personalidade foi novamente avaliada quanto
aos sentimentos de vida (pesquisadas as fantasias de morte e de sucesso ou
insucesso da cirurgia, assim como as relacionadas aos aspectos estéticos pos-
cirurgia); fantasias de sobrevida; mudangas observadas quanto as idéias sobre
sua salide e sua doenca; preconceitos pessoais, familiares e de pessoas amigas
apos a cirurgia; idéias atuais sobre como é e como Seréd a recuperagao pos-
cirurgia (capacidade fisica, social e mental); perspectiva de vida na atualidade
(vida familiar, aspectos estéticos, vida sexual, fungdes femininas em geral); seus
sentimentos femininos atuais e sua vida enquanto mulher (trabalho, posicéo
social, posicdo familiar, vida sexual e sentimentos de feminilidade); e projetos

imediatos de trabalho (vida familiar e social).

3.6. Coleta, processamento dos dados e analise estatistica

Os dados obtidos a partir dos prontuarios médicos das pacientes foram
transferidos para um ficha pré-codificada. Apos revisdo manual, para detectar
possiveis erros de selegdo ou de preenchimento, os dados foram transferidos

para um arquivo de microcomputador, para posterior analise.
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As variaveis quantitativas foram comparadas por analise de correlacao
linear através do teste t-Student (1), e a associagdo entre as variaveis foram
analisadas através do Qui-Quadrado de Pearson (X2), adotando-se 5% como

nivel de significancia aceito universalmente em estudos biomédicos.

As curvas de sobrevida total e sobrevida livre de doenca (local ¢ a
distancia) foram avaliadas atravées do método Tabua de Vida de KAPLAN &
MEYER (1958). Para o célculo da significancia estatistica entre as curvas,
utilizou-se a prova de Wilcoxon Generalizada (Breslow) e o teste de Mantel-

Haenzel, conforme orientagdes gerais de LEE (1980) e PETO et al. (1980).



RESULTADOS




4. RESULTADOS

H

4.1. Intervalo livre de doen¢a local na amostra global e por estadios

A taxa de recidiva local na amostra global foi baixa, sendo que
ocorreram 6 (3,9%) no grupo de estudo e 7 (4,6%) no grupo-controle. Avaliando-
se as recidivas locais em relacdo ao estadio, observou-se que, além de serem
semeihantes nos dois grupas, ndo houve relacdo entre estadios mais avancados

e recidivas (TABELA 5).

TABELA 5

DISTRIBUICAO DAS PACIENTES SUBMETIDAS A MASTECTOMIA
RADICAL COM E SEM RECONSTRUCAO IMEDIATA, SEGUNDO A
RECIDIVA LOCAL E O ESTADIO

RECIDIVA LOCAL
ESTADIO MRRI (% RELATIVA) MR (% RELATIVA)
| 0/20 (0%) 1/20 (5%)
Il Axila Negativa  2/38 (5,2%) 2/41 (4,8%)
Il Axila Positiva  1/50 (2,0%) 2/47 (4,2%)
lta 3/45 (6,6%) 2/45 (4,4%)

TOTAL 6/153 (3,9%) 7/153 (4,6%)
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Em relac@o & avaliacdo das curvas de sobrevida livre de doenga local,
na amostra global, ndo houve diferengas significativas entre o grupo tratado com

mastectomia radical e reconstrucdo imediata e o grupo tratado apenas com

mastectomia radical (Figura1).
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Figura 1. Intervalo livre da doenga local comparando portadoras de carcinorna de mama

estadios |, I e llla, submetidas a mastectomia radical com ou sem reconstrugao
imediata



27

Da mesma forma, quando foram avaliadas as curvas de sobrevida livre
de doenca local, considerando-se os estadios I, il, Il axila fivre e axila

comprometida e Illa, observou-se que foram bastante semelhantes (Figuras 2, 3,

4. 5e6).
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Figura 2. Intervalo livre da doenga local comparando portadoras de carcinoma de mama
estadio I, submetidas 4 mastectomia radical com ou sem reconstrugao imediata
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4.2, Intervalo livre de doenga a distdncia na amostra global e por
estadios

Em relag&o a recidiva a distancia, observou-se que foram semelhantes
nos dois grupos. Na amostra global de pacientes submetidas & mastectomia com
reconstrugdo imediata ocorreram 51 (33,3%) casos de metastases e, nas
pacientes submetidas a8 mastectomia sem reconstrug&o, as recidivas a distancia
ocorreram em 50 (32,7%) pacientes. Avaliando-se as metastases a distancia em
relacdo ao estadio, observou-se que também foram semelhantes nos dois grupos,
porém houve uma maior incidéncia de metastases nas pacientes com doenga

local avangada - estadio Il com axila comprometida, e estadio llla (TABELA 6).

TABELA 6

DISTRIBUIGAO DAS PACIENTES SUBMETIDAS A MASTECTOMIA
RADICAL COM E SEM RECONSTRUGAO IMEDIATA, SEGUNDO A
RECIDIVA A DISTANCIA E O ESTADIO

RECIDIVA A DISTANCIA
ESTADIO MRRI (% RELATIVA) MR (% RELATIVA)
| 1120 (5%) 2/20 (10%)
Il Axila Negativa  7/38 (18,4%) 10/41 (24,4%)
Il Axila Positiva  23/50 (46,0%) 14/47 (29,8%)
Il a 20/45 (44,4%) 24/45 (53,3%)

TOTAL 51/153 (33,3%) 50/153 {32,7%)
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Na avaliacdo das curvas de sobrevida livre de doenga a distancia, na
amostra global, nao se verificaram, portanto, diferencas significativas entre o
grupo de estudo e o grupo-controle. Observou-se gue as recidivas ocorreram

homogeneamente durante os primeiros cinco anos pds-mastectomia nos dois

grupos (Figura 7}
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Também, quando se comparou a sobrevida livre de doenga a distancia
no grupo de pacientes mastectomizadas com reconstrucao imediata ou sem
reconstrucdo, considerando-se os estadios |, I, Il axila livre, Il axila comprometida

e Hla, ndo se observaram diferencas entre os grupos (Figuras 8, 9, 10, 11 e 12).
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estadio |, submetidas a mastectomia radical com ou sem reconstrugao imediata
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4.3. Sobrevida total na amostra global e por estadios

A sobrevida total foi praticamente a mesma nos dois grupos, com uma

melhor sobrevida das pacientes em estadios iniciais (TABELA 7).

TABELA 7

DISTRIBUIGAO DAS PACIENTES SUBMETIDAS A MASTECTOMIA
RADICAL COM E SEM RECONSTRUGCAO IMEDIATA, SEGUNDO A
RECIDIVA, A SOBREVIDA E O ESTADIO

SOBREVIDA

ESTADIO MRRI (% RELATIVA) MR (% RELATIVA)
| 19/20 (95%) 19/20 (95%)
Il Axila Negativa  32/38  (84,2%) 32/41 (78,1%)
Il Axila Positiva ~ 31/50  (62,0%) 38/47 (81,0%)
Ina 30045  (66,7%) 24/45 (53,3%)
TOTAL 1121153 (73,2%) 113/153 (73,9%)

As curvas de sobrevida fotal na amostra global nac mostraram

diferencas significativas enfre as pacientes submetidas a mastectomia com e sem

reconstrucao imediata (Figura 13).
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Quando avaliadas segundo o estadio, as curvas de sobrevida
mantiveram-se semelhantes nos dois grupos estudados (Figuras 14, 15, 16, 17 e

18).
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Figura 14. Sobrevida total comparando portadoras de carcinoma de mama estadios
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4.4, Qualidade de vida

Em relagdc a qualidade de vida, a2 avaliagdo psicologica das
pacientes submetidas a reconstrugdo maméaria, comparadas com aquelas
submetidas & mastectomia sem reconstrugdo, mostrou gue a reconstrugdo foi
muito importante para a recuperacio da auto-estima, diminuigéo das fantasias de
morte e recuperacdo do esquema corporal com uma melhora na qualidade de
vida, sendo estes beneficios observados entre 65,7% e 80% das pacientes. A
ansiedade foi maior no grupo-controle, enquanto a recuperagao da sexualidade
ocorreu em uma propor¢do maior entre as mulheres submetidas a reconstrugao. A

depressao foi semelhante nos dois grupos (Figura 19).
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Figura 19. Avaliagao da auto-estima (1), ansiedade (2), depressdo (3), medo da morte
(4}, recuperagio do esquema corporal (5), recuperacado da sexualidade (6) e
mefhora da qualidade de vida {7), comparando mulheres portadoras de
carcinoma de mama estadio |, I e llla, submetidas 4 mastectomia radical
com ou sem reconstrucao imediata
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5. DISCUSSAO

Na ultima década, um nimero cada vez maior de mulheres tem optado
pela reconstrugdo imediata ou tardia de sua mama, retirada em razéo de um
carcinoma. A ocorréncia desta doenga € rara antes dos 30 anos, mas sua
incidéncia, que esta crescendo em torno de 1% a 2% ao ano, aumenta muito até
os 50 anos (VERONESI et al., 1989). Além da morbidade e da mortalidade
inerentes a doenca e ao tratamento, ha o aspecto da mutilagdo, que traz serios
problemas psicologicos @ mulher, pois a mama tem sua fungao priméria ligada a

maternidade e, ac mesmo tempo, associada a sexualidade.

A questao da mutilagdo foi parcialmente resolvida para Casos de
tumores pequenocs, com a demonstragao da equivaléncia progndstica entre as
cirurgias conservadoras e as radicais. A mastectomia permanece, entretanto,
como © mais adequado e utilizado tratamento na maioria dos casos

diagnosticados em paises em desenvolvimento.

A primeira reagdo da mulher diante do diagnéstico de cancer ¢ a

eminente perda da mama é uma tentativa irrefletida de salvagao do érgéo doente,
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mais que a conservagao da propria vida (DMOCH, 1985). Aos poucos, no entanto,
o instinto de vida vai dando lugar & aceitagdo da perda. Este fato tem sido
exaustivamente explicado e relacionado ao valor do significado psicologico e

corporal da mama para a muiher.

Foi essa preocupacio que motivou nosso Servigo, a partir de 1982, a
realizar um estudo sobre a reconstrugdo maméria imediatamente apos a
mastectomia, utilizando um retalho miocutdneo pediculado do musculo reto
abdominal. Além do aspecto reparador, era nossa meta utilizar procedimentos
que nao exigissem grandes tempos cirdrgicos e internacgdes prolongadas, bem
como dispensassem o emprego de proteses ou expansores, muito utilizados na

época, mas de custo muito elevado.

Nas primeiras reconstrugbes realizadas tivemos dificuldades técnicas
com as cirurgias, demorando horas, havendo necessidade de transfusbes
sanglineas e a ocorréncia de perda dos retalhos e hémias incisionais.
Progressivamente, as dificuldades foram vencidas. Os resultados estéticos foram
cada vez melhores e a aceitacdo das pacientes muito boa, sobretudo com
diminuigdo dos problemas emocionais e rapida readaptagéo ao cotidiano. No
entanto, questionou-se a conveniéncia da reconstrugdo imediata e os riscos para
a deteccdo das recidivas, principalmente em tumores maiores que 2cm, exigindo
uma avaliacdo cuidadosa dos resultados obtidos, para saber se o procedimento

interferia no prognodstico ancologico.

O objetivo do nosso estudo, que avaliou o trabalho iniciado em junho
de 1982, foi responder a essa questdo e saber se o procedimento proposto
melhorava a qualidade de vida da paciente. Nao adotamos a randomizacéo

naguela ocasido porgue a abordagem terapéutica oncologica era a mesma, ou
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seja, a mastectomia radical complementada com a reconstruc&o. Assim, nao seria
ético deixar de oferecer esse tipo de tratamento a todas as pacientes. Portanto, as
pacientes ndo reconstruidas foram aquelas gue nao aceitaram o procedimento,
que tinham cirurgia abdominal prévia ou que residiam em locais que nao
permitiam os retornos periddicos para os exames de seguimento. Posteriormente,
observamos que 0s insucessos estéticos e que alguras complicagbes eram mais
freqUentes nas pacientes com diabetes, hipertenséo arterial sistémica, obesidade

e fumantes, ndo sendo essa avaliagdo, porem, motivo desta tese.

O presente estudo é retrospectivo e, para eliminar possiveis vicios ou
"bias" na selecdo dos casos estudados, comparamos todas as pacientes
submetidas & reconstrucdo, num determinado periodo, com mulheres né&o
submetidas a reconstrucdo, também tratadas na mesma época, utilizando o
método de emparelhamento por estadio, estado menstrual e data de cirurgia.
Desta forma, a distribuicAo da amostra foi uniforme e homogénea, ficando ©
prognostico dependente apenas da doenga, além da reconstrucdo, uma vez que a
intervencio médica loco-regional e a sistémica foram semelhantes no grupo de

estudo e no grupo-controle.

A avaliagao do intervalo livre de doencga local em toda a amostra, ou
seja, a ocorréncia de recidivas locais na amostra total foi semelhante nos dois
grupos. Também nédo observamos diferenca significativa no nimero de recidivas
locais quando considerados os estadios |, Il, Il axila negativa, Il axila positiva e
llla, sendo os resultados semelhantes aos da literatura quando se realizou a
mastectomia radical, variando de 0% a 13,1% (GRAY & ANGLEM, 1959; LEE &
LAMBLEY, 1971; FRACCHIA, EVANS, EISENBERG, 1980; LEIS JR., 1980;
LYTHGOE & PALMER, 1982; NOGUCHI et al., 1993).
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O aparecimento de qualguer nodulagdo no retatho, € mais
freqlientemente nas suas bordas, foi acompanhado com ecografia € mamografia,
seguindo-se de bidpsia excisional. Em apenas um caso a recorréncia foi nesta
localizacio e ndo sob a neomama, area que poderia ocultar uma recidiva. Esta
rotina permitiu-nos estabelecer critérios clinicos e ecograficos, possibilitando o

diagnostico diferencial entre necrose gordurosa e recidiva.

A possibilidade de o retalho dificultar o diagnéstico da recorrencia era
um dos argumentos contra a realizag&o da reconstrugdo. Como vimos, entre seis
casos que apresentaram recidiva local, apenas um estava localizado no retalho
miocutaneo, os demais na pele da parede toracica. A recidiva local n@o esteve
relacionada com o tamanho do tumor em ambos os grupos estudados, nao
havendo diferenca se a axila estava ou ndo comprometida. Provavelmente, estes
dados confirmam o efeito benéfico da quimioterapia adjuvante, que reduziu a
frequiéncia da recidiva local quando havia metastases linfonodais. Outro aspecto
que se evidenciou nas curvas de sobrevida € que estas recidivas ocorreram
principalmente entre 12 e 36 meses apods o tratamento primario, estando
relacionadas com o desenvolvimento de metéstases a distancia num curto
periodo de tempo (BAKER et al.,, 1979). Acreditamos, porém, que a ressecgao
ampla, com ou sem irradiag@o, seguida de quimioterapia possa dar a paciente um

substancial aumento da sobrevida.

A margem de pele excisada em torno do tumor € outra questao que
deve ser considerada, pois estd associada a recorréncia local, se esta margem for
menor que 3cm. Este aspecto & importante porque, ao realizarmos uma
reconstrugdo, a ressecgio de pele podera ser ampla, ndo. havendo necessidade
de preocupacdo com a quantidade de tecido para o fechamento da ferida

cirdrgica. Embora o tipo de fechamento ndo influencie na recidiva local, a



economia na ressecgao da pele e os enxertos em areas com suspeita de doenca
residual aumentam a fregléncia de recorréncia (DONEGAN, PEREZ-MESA,
WATSON, 1966).

As pacientes que apresentavam maior risco para recidiva local, como
tumores maiores que 5cm, metastase axilar em mais de quatro linfonodos,
invaséo linfatica extranodal e invasdo dos vasos linfaticos da mama tiveram
indicacdo para radioterapia local e nas cadeias de drenagem linfatica. Este
procedimento n&o interfere no enxerto ou na estética, apesar de poder ocorrer
mais casos de necrose gordurosa nas margens do retalho. Portanto, podemos
afirmar que o fato de se reconstruir a mama imediatamente apds a mastectomia
com o retalho miocutédneo abdominal ndo influencia na incidéncia da recidiva

local, nem impede a realizacdo do tratamento oncoldgico loco-regional adequado.

A ocorréncia de metastase a distancia foi semelhante nos dois grupos,
com uma incidéncia progressiva de acordo com o tamanho do tumor e o
envolvimento linfonodal, como ja foi demonstrade em diferentes estudos
realizados (FISHER et al., 1968). Estas metastases apareceram entre 12 e 60
meses apos o tratamento primario, mais freqlentemente nos casos em que
havia  envolvimento linfonodal e nos estaddios llla. Cinco anos apds a
reconstruca@o, cerca de 80% das pacientes estadio I, axila negativa, estavam
livres de doeng¢a, enquanto aquelas com metastases axilares, ou estadio llla,

permaneciam sem recidiva, na proporgao de 40% a 50%.

Nao ocorreu diferenga estatisticamente significante entre os grupos
estudados, ainda que tenhamos observado uma tendéncia para melhor sobrevida
livre de doenga nas pacientes estadio il, axila positiva, tratadas apenas com

mastectomia. Provavelmente, esta discreta melhora esteja mais relacionada com
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as caracteristicas das pacientes - como o estado imunolégico e da doenga - e

com a proliferagac celular do que com ¢ tipo de tratamento realizado.

A analise da sobrevida livre de doenga mostrou que a metastase axilar
foi o fator relacionado com a doenga que methor definiu o prognastico e que a
reconstrucdo ndo interferiu na freqiéncia dessas recidivas. Logo, a questéo
principal para essas pacientes haveria de ser a busca de um esquema de
tratamento sistémico mais adequado e eficaz, pois mesmo as pacientes com axila
negativa e que receberam quimioterapia tiveram uma taxa de 18% a 24% de

recidivas.

A aplicacdo das drogas néo trouxe aumento na ocorréncia de
complicagbes como infecgdo, necrose parcial ou perda do retalho. No periodo de
desenvolvimento do presente trabalho, o esquema de drogas utilizadas néo
incluia os antraciclinicos como adriamicina e epirubicina, que s&o mais eficazes,
porém mais toxicos. Entretanto, os casos tratados a partir de 1989 e que
receberam estas drogas também ndo apresentaram aumento na incidéncia de
complicagbes. Assim, além de ndo interferir no progndstico, a reconstrugéo
imediata ndo limitou a terapéutica adjuvante, nem foi prejudicada pela sua

aplicacao.

O estudo da sobrevida total mostrou evolugdes semelhantes, sem
diferencas estatisticas. Apds cinco e dez anos de seguimento, respectivamente

cerca de 74% e 64% das pacientes estavam vivas em ambos 0s grupos.

A avaliagdo da sobrevida livre de doenca total demonstra que nac
existe restricao para a utilizagdo da reconstrugéo imediata nas pacientes estadio
| estando 94% delas vivas e sem doenga dez anos apos o tratamento, resultado

este discretamente melhor que aqueles citados na literatura (ARIEL, 1979;
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BAKER et al., 1979; FERGUSON et al., 1982; PATEL et al., 1993). Como estes
casos sdo, nos dias de hoje, geralmente tratados com a cirurgia conservadora da
mama, a indicagdo sem restricdes para a reconstrugdo dependeria apenas da
vontade da paciente e dos fatores que limitam o tratamento conservador, como o

tamanho da mama e do tumor e a localizagdo do tumor na mama.

A incidéncia de ébito pela doenga foi gradativa a medida que o tumor
era maior e havia presenca de metastases axilares, como era de se esperar.
Comparando os resultados que encontramos, tanto no grupo de estudo como no
grupo-controle, observamos que as taxas de sobrevida estavam acima daqueias
descritas na literatura e acreditamos que este fato decorreu da utilizagdo da
quimioterapia adjuvante em todos os casos de estadio Il e llla (HAIMOV, KARK,
LESNICK, 1968, FERGUSON et al., 1982, HAAGENSEN & BODIAN, 1984;
PINOTTI, BAROUDI, TEIXEIRA, 1984).

Os ébitos pela doenga ocorreram, principalmente, até 72 meses apos
tratamento €, como na sobrevida livre de doenga, foram menos freqientes nas
pacientes estadio |l axila positiva. Novamente a justificativa para esses resultados

estaria relacionada com o estado imunoldgico e caracteristicas de proliferacac da

doenca.

Mesmo sem significdncia estatistica, observamos que as pacientes
estadio lla submetidas a reconstrucdo tiveram sua sobrevida livre de doenca
numa porcentagem superior & daquelas que nao foram submetidas a igual
tratamento. Como a incidéncia de recidiva local foi semethante nos dois grupos,
acreditamos que esta tendéncia para meilhor nesses casos esteja relacionada
com algum aspecto ligado ao eixo sistema nervoso central-sistema imunolégico,

reforcando a importancia da reconstrugdo no bem-estar mental das pacientes,
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como havia sido sugerido anteriormente (PINOTT! et al., 1984).

Como pudemos observar pela andlise da sobrevida livre de doenca e
total, as recidivas e Obitos ocorrem noc pericdo entre 12 e 60 meses,
principalmente ao redor de 36 meses, conforme ja ficou demonstrado em estudos
anteriores (PINOTTI et al., 1984; ELLIOTT et al., 1993). Este fato reforga a nossa
orientagdo que tem sido a de indicar a cirurgia imediatamente apos a
mastectomia, ou entdo, guando houver opgéo pela reconstrugéo tardia, deixa-la
para depois de cince anos. E bem provavel que esta reconstrugao tardia néo

venha a curar as marcas psicolégicas deixadas pela amputagio.

Outro aspecto que merece consideragbes refere-se ao custo da
reconstrucdo. Levando-se em conta ¢ gasto decorrente do tempo de internacéao,
anestesias, eventuais hemotransfusdes, gasto intra-operatdrio, seguimento pos-
operatério e equipe médica, a reconstrucdo imediata custa o dobro de uma
mastectomia radical e é mais econdmica que a reconstrugao tardia, pois teremos
que considerar, separadamente, a mastectomia ¢ a reconstrucdo (SCANLON,

1991; ELKOWITZ et al., 1993).

Ainda, com relacao & parte técnica da reconstrucac imediata, devemos
considerar a guestdo dos retoques. Temos optado por refazer o complexo aréolo-
mamilar seis meses apds a cirurgia, tempo suficiente para o termino do
tratamento adjuvante e que permite a configuragao definitiva da neomama,
evitando-se assimetria em relacdo a mama oposta. Nao utilizamos o complexo
aréolo-mamilar da mama amputada, pois hd um risco de 8% a 36% dele estar
envolvido pelo carcinoma (MILLARD JR., DEVINE, WARREN, 1971). A tecnica

que tem sido utilizada aproveita a pele dos pequenos labios.

Cremos que a reconstrugéo oferece uma melhor qualidade de vida,
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pois a mama, em nossa cultura ocidentai, ¢é simbolo de feminilidade. Em um grupo
de pacientes, a analise psicoldgica por nds realizada demonstrou que as
pacientes submetidas a mastectomia radical apresentavam poucas fantasias em
relagao & sobrevida, conflitos conjugais, intensas fantasias de morte e
preconceitos negativos sobre a sua futura vida familiar e social, além de um
quadro depressivo e ansioso muito forte, com desvalorizagéc de suas funcdes
femininas. Apds a cirurgia, a depressao melhorava discretamente, mas
aumentava a ansiedade e, em geral, pioravam as suas idéias sobre as fungdes
femininas, ou seja, aumentavam muito as fantasias de castragdo. As pacientes
que foram submetidas & reconstrugao mamaria imediata recuperaram, em grande
parte, suas fungdes femininas, vida sexual e, inclusive, fantasias de reintegragao
social em nivel de trabalho. A reconstrug&o da mama devolvia a paciente a sua
auto-eétima, melhorando sua qualidade de vida e suas condigbes emocionais,

fatos que podiam estar relacionados a um meihor prognostico.

A vivéncia das mamas nao & a mesma numa adolescente, numa jovem,
numa mulher casada ou solteira, numa pessoa de mais idade, numa mulher que
amamenta ou Ndo, ou seja, a imagem corporal na qual as mamas se integram
varia ndo s6 com a idade, mas também com O estado psicologico e social da
muiher. Em qualguer doenga de mama, a mulher teme perder sua poténcia
orgastica e sua capacidade sensual. A feminilidade é vivida, entdo, com angustia
e rejeicéo, sendo objeto de deslocamento de todas as fantasias autodestrutivas,
masoquistas e de autodesvalorizagdo. Com a mastectomia, a corporalidade sofre
um dano irreparavel: as regressdes sao francamente desestruturantes e alcangam
com facilidade niveis psicoticos; ha uma perda da feminilidade e uma
desesperanga de sexualidade que transcende © conceito de feminino ou

masculino (KNOBEL & SARMENTO, 1981).
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A mama &, sobretudo, um simbolo de maternidade, de suavidade, de
seguranga, de recursos ligados a fecundidade e aoc leite, associada as imagens
de intimidade, de oferenda, de dadiva e refugio. A sua reconstrugdo possibilita a
mulher conservar um importante simbolo de feminilidade e sexualidade e, por

isso0 mesmo, deve atuar positivamente na sua cura.

Nao devemos focalizar a paciente com cancer de mama apenas pelos
seus problemas somaticos & aspectos tecnoidgicos de seu tratamento. E
importante considerar a melhor perspectiva e examinar cada paciente levando-se
em conta o seu contexto cultural, biolégico, social e psicologico. Precisamos
discutir a mulber como um individuo que afeta e & afetado por variaveis
psicossociais do hospedeiro, incluindo a sua cultura, posigéo social (no trabalho,
familia, amigos, interacdo médico-paciente), estratégias psicologicas e atitudes

sobre si proprio, sua doenca, tipos de tratamento a que poderia ser submetido.

A literatura psicossocial relata uma grande variagdo em tipos e
grandezas de distirbios emocionais pos-mastectomia e uma significante escala
de depressdo e ansiedade. Aproximadamente 27% a 32% das mulheres
mastectomizadas admitem problemas sexuais apés a cirurgia (MORRIS, GREER,
WHITE, 1977; McGUIRE, LEE, BEVINGTON, 1978). Alem da depressio e
ansiedade podera ocorrer disfungdo sexual e, ocasionaimente, idéia de suicidio
(JAMISON, WELLISCH, PASNAU, 1978). O aspecto negativo da mastectomia
também se reflete nos parceiros, e cerca de 20% deles evitam olhar para o corpo

desnudo e amputado da companheira (WELLISCH, JAMISON, PASNAU, 1978).

A reconstrucdo como correcdo do defeito fisico causado pela

mastectomia tem demonstrado um efeito benéfico na resposta psicologica e



sexual da mulher: liberta-se a mulher da ansiedade sobre a sua condi¢ao e de
sua preocupagao com o defeito do corpo, que torna presente a causa remota da
deformidade. O fato de n@o ter que usar uma protese externa e ndo apresentar
cicatrizes da mastectomia faz com que ndo existam lembrangas de possivel
recorréncia da doenga, favorecendo o retorno as suas atividades anteriores. A
reconstrucio muitas vezes aumenta a at.ividade sexual. Ndo esta claro, todavia,
se estas alteracdes sdo devidas ao aumento de resposta erética na regiao da
mama ou a um aumento da sensagdo de simetria corpbrea e restauracao da
sensualidade, especialmente com vestidos e roupas de dormir (TEIMOURIAN &

ADHAM, 1982).

A indicacdo da reconstrugio deve ser avaliada individualmente, porém,
a principio, e conforme observamos neste estudo, ela esta indicada para qualquer
mulher submetida & mastectomia, desde que as condigdes clinicas permitam. A
reconstrucdo imediata complementaria uma mastectomia irrepreensivel, uma
radioterapia tecnicamente perfeita e uma quimioterapia corretamente indicada,
obtendo-se a cura ou controle da doenga, permitindo a paciente viver sua

condicao plena de mulher.
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|
I

6.1.

6.2.

A reconstrucdo mamaéria com o retalho miocutédneo do reto abdominal
realizada imediatamente apds a mastectomia radical ndo interferiu no
prognéstico oncoldgico das pacientes com carcinoma de mama estadios |, If

e llia.

A reconstrugdo mamaria imediata ndo interferiu na recidiva local e nem na
recidiva a distancia, considerando-se a amostra total e a amostra por

estadios.

6.3. A reconstrucéo imediata ndo interferiu na sobrevida total das pacientes

6.4.

estadio |, ll e llla.

Houve melthora na qualidade de vida das pacientes submetidas a
reconstruco, principalmente nos aspectos relacionados com auto-estima,
medo da morte, reeducacdo do esquema corporal e recuperacéo da

sexualidade, e ndo interferiu na ansiedade e depressao.
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ANEXO I

AVALIACAO PSICOLOGICA
Setor: CECAN/CAISM

I1- Identificacido

A [0 1 =TT O T OO PO RO TSRO R USRS OUpPOPP USRS PRTTORIN
Idade: ....ccovveeen Data de nascimento: ...........coccevvverrceveeeene
Estado Civils .o
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ProCedBNCIA: ..oooo ettt
Data: ..../..../.... Prontuario: ....ovee i eeenee e

PSICOIOZOT ..ottt

Il - Diagnéstico Médico

111 - Conduta Médica

RADIOIETADIA: ©..ve.veeveeieeresieemearesemsnn s
QUIMIOLEIAPIAL ...\ et e iec et
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1V - Histéria da Vida

V - Atendimento pré-cirurgico

1. Reagdo diante da doenga (fantasias de morte e de sucesso ou
insucesso da cirurgia, aspectos estéticos pos-cirurgicos).

2 Idéias sobre a sua saude e a sua doenga. Preconceitos pessoais
e socials:

3 Idéias de como sera a sua recuperagdio apos a cirurgia. Capact-
dade fisica, social € mental:

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



4. Projeto de vida fantasiado para o periodo pos-cirtrgico. Vida fa-
miliar, aspectos estéticos, vida sexual, fungdes femininas, trabalho:

VI - Atendimento Pés-Cirurgico

1. Sentimentos de vida (fantasias de morte e de sucesso € insucesso
da cirurgia, assim como as relacionadas com os aspectos estéticos

pOS-CITUrgicos):

2. Mudangas observadas quanto as idéias sobre sua saude ¢ a sua
doenca. Preconceitos pessoais ou sociais depois da cirurgla:

3. 1déias atuais sobre como ¢ e sera a recuperagao apos a cirurgia.
Capacidade fisica, social e mental:



4. Quais sdo seus projetos de vida

Vida familar € SOCIAE: ....oveeeeeeeee oo

VII - Situacdes emocionais vivenciadas antes do aparecimento da
doenca:

* Separagdo (casal, filhos, familia ...)

* Morte na familia

QUBIIL, .ooveveeeev ettt sn b es s sa s b
QUANAO: ... oeee et
Grau desse vinculo com a PACIENIE. ........oooivimimiciiisinsienes

* Estresse emocional
QUANAD: .ot
CAUSAT oo e ree e eae e e s et end s e mm b e



VIII - Diagnéstico Psicolégico

QOutras técnicas UHZAadas: .....oooeiieeer e



ANEXOII

N COD  NOME GRUPO  IDADE  MEN  EST AXILA  MAST RL RD 0B

1 4 AG 2 17 1 1 1 15/02/80

2 16 AP i 19 1 1 I 15/10/85

3 33 AAS 2 47 1 1 1 13/02/85

4 72 DPFE I 42 1 1 1 15/03/83

3 82 ECAR 1 58 3 1 1 15/02/82

6 99 GMH 2 62 3 1 ; 15/01/82

7 107 HRT 2 67 3 1 I 15/12/82

8 132 JAV 2 49 1 1 1 15/04/82

g 136 JBO 1 33 3 1 1 15/06/83

10 150 LCGL 2 54 1 1 1 15/03/83 153/05/86  15/06/91

Il 166 MID 1 43 1 1 1 15/01/82

12 171 MAA 1 33 1 1 1 15/12/82

13 173 MAD l 62 3 1 1 15/077/82

14 183 MCV 2 52 1 1 1 }5/07/83

15 134 MCT 2 30 | 1 2 L5/02/R5 15/11/86

16 187 MDFPF 1 40 | 1 1 15/04/83

17 207 MLR 2 40 ! 1 1 15/03/81

18 217 MO 1 40 1 1 | 15/09/85

19 221 MRGM 2 51 ] 1 1 15/08/83

20 223 MSM 1 47 1 1 1 15/03/85

21 224 MSRP 2 69 3 1 | 15/11/82

22 227 MTPC 1 29 1 1 | 15/09/82

23 237 MHRS 1 39 1 1 1 15/05/83

24 238 NFO 2 41 i 1 1 15/10481

23 241 NAB 1 45 1 1 i 15/01/84

26 247 NS 2 03 3 1 1 15/10/84

27 257 NHS ; 335 3 1 1 15/05/83

28 267 085G 2 33 1 1 1 15/67/84 15/10/90

29 272 RA | 51 1 1 1 15/10/83

kY 275 REC 2 47 1 1 1 15/02/82

31 291 TCGM 1 42 1 1 1 15/02/83

32 31 VPO 2z 52 1 1 1 13/03/83

33 319 ZG 1 35 3 1 1 15/12/84 1340186 15/01/87
34 474 CFS 1 31 1 1 1 13/06/8%

33 499 ABP 2 38 3 I 1 15/06/89

36 501 ICM 2 32 1 i 1 13/06/86

3 529 BLO 2 46 L § 1 15/05/89

3% a4 MIJAN 1 34 I i 1 15/06/88

39 894 LHOS 1 39 i 1 1 15/08/89

40 911 RNFK 2 51 1 1 1 15/08/89 13/03/91  15/09/91
41 7 AC 2 30 1 2- 1 13/0Y7/83 15/10/83  13/10/86
42 8 ACVT 2 4% 1 2+ 2 15/04/83

43 11 APS 2 48 1 2- 1 15/01/84 15/11/84  15/11/85
44 13 AGG 2 38 1 2+ 2 15/12/84 15/04/80  15/06/88
43 14 ALM 1 60 3 2- 1 [5/06/84

46 18 AAB 1 44 1 2- 1 15/05/83 15/12/85  15/12/86
7 23 ARCS 2 52 1 2+ 2 15/04/84

43 30 AAN 1 57 3 2+ 2 15/10/84 15/05/86  13/05/87
49 i3 AFR 2 27 1 2+ 2 15/07/84
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15/06/83
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13/06/86
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15/08/86
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15/11/88
13/08/88
15/03/90
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15/11/84
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15/03/8Y

15/08/87
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15412490
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15/04/89
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15/10/87

15/07/88

15/06/90

15/11/85
15/10/90
15/04/90
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15/04/87
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15/01/87

15/12/88

15/12/88
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15/03/91

15/12/90
15/12/90

13/04/91

15/Q09/87

15/08/92

15/12/87

15/01/89



267 470 MASB 2 41 1 3 2 15/10/86 15/03/86  15/08/87
268 475 RBA 2 48 1 3 I 15/08/86 15/06/87  13/06/87
269 497 MOB 2 45 1 3 2 15/01/87 15/08/87  15/04/89
270 315 OL 1 30 3 3 2 153/03/88 15/03/89 150789  15/08/89
271 5le ICL 2 61 3 3 2 13/04/88 153/04/89  15/10/90
272 560 LA 2 33 1 3 2 15/04/87 13/06/87  153/06/87  15/12/88
273 563 MCGT 2 43 1 3 2 15/05/87 13/06/87  15/06/87  15/12/8%
274 566 MAC 2 39 1 3 2 15/10/87 15/12/88

275 570 ISVA 2 40 3 3 2 15/12/87 15/03/90  13/07/90
276 605 APF 2 55 3 3 2 15/01/86 15/04/88

2771 627 MACO 1 37 1 3 2 15/077/88

278 633 MGS 1 35 1 3 2 15/12/87 15/07/88  15/01/89  13/05/8%
279 634 885G 1 49 3 3 2 13/05/87

280 667 MMCR 1 44 1 3 2 15/06/87 15/02/89  15/06/91
281 683 CAS 1 30 1 3 I 15/03/87 15/04/88

282 6% VMO 2 34 1 3 2 15/08/87 15/11/88  15/11/88  15/10/91
283 713 OON 2 36 1 3 2 15/08/97 11/11/90

284 726 ABSD 1 50 3 3 2 15/01/87

285 732 AFS 1 30 I 3 2 15/08/87 15/06/88  15/06/88

286 733 NMO 2 43 I 3 2 153/02/86 15/03/90

287 734 NGP 2 67 3 3 2 13/02/86 13/03/89
288 736 LLR 2 3 1 3 2 15/01/86 15/07/8  15/01/87
289 739 RBB 2 61 3 3 1 15/02/86 15/05/92

290 740 NAM 2 67 3 3 1 15/03/86

291 742 RVAS l 46 1 3 1 13/03/86

292 749 MMN 1 41 1 3 2 13/03/86 15/10/86  15/11/89
293 751 MAFH 1 28 l 3 2 15/05/86

294 755 YA 2 3 1 3 2 153/08/86 15/11/89  15/06/90
295 759 IAVF 1 36 1 3 2 15/06/86

296 808 ¢z 1 38 1 3 2 15/11/87 13/02/92

297 809 NSC 1 4} 1 3 2 15/10/87 15/04/91

298 817 DG 2 48 I 3 2 13/04/87 15/09/90
299 818 ICP 2 40 1 3 2 15/02/87 15/08/88  15/12/89
300 821 AMLS 2 43 1 3 2 153/04/87

301 822 MHR 2 41 1 3 2 15/03/87 13/07/87 15/08/87
302 830 MLR 2 45 1 3 1 15/02/87

303 851 DVT 1 36 1 3 2 15/01/88 15/07/88

304 84 NHS5 1 47 1 3 1 15/HW87

305 884 MILS 2 37 3 3 2 15/12/89 13/07/90  15/10/90
6 885 CM 1 49 I 2+ 2 15/07/85




ANEXO It

Avaliagdo Progressiva dos Sintomas
(Escala de Hamilton)

11 TeT ) = O U T SO ST OO P OP PP PRSP PUP
N° da paciente: ................cccceeies

Indicar se: A - Pré-operatorio Data ..../..../....
B - Tratamento Data../../..
C - Pos-tratamentc Data .../...[..

A B C
0 0 0O |-Ausente
1 { - Sentimentos relatados
apenas ao se inquirr o
paciente
1- Humor Deprimido 2 2 2 |- Sentimentos relatados verbal
(tristeza, perda de € espontaneamente
esperanca,
desalento, 3 3 3 |- Sentimentos nao
inutilidade) comunicados verbaimente,

mas evidentes na expresséo
facial, postura, voz e tendéncia
ao choro

4 4 4 |-S8entimentos
espontaneamente manifestos
pelo paciente, verbalmente e
notados a simples observagio




2-SentmentodeCulpa |0 0 O |- Ausente

1 |- Auto-recriminagao, julga
haver decepcionado outras
pessoas

2 2 2 |-Idéias de culpaou
"ruminacac” de erros ou mas
agbes no passado

3 3 3 |-0O paciente considera a
doenca atual um castigo.
ldéias deliberantes de culpa
4 4 4 |-Ouve vozes acusadoras ou
de denuncia e/ou tem visdes
alucinatérias

0 O 0 )-Ausente

1 1 1 |- Acha que ndo vale a pena

viver

3 - Suicidio 2 2 2 |- Desejaria estar morioc ou
pensa na possibilidade de
morrer

3 3 3 |-lIdéias ou ameagas de
suicidio

4 4 4 |-Tentativas de suicidio
(qualquer tentativa concreta €
classificada neste item)

0 0 0 |-Naotem dificuldade para
conciliar o sone

4 - Instnia Inicial 1 1 1 |-Queixa-se de dificuidades
ocasionais para dormir, isto &,
mais de meia hora




- A dificuldade para conciliar o
sono repete-se todas as noites
- N&o tem dificuidade

- Queixa-se de agitagao e
inquietacao no curso da noite

5 - Insdnia Intermediaria

- Deambulagéo noturna (o
simples ato de deixar a cama &
classificado neste item, exceto
por motivos de necessidades
fisiologicas)

- Néo tem dificuldade

B - Insdnia Tardia

- Desperta as primeiras horas
da madrugada, porém volta a
congciliar o sono

- Incapaz de conciliar o sono,
levanta-se da cama

- Nao ha dificuldade

- Idéias ou sentimentos de
incapacidade, fadiga ou
debilidade com relagdo as
suas atividades, trabalho ou
"passatempo”

- Perda de interesse por suas
atividades, "passatempos”ou
trabalho - manifesta
verbalmente pelo paciente, ou
indiretamente, por desatengao,
indecisdo e vacilagao (sente
que tem que sobrepujar a si
proprio para realizar seu
trabalho ou atividades)



7 - Trabalho e
Atividades Gerais

- Reduc3o do tempo dedicado
as suas atividades ou
decréscimo da produtividade.
No Hospital, a classificagdo "3"
é dada se o paciente nao se
dedicar pelo menos 3 horas,
por dia, a atividades
relacionadas com pequenas
tarefas do Hospital ou
"passatempos”

- Deixou de trabalhar devido a
doenga atual. No Hospital,
classificar como "4" o fato de o
paciente abster-se de outras
atividades que ndo as
pequenas tarefas, ou se nao
puder realizé-las sem ajuda

8 - "Retardo” (lentidac
do didlogo e pensa-
mentos, dificuldade
de concentragao,
atividade motora
diminuida)

- Curso normal do didlogo e
pensamento

- Alguma ientid@o do dialogo
- Perceptivel inibicao do
dialogo

- Didlogo muito dificil

- Estupor absoluto

- Nenhuma

9 - Agitacéo

- "Brinca” com as maos,
cabelos, etc.

- Retorce as maos, rdi as
unhas, puxa os cabelos, morde
os labios



10 - Ansiedade Psiquica

- Sem dificuldade

- Tensé@o subjetiva e
irritabilidade

- Preocupa-se com trivialidades
- Atitudes apreensivas
demonstradas no facie ou no
didlogo

- O pacienie expressa temores,
mesmo sem ser inguirido

- Ausente
- Leve
- Moderada

11 - Ansiedade
Soméatica

- Severa

- Incapacitante

- Exemplos:

- Gastrointestinais: boca seca,
flatuléncia, indigestao, diarréia,
colicas, eructacio

- Cardiovasculares:
palpitacbes, cefaleia

- Respiratérias:
hiperventilagio, suspiros

- Disturbios de freqiiéncia
urinaria

- Sudorese

- Nenhum

- Perda de apetite, porém sem
necessidade de insisténcia

- Sensagao de peso no
abdome



12 - Sintomas Somaticos
Gastrointestinais

2

- Dificuldade para comer, se
nao houver insisténcia da parte
de outrem. Pede ou necessita
de laxantes ou corretivos
intestinais, ou medicacao
especifica para sinfomas
gastrointestinais.

13 - Sintomas Somaticos

Gerais

- Nenhum

- Sensacdo de peso nos
membros, nas costas ou
cabeca. Dorsalgias, cefaléias,
miaigias e cansago. Perda de
energia

- Qualquer sintoma bem
caracterizado e nitido
classifica-se neste subitem

14 - Sintomas Genitais

- Ausente (sintomas: perda do
interesse sexual, disturbios
menstruais)

- Leves

- Graves

- Inexisténcia

15 - Hipocondria

- Paciente preocupa-se com
seu aspecto fisico

- Preocupa-se com a saude

- Lamenta-se constantemente,
pede ajuda, efc.

- {déias delirantes de fundo
hipocondriaco

- Nao ha perda de peso



16 - Perda de peso 1 1 1 3i-Provavel perda de peso
devido a doenga atual

2 2 2 |-Perdade peso definida
(segundo o paciente)

0 O 0 |-Reconhece que esta
deprimido e enfermo

17 - "Insight” 1 1 1 |- Reconhece sua enfermidade,
porém atribui a causa a ma
alimentagéo, clima, excesso de
trabalho, virus, necessidade de
repouso

2 2 2 |- Nega estar doente

0 0 0 |-Ausente

18 - Variagaoc Diurna 1 1 1 - Ligeira @) p/manh& b} a
tarde

2 2 2 |- Significativa a) p/manha b)a
tarde

0 0 0 }-Ausente

19 - Despersonalizagao | 4 4 4
£ sem nogao de

-leve

realidade
2 2 2 |-Moderado
3 3 3 |-GCrave
4 4 4 - Incapacitante
Por exemplo: idéias
fantasiosas e "nihilismo”
0 0 0 |-Nenhum
20- Sintomas 1-2 1-2 | - Desconfianca
Paranoides

3 3 3 - ldéias auto-referentes
- Delirios de referéncia e de

perseguicao



- Ausentes

21 - Sintomas Obses-

sivos Compulsivos

- Leves

- Severos

- Ausente

- Sentimentos subjetivos que
se evidenciam ao ser interrogado

22 - Impoténcia

- Expressa espontaneamente
seus sentimentos de impoténcia
- Requer atengdo, companhia
e confian¢a para realizar os
afazeres e tarefas pessoais

- Reguer assisténcia fisica
para vestir-se, varrer, correr,
fazer sua cama ou sua higiene
pessoal

- Ausente

- Duvidas ocasionais sobre
"melhoras”, mas pode ser
reassegurado

23 - Desesperanga

- Se sente consistentemente
"desesperado”, mas aceita
reasseguramento

- Se manifesta desencorajado,
desesperado, pessimista com
relagéo ao futuro (sentimentos
que ndo desaparecem)

- Persiste espontaneamente,
de forma inadequada, no tema
"nunca melthorarei”

- Ausente



- Indica sentimentos de
desvalorizagao (falta de aita
estima)

- Indica espentaneamente
sentimentos de desvalorizagao
{maior intensidade)

24 -Desvaloriza¢ao
(diminuigcao de auto-
estima e sentimentos

de inferioridade)

- Manifesta que néo é bom, é
inferior, etc.

- Nogoes delirantes de
desvalorizacao




