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“Seios pequenos, discretos,
Seios rebeldes, erectos,
Feitos desejos secretos.

Seios redondos e gquentes,
Seios desnudos, frementes,

Colos d’amor, exigentes.

Seios luxdria, vibrantes,
Seios gulosos, de amantes,
Dons de paixdes escaldantes.

Seios crescidos, maduros,
Seios pujantes, seguros,

Sons de siléncios impuros.
Seios enormes, caidos,
Seios erguidos vazios,

Resto de tempos vividos. ”

Vitor Cintra
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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma tendéncia observada nas ultimas décadas no
nosso pais e sabe-se que o cancer de mama tem grande prevaléncia nessa faixa etaria. A
adenomastectomia tem sido defendida como uma eficaz opcdo de tratamento para
pacientes com cancer de mama. Essa técnica cirdrgica na qual a pele e o complexo
aréolo-mamilar podem ser preservados com recontrucdo imediata com protese ou
expansor, minimiza o sentimento de mutilacdo pela perda da mama resultante da
mastectomia convencional. O objetivo do trabalho foi estudar as pacientes submetidas a
adenomastectomia e avaliar no pds-operatorio a satisfacdo quanto ao resultado estético.
Essa avaliacdo foi feita de acordo com as respostas a um questionario com trés
perguntas. A amostra foi constituida de 36 pacientes, sendo que dessas 24 realizaram
procedimento bilateral. A idade média das pacientes foi de 44,2 anos. A maior parte das
indicacdes desse procedimento foi por bidpsias com diagndstico de carcinoma ductal
invasor (38,9%). A maioria das pacientes apresentava estadiamento clinico pre-
operatério 0 (carcinoma in situ) e I. Houve 17 cirurgias contra-lateral profilaticas. O
indice de satisfacdo quanto ao resultado estético da cirurgia foi alto, 51% acharam bom
e 43% oOtimo. N&o verificamos diferencas estatisticamente significativas quando
comparamos os indices de satisfacdo em relacdo as variaves: tempo decorrido apds a
cirurgia, realizagdo ou ndo de quimioterapia, presenca de companheiro e idade. A
radioterapia adjuvante foi feita em 30,6% dos nossos casos. A recidiva local ocorreu em
apenas dois casos (5,6%) num seguimento médio de 23,6 meses. A incisdo mais
utilizada foi a periareolar com extensdo lateral radial. As recontru¢cdes mamarias foram
realizadas com protese de silicone em 69,4% e expansor em 30,6% dos casos. As taxas
de complicacGes da nossa série foi baixa, ndo houve nenhum caso de necrose do
complexo aréolo-mamilar e apenas um caso de infec¢cdo. Nosso estudo identificou uma
alta taxa de satisfacdo com o resultado estético e um baixo indice de complicacdes,
sugerindo que adenomastectomia pode ser uma boa op¢do no tratamento do cancer
mamario.



ABSTRACT

Populational ageing has been a tendency in our country and it is known that breast
cancer has a higher prevalence among elderly women. Nipple-sparing mastectomy has
been advocated as an efficient treatment option for breast cancer patients. In this
surgical technique the skin, nipple and areola are not removed and the immediate breast
reconstruction with tissue expander / implant tends to minimize the feelings of
mutilation associated with mastectomy. Our objective was to study the patients who
underwent nipple-sparing mastectomy and evaluate the patients’ satisfaction towards
the aesthetics of the reconstructed breast. This evaluation was based on the patients’
answers to a questionnaire containing 3 questions. Thirty six patients answered the
questionnaire on the post-operative period, of these, 24 underwent bilateral nipple-
sparing mastectomy. The mean age of the patients was 44,2 years. Most of the surgery’s
indications were due to an invasive ductal carcinoma diagnosis and most of the patients
presented to surgery with a stage O (in situ carcinoma) or stage | breast cancer.
Seventeen patients underwent prophylactic opposite breast resection. The patients’
satisfaction regarding the aesthetics of the reconstructed breasts was considered high
with 51% of them perceiving it as “good” and 43% as “excellent”. There was no
statistical difference when we compared the satisfaction index against other variables
such as post-operative time, chemotherapy, age and companionship. Adjuvant
radiotherapy was administered in 30,6% of the patients. Two patients presented local
tumor recurrence during a mean 23,6 month follow-up. Periareolar with lateral radial
extension was the preferred skin incision. Immediate breast reconstruction was
performed with the use of a breast implant in 69,4% of the patients and the remainder
30,6% underwent a tissue expander placement and further exchange for an implant.
There was a low complication rate. One patient presented a soft tissue infection and
there was no nipple-areola complex (NAC) necrosis noted. Our study has shown a high
patient satisfaction rate towards the aesthetic perception of the reconstructed breasts and
almost no complications, suggesting nipple-sparing mastectomy as a good surgical
technique option for the treatment breast cancer patients.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma tendéncia observada nas Ultimas décadas
no nosso pais. Segundo projecBes para 2020, os idosos chegardo a 25 milhGes da nossa
populagéo geral, sendo 15 milhdes de mulheres (11,4% da populagéo). (1,2)

O cancer de mama é provavelmente o mais temido pelas mulheres. Isso se deve
a sua alta frequéncia e, sobretudo, pelos seus efeitos psicoldgicos, que afetam a

percepcao da sexualidade e a propria imagem pessoal. (1)

Hoje, nos paises ocidentais, o cancer mamario representa uma das principais
causas de morte em mulheres. As estatisticas indicam o aumento de sua frequéncia tanto

nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. (2)

O céncer de mama é uma doenca de grande impacto social na populacdo

feminina e sua incidéncia aumenta com o avancar da idade. (3)

Conforme dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), o cancer de mama é a
neoplasia mais frequente nas mulheres da regido Sul do Brasil (67/ 100.000) se nao

considerarmos os tumores de pele ndo melanoma. (1)

A neoplasia maligna de mama é uma patologia de grande relevancia na
assisténcia a satde da mulher. A faixa etaria dos 60 aos 70 anos € a de maior incidéncia,
sendo relativamente raro antes dos 40 anos de idade. O diagndstico de carcinoma
apresenta desafios Unicos na decisdo do tratamento cirdrgico, radioterapico e/ou
medicamentoso. (4)

Uma mudanga importante no tratamento do cancer de mama ocorreu nos Gltimos
20 anos, com o aumento da qualidade de vida das pacientes, que aconteceu devido a
possibilidade de se realizar cirurgias conservadoras. No entanto, cerca de 20% dos
canceres de mama ainda necessitam de mastectomia, na qual ocorre a retirada de todo

tecido mamario (pele, glandula e complexo aréolo-mamilar). (5)

A abordagem cirurgica do cancer de mama tem mudado drasticamente desde a
mastectomia radical de Halsted até a cirurgia conservadora da mama
(setorectomia/quadrantectomia). Nos dltimos anos, o desenvolvimento de
procedimentos menos invasivos, com resseccdes de menores volumes de tecido

mamario, resultou em diminui¢do da morbidade e de complicacbes para as mulheres.
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Apesar de recentes avangos na cirurgia conservadora, seguida de radioterapia pos-
operatoria, muitas pacientes necessitam ser excluidas de uma terapéutica que conserve a
mama para o tratamento de sua doenga. Novas opcGes de tratamento cirtrgico tém sido
desenvolvidas para otimizarem o resultado estético em mulheres submetidas a retirada

da mama. (6)

A cirurgia de adenomastectomia que seré estuda nessa dissertacdo de mestrado
ndo é um procedimento novo. Ferman, em 1962, comecou a realizar esta cirurgia, mas
abandonou o método devido ao nimero de complicacGes e risco oncoldgico. A técnica
usada na época era diferente da atual e sofreu aperfeicoamentos. (7) Por este motivo tem
aumentado o interesse em verificar a seguranca de se realizar adenomastectomia, com

ou sem a preservacdo de aréola e mamilo. (5,7)

A adenomastectomia consiste em uma técnica cirdrgica na qual ha a remocédo em
bloco da glandula mamaria, com ou sem a preservacdo do complexo aréolo-mamilar
(CAM) para o tratamento do cancer de mama. Em contraste com a mastectomia
convencional, ha uma méaxima conservacdao de pele. Mantém-se uma espécie de
envelope de pele e o sulco inframamario, que sera importante para um bom resultado

estético da reconstrucdo mamaria. (8)

Embora a adenomastecomia com conservacdo do CAM tenha recebido maior
aceitacdo na Europa para o tratamento do carcinoma ductal in situ (CDIS) e invasivos,
esta técnica tem se mantido bastante controversa nos Estados Unidos. A preservacgédo do
complexo aréolo-mamilar (CAM) busca melhorar os resultados cosméticos. (9) No
entanto, os argumentos contra a preservacao do CAM tém-se centrado em preocupacoes
sobre possivel envolvimento neoplasico e a viabilidade pos-operatéria do mesmo.
Estudos patoldgicos sobre as taxas de envolvimento neoplasico do CAM em pacientes

com cancer de mama primario variaram de 0% a 58%. (6)

O procedimento cirurgico parece ser seguro para tumores menores de cinco cm,
multicéntricos, para carcinoma in situ e para profilaxia em pacientes com fatores de
risco, ndo obstante deva ser evitado para carcinomas inflamatdrios e para aqueles que
tém envolvimento de pele. O principal risco oncoldgico é a possibilidade de se deixar

células tumorais que venham a se manifestar tardiamente como recorréncia local. (10)

O proposito priméario do tratamento cirdrgico do cancer mamario € o controle

local da doenca. A adenomastectomia surge como um procedimento cirdrgico no
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tratamento de cancer de mama que possibilita um melhor resultado cosmeético,

minimizando o impacto psicoldgico e fisico da paciente. (11)
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2. OBJETIVOS

2.1. - Objetivo Geral:

Estudar as pacientes submetidas a cirurgia de adenomastectomia no Centro de
Mama do Hospital Sdo Lucas da PUCRS e sua satisfacdo quanto ao resultado estético
do procedimento.

2.2. - Objetivos Especificos:

1) Avaliar as complicagdes;

2) Avaliar tipo de reconstrucdo utilizada (expansor ou protese de silicone

definitiva);
3) Avaliar as recidivas locais e metéstases a distancia;
4) Avaliar o estadiamento pré-operatorio;
5) Avaliar as indicacdes de adenomastectomia;
6) Avaliar a satisfacdo com o resultado estético;
7) Comparar os indices de satisfacdo em relagdo as seguintes variaveis:
v" Tempo ap0s a cirurgia;
v/ Com ou sem quimioterapia adjuvante;
v" Presenca de companheiro;
v Idade;
v" Preservacdo ou ndao do complexo aréolo-mamilar;
8) Identificar comorbidades pré-cirargicas;

9) Avaliar tratamento complementares (radioterapia e quimioterapia);
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3. JUSTIFICATIVA

Considerando a faixa etéria das pacientes acometidas pelo cancer de mama e o
impacto psicolégico de seu tratamento na auto-estima dessas pacientes com
repercussdes ja bem reconhecidas, idealizamos realizar uma pesquisa no programa de

Pos-Graduacdo de Geriatria e Gerontologia.

Tradicionalmente a mastectomia para tratar cAncer de mama € realizada com
retirada do complexo aréolo-mamilar (CAM). Sabe-se que ele tem um papel importante
no resultado cosmético e na feminilidade. Sua retirada implica em um trauma
psicoldgico e impacto na qualidade de vida. (12) A adenomastectomia com preservagao
de pele, do complexo aréolo-mamilar e reconstru¢cdo mamaria em um sé tempo é uma
opcao que esta parecendo ser eficiente e segura. O resultado estético é diretamente

proporcional a quantidade de pele que se pode preservar durante o procedimento. (5, 12)

A avaliacdo de parametros psicossociais como satisfacdo com a auto-imagem
sdo importantes para pacientes e médicos no momento da decisdo do tratamento. Tais
dados também podem ser utilizados para avaliar a qualidade dos cuidados oferecidos
aos pacientes com cancer de mama e podem ser medidas mais apropriadas que
desfechos tradicionais como mortalidade operat6ria, pois o tratamento cirurgico é de
baixo risco e as taxas de sobrevida ao longo prazo sdo excelentes.

A adenomastectomia combina procedimentos ablativo e reconstrutivo, que
proporciona a paciente um tratamento cirargico adequado e menos traumatizante do

cancer de mama .
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 - Envelhecimento Populacional e Cancer de Mama

As mudancas funcionais que ocorrem com 0 avanco da idade sdo atribuidas a
varios fatores, como defeitos genéticos, fatores ambientais, surgimento de doencas e

expressao de genes do envelhecimento.
Existem varias teorias do envelhecimento humano, entre elas podemos citar:

e Teoria do Uso e Desuso: O acumulo de agressdes ambientais no dia-a-

dia levaria ao decréscimo gradual de eficiéncia do organismo e, por fim,

a morte.

e Teoria das Proteinas Alteradas: Estabelece que mudancas que ocorrem

em moléculas proteicas ap6s a traducdo, e que sdo dependentes do
tempo, provocariam alteragdes conformacionais e mudariam a atividade

enzimatica, comprometendo a eficiéncia da celula.

e Teoria das MutacGes Somaticas: Ha um aumento de certas

anormalidades cromossémicas em células somaticas ao longo da vida,
principalmente em resposta a radiacdo ou a mutagénicos, mas nao ha

evidéncias de que tais alteracdes tenham efeitos funcionais.

e Teoria do Erro Catastrofico: Erros na transcricdo de DNA ou traducao

de RNA conduzem eventualmente a erros genéticos que promovem

envelhecimento.

e Teoria da Desdiferenciacdo: Mecanismos erréneos de ativacdo e

repressdao génica fariam a célula sintetizar proteinas desnecessarias,

diminuindo a eficiéncia celular até a morte.

e Teoria _dos Radicais Livres: Os radicais livres, gerados durante o

processo de fosforilagdo oxidativa, podem modificar macromoléculas. Os

danos oxidativos aumentam com a idade.

e Teorias Metabolicas: A longevidade pode ser mais bem entendida como

funcéo do declinio metabdlico.
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e Teorias Genéticas: Mudancas na expressdo Qénica causariam

modificacbes senescentes nas ceélulas, atuando em nivel intra e

extracelular.

e Teoria Neuroenddcrina: A faléncia progressiva de células com funcbes

integradoras especificas levaria ao colapso da homostasia corporal, a

senescéncia e a morte.

e Teorias Imunoldgicas: A longevidade seria dependente das variantes de

certos genes para o sistema imune presentes nos individuos. Redugfes na
resposta imune seriam devidas a involucdo inicial e ao envelhecimento

do timo.

As perdas e alteragdes celulares que ocorrem nas células, quando atingem a
senescéncia, aumentam a vulnerabilidade do organismo para doengas. Assim, nos
ultimos anos as pesquisas para entender como as células envelhecem, como perdem a
capacidade de desempenhar corretamente as suas funcdes e como morrem tém auxiliado
a entender melhor determinadas doencas, bem como as neoplasias que atingem o0s
idosos. (13,14)

4.2 - Tratamento cirargico do cancer de mama: Adenomastectomia

A abordagem cirdrgica atual concentra o conhecimento sedimentado no ultimo
século. Quando William Halsted, em 1894, divulgou os resultados obtidos com
emprego da mastectomia radical, que compreendia a retirada da glandula mamaria em
monobloco com a musculatura peitoral e o conteddo da axila, foi plantado o primeiro
grande marco historico na mastologia moderna. Essa cirurgia foi concebida com
conceito anatdmico da progressao do cancer, em que a evolucdo da doenga ocorreria
seguindo rotas anatémicas definidas e uma disseminacdo ordenada, podendo ser curada
com tratamento locorregional abrangente. Rapidamente, passou a ser o procedimento
padrédo para o tratamento do cancer de mama operavel; foi adequada e modificada por
varios cirurgides, porém, como filosofia, permaneceu inquestionavel por quase um
século. O que era um grande feito para a medicina, em termos de controle local da

doenca, passou a ser o grande temor das pacientes: a mutilacdo provocada pela cirurgia
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atingia as mulheres no 6Orgdo cuja simbologia representava a propria esséncia da
feminilidade. (15)

A adenomastectomia representa uma nova técnica cirdrgica que permite a
realizacdo da mastectomia com preservacdo do envelope cutaneo mamario. E realizada
a retirada da glandula mamaria com a minima ressec¢do de pele com preservacdo ou
ndo do complexo arélo-mamilar (CAM) conforme indicacdo. Como o envelope
mamario é mantido, é importante que se preserve a vascularizacdo subcutanea,
mantendo retalhos com espessura adequada. A reconstrucdo mamaria pode ser realizada

no mesmo procedimento utilizando tecido aut6logo, expansores ou proteses de silicone.
As indicacOes séo:
v Tumores multicéntricos;

v" Relacdo tamanho do tumor vs tamanho da mama desfavoravel para tratamento

conservador;
v" Carcinoma in situ extenso;
v Redugéo de risco;

As principais contra-indicacfes para esse tratamento cirlrgico sdo o carcinoma

inflamatdrio e 0 comprometimento cutaneo extenso. (16)

Adenomastectomia com preservacdo do CAM ¢é uma técnica aceita no
tratamento de casos selecionados de carcinomas de mama. Historicamente, havia um
dogma da necessaria remocdo cirurgica do complexo aréolo-mamilar para maximizar a
seguranca oncoldgica. No entanto, estudos recentes mostraram que em pacientes
cuidadosamente selecionados, a preservacdao do complexo aréolo-mamilar é segura e

que o risco de recidiva local é baixo. (17)

Sabe-se que para realizar adenomastectomia com preservacao aréolo-mamilar,
cerca de 5- 10% de tecido glandular acabam sendo preservado, o que aumenta o risco de
recorréncia local. No entanto, estudos mostram n&o haver envolvimento do complexo
aréolo-mamilar até mesmo em tumores maiores que 2cm, desde que a distancia entre o

tumor e o complexo seja maior que 2,5cm. (18)

O cancer de mama, assim como 0 processo de seu tratamento, tem um forte
impacto na esfera mais particular da vida de uma pessoa, alterando o dinamismo

psicossocial de seus familiares e amigos. Juntamente com os primeiros sinais fisicos da
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doenca, surgem representacOes fantasiosas acerca da irreversibilidade do mal,
incurabilidade da enfermidade e de idéias de morte. A idéia dessa doenga suscita
duvidas e aflicbes no que diz respeito a representacdo e a imagem do corpo; a fungéo

materna; a vida sexual e relacional; ao futuro e aos projetos de vida. (19)

Profissionais da salde qualificados estdo empenhados no amplo estudo de
aspectos presentes nas pacientes com carcinoma mamario. Aspectos tais como
sexualidade, papel dos seios na representacdo da afetividade feminina, da estima de si

ou da imagem corporal merecem atencao.

Pacientes com neoplasia maligna de mama representam um grande grupo de

sobreviventes de cancer no pais, e problemas psicoldgicos sd0 comuns nesses pacientes.

Atualmente a cirurgia de cancer de mama tem se tornado cada vez menos
mutilante. Aceita-se que pacientes com carcinoma mamario em estagios precoces
podem ser tratados por mastectomia ou cirurgia conservadora da mama, sendo que
ambos os procedimentos tém taxas de sobrevida compardveis. No entanto, a
mastectomia é necessaria em casos de multifocalidade/multicentricidade, tumores de
grandes dimensdes, recidiva local apds tratamento conservador ou desejo da paciente de
ndo conservar a mama. (20) O impacto psicolégico negativo da perda da mama tem sido
frequentemente estudado, e € hoje bem reconhecido que o tratamento do cancer pode ter
um impacto negativo na salude mental, na percepcdo da imagem corporal e na

sexualidade. A conservacdo da mama ajuda as mulheres a lidar melhor com céncer.(21)
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5-METODOLOGIA

5.1- Delineamento:

Estudo transversal.

5.2- Populagéo:

Foram analisadas as pacientes submetidas & adenomastectomia para tratamento
de cancer mamario e/ou para cirurgia redutora de risco no periodo compreendido entre
2004 e 2011 no Centro de Mama da PUCRS.

A partir de um banco de dados do Centro de Mama do Hospital S&o Lucas da
PUCRS as pacientes que realizaram cirurgia foram contatadas e seus prontuarios

revisados.

Nosso grupo amostral foi constituido das pacientes que conseguimos contato e

que aceitaram responder ao questionario.

5.3 - Critérios de inclusao:
v Sexo feminino;
v’ Pacientes que realizaram a cirurgia de adenomastectomia;
v" Pacientes com p6s-operatério tardio (mais que 30 dias);

v" Assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

5.4 - Critérios de exclusao:
v Tratamento cirdrgico radical (mastectomia classica).
v" Pacientes analfabetas.

v' Pacientes que ndo aceitarem responder a pergunta sobre a satisfacdo em relacéo

a cirurgia.
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5.5 - Coleta de Dados:
5.5.1 - Rotina de coleta:

Com a lista das pacientes que realizaram adenomastectomia no CEMA PUC/RS
foram identificadas as datas das consultas de todas as pacientes (conforme os critérios

de incluséo).

Nas consultas de revisdo pds-operatoria as pacientes foram convidadas a
participar do estudo. As pacientes que aceitaram, assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (ANEXO 1) e foram entrevistadas por um Unico entrevistador. Cada
paciente tinha um namero e apenas esse numero estava presente na folha do
questionario, nao estando identificado o nome da paciente. Isso foi realizado para nao
intimidar a paciente, ndo influenciando na sua resposta sincera sobre 0s

guestionamentos.

Para as pacientes que aceitaram participar do estudo foram feitas as seguintes

perguntas para avaliacdo do resultado estético da intervencdo cirurgica (ANEXO 2):

1) Como vocé classifica a sua satisfacdo em relacdo ao resultado estético da
cirurgia a qual foi submetida numa escala de 5 niveis (péssimo, ruim,

razoavel, bom e 6timo).

2) Ha diferenca na sua satisfacdo em relacdo ao resultado estético entre a
mama direita e esquerda? Se sim, qual a mama com o melhor resultado
estético para vocé? (Essa pergunta s foi feita para as pacientes que

realizaram procedimento bilateral).
3) Vocé recomendaria esse tratamento a outra paciente?

As pacientes tinham um minimo de 30 dias transcorridos do procedimento
cirurgico. As pacientes que fizeram cirurgia, rotineiramente comparecem nos Nnossos

ambulatérios em consultas a cada 60 a 90 dias.

Foi preenchida pelo pesquisador uma ficha cadastral com os seguintes dados:
idade, raca, data da cirurgia, técnica cirargica, anatomo-patoldgico, indicagéo cirdrgica,
estadiamento clinico, caracteristicas do tumor (tipo histolégico, grau, tamanho),
escolaridade, estado  civil, ocupagdo, paridade, tratamento  adjuvante

(radioterapia/quimioterapia/ hormonio-terapia), comorbidades.
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Os dados tais como idade, técnica cirurgica, anatomo-patoldgico, complicacdes
e 0s dados para caracterizar 0 seguimento dessas pacientes foram adquiridos a partir da
revisdo de um banco de dados criado através da revisdo de prontudrios do Centro de
Mama da PUCRS.

As informacdes obtidas foram armazenadas em um banco de dados que foi

usado para analise estatistica.



QUADRO 1 - Rotina da Coleta de Dados

FLUXOGRAMA DE FUNCIONAMENTO:

IDENTIFICACAO DAS PACIENTES QUE REALIZARAM
ADENOMASTECOMIA

ASSINATURA DO TERMO DE CONSENTIMENTO

l

QUESTIONAMENTO SOBRE A SATISFACAO EM
RELACAO AO RESULTADO ESTETICO DA CIRURGIA

l

REVISAO DOS PRONTUARIOS E PREENCHIMENTO
DA FICHA CADASTRAL

25
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6 - ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram inicialmente organizados em planilhas Excel e avaliados através
da utilizacdo de filtros binarios para categorizacdo dos mesmos. Nessa etapa foi
realizada analise descritiva através de frequéncias, médias e desvios padrbes. Os dados

qualitativos foram sumarizados através de frequéncia em cada classe e percentagem.

A andlise estatistica foi feita pelo programa estatistico SPSS versdo 11.5. Para
comparacdo entre as varidveis, foram utilizados 0s seguintes testes: teste exato de

Fisher, associacao linear-linear, Chi-quadrado de Fisher e ANOVA.

Foram considerados significativos valores de p < 0,05.
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7 - CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo esté de acordo com a resolucdo N. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. Nao houve riscos as pacientes, pois tratou-se de entrevista e revisao

de prontuarios.

O projeto foi submetido a Comissdo Cientifica do Instituto de Geriatria e
Gerontologia (IGG) e ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da PUCRS e foi aprovado.
(ANEXO 3).

A aplicacdo dos questionarios iniciou somente apds a aprovacdo do projeto pelo
CEP. Todas as pacientes foram informadas sobre os objetivos da pesquisa atraves do
TCLE (ANEXO 1). Emitimos este termo em duas vias, sendo que uma copia ficava

com a paciente e a outra permanecia com a equipe pesquisadora.

A paciente teve garantia de confidencialidade de todos os dados, ressarcimento e
atendimento clinico para qualquer intercorréncia relacionada a pesquisa e 0

esclarecimento de qualquer divida sobre o estudo.

Os resultados obtidos serdo utilizados apenas para fins cientificos e foi
esclarecido as pacientes que elas poderiam retirar 0 seu consentimento a qualquer

momento, sem nenhum prejuizo ao seu atendimento assistencial.
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8 - RESULTADOS

A coleta de dados foi realizada conforme descrito na metodologia. O tamanho
amostral do estudo foi de 36 pacientes. Esse grupo apresentou média de idade, das
pacientes, de 44,2 anos (+ 9,3anos, com intervalo de confianca para 95% de 3,0),
apresentando como idade minima de 23 anos e maxima de 60 anos. A amostra foi
constituida de 34 (94,4%) caucasianas, uma (2,8%) asiatica e uma (2,8%) negra.

O tempo médio de seguimento das pacientes desde a cirurgia foi de 23,6 meses.

Do grupo avaliado, 25 (69,4%) tinham companheiro e 11 (30,6%) ndo tinham.
Houve 9 (25%) nuligestas, 8 (22,2%) com apenas um filho, 16 (44,5%) com dois filhos
e 3 (8,3%) com trés filhos. A Figura 1 mostra as informacdes adicionais sobre paridade.
O numero médio de filhos foi de 1,81 (+ 0,62) por mulher. A maioria das pacientes
tinha companheiro (69,4%). O nivel de escolaridade das mulheres em estudo foi alto

com 22 (61,1%) delas tendo o Ensino Superior Completo (Figura 2).

B Com filhos ™ Nuligesta

N

75,0%

[

o

25,0% 0% 10% 20% 30% 40% 50%

(a) (b)

Percentual do n° de filhos

Figura 1: Gréficos descritores de (a) paridade das pacientes e do (b) percentual das pacientes e o

respectivo nimero de filhos.
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Percentual da escolaridade

EFl= Ensino Fundamental Incompleto; EFC = Ensino Fundamental Completo; EMI = Ensino Médio
Incompleto; EMC = Ensino Médio Completo; ESI = Ensino Superior Incompleto; ESC = Ensino
Superior Completo.

Figura 2: Gréafico mostrando a escolaridade da nossa amostra.

As indicagdes das adenomastectomias mostraram bidpsia prévia com
diagndstico de carcinoma ductal em situ em 6 (16,7%), carcinoma lobular in situ em 4
(11,1%), carcinoma ductal invasor em 14 (38,9%), carcinoma lobular invasor em 3
(8,3%) das pacientes. Houve um (2,8%) caso de tumor filodes e dois (5,6%) casos de
carcinoma mucinoso. Na Figura 3 observa-se graficamente a distribuicdo dos achados

histopatoldgicos das indica¢fes de adenomastectomia.

CA_medularl

Recidiva CDIS

CA_misto

Recidiva CDI

Tumor Filodes

CA_tubular

CA_mucinoso

CLI

CDI

. |
CLIS
. |
CDIS

0% 10% 20% 30% 40%

Percentual de indica¢gfes de Adenomastectomia

CA = carcinoma; CDIS = carcinoma ductal in situ; CDI = carcinoma ductal invasor;
CLI = carcinoma lobular invasor; CLIS = carcinoma lobular in situ.

Figura 3: Descricdo em porcentagem das indicacdes histopatoldgicas para adenomastecnomia.
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A estratificacdo das pacientes por estadiamento clinico (EC) pré-operatério foi:
10 (29,4%) EC 0O(carcinoma in situ), 10 (29,4%) EC 1, 10 (29,4%) EC IIA, 2 (5,9%) EC
1B e 2 (5,9%) EC IlIA (Figura 4).

A
1B
IIA

0 (Tis)

0% 10% 20% 30%

Percentual dos estadiamentos

Figura 4: Estratificacdo do estadiamento clinico pré-operat6rio em percentuais.

Foram realizadas 12 (33,3 %) adenomastectomias unilaterais e 24 (66,7 %)
bilaterais. Houve 17 cirurgias contra-lateral profilaticas. Em duas pacientes a mutagéo

no gene BRCA estava presente.

Quando as pacientes foram questionadas quanto a sua satisfacdo em relacdo ao
resultado estético da cirurgia que fizeram, os resultados foram: 51% acharam bom, 43%
6timo, 6% razoavel e nenhuma achou ruim ou péssimo (Figura 5). Todas as pacientes

responderam sim na questdo numero 3 (Vocé recomendaria esse tratamento & outra

paciente?).
PESSIMO mRUIM B RAZOAVEL
mBOM m OTIMO
6%

43%

Figura 5: Satisfacdo em relagdo ao resultado estético.

Entre as pacientes que realizaram o procedimento bilateralmente (24), 58,3%

(14) das pacientes apresentavam satisfacdo em relacdo ao resultado estético diferente
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entre as duas mamas operadas (Figura 6), sendo que apenas uma paciente estava mais
satisfeita com a reconstrugdo da mama na qual anteriormente o cancer estava presente.
Todas as outras pacientes estavam mais satisfeitas com a mama que tinha feito o
tratamento profilatico (ndo tinha tumor, apenas foi retirada para reduzir ao minimo a
chance de ter um carcinoma). Essa diferenca foi estatisticamente significativa com p <

0,001 quando usamos o Teste Binomial, conforme mostram as Tabelas 1 e 2.

H N&o observam diferenca
H Observam diferenga

41,7%

58,3%

Figura 6: Comparacdo entre os lados (mama esquerda e direita) quanto a satisfacdo nas pacientes que

fizeram procedimento bilateral.

Tabela 1: Avaliagdo estatistica da percepcdo ou ndo de diferenca no resultado estético evidenciando os

dados de frequéncia, percentual da populacao, percentual valido na comparagdo e percentual cumulativo.

. Percentual Percentual
Frequéncia Percentual . )
valido Cumulativo
Lado do tumor tem pior
) 23 63,9% 95,8% 95,8%
resultado estético
Lado contrario do tumor tem
. " 1 2,8% 4,2% -
pior resultado estético
Sem percepcao de diferenca no
Pereeps ) ¢ 12 33,6% - -
resultado estético
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Tabela 2: Avaliacdo estatistica da percepcdo de diferenca no resultado estético mostrando a frequéncia, a

proporcdo observada, o teste de proporcéo e a significancia dos dados.

o Proporcéo Teste de o
Frequéncia 3 Significancia
observada propor¢éo
Lado do tumor tem pior
. 23 96,0% 0,50 <0,001
resultado estético
Lado contrario do tumor tem
. N 1 4,0% - -
pior resultado estético

Quando comparamos os indices de satisfacdo em relacdo as variaveis: tempo
apos a cirurgia, realizacdo ou ndo de quimioterapia, presenca de companheiro e idade;
ndo héa diferenca significativa nos resultados (Tabela 3). Foi utilizado o Teste Exato de
Fisher para comparar indice de satisfagdo com presenca ou ndo de companheiro (p=
0,625), realizagdo ou nédo de QT (p=0,503) e idade (p=0,99). Para comparacdo com o
tempo decorrido da cirurgia foi usado o Teste de ANOVA com p= 0, 955. N&o foi feita
a comparacdo quanto ao indice de satisfacdo estética com a presenca ou ndo do CAM
porque tivemos apenas um caso em que a cirurgia ndo conservou o mamilo,

inviabilizando a comparacéo.

Tabela 3: Resumo dos indices do Teste exato de Fisher, da Associagdo linear-linear, do Chi-quadrado de
Fisher e do ANOVA para avaliar a correlacdo entre a satisfagdo e as varidveis: tempo apds a cirurgia,

realizacdo ou ndo de quimioterapia, presenca de companheiro e idade.

Correlagdo avaliada Teste Exato de Associacao Chi-Quadrado
ANOVA
Fisher Linear-Linear de Pearson
Satisfacdo vs Presenca ou
) 0,625 1,000 0,625 -
ndo de companheiro
Satisfacdo vs realizou ou
0,503 0,400 0,641 -
ndo QT
Satisfacdo vs ldade
Satisfacéo vs tempo
_ o 0,891 0,367 0,809 0,644
decorrido da cirurgia
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Uma pequena parcela de 4 (11,1 %) pacientes havia realizado radioterapia antes
da cirurgia para tratamento de carcinomas mamarios prévios e 11 (30,6%) mulheres
necessitaram de radioterapia adjuvante (Figura 7).

B FezRT B N3o fezRT
69,4%

B Mama B Mama+FSC M Mama+Axila+FSC

9%

9%

30,6% b
@ (b)

Figura 7: Gréficos descritores da realizacdo de RT adjuvante (a) e da localizagcdo da mesma (b).

Todas as pacientes realizaram exame anatomo-patolégico trans-operatério da
margem retro-areolar para investigacdo de tumor no CAM. Em nenhum caso houve

necessidade de remocgdo do CAM por comprometimento tumoral do mesmo.

A maioria das pacientes (52,8%) fez tratamento quimioteréapico, sendo que em
trés pacientes essa terapéutica foi neoadjuvante (Figura 8).

HFezQT H Né&o fez QT B Adjuvante H Neoadjuvante

84,2%
47,2%
52,8%
15,8%
(@) (b)

Figura 8: Gréaficos mostram a realizagdo de QT pelas pacientes (a) e 0 momento dessa terapéutica (b).
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Ocorreram apenas dois casos de recorréncia local, ambos foram no CAM
(Figura 9). Em uma das pacientes a recorréncia apresentou-se como doenca de Paget
nove meses apos a cirurgia e em outra como CDIS apds 12 meses. As duas pacientes
tinham realizado adenomastectomia por CDIS e ndo fizeram radioterapia adjuvante.

m Recidiva Local presente
W Recidiva Local ausente

94,4%

5,6%

Figura 9: Recidiva Local ap6s adenomastectomia.

Apenas uma paciente apresentou metastase a distancia no seu seguimento. A

metastase foi hepatica e apareceu 19 meses ap0s a cirurgia.

A incisdo mais utilizada foi a periareolar com extensdo lateral radial em 33
(91,6%) cirurgias, tivemos dois casos pelo sulco mamario e um caso em que a cirurgia

foi feita com incisdo de mamoplastia redutora (Figura 10).

Mamoplastia redutora
Sulco maméario

Periareolar
1 1 1 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Percentual dos Tipos de Inciséo
Figura 10: Tipos de incisBes utilizadas na adenomastectomia.
Em apenas uma paciente a prétese ndo foi colocada submuscular. Foi utilizado

prétese de silicone em 50 (69,4%) e expansor em 22 (30,6%) das reconstrugdes

mamarias (Figura 11). O tempo médio entre a colocacdo do expansor e a troca pela
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protese definitiva foi de 10,2 meses (Figura 12). Nao houve atraso no tempo de iniciar o

tratamento adjuvante.

m Protese ® Expansor

30,6%

69,4%

Figura 11: Tipos de reconstrugdo mamaria.

18 meses
16 meses
14 meses
12 meses

10 meses

8 meses

6 meses

Frequencia

Figura 12: Tempo decorrido entre a colocacdo do expansor e a troca pela prétese definitiva.

N&o houve nenhum caso de necrose do CAM, nem de hematoma com
necessidade de drenagem. Houve apenas um caso de infeccdo e perda do implante

mamario.

A formacdo de capsula com necessidade de capsulectomia ocorreu em apenas
uma paciente.

A maioria das pacientes era higida, apenas 9 (25 %) apresentavam alguma
comorbidade pré-cirargica (Figura 13).
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B Com comorbidades
B Sem comorbidades 75 0%

25,0%

Figura 13: Presenca de comorbidades.

Todas as pacientes receberam antibiético profilatico (cefalosporina) por sete dias

pos-operatdrios e o tempo medio de permanéncia hospitalar foi de trés dias.

Todas as pacientes no seguimento fazem mamografia e ecografia mamaéria

anualmente.
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9 — DISCUSSAO

Durante as duas Ultimas décadas, houve uma mudanca de paradigma no que se
refere ao tratamento cirtrgico do cancer de mama, que se afastou de condutas radicais e
aproximou-se de uma abordagem mais conservadora, sem nunca desprezar 0S preceitos

de seguranca oncologica. (8)

As melhorias, na nossa compreensdo, sobre a historia natural e a biologia do
tumor mamario, juntamente com o advento das terapias adjuvantes baseadas em
evidéncias locais e sistémicas, possibilitou-nos, atualmente, verificar que a associagdo

de seguranca oncoldgica e 0s bons resultados estéticos ndo sdo mais excludentes.

Em consonéncia com a evolugdo da pratica cirdrgica, a adenomastectomia pode
ser considerada parte da progressdo racional, distanciando-se da mastectomia

convencional.

Em virtude da pele da parede torécica ser a localizagdo mais frequente de falha
no controle local da doenca apds a mastectomia, questionamentos foram levantados
acerca da adenomastecomia. Esse tratamento cirdrgico poderia resultar em um aumento
do risco de recidiva loco regional, especialmente em pacientes de alto risco. Mais de um
terco dos cirurgidbes de mama parecem evitar a adenomastectomia devido a
preocupacOes sobre a seguranca oncoldgica, incerteza dos beneficios ou indicacdo. (22)
No entanto, estudos recentes confirmaram a seguranca oncoldgica em carcinomas em
estagios iniciais, embora a adenomastectomia ndo deva ser utilizada em pacientes com
cancer de mama inflamatorio, ou naqueles com envolvimento tumoral extenso da pele,

levando-se em conta o elevado risco de recorréncia local. (10)

Uma recente revisdo da literatura concluiu que a adenomastectomia é

oncologicamente segura para cancer de mama precoce (tumores T1-T2).

Em nosso estudo, foram realizados 17 adenomastectomias redutoras de risco.
Sabe-se que para realizar adenomastectomia com preservacdo do complexo aréolo-
mamilar, cerca de 10% de tecido glandular acaba sendo preservado. (18) Pacientes com
indicacdo de tratamento profilatico sdo candidatas ideais para adenomastectomia com
preservacdo do CAM, no entanto, estudos avaliando a deteccdo de tumores no CAM

remanescente sdo necessarios em longo prazo. (6) Nos pacientes com cancer de mama
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encontrou-se uma taxa de recorréncia de 3% a 5% em adenomastectomia com
preservacdo do CAM. (9,7) Embora essa taxa de recidiva local seja semelhante a
mastectomia classica, estas pacientes ainda exigem acompanhamento rigoroso.
Pacientes particularmente preocupados com o risco de cancer, ndo devem escolher este

procedimento. (6)

Hartmann e colaboradores, em um estudo de coorte com pacientes definidas
como de alto risco pelo numero de casos na familia, observaram que a mastectomia
redutora de risco bilateral reduzia em 90% o risco de cancer de mama e a sua
mortalidade. (23) E preciso deixar claro de que se trata de um procedimento ndo
estético, pois ndo é raro que as expectativas com as complicacdes deste procedimento

sejam minimizadas pelas pacientes.

A adenomastectomia pode conservar ou ndo o CAM. A preservacdo do CAM
oferece vantagens estéticas e elimina a necessidade da reconstru¢cdo do mamilo em um
segundo momento cirurgico. As preocupagcfes oncoldgicas, quanto ao risco da
permanéncia do CAM, tém sido amenizadas, em certa medida, por vérios estudos
recentes. (8) Voltura e col. recentemente relataram resultados de 34 adenomastectomias
com preservacdo do CAM realizadas para 0s seguintes tipos de tumores: 24 carcinomas
invasores e 10 CDIS. Na analise histolégica do tecido sub-areolar foi identificado
cancer em apenas 2 casos (5,9%) que necessitaram de remoc¢édo subsequente do CAM.
(24) Estes resultados estdo de acordo com um estudo semelhante relatado por
Wijayanayagam e seus colaboradores. (25) O risco de envolvimento do CAM foi
corroborado em uma serie maior, retrospectiva, de 286 adenomastectomias, na qual

houve presenca de tumor retro-mamilar em 16 (5,6%) casos. (8)

Em um estudo retrospectivo envolvendo 217 individuos mastectomizados,
Simmons e col. relataram envolvimento tumoral do CAM em 23 casos (10,6%).
Constatou-se também que apenas 6,7% dos tumores pequenos, com até dois linfonodos
axilares positivos, tinham envolvimento do CAM. (8) Portanto, parece oncologicamente
seguro preservar 0 CAM, desde que o tumor ndo esteja préximo do mamilo e se

estabeleca a rotina de analise patoldgica transoperatoria da regido retro-mamilar.

Vaérios estudos tém documentado que a presenca do mamilo, em uma mama
reconstruida, influencia positivamente na satisfacdo da paciente. A reconstrucao
cirurgica do mamilo, na auséncia do complexo areolar, pode render bons resultados

estéticos, porém estes resultados nem sempre sdo ideais. As pacientes manifestaram
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insatisfacdo com varios aspectos de seu complexo aréolo-mamilar reconstruido,
incluindo falta de projecéo e pobre correspondéncia de cor, forma, tamanho, textura e
posicao. (17)

Em nosso estudo todas as pacientes realizaram exame anatomo-patolégico trans-
operatorio da margem retro-areolar para investigacdo de tumor no CAM, ndo havendo
nenhum caso com necessidade de remogdo por comprometimento tumoral do mesmo.
Das 36 pacientes que analisamos, em apenas uma a adenomastectomia ndo foi feita
conservando-se 0 CAM. A opcdao de ndo conservar o CAM deu-se porque a paciente era

de alto risco (carregava a mutacdo BRCA).

No estudo de Yueh e col, a maioria das mulheres (80%) afirmou que a
preservagdo do CAM simbolizava um sentido de totalidade, onde os corpos se sentem
menos mutilados. (6) Em outro trabalho, Wellisch e col., também demonstraram o

impacto psicoldgico positivo na nao retirada do CAM. (20)

A preocupagdo com 0 corpo parece ser uma das mais importantes caracteristicas
da sociedade moderna. A busca por uma salde perfeita, por um corpo perfeito, que
preserve suas caracteristicas e qualidades, que ndo se desgaste e envelheca com o passar
dos anos, é uma queixa frequente, ultimamente, na clinica psicoldgica. Muitas pessoas
ndo querem ver seu corpo se deteriorando e a beleza da juventude se esvaindo, ainda
mais porque dia apds dia somos bombardeados por milhares de imagens, anincios e
propagandas, que nos lembram do valor e da importancia de ser jovem, bonito e
saudavel. (26)

O corpo se constitui num paradigma fundamental. Corpo por onde circulam
nossos conflitos pulsionais; por onde nossas representacdes recalcadas sdo traduzidas;
por onde expressamos nossas emocdes, N0ssos apetites e nossas trocas com o0 mundo.
Corpo que a0 mesmo tempo é objeto de nossa estima, mas que também é objeto e fonte

de uma insatisfagdo permanente. (26)

Ter um diagndstico de cancer de mama pode vir a provocar um desequilibrio
naquilo que as mamas sempre representaram para uma mulher. Pode-se dizer que é
ameacador. A vida da paciente passa a correr riscos ndo so6 pela doenga, mas pela
intervengdo que vird a ser adotada, que podera ser mutilante. Uma série de
preocupacOes passa a tomar conta do pensamento dessa mulher: o medo de ser

estigmatizada e rejeitada ao tomarem conhecimento de sua doenca; a possibilidade de
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disseminacéo da doenca pelo seu corpo; a queda do cabelo e o efeito disso sobre sua
autoestima; a incerteza quanto ao futuro; sua sexualidade e o seu relacionamento com o

parceiro e com os filhos e, principalmente, o medo da recidiva. (27)

A eclosdo do cancer de mama na vida da mulher acarreta efeitos traumaticos,
para além da propria enfermidade, ao se deparar com a iminéncia da perda de um 6rgéo
altamente investido de representagdes, como dito anteriormente, assim como o temor de
ter uma doenca sem cura, repleta de sofrimentos e estigmas. Com o diagndstico, a
mulher passa por alteracdes significativas em diversas esferas da vida, como o trabalho,
a familia e o lazer, o que traz implicacBes em seu cotidiano e nas relacbes com as

pessoas de seu contexto social. (28)

Dmoch (1985) apontou que a iminéncia da perda da mama e a mutilagéo da
imagem corporal representam uma desestruturacdo do sentimento de valor proprio da
mulher, tendo como primeira reacdo, diante desta possibilidade de perda, o desejo de

salvacdo do 6rgdo afetado. (29)

As mamas sempre representaram a sexualidade e a maternidade, € um 6rgédo de
contato de atracdo, € também um simbolo extremamente narcisico. Além disso, €
simbolo da identidade corporal feminina e do sentimento de auto-estima e valor-

préprio. (30)

Mulheres com cancer sofrem muitas perdas significativas que se transformam
em fontes de medo ou tristeza. Sdo perdas ligadas a enfermidade, sofrimento, mutilacéo,

dificuldades sexuais e de relacionamento. (27)

As reagOes da mulher com cancer de mama, frente & mutilacdo, relacionam-se a
sua subjetividade, sendo determinadas pela maneira como ela vive e convive com 0 seu
corpo desde a infancia. O processo de elaboragdo frente & doenca e a perda da mama, €

semelhante ao processo de elaboracédo de luto. (26)

As pacientes mastectomizadas experimentam uma marcada e persistente
insatisfacdo com a imagem corporal em relagdo aquelas submetidas a cirurgia
conservadora, sentindo-se mais desfiguradas e preocupadas, evitando dessa forma,
manter relag0es sexuais com seus companheiros, por se sentirem envergonhadas, como
se “ndo fossem mais mulheres”. Os seios e os mamilos sdo fontes de prazer para a
mulher, algumas alcancam o orgasmo com a simples manipulacdo dos seios, e em

outras a estimulacdo apenas aumenta a excitagdo sexual. Depois que uma mama é
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removida, algumas mulheres ainda sentem prazer nas caricias feitas sobre a cicatriz,

enquanto outras preferem ndo serem tocadas nessa regido. (31)

Para Cury (2000) a cirurgia é considerada um fator de estresse uma vez que
existe imprevisibilidade dos resultados e sintomas, 0s quais a paciente ndo pode
controlar através de suas acdes. Ressalta ainda que no periodo pré-operatorio existe uma
grande preocupacdo com a gravidade da doenca e os resultados da cirurgia, que sdo
consideradas grandes fontes de medo. (27)

O periodo pds-operatorio é marcado pela ambivaléncia. Ocorre o alivio de ter
sobrevivido a cirurgia e a esperanca de estar curada. Mas também ha o medo do retorno
da doenga, o medo de enfrentar a dor e os curativos, 0 medo de enfrentar a possibilidade
permanente de um corpo mutilado e, ainda, preocupagdes com a feminilidade e com as
reacGes do companheiro frente a cirurgia. Segue-se, entdo, o periodo pds-operatério de
dois a seis meses, durante o qual ocorre a depressdo, a ansiedade e a diminui¢do da

auto-estima, coexistentes com sentimentos de fortalecimento pessoal e esperanga. (32)

Em concordancia com outros estudos presentes na literatura médica,
encontramos uma taxa alta de satisfacdo com o resultado estético da cirurgia. A analise
dos resultados identificou que 51% qualificaram o resultado estético de sua cirurgia
como bom, 43% como 6timo. Apenas duas pacientes consideraram o resultado razoavel.
A unanimidade na resposta afirmativa a questdo nimero 3 do nosso questionario (Vocé
recomendaria esse tratamento a outra paciente?) apareceu como um importante
elemento somatorio, na constatacdo, de como as pacientes ficaram satisfeitas. O alto
grau de satisfacdo com o resultado estético pode ser atribuido, em muito, a preservacao
do CAM. Como discutimos anteriormente 0 mamilo exerce um papel importante na

psicologia feminina.

Um dado muito interessante identificado pelo nosso estudo foi a constatacéo,
com significancia estatistica, de que as pacientes que fizeram o procedimento bilateral
preferiram o resultado estético da mama que, antes da cirurgia, ndo se localizava o
cancer. A predilecdo pode ter algumas explica¢fes ainda ndo aprofundadas. A paciente
tende a enxergar a mama na qual se localizava o tumor como a mama “doente”,
passando a rejeita-la? Por outro lado, a satisfacdo, quanto ao resultado estético, pode ter
sido prejudicada pelo tratamento cirdrgico mais radical na busca de seguranca

oncologica na mama com o carcinoma?
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Em nossa andlise ndo conseguimos estabelecer diferencas estatisticamente
significativas quando comparamos os indices de satisfacdo em relagdo as variaveis:
tempo decorrido ap6s a cirurgia, realizacdo ou ndo de quimioterapia, presenca de

companheiro e idade.

Em relacdo a idade, as pacientes idosas sdo pouco representadas nos estudos
mesmo sendo a populagdo mais atingida pelo cancer de mama, todavia a cirurgia de
adenomastectomia deve ser uma opc¢éo a ser oferecida. A idade, como fator isolado, néo
deve ser usada na selecdo de candidatas a essa terapéutica. Cuidados na busca da

satisfacdo com a autoimagem ndo podem ser desprezados nessa faixa etaria. (33)

Em um estudo retrospectivo, multicéntrico, com 123 pacientes que realizaram
adenomastectomia uni ou bilateral, a satisfacdo das pacientes, em uma escala de 0-10,

ficou entre 7-10 para mais de 80% das pacientes. (7)

Setenta e um por cento (71%) das pacientes responderam questionario sobre
grau de satisfacdo em relacdo ao resultado e, em uma escala de 1-10, a média foi de 9.5
em um estudo retrospectivo realizado em Londres com 21 pacientes. (12)

Gerber e col. realizaram 112 adenomastectomias em mulheres cujo cancer de
mama tinha uma distancia superior a 2cm do CAM e utilizaram exames transoperatorios
do tecido retro areolar para determinar a preservagdo do CAM. Os resultados
cosmeéticos foram independentemente avaliados como excelente ou bom em 91% e

foram significativamente melhor apos preservacdo do CAM. (8)

Atualmente, é reconhecido que as mulheres, ap6s a mastectomia, sdo mais
propensas a desenvolver transtornos do ajustamento psicoldgico. Estudos anteriores ja
investigaram a influéncia do resultado estético do tratamento sobre a morbidade
psicossocial no cancer de mama. Estes estudos relataram uma boa correlacdo entre a
satisfagdo com os resultados cosméticos e uma percepcao positiva da imagem corporal,

da sexualidade e da auto-estima com melhor ajustamento psicologico. (20)

No estudo de Didier e col., podemos ver que a nova técnica que conserva o
CAM tem impactado de forma muito positiva, especialmente na satisfacdo da paciente
com os resultados estéticos e com a imagem corporal relacionada a nudez. Os resultados
mostraram que o tipo de cirurgia em favor da preservacdo do CAM influencia
positivamente a paciente na sua autopercepcdo, quando a paciente olha para si mesma

nua ou € vista nua pelo seu parceiro. (20)
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Nosso estudo também conseguiu caracterizar uma elevada satisfacdo com essa

promissora técnica cirargica para o tratamento do cancer mamario.

As principais complicagdes dessa técnica cirdrgica sdo necrose total ou parcial
do CAM, infeccdes e extrusdo da prétese. Nos casos de exposicao de protese e infeccao,
o implante deve ser removido e uma nova reconstrucdo indicada ap6s 3 a 6 meses. Entre
as complicacdes tardias podemos encontrar deflagdo da protese/expansor, “rippling”,
que significa pequenas dobras palpadas pela paciente na mama, e a contratura capsular

que podem ocorrer em até 50 a 68% dos casos que sdo seguidos de radioterapia.

Nossa série apresentou uma baixa morbidade. Ndo tivemos nenhum caso de
necrose do CAM. Petit e col relataram, em sua experiéncia de 5 anos com seguimento
de 1001 pacientes, 3,5 % de necrose total do CAM, 5,5% de necrose parcial do CAM,
2% de infeccdo e remocdo de 43 proéteses (4,3%). Deve-se levar em consideracdo na
identificacdo de uma maior prevaléncia de necrose do CAM, nesse outro estudo, ao fato
do grupo de Petit associar radioterapia por feixe de elétrons intra-operatéria (ELIOT)
sobre a regido da aréola. (20)

Houve um Unico caso de infeccdo com necessidade de retirada da protese por
extrusdo da mesma durante o tratamento quimioterapico em nossa série. A baixa taxa de
infeccd0 em nossa casuistica pode ser atribuida ao uso rotineiro de antibiotico
profilatico.

A necrose da pele é bem reconhecida e pode resultar do comprometimento do
suprimento sanguineo secundario a excessivo afinamento dos retalhos. (8) Néo
observamos nenhum caso de isquemia marginal do envelope de pele, isso pode ser
atribuido ao extremo cuidado tomado durante a disseccdo, a fim de identificar com
precisdo o plano entre a gordura subcutanea e a glandula. Ndo houve nenhum caso de

hematoma pos-operatdrio com necessidade de drenagem.

O carcinoma ductal in situ quando tratado com mastectomia é associado com
taxas de cura superiores a 98%. (8) Como a RT ndo é necessaria depois da mastectomia
por carcinoma ductal in situ, a adenomastectomia parece ser uma excelente escolha de
tratamento. Tais pacientes evitardo os efeitos negativos da RT para a mama
reconstruida, levando a um melhor resultado cosmético e, assim, melhor satisfagdo da
paciente. A recorréncia local apds adenomastectomia para CDIS é raro. Spiegel e Butler

mostraram que a recidiva local foi de 0%, apos 9,8 anos de acompanhamento, e 3% dos
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pacientes desenvolveram RL em um estudo realizado por Rubio e col. (11). A série de
Carlson e col. incluiu 175 pacientes com carcinoma ductal in situ e foi identificado
apenas uma RL apds 65 meses de follow-up. Da mesma forma, Slavin e col. ndo
relataram nenhuma RL em uma coorte de 26 pacientes com carcinoma ductal in situ
apos 45 meses de follow-up. Sendo assim, a adenomastectomia é particularmente
atraente para as mulheres com carcinoma ductal in situ, levando-se em conta o fato de
que ndo hé& necessidade de tratamento radioterapico complementar na mama
reconstruida e o risco de RL é muito baixo. (8) Realizamos seis adenomastectomias por
CDIS. Houve um caso de recidiva como doenca de PAGET e outro como CDIS retro
areolar, sendo a nossa incidéncia de recorréncia local (33,3%) mais alta comparada com
outros estudos. Deve-se levar em consideracdo que a maioria das séries analisou

adenomastectomias que ndo preservaram o CAM.

Todas as nossas pacientes realizaram exame anatomo-patolégico trans-
operatorios da margem retro-areolar. Petit e col., do Instituto Europeu de Oncologia em
Mildo na Italia, descrevem o uso da radioterapia intra-operatoria para todos os casos de
adenomastectomia com preservacdo do CAM, apesar da analise do tecido retro-areolar
ser negativa para presenca de células malignas. (6) Essa estratégia terapéutica minimiza

ainda mais o risco de recidiva no CAM.

Vaérios estudos feitos recentemente tém avaliado a adenomastectomia para o
tratamento do carcinoma mamario e encontraram uma incidéncia de recorréncia local
(RL) comparavel a mastectomia convencional. Em uma série retrospectiva de 15 anos
com mulheres com carcinoma estdgio clinico 0-2, 225 pacientes submetidas a
adenomastectomia foram comparados com 1022 pacientes tratados com mastectomia.
Apdbs um seguimento médio de 49 meses, ndo foi encontrado diferenca significativa na
taxa de RL. Ap6s um seguimento médio de 51 meses, Meretoja e col., relataram

somente 4 casos de RL em 146 mulheres com estagio 0-2 . (8)

Em outra série de 105 pacientes submetidas a adenomastectomia, acompanhados
por uma média de 48 meses, apenas um caso de RL foi identificado. Em seu estudo
retrospectivo com um seguimento médio de 58 meses, Vaughan e col., encontraram 11
(5,3%) casos de RL em 210 casos, 9 dos quais desenvolveram a recidiva no quadrante

da tumor primario. (8)

Na série de Reefy e col., ndo foi observado nenhum caso de RL apds um

seguimento médio de aproximadamente 3 anos.(8)
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Os reconhecidos fatores de risco para RL apds adenomastectomia incluem:
tamanho do tumor, estagio clinico, caracteristicas histolégicas e envolvimento
linfonodal. Uriburu e col. recomendam ressecgdo cirdrgica da cicatriz da biopsia prévia,

no momento da cirurgia, para reduzir o risco de RL no local da bidpsia. (8)

Nossa serie de casos apresentou um baixo indice de recorréncia local quando
analisamos todas as indica¢fes do procedimento. Em um seguimento médio de 23,6
meses, foram dois (5,6%) casos de recidiva em 36 pacientes. A radioterapia adjuvante
foi realizada em 30,6% (11) mulheres. Diferente dos estudos citados a recorréncia foi no
CAM.

A maioria das mulheres que se submete a adenomastectomia, para tumores em
estagio clinico iniciais, ndo ird exigir radioterapia adjuvante. No entanto, essa
terapéutica complementar busca reduzir a RL e melhorar a sobrevida de pacientes com

quatro ou mais linfonodos axilares comprometidos ou tumores maiores que 5cm. (8)

Em um estudo de 377 reconstrucbes com implante, foi relatada contratura
capsular e dor apdés radioterapia. (8) O grau de satisfacdo parece ser menor entre 0s que
se submetem a RT (67% vs 88%). (34) A formacao de capsula foi observada na maioria
das pacientes que fizeram RT adjuvante nesse estudo. No entanto, isto foi efetivamente
tratado com capsulotomia no momento da substituicdo do implante e ndo observaram
uma reducao significativa nos indices de satisfacdo. As pacientes candidatas provaveis a
necessitarem de RT adjuvante continuam com indicacdo controversa, e alguns

cirurgides, defendem uma mastectomia convencional com reconstrucéo tardia. (8)

Benediktsson e Perbeck, recentemente, relataram taxas de RL de 28,4%, caindo
para 8,5% naqueles que receberam radioterapia adjuvante, em série de 216 mulheres
submetidas a adenomastectomia ap6s um acompanhamento médio de 13 anos. Estes
dados sdo comparaveis aos da mastectomia convencional. Além disso, RL ndo teve

associacdo com reducdo de sobrevida. (8)

A reconstrucdo imediata oferece os melhores resultados estéticos quando a RT
adjuvante ndo é necessaria. A RT induzindo a formacg&o de capsula foi observada em

dois (8%) casos do estudo de Salhab e seus colaboradores. (11)

Mais recentemente, tem sido sugerido que os beneficios da adenomastectomia
podem ser preservados no subgrupo das pacientes com indicacdo de tratamento

radioterapico adjuvante usando um ‘immediatedelayed' da técnica de reconstrucdo. (22)
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Um expansor de tecido pode ser colocado no momento da adenomastectomia. Apos a
radioterapia, a reconstrugéo tardia pode ser realizada substituindo o expansor por um
implante de silicone. Esta abordagem evita o potencial danoso da radioterapia e
minimiza as desvantagens cosméticas associadas a adenomastectomia seguida por RT.
(8) NOs empregamos esta estratégia em 11(30,6%) pacientes que necessitaram de RT
adjuvante em nossa série. A RT pode provocar a formacdo de contratura capsular de
graus variados, tivemos apenas um caso dessa complicacdo que necessitou de

capsulectomia.

Fizemos o seguimento das nossas pacientes com exame fisico, mamografia
(preferencialmente a digital devido a escassa quantidade de tecido residual) e

ultrassonografia anual.

As cirurgias foram recomendadas baseadas nas caracteristicas do tumor, na
forma fisica da paciente, formato e tamanho mamario, comorbidades e preferéncia da
paciente, objetivando um resultado final positivo, ou seja, uma paciente feliz com sua
imagem corporal e fortalecida para encarar as préximas etapas de seu tratamento contra

0 cancer de mama, sem prejuizo da seguranca oncologica.
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10 - CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A adenomastectomia mostrou-se, no nosso estudo, ser uma técnica cirdrgica para o
tratamento do cancer de mama com um alto indice de satisfagdo em relacdo ao resultado

estético, baixa taxa de complicacdes e bom controle local da doenca.

O fato da satisfacdo das pacientes com o resultado cirdrgico e estético s ter sido
avaliado subjetivamente, utilizando um analogo de pontuacéo, representa uma limitacédo
importante do nosso estudo. Um detalhamento maior nos questionamentos feito para a
amostra, em relacdo ao grau de satisfacdo, beneficiaria a deteccdo de pequenas
diferencas particulares entre os subgrupos de pacientes.

A satisfacdo das pacientes pode mudar com o decorrer do tempo, particularmente em
mulheres com reconstrucgdes que utilizaram implantes de silicone, e vamos continuar a
acompanhar isso a longo prazo. O acompanhamento também é necessario para avaliar o
nimero de procedimentos que possam ser necessarios fazer em face as complicacdes

que poderdo surgir.

Ensaios clinicos randomizados seriam mais adequados para compararem
resultados oncoldgicos e estéticos, sem um grupo controle e sem avaliacdes pré-
operatorias, limitamos nossa identificacdo de diferencas qualitativas na satisfacdo das

pacientes nas variadas técnicas cirurgicas.
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ANEXOS

ANEXO 1:
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa:. ADENOMASTECTOMIA: AVALIACAO DA SATISFACAO DAS
PACIENTES QUANTO AO RESULTADO ESTETICO

Prezada Paciente,

Vocé estd sendo convidada para participar de uma pesquisa que estad sendo
desenvolvida pelo Centro de Mama da PUCRS. Nosso estudo tem como objetivo avaliar
a satisfacdo das pacientes em relacdo a cirurgia de adenomastectomia a qual a senhora
foi submetida para tratamento e/ou para profilaxia do cancer de mama.

S6 poderdo fazer parte desta pesquisa aquelas que assinarem este termo. Caso
ndo deseje participar, sinta-se a vontade para ndo assina-lo. Em qualquer momento da
pesquisa Vocé podera retirar seu consentimento.

As participantes deverdo responder a questionamentos sobre o grau de satisfacédo
do resultado estético de sua cirurgia. Dados em relacdo a doenca e ao tipo de cirurgia
que foi realizada serdo buscados em prontuario.

Os resultados desta pesquisa serdo andnimos, ou seja, a publicacdo dos dados
ndo incluira os nomes de nenhuma das participantes.

TR fui
informada dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi
informacdo a respeito do procedimento e esclareci quaisquer ddvidas que tivesse. Sei
que em qualquer momento poderei solicitar novas informacbes e modificar minha
deciséo se assim eu o desejar.

A médica Janaina Ferreira Viegas certificou-me de que todos os dados desta
pesquisa serdo confidenciais e que terei liberdade de retirar meu consentimento de
participacdo da pesquisa.

Casso tiver novas perguntas sobre este estudo posso chamar a médica Janaina
Ferreira Viegas ou 0 médico Antonio Frasson nos telefones (51) 3320 3000 (ramal 2298
ou 2100) e (51) 98058938 ou no CEP pelo telefone 33203345. Declaro que recebi copia
do presente TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.

Paciente - Nome:
Assinatura:
Data:

Pesquisadora responsavel — Nome: Janaina Ferreira Viegas
Assinatura:

Testemunha — Nome;

Assinatura;
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ANEXO 2:

Ndmero:

1) Como vocé classifica a sua satisfacdo em relagdo ao resultado estético da cirurgia a
qual foi submetida numa escala de 5 niveis :

PESSIMO ()

RUIM (....)

RAZOAVEL (....)

BOM (....)

OTIMO (...)

2) Ha diferenca na sua satisfacdo em relacdo ao resultado estético entre a mama direita e
esquerda? Se sim, qual a mama com o melhor resultado estético para vocé?

NAO ( )

SIM( ) Direita () Esquerda ()

3) Vocé recomendaria esse tratamento a outra paciente?
SIM( )

NAO ( )
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ANEXO 3:

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF.CEP-033/11 Porto Alegre, 07 de janeiro de 2011.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 10/05232 intitulado
“"Adenomastectomia: Avaliacdo da satisfacdo dos pacientes”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final dever§o ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
N ) /
| ; W\/
LM
Prof. Dr. Rodolfo Herberto Schneider
Coordenador do CEP-PUCRS

Ilmo. Sr.
Prof. Dr. Antonio Luiz Frasson
IGG

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%ndar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
WWW.pucrs.br/prppg/cep



