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RESUMO

Mastectomia radical modificada com drenagem por suc¢do continua versus
sem drenagem.

Programa de pés- graduagdo (Mestrado) em Cirurgia — Area de concentragio
em bases da Técnica Cirargica e Cirufgia Experimental — Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFC.

Autor: Ricardo Carvalho Juagaba

O objetivo deste estudo €& analisar comparativamente as técnicas de
mastectomia radical modificada com drenagem por sucgdo continua e sem
drenagem.

Foram estudadas prospectivamente 72 pacientes portadoras de cancer de
mama, submetidas @ mastectomia radical modificada a Madden, seguida por
técnica de sutura dos retalhos cutidneos da mastectomia a parede toracica e
fechamento da axila. Houve uma distribuicdo aleatéria das pacientes em dois
grupos. Em um grupo (Grupo 1) de 37 pacientes foi colocado dreno de sucgéo
continua apés a operagdo, que era retirado no momento da alta; no outro grupo
(Grupo 2) com 35 pacientes ndo foi usado dreno. Todas as pacientes recebiam alta
hospitalar no 1° dia pos-operatério. Avaliaram-se a idade, peso, estatura,
estadiamento clinico, nimero de linfonodos ressecados e nimero de linfonodos
positivos de todas as pacientes. A ocorréncia de complicagdes pés-operatérias foi
o critério adotado para se verificar a validade do método cirtrgico empregado (com
dreno x sem dreno). Foram avaliadas as seguintes complicagées: seroma, seroma
infectado, hematoma, necrose e infecgdo da ferida cirargica. Nao houve diferenga
estatisticamente significante entre os dois grupos em relagdo a idade (p=0,59),
peso (p=0,25), estatura (p=0,83), estadiamento clinico (p=0,44), numero de
linfonodos ressecados (p=0,63) e numero de linfonodos positivos (p=0,94).
Complicacbes pbés-operatérias ocorreram em 10 pacientes do Grupo 1 (27%) e em
12 pacientes do Grupo 2 (34,3%). A formagdo de seroma foi observada em 8
pacientes do Grupo 1 (21,6%) e 10 pacientes do Grupo 2 (28,6%). Ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos em relagéo a incidéncia
do total de complicagdes (p = 0,50) e de seroma (p = 0,49).

Concluiu-se que a mastectomia radical modificada seguida de sutura dos
retalhos cutdneos a parede toracica e fechamento da axila, pode ser realizada de
forma segura sem a utilizagdo de drenagem por sucgéo continua.



ABSTRACT

This research was conducted in order to analyze the results of seroma
formation after modified radical mastectomy using suction drain versus no
suction drain with a wound closure tecnique. ,

This prospective study included seventy-two (72) patients who had
operable breast cancer. All patients underwent modified radical mastectomy
(Madden surgery) followed by wound closure using inabsorvent stitch
between the skin and the chest wall musculature. The axila was also closed
and the suction drains were placed beneath the skin and in the axila. The
drains were removed 24 hours after surgery. Of the seventy-two (72)
patients in the study, thirty-seven underwent the surgery and had drains
placed. Thirty-five patients had no drains place following surgery.

Evaluations factors included: age, weigth, clinical stage, number of
axillary lymph nodes removed and positive lymph nodes. Complications
(thus are of study) in both groups of patients included: seroma, infected
seroma, skin necroses, hematoma and wound infection. The results of these
seventy-two patients showed no significant statistical difference between the
two groups in relation to: age (p=0.59), weight (p=0.25), height (p=0.83),
clinical stage (p=0.44), lymph nodes removed (p=0.63) and positive lymph
nodes (p=0.94). |

Surgical complications occurred in 10 patients (27%) in the first group
(with drains) and in 12 patients (34,3%) in group two (without drains).
Seroma formation was present in 8 patients in group 1 (21,6%) and in 10
patients in group 2 (28,6%). No significant statistical difference was noted
between the two groups in relationship to the total number of complications
(p=0.50) and seroma (p=0.49).

The author concluded that modified radical mastectomy (associated
with wound closure) and without drains can be safely performed without

increasing surgical complications.



1. INTRODUCAO

1.1 HISTORICO: EVOLUGAO DO TRATAMENTO CIRURGICO DO CANCER
DE MAMA.

As doencas da mama vém sendo descritas desde as civilizagées antigas.
Devido a dificuldade em diferenciar os processos benignos e malignos ‘da glandula
mamaria, existente desde épocas pretéritas, a maior parte dos relatos histéricos
encontrados refere-se aos tumores malignos. Porém, somente em principios do
século XIX comecgou o processo de diferenciacdo entre os tumores benignos e os
malignos (URIBURU, 1977).

O registro histérico mais antigo sobre cancer de mama vem do antigo Egito e
esta documentado no papiro de Edwin Smith, escrito entre os anos de 3000 e 2500
antes de Cristo. O autor descreve um tumor de mama com a maioria das
caracteristicas clinicas do cancer de mama, concluindo que tratava-se de uma
afeccao para a qual nao existia tratamento (RUSH JR., 1985; WAGNER JR., 1994;
DONEGAN & SPRATT, 1995).

HIPOCRATES, considerado o pai da Medicina, que viveu na Grécia no
periodo de 430 a 370 antes de Cristo, foi responsavel pelo grande progresso
cientifico de sua época. Muito embora sua grande produg¢do, pouco mencionou
sobre patologia mamaria. Um de seus relatos descreve o caso de uma mulher com
derrame sangilineo do mamilo, em que diz: “Uma mulher de Abdera tinha um
cancer de mama e saia um liquido sangiiinolento pelo mamilo; quando cessou o
derrame, a enferma morreu”. Ndo ha registro de que ele recomendasse cirurgia
para o cancer de mama. Em seu livro, Enfermidades da mulher, descreve o
periodo terminal do céncer de mama (LEWISON, 1955; URIBURU, 1977,
WAGNER JR., 1994).

A primeira tentativa de descrever a evolugéo do cancer de mama em fases
clinicas, foi feita por AURELIO CORNELIO CELSO, médico romano que viveu no

primeiro século. Celso descreveu quatro fases clinicas do cancer de mama, a



saber, malignidade (aparentemente simples ou inicial), carcinoma sem ulcera,
cancer ulcerado e cancer ulcerado com excrescéncias semelhantes a couve-flor
sangrando com facilidade. Ele opunha-se ao tratamento das ultimas trés fases por
qualquer método, recomendando a cirurgia apenas para as fases iniciais (RUSH
JR., 1985; WAGNER JR., 1994; DONEGAN & SPRATT, 1995).

O maior médico grego ap6és HIPOCRATES foi GALENO (século II, 131 —
200). Conhecido como o ditador médico, cujos ensinamentos médicos
prevaleceram durante doze séculos, descreveu o0 cancer mamario como uma
tumefacdo com veias distendidas assemelhando-se as patas de um caranguejo.
Embora Galeno falasse em cirurgia para tumores, seu sistema de medicina atribuia
a doenca a um excesso de bile negra e, logicamente, a excisédo de um tumor que
irrompe localmente ndo poderia curar o desequilibrio sistémico. A maioria dos
médicos conceituados olhavam com desprezo as tentativas de tratamento
cirurgico, considerando-as equivocas e inateis (RUSH JR.,1985; WAGNER
JR.,1994). N

No século 1, SORANO DE EFASO, famoso ginecologista, praticaVa a
operacédo do cancer de mama, realizando inicialmente a amputacao , seguida pela
cauterizacdo do leito cruento com finalidades hemostaticas. LEONIDAS DE
ALEXANDRIA, também no século |, era partidario da cauterizacdo n&o apenas
para prevenir a hemorragia, mas também com a finalidade de destruir restos de
tecidos enfermos. Afirmava ele: “Quando a cauterizagéo & profunda, o prognéstico
é bastante melhor” (LEWISON,1955; URIBURU, 1977).

No periodo medieval, conhecido como a “ldade das Trevas”, a medicina
pouco evoluiu, continuando a ser praticada segundo as teorias humorais de
HIPOCRATES e GALENO. Nesta época a medicina foi praticada por monges e
clérigos, até que em 1131 o Concilio de Rheims proibiu os monges e o clero de
praticar a medicina. Algumas contribuicées ao tratamento do cancer de mama,
neste periodo, vieram de médicos judeus e arabes. AVICENA (980 a 1037),
conhecido como “o Principe dos Médicos”, médico-chefe do hospital de Bagda,
escreveu o Canon, que permaneceu com sua autoridade durante quatro séculos.
Para o cancer de mama ele recomendava dieta lactea e excis&o com cautério
(WAGNER JR., 1994).



O grande anatomista e cirurgido de Bruxelas, ANDREAS VERSALIUS (1514-
1564) proporcionou a cirurgia uma nova base com suas dissec¢des do corpo
humano. Ele mencionava em seus trabalhos o cancer de mama e preconizava a
excisdo da mama afetada controlando a hemorragia por meio de ligaduras
(WAGNER JR., 1994).

AMBROISE PARE (1510 a 1590) trouxe a importante observagdo de que o
cancer de mama muitas vezes causava aumento dos linfonodos axilares
(WAGNER JR., 1994). GIROLAMO FABRIZIO D’ACQUAPEDENTE (1537 a 1619),
que atuou em Veneza, foi o primeiro a extirpar os linfonodos axilares
simultaneamente com a mastectomia (LEWISON, 1955; URIBURU, 1977).

O cirurgidao alemao JOHANN SCHULTES (1595 a 1645), conhecido como
Scultetus, inventou instrumentos e engenhosas técnicas cirargicas, publicado em
seu livro Armamentarium Chirurgicum, entre as quais descreve sua técnica de
amputagao da mama. Ele usava ligaduras fortes em grandes agulhas, transfixando
a base da mama em forma cruzada, que eram tracionados de modo a facilitar sua
remocéo rapidamente com uma navalha (URIBURU, 1977; WAGNER JR., 1994;
EBERLEIN, 1994).

No século XVIII o famoso cirurgido francés HENRI FRANCOIS LE DRAN
(1685 — 1770) contrapds-se a téoria humoral de Galeno, ainda vigente, afirmando
que o cancer de mama era uma doeng¢a que se disseminava, pelos linfaticos, para
os ganglios regionais e isto estava relacionado a um mau prognoéstico (RUSH JR.,
1985; WAGNER JR., 1994; DONEGAN & SPRATT, 1995). PETIT ( 1674 — 1750),
concordava com os principios de LE DRAN e defendia a remogédo da mama,
musculo peitoral subjacente e linfonodos axilares. A operagdo recomendada por
PETIT podia ser considerada a primeira mastectomia radical (LEWISON, 1953;
WAGNER JR., 1994).

O estudo das vias linfaticas iniciou-se no século XVIlIl. CRUIKSHANK em
1796 descreveu duas séries de vias de absor¢céo: “uma que acompanha a artéria e
veia toracica externa e outra a veia toracica (mamaria) interna”. PIETER CAMPER
(1722 — 1789) descreveu e ilustrou os linfonodos mamarios internos. PAOLO
MASCAGNI (1752 — 1815) também estudou os linfaticos da mama e da mamaria

interna (URIBURU, 1977; WAGNER JR., 1994).



O inicio do século XIX caracterizou-se por trabalhos que estabeleceram a
diferenca entre o cancer e os processos ndo malignos da mama. O inglés Sir
ASTLEY PASTON COOPER (1768 — 1841) que demonstrou predilegdo pelo
estudo das afecgbes mamarias deve ser lembrado em primeiro lugar. COOPER
demonstrou a natureza benigna dos fibroadenomas, descreveu a tuberculose
mamaria e a enfermidade cistica da mama que leva o seu nome (HALSTED, 1952;
URIBURU, 1977).

Nesta época o tratamento do cancer da mama permanecia indefinido face
aos maus resultados obtidos com a mastectomia praticada até entdo. ATHANASE
LION GOSSELIN (1815 — 1887), professor de cirurgia em Paris, afirmava que
“‘para nao permanecer iludido e ver as coisas como s&o, & necessario considerar
as operagbes cirurgicas no cancer de mama como paliativas e nao curativas’
(LEWISON, 1955; URIBURU,1977).

JAMES SYME (1799 — 1870), famoso cirurgido de Edinburgh, descreveu a
técnica de mastectomia insistindo na amplitude da ressecgdo e na obrigagdo do
cirurgido de retirar cuidadosamente os linfonodos axilares, mas afirmava que os
resultados eram quase sempre insatisfatérios. ROBERT LISTON (1794 — 1874)
considerava imprudente e cruel tentar a remogdo dos linfonodos axilares
(LEWISON, 1955; URIBURU, 1977; WAGNER JR., 1994).

Sir JAMES PAGET (1814 - 1899), apesar de praticar ativamente a
mastectomia, questionou em 1856 se a operacéo acrescentava duragdo de vida e
conforto que justificasse o risco. Nesta época, ndo somente a malignidade se
encontrava nos enfermos, mas também a sepse, temivel complicacdo e
responsavel pelo grande nimero de mortes pdés-operatérias. PAGET em 1874
publicou o trabalho entitulado “Sobre Doengas da Aréola Mamaria Precedendo o
Céancer da Glandula Mamaria”, em que descreve uma afecgdo que leva o seu
nome e que se caracteriza por “lesées crénicas da pele do mamilo e aréola, e
seguida pela formagédo de espessamento da glandula mamaria” (LEWISON, 1955;
URIBURU, 1977; WAGNER JR., 1994).

O descobrimento da anestesia e da anti-sepsia, ocorrido em meados do
século XIX, abrem novos horizontes em toda cirurgia. E a JOSEPH LISTER (1827

- 1912) a quem se deve o triunfo sobre a infecgéo, gragas a seu descobrimento da



anti-sepsia. LISTER, um dos precursores da cirurgia do céncer da mama,
preconizava, em 1870, a divisdo das origens dos musculos peitorais “para permitir
que o ombro caia e a axila fique francamente exposta, para ter acesso aos
ganglios comprometidos pelo cancer” (URIBURU, 1977; WAGNER JR., 1994).

O notavel cirurgido de Halle, RICHARD VON VOLKMANN (1830 — 1889)
comprovou a invasdo da fascia peitoral e praticava, em suas intervencées, a
extirpacao desta fascia. Quando os linfonodos axilares estavam infartados,
ressecava-os junto com a mama e o tecido adiposo da axila (1875). Conseguiu,
nessa época, 14% de sobrevida em 3 anos. Pode-se considerar VOLKMANN um
dos maiores precursores da cirurgia radical da mama (MEYER, 1917; LEWISON,
1955; URIBURU, 1977; DONEGAN & SPRATT, 1995).

Na ultima década do século XIX, mais precisamente em 1894, aparecem os
trabalhos fundamentais de Halsted, que marcaram uma nova época na cirurgia do
cancer mamario (URIBURU, 1977). |

WILLIAM STEWART HALSTED efetuou suas primeiras cirurgias de cancer
de mama em 1882. Como professor da jovem Faculdade de Medicina chamada
The Johns Hopkins Medical School estabeleceu um marco na histéria do
tratamento do cancer de mama. Propés uma intervengéo padrao que consistia em
ressecar, em um s0 bloco, a mama com ampla remogéo de pele, o muisculo grande
peitoral e o contetido axilar. Segundo ele “os tecidos suspeitos devem ser
removidos em uma sé pega, para evitar que a ferida seja infectada pela divisdo do
tecido invadido pela doenga, ou pela divisdo dos vasos linfaticos contendo células
cancerosas, e porque tiras ou pedacos de tecido canceroso poderiam com
facilidade passar despercebidos em uma extirpagdo fragmentada”. Em 1890
mencionou sua cirurgia e, em 1894, surgiu seu trabalho considerado como a pedra
fundamental na cirurgia do cancer de mamario: “The results of operations for the
cure of cancer of the breast performed at the Johns Hopkins Hospital from june to
january 1894”. Halsted foi o campedo da cirurgia cuidadosa: cirurgia lenta, sem
maltratar os tecidos, hemostasia delicada, pontos pequenos (MEYER, 1917;
HALSTED, 1952; URIBURU, 1977; RUTKOW, 1993; EBERLEIN, 1994; WAGNER
JR., 1994).



Um dos precursores da cirurgia toracica e mamaria, HERBERT WILLY
MEYER, publicou seus trabalhos sobre cancer de mama apenas dez dias apoés
publicacdes de Halsted (12 de novembro de 1984). MEYER relatou uma técnica,
desenvolvida independentemente, que era quase uma coépia da mastectomia de
Halsted, acrescentando a remog¢ao do musculo pequeno peitoral. Halsted aceitou,
subseqiientemente esse acréscimo. A moderna mastectomia radical & sempre
atribuida a esses dois cirurgides: Halsted-Meyer. A operagédo de Halsted
notabilizou-se a partir de entdo, porquanto proporcionava controle local da doenca
de 6% e regional de 20%, e se mostrava altamente confiavel tratando-se de cancer
de mama. Nessa época, quase todas as pacientes apresentavam cancer muito
avancado (estagios Ill e IV). Acredita-se que ele tenha conseguido tdo bons
resultados, para tumores tdo avangados, porque deixava o leito operatério aberto,
com area cruenta e cicatrizacéo por segunda intencao (MEYER, 1917; HALSTED,
1952).

A operagdo de Halsted resultou na mais importante melhora na sobrevida e
controle global do carcinoma de mama que havia ocorrido até aquela época, o que
foi refletido na sua rapida adogdo e ampla difusdo, na virada do século, como o
tratamento padrao para esta doenga (ROBINSON, 1986).

Embora ja se encontrasse sedimentado o tratamento cirurgico radical para o
cancer de mama, PATEY (1948), do Middlesex Hospital London, desenvolveu uma
técnica cirtrgica mais conservadora que consistia na remogéo de toda a gléndula
mamaria, do contetdo axilar preservando o musculo peitoral maior. Removendo o
musculo peitoral menor, com retragdo do peitoral maior tinha acesso livre ao
contetdo axilar.

Entre autores brasileiros, PRUDENTE, em 1936, apresentou a Academia de
Medicina de Paris uma nova técnica destinada ao tratamento cirturgico de cancer
de mama com metastases axilares fixas aos vasos: amputagéo inter-escapulo-
mamo-toracica. Quando houvesse ganglios supra-claviculares méveis a técnica
seria ampliada com esvaziamento supra-clavicular. Em 1949, o autor apresentou
12 casos onde foi utilizada a referida técnica. Apenas 4 apresentaram sobrevida
superior a 5 anos (SILVA NETO & ABRAO, 1958). ABRAO & GENTIL (1955)

recomendavam mastectomia radical ampliada com esvaziamento ganglionar supra-



clavicular, axilar e da cadeia mamaria interna em monobloco. SILVA NETO &
ABRAO (1958) propuseram uma ampliagdo da técnica de Prudente, com o
esvaziamento supra-clavicular e ressecgdo da cadeia ganglionar mamaria interna.

Todavia, mesmo existindo uma tendéncia na investigagdo clinica para
distanciar-se da mastectomia radical em dire¢do a avaliagdo de cirurgias mais
conservadoras e encontrando-se servicos de cirurgia realizavam este
procedimento menos agressivo, alguns cirurgidbes persistiam na idéia da
agressividade cirdrgica e desenvolveram uma técnica extremamente mais invasiva
que a de Halsted (LEWINSON, 1955; CRILE JR., 1984). URBAN (1952)
recomendava uma técnica que consistia em uma mastectomia radical a Halsted,
acrescida a ressecc¢do dos ganglios linfaticos mamarios internos subjacentes, do
primeiro ao quarto espago intercostal, e um segmento da parede anterior toracica
adjacente. Em alguns casos, recomendava mastectomia contra-lateral profilatica
(RUSH JR., 1985).

AUCHINCLOSS (1963) e MADDEN (1965) defendiam a técnica de
mastectomia simples, preservando os musculos grande peitoral e pequeno
peitoral, acrescentando-se o esvaziamento linfatico axilar. A preservagao de
ambos os musculos peitorais € melhor do ponto de vista cosmético e, em
particular, quando se considera a reconstrugéo futura da mama (ASHIKARI, 1984).

As mastectomias radicais modificadas passam a ser cada vez mais utilizadas.
Um relatério da Comissdo de Cancer do Colégio Americano de Cirurgides
demonstrou um declinio dramatico no uso da mastectomia radical, de 47% dos
casos em 1972 para 3,4% em 1981. A mastectomia radical modificada foi cada
vez mais utilizada durante este mesmo periodo, perfazendo 27,7% dos casos em
1972 e 72,3% em 1981 (WAGNER JR., 1994).

Na segunda metade do século XX As operagbes conservadoras assumem
papel de destaque nos estudos do tratamento cirirgico do cancer da mama. Uma
das precursoras foi VERA PETERS, do Princess Margaret Hospital, em Toronto.
Ela comegou a tratar pacientes com cancer de mama precoce (T1 e T2, NO) com
resseccdo local e radioterapia em 1939. Em 1977 publicou seus resultados com
203 pacientes assim tratadas. Ndo houve nenhuma diferenca na sobrevida, até 30

anos, entre as pacientes tratadas com resseccédo local e radioterapia e aquelas



tratadas com mastectomia, quando comparadas por idade, ano do tratamento e
tamanho do tumor (PETERS apud BOSWORTH, et al, 1984).

Os estudos de VERONESI e FISHER consolidaram definitivamente o papel
da cirurgia conservadora.

No periodo de 1973 a 1980, 701 mulheres portadoras de cancer de mama,
com menos de 2 centimetros de didmetro, foram randomizadas em dois
tratamentos diferentes, 349 pacientes receberam tratamento classico: mastectomia
a Halsted e 352 receberam quadrantectomia, dissecgdo axilar e radioterapia
(QUART) na mama ipsilateral. A sobrevida geral em 2 anos foi de 76% no grupo
que se submeteu a mastectomia a Halsted e 79% nas pacientes que realizaram a
quadrantectomia. Em 13 anos, a sobrevida atingiu 69% e 71%, respectivamente.
Nao se observaram diferengas depois de analisado quanto ao local, tamanho do
tumor primario e idade das pacientes. Pacientes com nédulos axilares positivos
tiveram uma sobrevida melhor no grupo da quadrantectomia, comparado com o
grupo a Halsted, porém néo significativa (VERONESI et al., 1981; VERONES| et
al., 1990).

Em 1985, FISHER et al. apresentaram um estudo que envolvia 1.843
mulheres, acompanhadas durante cinco anos, e que foram submetidas a
resseccao segmentar da mama, seguida de radioterapia e quimioterapia adjuvante
apropriada para pacientes com estagio | e Il de céncer de mama ( tamanho do
tumor menor ou igual a 4 cm), verificando as margens ressecadas livres de
doenca. Ressecgdo segmentar, acompanhada de radioterapia, resultou em uma
taxa de sobrevida de 85%, comparada a 76% que se submeteram a mastectomia
total. A taxa de sobrevida livre de doenca a distancia foi de 76%, comparada com
72% e sobrevida livre de doenga 72% comparada com 66%, respectivamente
(FISHER et al., 1989).



1.2 COMPLICAGOES POS-MASTECTOMIAS

As complicacdes pds-operatérias imediatas das mastectomias sdo bastante
comuns e incluem o seroma, necrose dos retalhos, infecgdo, hematoma,
hemorragia e a limitagdo dos movimentos do ombro, chamada de ombro
congelado. A incidéncia destas complicacbes pode variar de acordo com a
extensdo do procedimento cirGrgico, técnica operatéria empregada e
caracteristicas fisicas do paciente.

A formacgéo de seroma é a complicagdo encontrada com maior frequiéncia
ap6s mastectomias, com uma incidéncia apresentando uma ampla variacdo, desde
2,5% a 85%, de acordo com diversos estudos (Tabela 1). Alguns autores
consideram o seroma mais como um incomodo do que como uma complicagdo
séria. Ocasionalmente, entretanto, o seroma persiste por um periodo prolongado,
requerendo multiplas pungdes aspirativas, exigindo um periodo prolongado de
internacao ou freqlientes visitas ambulatoriais. Além disso, pacientes com seroma
apresentam um maior risco desenvolver necrose dos retalhos cutaneos, retardo da
cicatrizacdo e edema do brago (SAY & DONEGAN, 1974; HARADA et al.,1992).

Tabela 1 - Incidéncia de Seroma apos Mastectomia

REFERENCIA Ano | N'.Pacientes | Seroma (%)
SAY & DONEGAN* 1974 1551 412e7,1
AITKEN et al. 1984 117 2,5
TEJLER & ASPERGREN | 1985 323 36,5
TADYCH & DONEGAN 1087 49 53
EDWARDS et al. 1988 59 22
TERRELL & SINGER 1992 84 15,4
COVENEY et al.* 1993 40 25e 85
KUMAR et al. 1995 64 28
KAMBOURIS 1996 65 35,4
BARWEL et al. 1997 63 61,5

* Seroma nas mastectomias radicais e mastectomias radicais modificadas.

** Seroma em pacientes com sutura dos retalhos e grupo controle.
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Existem diversos fatores de risco associados a formacgdo de seroma. SAY &
DONEGAN (1974) estudaram 1.551 pacientes submetidas a mastectomias, sendo
77,2% mastectomias radicais, onde analisaram fatores como idade, peso, tamanho
da mama, taxa de hemoglobina pré-operatéria, tempo cirdrgico, experiéncia do
cirurgido, transfusées sangliineas e tipo de dreno. Observaram haver uma
associagao significante do seroma com idade maior ou igual a 70 anos, peso maior
que 90 Kg, multiplas transfusGes sangtiineas trans-operatérias e inexperiéncia do
cirurgiao.

TEJLER & ASPERGREN (1985) observaram uma diferenga significante na
incidéncia de seroma, relacionada ao cirurgido, que variou de 18% a 74%, no
entanto, ndo puderam associar esta diferenca a experiéncia do cirurgido.

A hipertensédo arterial, indice de massa corpérea (relagdo entre o peso e
altura ao quadrado), o numero de linfonodos ressecados, o tamanho do tumor e o
volume drenado nas Ultimas 24 horas anfes da retirada do dreno sao outros
aspectos considerados fatores de risco para o desenvolvimento de seroma
(TADYCH & DONEGAN, 1987; KUMAR et al., 1995; BONNEMA et al., 1997;
BARWELL et al., 1997). A hipertensédo € um importante fator de risco, contribuindo
para a formagdo de seroma, provavelmente prolongando a exsudagdo da parede
toracica e retalhos da mastectomia (KUMAR ef al.,1995).

A necrose dos retalhos cuténeos, considerada desde uma extensa necrose
até uma minima necrose das bordas dos retalhos, é encontrada em zero a 32,5%
das pacientes submetidas a mastectomias (Tabela 2).

A necrose dos retalhos esta relacionada a radicalidade do procedimento
cirurgico, sendo, portanto, muito mais freqliente nas mastectomias radicais de
Halsted (RIDDELL, 1948; SAY & DONEGAN, 1974).

Segundo RIDDELL (1948), dentre as complicagbes mais comuns pos-
mastectomias, a necrose € a mais grave e esta relacionada a confecgdo de
retalhos muito finos, tensdo da sutura de fechamento dos retalhos e curativos
muito compressivos. Nesta época, 1948, a mastectomia radical de Halsted era o

procedimento padréo para o tratamento cirirgico do cancer de mama.



Tabela 2 - Incidéncia de necrose,

congelado pds- Mastectomia

11

infeccao, hematoma e ombro

REFERENCIA ANO Numero Necrose Infecgdo Hematoma Ombro
Pacientes (%) (%) (%) Congelado

SAY & DONEGAN 1974 1651 32,5 14,2 4.1 -
TEJLER & | 1985 323 40 2,8 4,3 .
ASPREGREN
TADYCH & DONEGAN 1987 49 - 0 - -
ORR et al. 1987 72 2,7 4.0 = =
MENKE et al.** 1988 44 0e95 4,7e14,2 - -
EDWARDS et al. 1988 155 34 34 6.2 -
CHILSON et al. 1992 351 26,1 11,1 2,7 0,8%
BONNEMA et al.*** 1997 141 0,4 4,0e3,0 3,0e1,0

* Consideradas todas as mastectomias: radical, radical modificada e simples.
** Valores de pacientes com alta precoce e grupo controle.

*** \Valores de drenagem com baixo vacuo e alto vacuo.

A utilizacao de bisturi elétrico para confec¢do dos retalhos cuténeos, drenos
que produzem uma elevada presséao negativa (alto vacuo) e o emprego de
multiplos drenos sob os retalhos e regido axilar néo influenciam de modo
significante a incidéncia de necrose (TERRELL & SINGER, 1992; SHEEN-CHEN &
CHOU,1993; BONNEMA et al. 1997). No entanto, a utilizacdo de dois drenos de
sucgdo, um colocado sob os retalhos e outro na regido axilar, mostra uma
tendéncia maior a ocorrer necrose, quando comparado com o0 uso de apenas um
dreno na regido axilar (TERRELL & SINGER, 1992).

Infeccéo pode acometer, de acordo com diversos estudos, zero a 14% das
pacientes submetidas a mastectomias (Tabela 2). Pode ser caracterizada como
uma hiperemia dos retalhos (celulite), ou pela formacéo de secregao purulenta,
necessitando drenagem. Algumas vezes esta associada a dor e/ou febre.

BERTIN et al. (1998), estudando 18 casos de infeccdo em 452 pacientes
submetidas a procedimentos cirirgicos da mama, encontraram como agente
patbgeno mais freqilente os cocos Gram positivos, principalmente o
Staphilococcus aureus.

A idade e obesidade sdo considerados fatores de risco para infecgéo

(BERTIN et al.,1998). Outro fator associado a uma maior ocorréncia de infecgéo é
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uma taxa de hemoglobina pré-operatéria maior ou igual a 15mg/dl (SAY &
DONEGAN,1974).

A infecgéo apés procedimentos cirurgicos da mama pode ser evitada de
modo significativo com o uso da antibioticoterapia profilatica (BERTIN et al., 1998).

A formagéo de hematoma pés-mastectomias ocorre em 1% a 7% dos. casos
(Tabela 2). Nao ha fatores de risco importantes relacionados com a formacao de
hematoma, ha apenas uma associagao de sua formagéo com multiplas transfusées
sanglineas, o que é pouco freqiiente nos dias atuais (SAY & DONEGAN, 1974).
Hemorragia € uma complicacdo bastante rara, com uma incidéncia relatada na
literatura de 1,3% (BUDD et al., 1978). Ha relato de casos de hemorragia macica
causada pelo dreno de sucgdo continua (NOMURA et al., 1997).

A limitacdo dos movimentos do ombro ou ombro congelado é pouco
frequente, ocorrendo em menos de 1% das pacientes (SOMERS et al.,1992,
CHILSON et al.,1992). A imobilizacdo do ombro apés mastectomias radicais,
utilizada com a finalidade de reduzir a formagdo de seroma, contribui para o
aparecimento desta complicacéo ( FLEW, 1979; DAWSON et al., 1989).

1.3 SEROMA: SUAS CAUSAS

A formagdo e acumulo de seroma esta relacionada a fatores inerentes ao
procedimento cirirgico, bem como aos fendmenos de inflamagdo e reparo
decorrentes do trauma operatdrio.

Existem trés fatores intra-operatérios que predispéem a formacao de seroma.
Primeiro, ha uma ruptura cirirgica dos canais linfaticos e vasculares que
permanecem abertos, apesar de uma rigorosa hemostasia, provendo uma extensa
via de drenagem de fluidos para o leito operatério. Segundo, a criacdo de um
espaco potencial (espago morto) pela remogéao dos tecidos regionais, favorece o

acumulo de liquido, levando a formagédo de seroma. Finalmente, a elevacdo dos
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retalhos cuténeos e sua distensibilidade, também permite a formacéo de seroma
(LINDSEY et al., 1990; BURAK et al., 1997; RICE et al., 2000).

A liberagéo de mediadores inflamatérios dos tecidos traumatizados pelo ato
cirirgico também propicia a formagdo de seroma. Histamina, diversas
prostaglandinas e adenosina podem causar uma vasodilatacdo transitdria ou
persistente, aumentando assim a drenagem de fluidos. Os leucotrienos exercem
acdo quimioatrativa, trazendo para o sitio da inflamagdao macréfagos e linfocitos
polimorfonucleares. A drenagem de fluidos e o acimulo de mediadores da
inflamagao promovem uma alteragéo da concentracéo iénica, criando um gradiente
osmotico que adicionalmente puxa liquido dos espacos celular e intersticial
(LINDSEY et al., 1990).

Outros fatores podem também estar associados a formag¢do de seroma. A
irregularidade da parede toracica, especialmente na fossa axilar, e a sua constante
movimentagdo com a respiracao, dificultam a aderéncia dos retalhos cutaneos,
também contribuindo para a formagdo de seroma (AITKEN & MINTON, 1983;
CHILSON et al., 1992).

O uso do dreno de sucgdo continua pode contribuir para persisténcia da
drenagem linfatica em virtude do efeito da presséo negativa, fazendo com que os
canais linfaticos permanegam abertos (WHITFIELD & RAINSBURY, 1994).

A atividade fibrinolitica do sistema plasmina no soro e linfa pode contribuir
para o acumulo de fluidos no espago morto sob os retalhos cutdneos e na fossa
axilar. Os complexos de fibrina formados no interior ou em volta dos vasos podem
ser degradados, resultando em um extravasamento adicional de linfa e sangue
destes vasos (OERTLI et al., 1994).

1.4 TECNICAS PARA EVITAR SEROMA

O dreno de sucgdo continua foi introduzido por MURPHEY em 1947 e

descrito por RAFFEL em 1952 como sendo de grande vantagem para pacientes
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submetidas a mastectomia radical por cancer de mama. Este tipo de dreno traz um
maior conforto para as pacientes e elimina os curativos compressivos usados
inicialmente (THOREN, 1964), por isso tem sido a técnica atualmente preconizada
para evitar a formagéo de seroma nas pacientes mastectomizadas (FLEW, 1979:
LIU & McFADDEN, 1997).

Em 1973, MORRIS descreveu um estudo prospectivo e comparativo entre
pacientes submetidas a tratamento cirdrgico radical de cancer de mama com o uso
de dreno de sucgdo continua e com o uso de drenos de “Penrose”, realizado na
unidade de mama do Hospital New Cross, na Inglaterra. O nimero de pacientes
estudadas foi de 74, distribuidas em dois grupos. No primeiro grupo, composto de
28 pacientes, foi usado o dreno de sucgao continua, e no segundo, constituido por
46 pacientes, foi aplicado drenos de “Penrose”. Ele concluiu que existem inimeras
vantagens com a utilizagdo dos drenos de sucgdo continua, e entre elas citou o
tempo de internagao hospitalar, que foi uma semana inferior, a menor incidéncia
de necrose e de infecgédo da ferida cirurgica. A incidéncia de seroma foi maior no
grupo com dreno de sucgédo continua, embora ele tenha enfatizado que o mesmo
era facilmente tratado com pungdes aspirativas repetidas. MORRIS foi o primeiro a
observar o aumento da quantidade de liquido drenado nas pacientes que tinham
comprometimento axilar por metastases.

BOURKE et al. (1976) realizaram estudo prospectivo comparando o uso de
dreno de sucgdo continua com o uso de drenos de “Penrose”, em pacientes
submetidas a mastectomia simples, sem dissec¢do axilar. Cinqiienta e uma
pacientes participaram deste estudo. N&o houve diferenca estatisticamente
significante em relagéo a incidéncia de seroma, infecgdo da ferida operatéria e
necrose de pele entre os dois grupos. Como o periodo de hospitalizagao foi menor
para o grupo de pacientes com o dreno de sucgdo continua e os cuidados de
enfermagem eram menores, ele aconselhava o uso de dreno de sucgéo.

Nas intervengbes cirlrgicas conservadoras, quadrantectomias ou
tumorectomias, associadas a linfanectomia axilar, a drenagem por sucgdo da
regido axilar também é o método preconizado para diminuir a incidéncia de
complicagdes. A possibilidade de se realizar este procedimento cirlirgico sem o

emprego do dreno de sucgdo continua foi refutada por estudos que mostraram
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incidéncias de complicagdes. CAMERON et al. (1988) foram os primeiros a realizar
estudo comparando pacientes submetidas a tumorectomia associada a dissecgéo
axilar com o uso de dreno de sucgdo continua e sem este dreno. Quarenta
pacientes foram estudadas e distribuidas em dois grupos: o primeiro, sem
drenagem, apresentou seroma em nove pacientes dentre as 20 deste grupo,
enquanto nas pacientes com dreno de sucgdo continua, apenas duas
desenvolveram seroma (p < 0,04). Ele recomenda que o dreno de sucgéo continua
deva ser usado em todos os casos.

SOMERS et al. (1992) realizaram estudo prospectivo e randomizado com 227
pacientes submetidas a tumorectomia com esvaziamento axilar. 108 pacientes
receberam dois drenos de sucgdo continua na axila e 119 ndo receberam
drenagem na regiao axilar. A incidéncia de seroma (p < 0,002) e de infecgéo (p <
0,032) foi significativamente maior entre as pacientes em que néao foi empregado
dreno. Segundo os autores, o estudo mostra um beneficio significante no uso do
dreno de sucgao continua em pacientes submetidas a esvaziamento axilar.

JEFFREY et al. (1995) consideraram que a cirurgia conservadora da mama
com linfadenectomia axilar pode ser realizada sem a utilizagdo de drenagem de
maneira segura, € que uma incidéncia de seroma de 42% é aceitavel.

No Brasil, QUEIROZ et al. (1997) estudaram 34 pacientes com cancer de
mama, submetidas a resseccdo segmentar com linfadenectomia axilar, sem a
utilizagdo de drenos. Todas as pacientes necessitaram de pungéo aspirativa de
seroma axilar. O numero de pungdes variou de 1 a 17, com uma média de 6,3
puncoes.

A drenagem por sucgéo continua utilizada apés as mastectomias é realizada,
geralmente, com a colocagao de dois cateteres tubulares fenestrados, conectados
a um sistema fechado que produz uma pressdo negativa para suc¢do das
secregbes. Um dos cateteres & colocado na regiéb axilar e o outro entre os
retalhos cuténeos e a parede toracica (TADYCH & DONEGAN, 1987; COVENEY et
al., 1993; KAMBOURIS, 1996; O'HEA et al., 1999).

O numero de drenos tem sido objeto de estudo, com o intuito de se
determinar qual o sistema de drenagem mais eficaz no controle do seroma e

outras complicagdes poés-mastectomias.
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TERRELL & SINGER (1992) realizaram estudo em pacientes
mastectomizadas, comparando o uso de um ou dois drenos de sucg¢do continua.
Quarenta e sete pacientes receberam um dreno, colocado na axila, enquanto que
47, receberam dois drenos, um posicionado na axila e outro na regido peitoral
sobre o musculo grande peitoral. Observaram que nao houve diferenca
estatisticamente significante em relagdo a quantidade de liquido drenado, tempo
de permanéncia dos drenos, e a ocorréncia de complicagbes como o seroma,
infeccdo, hematoma e necrose dos retalhos, entre os dois grupos. Os autores
concluiram que o uso de um unico dreno na axila teria um custo menor, sem trazer
aumento das complicacdes pds-operatorias.

PETREK et al. (1992), baseados na hipétese de que a maior proximidade do
dreno com os multiplos canais linfaticos lesionados no ato cirirgico, promoveria
uma oclusdo destes canais mais rapida, formularam um estudo comparando o uso
de multiplos drenos com dreno unico. Emv um grupo de pacientes submetidas a
mastectomia radical modificada foi usado quatro drenos na axila e outro sob os
retalhos cutdneos e, em outro grupo era colocado apenas um dreno na axila e
outro sob os retalhos. Observaram que o volume de liquido drenado e o tempo de
drenagem nao era significativamente diferente entre os dois grupos,
recomendando assim, o emprego de apenas um dreno na axila e outro na regido
peitoral.

Ainda relacionado ao dreno de sucgdo continua, além do numero de drenos,
o seu tempo de retirada parece influenciar a incidéncia de seroma.

O tempo ideal para retirada do dreno ndo é padronizado, sendo encontrado
na literatura relatos bastante variados. No entanto, a maioria dos autores
preconiza a sua retirada quando o volume drenado nas ultimas 24 horas estiver
entre 30 e 50 ml (TEJLER & ASPERGREN, 1985; TADYCH & DONEGAN, 1987,
BONNEMA et al.,1997).

TADYCH & DONEGAN (1987) avaliaram a relacdo entre o volume drenado
nas ultimas 24 horas antes da retirada do dreno e a ocorréncia de seroma.
Observaram seroma em 11% das pacientes que tiveram drenagem menor que 30

ml, 71% entre 30 e 50 ml e 81% naquelas com drenagem maior que 50 ml.
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Nenhum caso de seroma foi observado quando o dreno era retirado com
drenagem inferior a 20 ml nas ultimas 24 horas.

KOPELMAN et al. (1999), analisando o tempo ideal para a retirada do dreno,
compararam dois grupos de pacientes submetidas a tumorectomia ou mastectomia
associada a linfadenectomia axilar, onde em um dos grupos o dreno era retirado
no terceiro dia poés-operatério, e no outro grupo tirava-se o dreno quando a
drenagem fosse menor que 30 ml/24 horas. Observaram que a incidéncia de
seroma foi significativamente maior no primeiro grupo (21% e 4%, p= 0,02).

Embora a maioria dos estudos mostrem uma evidente necessidade de manter
o dreno até que se atinja um baixo volume de drenagem diaria, BARWELL et al.
(1997), concluiram em seu estudo que um tempo de permanéncia prolongado do
dreno de succdo nao reduz a incidéncia de seroma, e que esta complicagéo esta
associada a um elevado volume total de drenagem.

Com o uso estabelecido do dreno de sucgdo continua em todas as pacientes
submetidas & mastectomia para céncer de mama, diferentes tipos de drenos
passaram a ser produzidos. A principal diferenca ocorria entre a intensidade da
pressdo negativa produzida pelos drenos. BRITTON et al. (1979) realizaram no
Royal Gwent Hospital, em Middlesex, Inglaterra, um estudo comparativo entre
drenos de sucgdo continua de baixa e alta pressdo. Quarenta e seis pacientes
submetidas a mastectomia simples, sem dissecgéo axilar, em 24 era usado dreno
de baixa pressdo “Portovac” (How-medica U K Ltd.), em outro grupo, de 22
pacientes, era colocado um dreno de alta presséo “Redivac” (Zimmer Orthopaedic
Ltd.). O resultado demonstrou que as pacientes que receberam o dreno de baixa
pressdo tiveram uma média de 145 ml a mais de liquido drenado do que as
pacientes que receberam drenos de alta pressédo. Nao houve diferenca
estatisticamente significante em relagéo a formagéo de seroma, seroma infectado
e deiscéncia da ferida operatoria.

BONNEMA et al. (1997) compararam drenos de sucgéo continua de baixa
pressdo de sucgdo com drenos de alta pressédo de succao, chamados,
respectivamente, de drenos de baixo vacuo e alto vacuo. Sessenta e ftrés
pacientes receberam drenos de alto vacuo e 73 pacientes usaram os drenos de

baixo véacuo. No grupo de alto vacuo, 37 pacientes foram submetidas a
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mastectomia radical modificada & Madden, 26 & tumorectomia e dissec¢do axilar e
5 a axilectomia, pois ja haviam realizado tumorectomia previamente. No grupo de
baixo vacuo, 42 realizaram mastectomia radical a Madden, 24 tumorectomia e
dissecgdo axilar completa e 7 dissecgédo axilar. Nao houve diferenca estatistica
entre as pacientes que receberam drenos de alta pressédo de sucgdo, comparado
aos de baixa pressédo de succdo em relagdo a formagdo de seroma, infecgéo da
ferida operatéria e necrose de pele.

WEDDERBURN et al. (2000), analisando o uso de drenos de alta presséo de
succao em comparagdo aos de baixa pressdo de succdo, em 69 pacientes
submetidas a mastectomia com esvaziamento axilar, concluiram que os dois
sistemas de drenagem séo igualmente eficazes na sua capacidade de drenagem,
ndo havendo diferencas significativas na incidéncia de complicacdes.

O emprego de drenos de alta e baixa pressdo de sucgdo foi também
avaliados em cirurgias conservadoras com dissecgdo axilar. VAN HEURN & BRINK
(1995) encontraram uma maior incidéncia de seroma nas pacientes que receberam
drenos de baixa pressdo de sucg¢do (p = 0,02), embora nestas pacientes a
drenagem tenha cessado mais precocemente e puderam receber alta hospitalar
em menor tempo.

A drenagem por sucgdo continua embora seja uma forma eficaz de diminuir
a ocorréncia de seroma, ndo & capaz de evitar sua formacdo. A partir desta
constatagdo, tem-se buscado diversas formas de prevenir esta complicagdo tao
frequente.

A movimentacdo do brago e ombro, teoricamente aumenta o fluxo de linfa
para a regido axilar, além de promover uma mobilizacdo dos retalhos cutdneos
sobre a parede toracica, aumentando a drenagem e dificultando a cicatrizaco, o
que consequentemente eleva o0 risco de aparecimento de seroma
(RIDDELL,1948).

FLEW (1979) analisou 64 pacientes submetidas a mastectomia radical,
separadas aleatoriamente em dois grupos: 29 pacientes tinham o movimento do
ombro restringido por uma imobilizagéo do brago, outro grupo, com 35 pacientes,
tinham os movimentos do braco livres, e iniciavam fisioterapia no segundo dia pés-

operatoério. O numero de pacientes que necessitou de pungdes para tratamento de
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seroma nao apresentou diferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos. Um aspecto muito importante observado, foi uma tendéncia
significativamente maior das pacientes que tiveram os movimentos do ombro
restringidos a apresentar linfedema do brago.

LOTZE et al. (1981). realizaram pesquisa com 36 pacientes tratadas com
esvaziamento axilar por metastases de melanoma e cancer de mama. Um grupo de
pacientes foi mantido com o braco e o ombro imobilizados por sete dias, um
segundo grupo de pacientes iniciou fisioterapia para estes locais no p6s-operatério
imediato. As pacientes do segundo grupo tiveram uma incidéncia de infeccédo e
seroma significativamente maior.

Uma significativa diminui¢do da incidéncia de seroma também foi observada
por KNIGHT JR. et al. (1995), em pacientes nas quais foi realizada imobilizagéo do
ombro pés-mastectomia.

SCHULTZ et al. (1997) realizaram‘ pesquisa avaliando a influéncia da
fisioterapia na incidéncia de seroma. Em estudo prospectivo, estudaram 163
pacientes com cancer de mama operadas com mastectomia radical modificada,
randomizadas para iniciarem fisioterapia no primeiro ou no sétimo dia pés-
operatério. Concluiram que houve uma incidéncia significativamente maior de
seroma no grupo que iniciou fisioterapia no primeiro dia pés-operatério,
comparada com o grupo de pacientes que iniciou fisioterapia no sétimo dia apés a
operagéo (p < 0,05).

Ainda relacionado aos cuidados pés-operatérios, uma pratica comum era a
realizacdo de curativos compressivos. O’HEA et al. (1999) demonstraram que a
utilizagdo destes curativos ndao proporcionava diminuicdo do volume de liquido
drenado e, além disto, contrariamente ao que se imaginava, observaram um maior
numero de seroma.

O fechamento do espago morto formado pela retirada da mama e conteudo
axilar tem sido um dos principais alvos de pesquisa na busca de um controle
efetivo da formagéao do seroma. Técnicas de sutura dos retalhos a parede toracica,
uso de substancias esclerosantes como a tetraciclina e de cola de fibrina, sé&o os

principais métodos utilizados.
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A cola de fibrina € um adesivo biologico formado pela associagdo de
fibrinogénio humano e solugéo de trombina bovina. O fibrinogénio uma vez ativado
pela trombina bovina sofre uma reagéo de polimerizagéo, formando um coagulo de
fibrina que promove a adesao entre os tecidos. Aplicado sob os retalhos cutaneos
de mastectomia em animais de laboratério, promovia uma maior adesdo dos
retalhos a parede e um menor acumulo de fluidos sob os retalhos (LINDSEY et al.,
1990; HARADA et al., 1992).

MOORE et al. (1997) observaram que a utilizagéo da cola de fibrina foi capaz
de diminuir o volume total de liquido drenado e reduziu o tempo de permanéncia
do dreno de modo significativo, sugerindo que a mastectomia radical modificada
pode ser realizada sem o emprego de dreno. Néo foi citada a formagéo de seroma
nos grupos estudados. '

BURAK et al. (1997) em estudo com substéncias a base de fibrina, avaliaram
101 pacientes submetidas a mastectomia‘ radical ou tumorectomia e dissecgao
axilar. Em um grupo de 49 pacientes foi realizado a aplicacdo, em forma de
“spray”’, de 2.000 unidades de trombina bovina na regido axilar apés o
procedimento cirtirgico. Os drenos de sucgéo continua permaneceram na axila até
que a drenagem fosse inferior a 40 ml nas ultimas 24 horas. Um segundo grupo,
composto de 52 pacientes, nao utilizou a aplicacdo de trombina. Dezoito pacientes
(37%) das tratadas com o “spray” de trombina bovina desenvolveram seroma,
comparadas com as vinte e uma (40%) das 52 paciéntes do grupo controle . Nao
houve diferenca estatisticamente significante (p = 0,71).

A escleroterapia tépica com tetraciclina tem sido empregada ha bastante
tempo e com sucesso no tratamento de derrame pleural neoplasico, por causar
uma obliteracdo do espaco pleural (HAUSHEER & YARBRO, 1985). Seu uso para
tratamento de seroma pés-mastectomia foi referido inicialmente por SITZMANN et
al. (1983), que obtiveram bons resultados em 5 pacientes que apresentavam
seroma persistente. NICHTER et al. (1983) também demonstraram eficacia da
tetraciclina no tratamento de 4 pacientes com quadro clinico semelhante.

Os resultados favoraveis no tratamento do seroma nao se confirmaram com a
realizagéo de estudos prospectivos e randomizados, utilizando a tetraciclina com a

finalidade de prevenir a formagéao do seroma. McCARTHY et al. (1986) utilizaram a
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tetraciclina injetada pelo dreno, em pacientes com drenagem insistentemente
elevada (> 150 ml no 4°. e 5°. dias p6s operatédrios). RICE et al. (2000) aplicaram a
tetraciclina na parede toracica e retalhos cutdneos no momento da cirurgia e
imediatamente apds o fechamento da parede, pelo dreno. Os dois estudos foram
abandonados devido a tetraciclina ter causado dor intensa, como também por ter
se verificado uma maior incidéncia de seroma nas pacientes nas quais foi utilizado
a tetraciclina.

Outras substéncias com agédo no sistema fibrinolitico tém sido testadas, na
tentativa de controle do seroma. Uma destas substéncias, o acido tranexamico
(4cido 4-transaminometilciclohexanocarboxilico), vem sendo usado em ginecologia
e gastroenterologia, para reduzir complicagbes pds-operatorias, como
sangramento (VON HOLSTEIN et al., 1987). OERTLI et al. (1994) estudaram o uso
do acido tranexamico em pacientes que realizaram mastectomia ou tumorectomia
com disseccdo axilar. Cento e sessenta pacientes foram distribuidas em dois
grupos, aleatoriamente, para receberem o &acido tranexamico ou placebo. A
incidéncia de seroma foi menor no grupo tratado com o acido tranexamico (27%),
em relacdo ao grupo que recebeu o placebo (37%) (p = 0,2).

Finalmente, como técnica para se evitar seroma por meio do fechamento do
espacgo morto tem-se usado a sutura dos retalhos cutédneos a parede toracica.

HALSTED, em 1913, ja preconizava a utilizagdo de sutura para fixagdo da
pele da regigo axilar ao fascia abaixo da primeira costela, envolvendo os grandes
vasos axilares, para fechar o espago morto e evitar o acimulo de fluidos (KEYES
et al., 1953).

A partir de 1949 com BYARS, e posteriormente com URBAN em 1952 e ORR
Jr. e KEYES em 1953, esta técnica passou a ser utilizada para fixagdo dos
retalhos cutaneos a parede toracica. Com isto obteve-se um melhor fechamento
das feridas, usando-se com menor frequéncia os enxertos e diminuindo-se as
complicagdes como hematoma e seroma (ORR Jr., 1951; KEYES et al., 1933).

AITKEN et al. (1984) publicaram estudo retrospectivo envolvendo 264
pacientes operadas de cancer de mama com diferentes tipos de mastectomia,
realizadas por um Unico cirurgido, no periodo de janeiro de 1977 a dezembro de

1981. Foi utilizada uma técnica de fechamento do espago morto com sutura em
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pontos separados de fio absorvivel. Na axila estes pontos ligavam a borda anterior
do Grande Dorsal, o Serratil, a borda lateral do Peitoral Maior e o subcutaneo do
retalho. O dreno de sucgdo continua também era usado. A incidéncia de seroma
observado foi de 19,44% nas mastectomias radicais, 2,56% nas mastectomias
radicais modificadas e nenhum caso de seroma ocorreu ap6s mastectomias
simples.

O’DWYER et al. (1991) usaram também a sutura dos retalhos cuténeos da
regidgo axilar e pele remanescente da mastectomia aos musculos da parede
toracica em pontos separados com fio absorvivel (Vicryl®, 2-0). Associava-se 0 uso
de dois drenos de succédo continua: o primeiro localizado na axila e o segundo
sobre o musculo grande peitoral. Dentre as 37 pacientes estudadas apenas 3 (8%)
apresentaram seroma.

JUACABA et al. (1998) realizaram estudo prospectivo com 101 pacientes
portadoras de cancer de mama, tratadas com mastectomia radical modificada a
Madden. Utilizaram uma técnica prépria de sutura dos retalhos cutaneos a parede
toracica e fechamento da axila com fio inabsorvivel (polipropileno 2-0). Todas as
pacientes usaram dreno de sucgéo continua. Em um grupo de 54 pacientes o
dreno foi retirado 72 horas apés a operagao (3" DPO), tendo sido observado um
volume médio de drenagem de 226,58 ml. No outro grupo, com 54 pacientes, o
dreno era retirado 24 horas apés o ato cirtrgico (1" DPO), e o volume de liquido
drenado foi, em média, 124,07 ml. Nao houve diferenca estatisticamente

significante entre os dois grupos em relagéo a incidéncia de seroma (p < 0,05).
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2. OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo principal analisar de modo comparativo
e prospectivo as operagdes de mastectomia radical modificada, utilizando-se ou

nao o dreno de sucg¢édo continua.
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3. PACIENTES E METODO

Este estudo foi realizado no Servico de Mastologia Professor Haroldo
Juacaba da Maternidade Escola Assis Chateaubriand da Universidade Federal do
Ceara (MEAC-UFC), no periodo de novembro de 1996 a maio de 1998.

Neste periodo, oitenta e uma pacientes foram admitidas no ambulatério do
Servico de Mastologia da MEAC-UFC com diagnéstico de cancer de mama em
varios estadios clinicos, confirmado por exame anatomo-patol6gico. Dez pacientes
foram submetidas a tratamento cirtrgico conservador da mama e setenta e uma
submeteram-se a mastectomia radical modificada.

Foram admitidas no Protocolo de pesquisa, para estudo prospectivo, as
setenta e uma pacientes com indicagéo de tratamento cirtrgico por mastectomia.
Uma das pacientes apresentava céncer de mama bilateral sincrénico, sendo
submetida a mastectomia bilateral. Para a analise dos dados e estudo estatistico
estes dois procedimentos foram avaliados separadamente, sendo considerado
portanto, um grupo total de setenta e duas pacientes admitidas no protocolo de
pesquisa. A lista com todas as pacientes admitidas no protocolo de pesquisa
encontra-se no Anexo 1.

A indicacdo de mastectomia em lugar de uma cirurgia conservadora
obedeceu critérios clinicos, tomando-se em consideragdo o tamanho do tumor, a
relacédo entre a dimensao do tumor e o volume da mama, a impossibilidade de
avaliagcdo das reais dimensdes tumor pela realizagdo prévia de biépsia incisional
ou excisional em outro servigo e aspecto do tumor no exame mamografico.

As pacientes foram distribuidas aleatoriamente em dois grupos de estudo, de
acordo com o seu numero de prontuario na MEAC. As pacientes com nimero de
prontuario par foram incluidas no Grupo 1 e selecionadas para receberem dreno
de succéo continua pés-mastectomia, as portadoras de prontuario impar, incluidas
no Grupo 2, ndo recebiam dreno de sucgédo continua apés a mastectomia.

Todas as pacientes incluidas no estudo aceitaram participar do protocolo de

pesquisa, apos explicagbes dos objetivos e métodos a serem utilizados, e o
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fizeram por assinatura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo
2), que foi previamente aprovado pela Comisséo de Etica em Pesquisa do

Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara (Anexo 3).

3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO DO PROTOCOLO

3.1.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

- Diagnoéstico de cancer de mama confirmado por exame anatomo-
patolégico. -
- Indicagéo de tratamento cirtirgico por mastectomia.

- Concordancia em participar do Protocolo de Pesquisa.

3.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Indicagdo de tratamento cirirgico de céncer de mama por cirurgia

conservadora.

- N&o concordancia em participar do Protocolo de Pesquisa.

3.2 AVALIAGAO PRE-OPERATORIA DAS PACIENTES

A avaliagcéo pré-operatéria das pacientes constava de diversas etapas com a
finalidade de se conhecer suas condigées clinicas e o correto estagio clinico em
que se encontravam, que se seguem:

3.2.1 ANAMNESE DIRIGIDA

As pacientes eram atendidas no ambulatério do Servico de Mastologia

seguindo-se um modelo de anamnese dirigida, padronizada. Eram colhidas



26

informacdes sobre a histéria da doencga atual, histéria ginecolégica e obstétrica,

historia patolégica pregressa e antecedentes familiares de cancer.

3.2.2 EXAME FisicO

Era realizado a avaliacdo do estado geral das pacientes, mensuragado do
peso e altura, inspegdo das mamas, observando-se a presenca de hiperemia,
retragcdo ou ulceragdo da pele, abaulamentos da superficie mamaria, fixagdo do
tumor a parede toracica ou pele. A etapa subseqiiente consistia na palpacao das
mamas, axilas e fossas supra-claviculares, determinando-se a presenca de
adenomegalias suspeitas de comprometimento neoplasico.

Os tumores palpaveis eram medidos na unidade de centimetro com auxilio
de um paquimetro.

Com os dados do exame fisico as pacientes eram estadiadas clinicamente de

acordo com Unido Internacional Contra o Cancer (U.l.C.C) e a classificagcdo TNM.

3.2.3 CITOLOGIA E BIOPSIA DO TUMOR

As pacientes com nodulos palpaveis e suspeitos admitidas no Servigco de
Mastologia que n&o apresentavam diagnéstico histopatologico de cancer de mama
através de biopsia realizada em outros servigos, eram submetidas a pungéo do
tumor por agulha fina (PAF). Com o material colhido eram preparadas duas
laminas, fixadas em alcool absoluto, para exame citolégico (Figura 2). Em seguida,
era realizada a bidpsia de fragmento empregando-se a agulha de “Tru-cut’
(Bauer® - Surgical Instruments Production ltaly, tamanho da agulha: SC 14/09)
(Figura 1). O fragmento de tumor retirado era fixado em solugéo de formalina a
10% e enviado ao Departamento de Patologia e Medicina Legal da Faculdade de

Medicina da UFC, para exame histopatolégico.
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Figura 1: Material usado na puncéo aspirativa por agulha fina e biépsia

“tru-cut”. 1. Frasco para laminas. 2. LaAminas para citologia.

3. Seringa e agulha (25 x 7). 4. Agulha “tru-cut”.

3.2.4 EXAMES DE IMAGEM

A mamografia foi realizada em todas as pacientes, com o objetivo de estudar
o aspecto radiolégico do tumor mamario, determinar a presenca de lesdes
multicéntricas e avaliar a mama contra-lateral. Estes critérios auxiliavam na

decisdo da indicagdo de mastectomia.



28

3.2.5 EXAMES LABORATORIAIS E GRAFICOS

Eram realizados hemograma completo, glicemia, dosagem sérica de uréia e
creatinina, coagulograma, sumario de urina e eletrocardiograma (ECG).

Os resultados destes exames eram analisados em uma consulta pré-
anestésica, com a anestesiologista do Servigo, para se determinar as condigbes

clinicas e operabilidade das pacientes.

3.3 CARACTERIZAGAO E DIVISAO DOS GRUPOS DO ESTUDO

Foram estudadas as setenta e uma pacientes distribuidas aleatoriamente,

conforme ja referido, tendo os grupos as seguintes caracteristicas:

GRUPO |
- Pacientes com o numero do prontuario par, submetidas a mastectomia

radical modificada tipo Madden, com colocagao de dreno de sucgao continua.

GRUPO I
- Pacientes com numero do prontuario impar, submetidas a mastectomia

radical modificada tipo Madden, sem a utilizagéo de dreno de sucgéo continua.

3.4 TECNICA CIRURGICA EMPREGADA

O procedimento cirtrgico utilizado em todas as pacientes iniciou-se com uma
inciséo de Stewart e a operacgéo realizada foi a mastectomia radical modificada a
Madden, que consiste na ressecc¢do de toda glandula mamaria com o complexo
aréolo-mamilar, juntamente com a fascia do musculo Grande Peitoral e a

linfadenectomia axilar completa (niveis I, Il e lll). Sdo preservados os musculos



29

Grande peitoral, Pequeno peitoral, o nervo Toracico Longo e o pediculo vasculo-
nervoso do musculo Grande Dorsal.

Apés a mastectomia foi empregada uma técnica de fechamento do espaco
morto decorrente da ressecgdo da mama e do conteido axilar, desenvolvida no
préprio Servigo de Mastologia da MEAC-UFC por JUACABA et al (1998).

Esta técnica de fechamento de eépago morto consiste em duas etapas.
Inicialmente é realizada o fechamento da axila, com a utilizagdo de um fio de
polipropileno “0”. Para este fechamento inicia-se uma sutura no apice da axila
transfixando os musculos grande e pequeno peitoral, os misculos serrétil e grande
dorsal e o tecido celular sub-cutaneo da pele que recobre a axila. O primeiro n6 da
sutura é realizado e a partir deste ponto continua-se em forma de chuleio, sempre
aproximando as estruturas acima citadas até o fechamento completo da regiéo

axilar (Figuras 2 e 3).

Figura 2: Inicio do fechamento da axila.
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Figura 3: Fechamento completo da axila.

A segunda etapa do fechamento do espago morto corresponde a sutura dos
retalhos cutaneos a parede toracica. Usando-se fio de polipropileno “0”, inicia-se
na parte mais distante da borda do retalho cutdneo superior, penetrando-se de
fora para dentro a pele e transfixando o musculo grande peitoral (Figuras 4a e 5).
A partir deste ponto faz-se um chuleio, quatro a cinco vezes, envolvendo o tecido
celular sub-cutdneo do retalho e o musculo peitoral até alcancar a borda da
incisdo (Figura 4b e 6). Quando atinge o centro da incisdo, o ponto deve ser dado
de dentro para fora na borda proximal do retalho cuténeo inferior (Figura 4ce 7) e
novamente de fora para dentro na borda proximal do retalho cutdneo superior
(Figura 4d).

A sutura deve continuar nos mesmos moldes da realizada anteriormente, ou
seja, transfixando o muisculo grande peitoral e tecido subcutaneo até atingir a parte
mais distante do retalho cutaneo inferior, passando a agulha de sutura de dentro
para fora (Figuras 4e, 4f e 8). Sdo usados trés fios de prolene “0", mantendo-os
equidistantes (Figura 9).
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Na literatura existem varios autores que usaram este tipo de ponto, com
outras finalidades e a terminologia mais aceita em geral é : “longe-perto-perto-
longe”. A sutura deve ser frouxa, com cerca de 4 centimetros da pele como
demonstrado na figura 9. Finalmente as bordas dos retalhos sdo suturados com

pontos separados de nylon “4-0", incluindo também a musculatura do grande
peitoral (Figura 10).

Subcutaneo

Parede Toraclca Musc. Grande Peltoral

Figura 4a Figura 4b

Figura 4g

Figura 4: Representac¢édo esquematica da sutura dos retalhos cutdneos a
parede toracica.
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Figura 5: Inicio do ponto “longe-perto-perto-longe”.

Figura 6: Ponto em chuleio envolvendo o tecido celular sub-cutdneo do

retalho e o musculo peitoral.
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Figura 7: Ponto na borda proximal do retalho inferior (de dentro para fora).

Figura 8: Finalizacdo do ponto em chuleio (agulha saindo pela parte mais

distante do retalho inferior).
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Figura 9: Fechamento do espago morto finalizado com trés pontos “longe-

perto-perto-longe”.

Figura 10: Sutura das bordas dos retalhos cuténeos.
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Nas pacientes do GRUPO | era colocado dreno de sucgdo continua (tipo
ZAMMIVAC®, modelo n°.10, agulha 3,17mm - 1/8 polegada)(Figura 11), sendo
posicionados dois cateteres do dreno. Um dos cateteres ficava sob os retalhos

cutaneos, e o outro no leito da sutura da regido axilar sob o retalho superior de
pele.

Figura 11: Dreno de sucgéo continua.

3.5 DEFINICAO DAS COMPLICACOES OPERATORIAS

O critério adotado para se avaliar a validade do método cirdrgico (com dreno
x sem dreno) foi a observagéo das complicagées pos-operatorias.

A ocorréncia de complicagdes era avaliada no pds-operatério imediato e nas
visitas ambulatoriais pds-operatdrias, e classificadas em quatro grupos: seroma,
hematoma, infecgéo e necrose .
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Seroma foi definido como uma colecéo liquida sob os retalhos cutdneos de
aspecto seroso, de qualquer volume, diagnosticado pelo exame fisico, sem o
auxilio de qualquer método de imagem e, que pudesse ser drenado através de
puncgao aspirativa.

A ocorréncia de hematoma foi definido como uma colegéo sanguinolenta sob
os retalhos cuténeos, de qualquer volume, diagnosticado exclusivamente através
de exame fisico e acessivel a pungao aspirativa.

Infeccdo era considerada com a presenca de hiperemia e calor dos retalhos
cutaneos, parede toracica e brago, ndo associado a actimulo de secrecées
liquidas, serosa ou hematica, acompanhado ou ndo de sinais sistémicos de
infeccéao.

Necrose consistia na formagdo de areas de tecidos desvitalizados dos
retalhos cuténeos, de qualquer extensdo, desde que necessitasse de
debridamento ou provocasse deiscéncia da sutura, quando ocorresse nas bordas
dos retalhos.

3.6 ACOMPANHAMENTO POS-OPERATORIO

Todas as pacientes admitidas no estudo eram catalogadas em uma ficha
individual chamada de Ficha de Protocolo, onde eram registrados o nome, idade,
peso, estatura, nimero do prontuario, grupo do estudo, tratamento prévio
realizado, data da cirurgia, cirurgido responsavel, estadiamento, resultado
anatomo-patolégico da pega cirlrgica (tipo do tumor, nimero de linfonodos
dissecados e numero de linfonodos comprometidos), complicacdes pos-
operatoérias apresentadas, tratamento efetuado e nimero de visitas ambulatoriais
pbés-operatorias (Anexo 4).

- As pacientes recebiam alta hospitalar no primeiro dia ap6s a cirurgia. Aquelas
incluidas no GRUPO |, tinham o dreno retirado no momento da alta.

A primeira revisdo ambulatorial ocorria no sétimo dia p6s-operatério. Nesta

ocasido eram retirados os pontos “longe-perto, perto-longe” e observada a
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ocorréncia de complicagdes. Diagnosticado alguma das possiveis complicagcées
operatorias era entdo procedido o tratamento adequado.

Nos casos livres de complicagdes, a segunda revisdo pds-operatéria ocorria
no décimo quarto dia ap6s o ato cirdrgico, sendo realizado a retirada dos pontos
das bordas dos retalhos e observada a ocorréncia de alguma complicag¢éo tardia.
A partir de entdo a paciente retornaria em data programada para receber o
resultado do exame anatomo-patolégico e definicdo do tratamento adjuvante. Nas
pacientes em que se diagnosticava alguma das complicagcdes relacionadas ao
procedimento cirtrgico o intervalo e o nimero de visitas ambulatoriais de
acompanhamento era flexivel e dependia da gravidade desta complicagéo e tempo
necessario até sua completa resolugéao.

O seguimento e tratamento das complicagbes eram rigorosamente
acompanhados e registrados na Ficha de Protocolo, sempre pelo médico
responsavel pelo estudo.

Os casos em que havia a formag&o de seroma ou hematoma eram tratados
pelo esvaziamento destas colegdes liquidas através de pungéo aspirativa, sendo
registrado o numero de pungdes realizadas e o volume aspirado em cada puncéo ,
até a resolugéo do problema. O uso de antibi6ticos e debridamento cirirgicos eram

empregados quando havia infecgao ou necrose, respectivamente.
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3.7 MODELO DE ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos dados do estudo foi realizada com a utilizacédo do
“software Epi-info” versdo 6.04.

Para avaliacdo da comparabilidade dos grupos, em relagéo as variaveis
idade, peso, estatura, nimero de linfonodos ressecados e nimero de linfonodos
positivos, foi empregado o teste paramétrico (ANOVA).

A analise de significancia estatistica da incidéncia do total de complicacées e
de seroma nas pacientes do estudo (Grupo 1 e 2), foi realizado com o teste Qui-
quadrado.

Para os testes estatisticos o nivel de significincia maximo adotado foi de 5%
(p<0,05).



39

4. RESULTADOS

Setenta e uma pacientes foram incluidas no protocolo de pesquisa e
distribuidas aleatoriamente em dois grupos. No Grupo 1 (com dreno) foram
incluidas 36 pacientes, no entanto, comé uma dessas pacientes submeteu-se a
mastectomia bilateral, cada um dos procedimentos foi analisado separadamente,
considerando-seé este grupo como sendo formado por 37 pacientes (51,4%). O
Grupo 2 (sem dreno) era formado por 35 pacientes (49,3%) (Gréafico 1).

37 35

20

104

Numero de Pacientes

B Grupo 1 Grupoﬂ

Grafico 1: Nimero de pacientes dos grupos do estudo.

As pacientes apresentaram uma idade média de 51,6 anos, com uma
variacdo de 30 a 83 anos e desvio padrdao 11,35. A maior parte concentrava-se
nas faixas etarias de 40 a 49 e 50 a 59 anos (Grafico 2) (Tabela 3). No Grupo 1 a
média de idade foi de 52,3 anos, enquanto que no Grupo 2 foi de 50,8 anos. Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos do estudo,
comparando-se as faixas etarias (p = 0,59).
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Grafico 2: Representacéo das pacientes do estudo de acordo com as faixas

etarias.

Tabela 3: Avaliagdo das pacientes quanto a faixa etaria.

E30 a 39 anos
40 a 49 anos
E50 a 59 anos
060 a 69 anos
W70 a 79 anos
3180 a 89 anos

FAIXA ETARIA | GRUPO1 | GRUPO 2 Total
(anos) No. % No. (% No. %
30a39 4 108 5 143 9 125
40 a 49 14 379 11 314 | 25 34,7
50 a 59 9 243 14 400 23 319
60 a 69 7 18,9 4 114 | 11 15,3
70a79 2 5,4 - - 2,8
80 a 89 1 2,7 1 2,9 2,8
Total 37 100,0 35 100,0f 72 100,0

O peso das pacientes variou de 42,3 a 87 Kg, sendo a média 61,2 Kg e
desvio padréo 9,01. No Grupo 1 o peso médio foi de 59,3 Kg, e no Grupo 2 foi de

60,4 Kg (Tabela 4). A comparagdo dos grupos quanto ao peso nido mostrou
diferenca estatisticamente significante entre o Grupo 1 e 2 (p = 0,25).



Tabela 4: Média do peso (Kg) das pacientes.
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PESO (Kg) GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
Minimo 45,6 423 423
Maximo 82,0 87,0 87,0

Média 59,3 60,4 61,2

Quanto a estatura, houve uma variagao de 139 a 167 cm, com uma média de

152,2 cm. A média de altura no Grupo 1 foi de 152,1 cm, no Grupo 2, 152,4 cm
(Tabela 5). Os dois grupos do estudo ndo apresentaram diferenca estatisticamente

significante em relacédo a estatura (p=0,83).

Tabela 5 : Média da estatura (cm) das pacientes.

ESTATURA (Cm) | GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
Minimo 139 139 139
Maximo 167 165 167

Média 152,1 152,4 152,2

De acordo com a TNM, Classificagdo dos Tumores Malignos da Uniao
Internacional Contra o Cancer (UICC), observou-se a seguinte distribuicdo, em
relacdo ao tamanho do tumor (T): Tis, trés pacientes (4,2%), T1, 4 (5,5%), T2, 26
(36,1%), T3, 14 (19,4%), T4b, 10 (13,9%), T4c, 2 (2,8%), T4d, também 2 pacientes
(2,8%). Onze pacientes (15,3%) haviam realizado bidpsia incisional ou excisional
em outros Servigcos, sendo classificadas como Tx . No Grupo 1, apenas uma
paciente (2,7%) apresentava tumor Tis, trés (8,1%), T1, 11 (29,7%), T2, 10
(27,0%), T3, 8 (21,6%), T4b e 4 (10,8%) ndo puderam ser avaliadas, classificadas

portanto como Tx. No Grupo 2, a distribuicéo foi a seguinte: dois (5,7%), Tis, um
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(2,9%), T1, 15 (42,9%), T2 e dois (5,7%) para os tumores T4b, T4c e T4d. Sete
pacientes eram Tx (20%) (Tabela 6) (Graficos 3).

Tabela 6: Classificacédo das pacientes de acordo com tamanho do tumor (T).

TUMOR GRUPO 1 ‘ GRUPO 2 TOTAL

No. % No. % No. %

Tis ‘ 1 2,7 2 57 3 4,2
T 3 8,1 1 2,9 4 5,5
T2 11 29,7 15 42,9 26 36,1
T3 10 27,0 4 11,4 14 19,4
T4b 8 21,6 2 57 10 13,9
Téc - - 2 57 2 2,8
T4d - - 2 57 2 2,8
Tx 4 10,8 7 20,0 11 15,3
Total 37 100,0 35 100,0 72 100,0

Pacientes

Tis ™ T2 T3 Tdb T4c T4d Tx

B Grupo 1 B Grupo 2

Grafico 3: Pacientes dos Grupos 1 e 2, de acordo com a classificagéo dos
tumores (T).
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Com a realizagdo da linfadenectomia axilar foram ressecados um minimo de
trés linfonodos e um maximo de 27, com uma média de 14,21 linfonodos
ressecados por paciente. Em um caso néo foi possivel determinar o nimero total
de linfonodos retirados, pois a pega operatéria mostrava um bloco de linfonodos
fusionados. No Grupo 1 a média de linfonodos ressecados e linfonodos positivos
por paciente foi de 14,0 e 4,5, respectiv;mente. No Grupo 2 estas médias foram
14,4 e 4,2 (Gréaficos 4). Em relagdo ao nimero total de linfonodos ressecados e ao
niimero de linfonodos positivos ndo houve diferenca estatisticamente significante

entre os Grupos 1 e 2 (p = 0,63 e p = 0,94, respectivamente).

16-
14
12
10-

Linfonodos

on » P O

Grupo 1 Grupo 2

[Linf. Ressecados  HELinf. Positivos

Grafico 4: Valores representativos das médias do nimero total de linfonodos

ressecados e de linfonodos positivos.

O estadiamento clinico, realizado com base na avaliagdo do tumor e do
“status” axilar, pdde ser realizado em apenas 60 pacientes, pois em 11 delas (4 do
Grupo 1 e 7 do Grupo 2) o tumor foi classificado como Tx. O grupo 1 apresentava
a seguinte distribuicdo: uma paciente (2,7%) no estédio clinico(EC) 0, duas (5,4%),
EC |, 7 (18,9%) EC llA, 5 (13,5%) EC 1IB, 10 (27,1%) EC IlIA e 8 (21,6%) ECIIIB.

NoGrupo2a distribuigcgo foi a seguinte: 2 pacientes (5,7%) EC 0, 1 (2,8%) EC |, 8
(22,9%) EC IIA, 8 (22,9%) EC 1IB, 3 (8,6%) EC llIA e 6 (17,1%) EC IIIB (Tabela 7)
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(Grafico 5). Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os Grupos 1 e

2, considerando-se o estadiamento clinico ( p = 0,44).

Tabela 7: Avaliagdo do estadiamento clinico das pacientes.

ESTADIO | GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL

No. % No. % No. %

0 1 2.7 2 57 3 42

I 2 54 1 2,8 3 4,2

A 7 18,9 8 22,9 15 20,8

B 5 13,5 8 22,9 13 18,1
A 10 271 3 8,6 13 18,1
B 8 21,6 6 17,1 14 19,4
NA* 4 10,8 7 20 11 15,2
Total 36 100,0 35 100,0 72 100,0

* NA, ndo avaliado

Pacientes

L

A ne NA

BGrupo 1 EGrupo 2

Grafico 5: Distribuicdo das pacientes dos Grupos 1 e 2 de acordo com o

Estadio clinico.
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O tipo histolégico mais freqiente, encontrado em 86,1% dos casos foi o
carcinoma ductal invasivo (CDI). Carcinoma lobular invasivo (CLol), carcinoma
ductal in situ (CDis), carcinoma indiferenciado e neoplasia anaplasica foram
constatados em 6,94%, 4,16%, 1,38% e 1,38%, respectivamente. O carcinoma
ductal invasivo foi o tipo histolégico prevqlente em 89,1% no Grupo 1 e em 82,8%
no Grupo 2 (Grafico 6). |

O CDI BCLol ECdis OC. Indif. EN. Anapl.

Grafico 6: Percentual dos Tipos Histolégicos dos tumores.

As cirurgias foram realizadas por cinco cirurgides do Servico de Mastologia
da MEAC-UFC. Um dos cirurgides realizou 22 do total de 72 MRM, sendo
identificado como cirurgi&o A. Os cirurgiées B, C, D e E executaram 21, 16, 8 e 5

MRM, respectivamente (Grafico 7).
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M Cirurgido A B Cirurgido B B Cirurgido C D Cirurgido D HECirurgido E

Grafico 7: Numero de MRM por cirurgido do Servigo de Mastologia MEAC.

A quimioterapia primaria ou neo-adjuvante foi realizada em 12 pacientes,

sendo 5 do Grupo 1 e 7 do Grupo 2 (Grafico 8).

60

[lPac. Sem QT neo EQT neo Grupo 1 @QT neo Grupo 2

Grafico 8: Representagdo do numero de pacientes que realizaram

quimioterapia neo-adjuvante.
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Complicagbes operatérias ocorreram em 22 pacientes (30,6%), sendo 10 do
Grupo 1 (27%) e 12 do Grupo 2 (34,3%) (Tabela 8). A incidéncia de complicagcbes

nao apresenta diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos
(p = 0,503).

Tabela 8: A presenga de complicagdes e sua incidéncia.

COMPLICACOES | GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
No. % No. % No. %

SIM | 10 27,0 12 343 22 306
NAO 27 730 23 657 | 50 694
Total 37 1000 35 100,0] 72 100.0

A formagéo de seroma foi observada em 18 pacientes (25%). Oito pacientes
do Grupo 1 (21,6%) e, 10 do Grupo 2 (28,6%), apresentaram seroma (Tabela 9).

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos do estudo
em relagéo a incidéncia de seroma (p = 0,49).

Tabela 9: A presenca de seroma e sua incidéncia.

PRESENCA DE GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL

SEROMA No. % No. % No. | %
SIM 8 21,6 10 286 | 18 250
NAO 29 78,4 25 714 | 54 750

Total - 37 100,0 35 - 100,0| 72 100,0
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O Grupo 1, em relagéo as outras complicagbes observadas, apresentou uma
incidéncia de 5,4% de casos de infecgdo. O Grupo 2, 2,8% das paciente
apresentaram necrose dos retalhos e, também 2,8% tiveram hematoma.

Seroma foi a complicacdo mais comum, correspondendo a 80% do total de

complicages no Grupo 1, e 83,3% no Grupo 2 (Tabela 10).

Tabela 10: Complicagées observadas no estudo e sua representacao.

COMPLICAGOES | GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
No. % No. % No. %
Seroma 8 800 10 833 | 18 8138
Infeccao 2 20,0 - - 2 9.1
Necrose - - 1 8,3 1 45
Hematoma - - 1 8,3 1 4,5
Total 10 100,0 12 100,0| 22 100,0

As variaveis idade, peso, estatura, estadiamento, numero de linfonodos
ressecados e numero de linfonodos positivos ndo apresentaram relacéo
estatisticamente significante com a formagdo de seroma entre as pacientes dos
dois grupos do estudo. Para a relagéo entre a idade e a formacédo de seroma, o
valor de p foi de 0,65 no Grupo 1 e 0,61 no Grupo 2. Em relacéo ao peso, p = 0,52
no Grupo 1 e 0,58 no Grupo 2. Quanto & estatura, p = 0,45 no Grupo 1 e 0,14 no
Grupo 2. Para o estadiamento clinico o valor de p foi de 0,54 e 0,39 para os
Grupos 1 e 2, respectivamente. O valor de p, quanto ao numero de linfonodos
ressecados foi de 0,65 no Grupo 1 e 0,25 no Grupo 2. Finalmente, em relacdo ao
numero de linfonodos positivos, p = 0,25 no Grupo 1 e 0,35 no Grupo 2.

O tratamento das pacientes que apresentaram seroma como complicagéo
poés-operatéria foi realizado através de pungodes aspirativas consecutivas até a
resolugao do quadro.
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Nas 18 pacientes que apresentaram seroma, foram necessarias de uma a
trés pungbes para resolugdo desta complicagdo. Oito pacientes (44,4%)
precisaram de apenas uma pung&o, também em oito (44,4%) foram efetuadas duas
pungdes e em apenas duas (11,2%), trés puncées foram realizadas. No Grupo 1,
dentre as 8 pacientes que apresentaram seroma, 5 necessitaram de apenas uma
puncao aspirativa e trés precisaram de duas pung¢ées. No Grupo 2, uma puncéo foi
realizada em trés pacientes, duas puncées em cinco pacientes e duas pacientes
necessitaram de 3 pungdes (Tabela 11). Em relagdo ao numero de puncdes
aspirativas realizadas, ndo houve diferenga estatisticamente significante entre os
Grupos 1e 2 (p =0,18).

Tabela 11: Numero de pungbes aspirativas realizadas, no tratamento do

seroma.

NUMERO DE | GRUPO 1 | GRUPO 2 | TOTAL
PUNGOES
1 5 3 8
2 3 5 8
3 - 2 2
Total 8 10 18

O volume de liquido aspirado na primeira pungéo variou de 6 a 100 ml, com
uma média de 21,7 ml. Para as pacientes que precisaram de apenas uma puncao
a média foi de 11,37 ml. Naquelas em que foram realizadas de duas a trés
puncoes a média foi de 39,85 ml. No Grupo 1 o volume aspirado variou de 7 a 21

ml e no Grupo 2 variou de 8 a 100 ml.
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5. DISCUSSAO

O céancer de mama € o mais comum tumor maligno no sexo feminino, sendo o
maior responsavel como causa de morte por neoplasia nas mulheres. Nos Estados
Unidos da América do Norte, a cada ano, uma média de 100.000 novos casos sio
diagnosticados e aproximadamente 30.000 pacientes morrem desta doenca
(ROSAI et al., 1996).

Na Europa e na América do Norte, 6 a 9% das mulheres brancas
desenvolverdo cancer de mama ao longo de sua vida (HARBECK et al., 1994). A
incidéncia é elevada na América do Norte e no norte da Europa, intermediaria no
sul da Europa e paises da América Latina e baixa em alguns paises da Asia e
Africa (ROSAI et al., 1996).

Também no Brasil, &€ o cancer mais frequente em incidéncia e mortalidade no
sexo feminino. Este cdncer acomete mulheres jovens, com uma curva ascendente
a partir dos 25 anos de idade, com a maioria dos casos se concentrando entre os
45 e 60 anos de idade. Representa aproximadamente 20% do total de casos
diagnosticados de cancer e, 15%, em média, das mortes por céncer (BRASIL,
1995).

De acordo com a Estimativa de Incidéncia e Mortalidade por Cancer no Brasil
do Instituto Nacional do Cancer — Ministério da Satde (INCA — MS), esperava-se o
diagnéstico de 28340 novos casos de cancer de mama no ano 2000, com uma
incidéncia de 33,58/100000 mulheres (BRASIL, 2000).

No Cearé, para o0 mesmo ano, estimava-se o diagnéstico de 700 novos casos
de cancer de mama, o que representa uma incidéncia de 18,87/100000 mulheres
(BRASIL,2000).

O conhecimento cientifico muito tem se desenvolvido no tratamento do
cancer de mama. Tém-se buscado, a cada dia, técnicas cirdrgicas que permitam
um tratamento seguro, que cause a menor mutilagdo possivel e diminua a
incidéncia de complicagées e sequelas.

A partir da padronizagdo da mastectomia radical de HALSTED e MEYER no

final do século XIX, criaram-se técnicas de menor agressividade, poupando-se
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inicialmente os musculos peitorais, como nas mastectomias radicais modificadas
de PATEY, AUCHINLOSS e MADDEN. Posteriormente desenvolveram-se as
cirurgias conservadoras, chamadas de quadrantectomias e segmentectomias,
onde se preservava o complexo aréolo-mamilar, obtendo um resultado estético
muito satisfatério.

No presente estudo observou-se que a maior parte das pacientes
apresentavam tumores volumosos, que ndo permitiam a realizagdo de cirurgia
conservadora. Apenas 9,7% das pacientes admitidas no protocolo de pesquisa
eram portadoras de tumores iniciais (Tis ou T1). Dentre as 81 pacientes com
diagnéstico comprovado de cancer de mama atendidas no Servigo de Mastologia,
no periodo do estudo, somente 10 (12,3%) foram submetidas a cirurgias
conservadoras, sendo portanto, excluidas da pesquisa.

Uma preocupagéo constante na cirurgia do cancer de mama tem sido a
reducao da morbidade.

O seroma é a principal complicagéo observada e uma ampla variagdo em sua
ocorréncia tem sido relatada em diversos estudos, desde uma incidéncia de 7,1%,
a indices téo elevados quanto 85% (SAY & DONEGAN, 1974; COVENEY et al.,
1993).

Técnicas diversas vém sendo empregadas para reduzir a ocorréncia de
seroma e outras complicagbes que ocorrem com menor freqiiéncia, como infeccao,
hematoma e necrose dos retalhos. Dentre as técnicas adotadas, a principal é a
utilizagao de sistema de drenagem fechada com drenos de sucgéo continua.

O sistema de drenagem poés-mastectomia evoluiu bastante ao longo do
tempo, desde a drenagem aberta com drenos tubulares ou laminares, tipo
Penrose, até a drenagem fechada por sucgéo continua dos dias atuais.

MURPHEY em 1947 foi o primeiro a descrever um sistema de drenagem
fechado por sucgdo continua. RAFFEL (1952) descreveu este sistema de
drenagem como sendo de grande vantagem para pacientes submetidas a
mastectomia radical.

Os estudos de MORRIS, em 1973, e de BOURKE, em 1976, foram decisivos
para comprovar a superioridade do dreno de sucgédo continua sobre os sistemas

de drenagem aberta , em mastectomia radical. MORRIS (1973) comparou o uso do
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dreno de sucgdo continua com um sistema de drenagem estatico com drenos
tubulares, concluindo haver vantagens como o uso do dreno de sucg¢do em relagéo
ao tempo de hospitalizagéo, incidéncia de necrose de pele e infecgdo da ferida
cirirgica. BOURKE (1976), comparando o dreno de sucgéo continua com drenos
tipo Penrose, néo observou diferengas quanto a formagéo de seroma, infecgéo ou
necrose de pele, mas aconselhava o uso do primeiro, pois o tempo de internagéo
era menor e, também exigia menores cuidados de enfermagem, principaimente
quanto a troca de curativos, que eram numerosos com o dreno de Penrose.

Atualmente a drenagem por sucgdo continua é o método padronizado e
universalmente aceito como forma de reduzir a incidéncia de seroma e outras
complicagdes.

A utilizagdo rotineira do dreno de sucgdo continua reduz a incidéncia de
seroma, mas néo previne a sua formagéo (BARWELL et al., 1997). Além disso esta
associado, segundo estudos, a risco de infec¢do, hemorragia (NOMURA et al.,
1997) e, até mesmo, de perpetuacédo da formagédo de seroma, devido a presséo
negativa, que manteria aberto vasos sangiineos e linfaticos (WHITFIELD &
RAINSBURY, 1994).

A utilizagdo do dreno de sucgdo continua requer cuidados apropriados de
enfermagem e um certo treinamento da paciente e familiares para manuseéa-lo, em
caso de receberem alta ainda com o dreno. Muitas pacientes apresentam
dificuldades e receio em manusear o dreno e, at¢ mesmo, recusam-se a receber
alta hospitalar com o dreno (KOPELMAN et al., 1999). Isto faz com que o tempo de
internagao seja prolongado até o momento ideal para retirada do dreno.

O tempo ideal para retirada do dreno ndo & padronizado, e uma ampla
variagdo é encontrada na literatura. Considera-se, para retirada do dreno, nédo o
tempo de sua permanéncia, mas o volume drenado nas ultimas 24 horas. A
maioria dos autores considera o momento ideal quando este volume estiver entre
30 e 50 mi/24 horas (TEJLER & ASPERGREN, 1985; TADYCH & DONEGAN,
1987; BONNEMA et al., 1997), isto pode exigir um tempo de permanéncia do dreno
de até 15 dias (TADYCH & DONEGAN, 1987).

Algumas variagées no uso do dreno de sucg¢do continua foram avaliadas.
BRITTON ef al. (1979), VAN HEURN & BRINK (1995), BONNEMA et al. (1997) e
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WEDDERBURN et al. (2000), entre outros pesquisadores, estudaram
comparativamente drenos de sucgdo continua que produzem uma elevada pressao
negativa (alto vacuo) com dreno de baixa pressido negativa (baixo vacuo). A
pressao negativa produzida pelo dreno n&o influenciou significativamente a
formagéo de seroma, segundo estes autores.

O numero de drenos de sucgao continua a ser posicionado no leito operatério
também tem sido objeto de estudo. Em pacientes mastectomizadas, TERRELL &
SINGER (1992) compararam o uso de um dreno na axila versus um dreno na axila
€ outro na regiéo peitoral. Ndo observaram diferengas significativas na incidéncia
de seroma e outras complicagées. PETREK ef al. (1992) compararam a utilizagéo
de um dreno na axila com quatro drenos, observando que o volume de liquido
drenado e o tempo de drenagem ndo apresentavam diferencas significativas,
recomendando o uso de apenas um dreno na axila.

EDWARDS et al. (1988) estudaram o impacto econdmico da reducdo do
tempo de hospitalizagdo de pacientes mastectomizadas. Dois grupos de pacientes
foram estudadas, em um as pacientes recebiam alta hospitalar em média no quarto
dia pds-operatério, apos estarem aptas a manusear o dreno de succgdo. Em outro
grupo, as pacientes permaheciam internadas até a retirada do dreno, em média
dez dias. Observaram haver uma reducdo dos gastos hospitalares de 39% no
grupo que recebeu alta mais precocemente, o que representou uma economia de
US$ 750,000.00 (setecentos e cinquenta mil délares americanos) em cerca de 400
pacientes tratadas anualmente no M. D. Anderson Cancer Center.

Diversos programas de alta hospitalar precoce foram avaliados e verificou-se
que a alta precoce com o dreno ainda posicionado n&do representava um risco
aumentado de complicagbes, como seroma, necrose ou infeccdo (EDWARDS ef
al., 1988; MENCKE et al., 1988; BOMAN et al., 1993; KAMBOURIS, 1996).

Além da utilizagdo do dreno, outras técnicas vém sendo empregadas na
tentativa de reduzir a incidéncia de seroma. O uso de colas bioldgicas, como a
cola de fibrina, formada pela associagdo de fibrinogénio humano e trombina
bovina, mostrou-se eficaz em promover uma maior ades&o dos retalhos cutaneos a
parede toracica e um menor acimulo de fluidos sob os retalhos, quando testados
em animais de laboratério (LINDSEY ef al., 1990; HARADA et al., 1992). Sua
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utilizacdo em pacientes submetidas & mastectomia ou tumorectomia com
esvaziamento axilar, ndo mostrou diferenca significativa com o grupo controle (sem
aplicacéo de cola de fibrina), em relagdo a formacdo de seroma (BURAK et al.,
1997).

A imobilizag&o do ombro ou o retardo no inicio de sua movimentacao tem se
mostrado uma medida efetiva na reducéo do seroma (LOTZE et al., 1981: KNIGHT
JR. et al, 1995; SCHULTZ et al., 1997). Entretanto, uma maior incidéncia de
linfedema do brago foi observado quando este método é utilizado (FLEW, 1979).

McCARTHY et al. (1986) e RICE ef al. (2000) realizaram estudos para avaliar
a eficacia da escleroterapia topica com tetraciclina no controle do seroma. Ambos
os estudos foram abandonados devido a tetraciclina ter causado dor intensa
quando aplicada, além de ter provocado aumento na incidéncia de seroma.

O uso de curativos compressivos também mostrou-se ineficaz na prevencao
da formagéo de seroma, chegando, até mesmo, a provocar um aumento em sua
incidéncia (O’HEA et al., 1999).

Como forma de se evitar a formagdo de seroma e assim, avaliar a
possibilidade de eliminar o uso do dreno de succdo continua, utilizou-se na
presente pesquisa, uma técnica de fechamento de espago morto, através da sutura
dos retalhos cutaneos a parede toracica e fechamento da axila, desenvolvida no
proprio Servigo de Mastologia da MEAC por JUACABA et al. (1988).Neste estudo
foram comparados dois grupos de pacientes submetidas 8 MRM, com tempos de
retirada do dreno distintos. Em um dos grupos, com 54 pacientes, o dreno de
sucgéo continua era retirado 72 horas apés a operacéo (3" dia po6s-operatorio),
tendo sido observado um volume médio de drenagem de 226,58 ml. No outro
grupo, com 57 pacientes, o dreno era retirado 24 horas ap6s a operagéao (1° dia
poOs- operatério), e o volume de liquido drenado foi de 124,07 ml. Ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos, quando comparado a
incidéncia de seroma (p<0,05). Houve uma diferenca de 102,51 ml entre as médias
do volume de liquido drenado no grupo que permaneceu com o dreno por 72 horas
(226,58 ml) e o grupo que ficou com o dreno por 24 horas (124,07 ml). Presume-se
que esta diferenca péde ser absorvida pelo organismo daquelas pacientes que

ficaram com o dreno por apenas 24 horas.
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JEFFREY et al. (1995) estudaram 81 pacientes submetidas a linfadenectomia
axilar por cancer de mama, sem a colocagéo de dreno. Observaram a formacao de
seroma em 42% das pacientes. A pungéo aspirativa para esvaziamento do seroma
foi realizada apenas quando a paciente referia desconforto. Em 10 pacientes que
nao necessitaram de aspiragéo, o fluido (seroma) acumulou-se nas duas primeiras
semanas e em seguida foi reabsorvido. Este foi o primeiro estudo da literatura
sugerindo que o seroma acumulado poderia ser absorvido pelo préprio organismo.

A partir destas observacdes, & possivel presumir que utilizando-se uma
técnica de fechamento de espago morto para promover uma diminuicdo da
quantidade de liquido (seroma) produzido, este volume reduzido de seroma pode
ser absorvido pelo organismo e, assim, evitar o emprego do dreno de succéo
continua.

Técnicas de fechamento de espago morto através de sutura dos retalhos
cutdneos a parede toracica e regido axilar sdo conhecidas ha varios anos e,
apesar de alguns estudos mostrarem uma redugéo significativa na incidéncia de
seroma, estas técnicas ndo vém sendo rotineiramente empregadas.

HALSTED em 1913 ja recomendava a sutura da pele da regido axilar as
estruturas mais profundas, p.ara evitar o acumulo de fluidos (KEYES et al., 1953).

Outros cirurgiées como, URBAN em 1952, ORR JR. em 1951 e KEYES et al.
em 1953, utilizaram técnicas de sutura dos retalhos com bons resultados no
controle do seroma (ORR JR., 1951; KEYES et al., 1953).

AITKEN et al. (1984) e O'DWYER ef al. (1991) realizaram importantes
estudos com técnicas de fechamento de espago morto. No primeiro estudo, uma
incidéncia de 2,56% de seroma foi observada em 117 MRM. O segundo mostrou
que somente trés pacientes apresentaram seroma dentre 37 submetidas 8 MRM.

Estes estudos com técnicas de fechamento de espago morto utilizaram
concomitantemente o dreno de sucg¢do continua, ndo sendo avaliado a
possibilidade de se evitar o uso do dreno.

Alguns estudos com linfadenectomia axilar sem a utilizacdo do dreno de
succao foram realizados, obtendo-se indices de ocorréncia de seroma bastante
elevados, variando de 42% a 89% (CAMERON et al., 1988; SOMMERS, 1992;
JEFFRREY et al., 1995). No Brasil, QUEIROZ et al. (1997) observaram a formagéo



de seroma em todas as 34 pacientes submetidas a ressecgéo segmentar da mama
com linfadenectomia axilar sem a colocagéo de dreno.

A comparagdo entre os dois grupos do presente estudo ndo mostrou
diferenca estatisticamente significante quando relacionados idade (p = 0,59), peso
( p = 0,25), estatura (p = 0,83), estadiamento clinico (p = 0,44), numero total de
linfonodos ressecados (p = 0,63) e numero de linfonodos positivos (p = 0,94). Isto
demonstra que ndo ha em relacéo a estes fatores, diferencas que que possam ser
a explicacdo de resultados diferentes apés a cirurgia, como a ocorréncia de
complicagées.

Alguns dos parametros analisados s&o considerados fatores de risco para o
desenvolvimento de seroma. SAY & DONEGAN (1974) encontraram uma relagéao
positiva entre a formacdo de seroma e a idade, peso, multiplas transfusées
sangliineas e a inexperiéncia do cirurgiéo.

KUMAR et al. (1995) acharam uma relagdo estatisticamente significante entre
a formagéo de seroma e a idade, o peso e a hipertensao arterial. Outros fatores
como a dimensdo do tumor, presengca de diabetes e niumero de linfonodos
ressecados ndo apresentaram significancia.

O numero de Iinfohodos ressecados foi um fator que influenciou
positivamente a formagéo de seroma, segundo estudo de BARWELL et al. (1997).

No estudo de BONNEMA et al. (1997), o fator que influenciou de modo
significativo a incidéncia de seroma foi o indice de massa corporal. A idade e o
status axilar ndo apresentaram relagéo direta com o aparecimento de seroma.

A incidéncia de seroma de 21,6% das pacientes do Grupo 1 (com dreno), e
de 28,6% no Grupo 2, evidenciadas no presente estudo, nao representou
diferenca estatisticamente significante (p = 0,49). A diferenca também nao foi
significativa em relagdo a incidéncia total de complicagées (p = 0,50). Isto
assegura que a MRM pode ser realizada sem a colocagéo de dreno de succao
continua, néo havendo com isso risco aumentado de complicagées.

As complicagbes apresentadas foram facilmente solucionadas. A resolucéo
dos casos de seroma exigiu um maximo de trés puncées aspirativas, o que ocorreu

em apenas duas pacientes do Grupo 2.
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A técnica cirGrgica de fechamento de espago morto utilizada nao apresenta
grau elevado de dificuldade para sua realizacdo. Neste estudo as operagdes foram
realizadas por um grupo de cinco cirurgides do Servico de Mastologia da MEAC,
considerados experientes neste tipo de procedimento, tendo em vista que ja
haviam participado de estudo anterior, em que se empregou a mesma técnica de
sutura dos retalhos cutdneos a parede toracica e fechamento da axila em 101
pacientes. No entanto, faz-se necessario estudo subseqliente para avaliar a
influéncia da experiéncia do cirurgido com a referida técnica, na incidéncia de

complicagées.
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6. CONCLUSOES

1. A mastectomia radical modificada, associada a técnica de fechamento de
espago morto, pode ser realizada sem a utilizacdo do dreno de sucgao
continua, ndo havendo com isto aumento na incidéncia de complicagées.

2. A idade, peso, estatura, estadiamento clinico, nimero de linfonodos
ressecados e numero de linfonodos positivos, que sao paradmetros
considerados fatores de risco de indugdo de complicagdes, néo
influenciaram a formag&o de seroma nos grupos estudados.
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Anexo 1.
No. | Paciente | Idade | Peso | Estat. | Grupo Cirurgia QT neo TNM E.C H.P Linfonodos
(kg) | (cm) Data Cirurg. Total | Pos.
1 291247 61 635 | 156 2 11/11/96 C ndo T2NO 1A CDI 11 3
2 310018 40 52,7 | 150 1 28/11/96 B nédo T2N1 1B CDI 22 22
3 227990 50 65,8 | 149 1 04/11/96 E nao T2NO IA CDI 11 0
4 311732 58 61,5 | 153 1 25/11/96 C néo T2NO 1A CDI 3 0
5 311399 55 67,8 | 161 2 02/12/96 E néo TisNo 0 CDis 9 0
6 309521 48 60 151 2 09/12/96 E néo T2N1 1B CDI 13 8
7 316524 49 496 | 148 1 13/0197 B néo T2N1 1B CDI 10 1
8 316978 80 63,1 155 1 13/01/97 E néo T3N1 A CDI 6 1
9 318402 48 57 156 1 20/01/97 A n&o T3N1 A | CDI 14 1
10 315246 49 572 | 150 1 20/01/97 D néo TxN1 NA CDI 11 1
11 317489 59 53,6 | 150 2 27/01/97 B nédo T4cN1 1B CDI 9 9
12 319004 50 553 | 167 1 27/01/97 B néo T4bN1 1B CDI 11 11
13 319004 50 553 | 167 1 27/01/97 A néo T3N1 A | CDI 8 8
14 | 315117 51 594 | 156 2 03/02/97 A n&o T1NO | CDI 22 18
15 318396 65 59,5 | 147 1 24/02/97 B néo T2NO 11A CDI 13 0
16 | 231574 47 546 | 151 1 24/02/97 A nao T1N1 1A CDI 10 2
17 | 320164 42 50,2 | 148 1 03/03/97 D n&o T3N1 A | CDI 13 9
18 | 265946 60 62,3 | 139 1 03/03/97 A ndo T1NO | CDI 13 0
19 | 212514 42 65,1 155 1 10/03/97 A néo T4BN1 B CDI 17 14
20 315882 52 82 152 1 10/03/97 D sim TXNO NA | C.ind. 17 0
21 311642 68 604 | 154 - 1 24/03/97 A ndo T4bN1 1B CDI 16 8
22 273402 77 593 | 156 1 31/03/97 B néo TxNO NA CDI 15 1
23 | 296772 40 66,2 | 151 1 31/03/97 A sim T4bN2 | 1B CDI 10 0
24 | 290035 45 56,5 | 151 2 14/04/97 A sim T4dNO | 1lIB CDI NA 1
25 314215 48 656 | 149 2 14/04/97 C sim T2NO 1A CDI 6 1
26 324709 42 595 | 150 2 05/05/97 B nao TXNO NA | CLal 10 2
27 005040 59 82 159 1 12/05/97 E n&o T3N1 A | CDI 19 16
28 199665 44 68 152 2 12/05/97 B n&o T3NO IIB_ | N.An 19 3
29 | 320960 34 551 162 1 19/05/97 A néo T2N1 1B CDI 11 11
30 151309 52 79,7 | 154 2 26/05/97 B nédo T2NO 1A CDI 10 0
31 323037 42 65,6 | 155 2 26/05/97 A ndo TxNO NA | CLol 12 0
32 323480 47 60,8 | 148 1 26/05/97 A néo T2NO 1A CDI 11 1
33 | 323638 66 543 | 151 1 02/06/97 D néo T2N1 1B CDI 14 1
34 322939 38 624 | 158 2 02/06/97 A nao T2N1 1B CLol 27 24
35 323465 35 783 | 152 2 10/06/97 D néo TxNO NA CDI 25 2
36 146362 39 51,56 | 155 1 23/06/97 A néo T3N1 IIIA | CDI 14 1
37 325797 53 60,2 | 151 2 07/07/97 B néo T2N1 1B CDI 16 2
38 | 026758 46 774 | 146 1 21/07/97 B ndo T3N1 A | CDI 24 18
39 | 329398 34 56,1 152 1 21/07/97 A néo TxNO NA CDI 27 0
40 | 324387 56 678 | 146 2 28/07/97 A n&o T2N1 IIB | ClLol 20 19
41 324186 49 655 | 154 1 01/09/97 A n&o T2NO 1A CDI 22 0
42 320700 46 51,5 | 164 1 01/09/97 C néo T3N1 A | CDI 15 0
43 | 332167 41 66,5 | 159 2 15/09/97 C néo TxNO NA CDI 21 0
44 | 323265 67 484 | 142 2 15/09/97 C néo T2NO 1A CDI 14 0
45 159435 48 71,3 | 148 2 22/09/97 B néo T2NO llIA | CLol 21 0
46 | 330725 52 57,2 | 149 2 22/09/97 A ndo T2NO 1IA CDI 24 1
47 | 285245 59 64,5 | 159 2 29/09/97 B sim T4dN1 HiB CDI 25 4
48 | 323810 39 60,8 | 148 1 13/10/97 B sim T2NO 1A CDI 26 7
49 327105 38 736 | 159 2 13/10/97 D ndo T2NA1 1IB CDI 19 6
50 116785 30 545 | 151 2 20/10/97 A sim T3N1 A | CDI 10 10
51 325038 41 50,7 [ 148 1 27/10/97 B néo T1NO | CDI 22 0
52 332165 57 69,1 150 2 24/11/97 B néo Tis 0 CDis 12 0
53 319845 40 63,8 | 153 2 24111197 C sim T2N1 IIB CDI 18 2
54 | 229508 42 456 | 146 1 08/12/97 B sim T4bN2 | 1B CDI 9 2
55 334087 56 604 [ 157 2 156M12/97 B néo T2NO iLA CDI 11 0
56 331551 44 564 | 144 2 22/12/97 A néo T2N1 1153 CDI 13 0
57 | 335142 63 80,2 | 153 1 22/12/197 D n&o T3N1 HIA | CDI 26 2
58 | 329942 61 48,8 | 149 1 29/12/97 A n&o Tis 0 CDis 10 0
59 | 289441 67 423 | 145 2 19/01/98 C n&o TXNO NA | CDI 10 0
60 | 340017 54 604 | 139 2 26/01/98 A nao T3N1 A | CDI 18 10
61 342085 66 87 165 2 09/02/98 B néo TXNO NA CDI 12 0
62 337117 57 62,8 | 164 2 09/02/98 D ndo TxN2 NA CDI 9 2
63 | 317114 55 50,5 | 144 1 02/03/98 C ndo T4bN1 1B CDi 9 8
64 | 330153 36 50,1 153 2 02/03/98 B sim T4CN2 | 1B CDI 12 3
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Continuacao
65 325947 41 596 | 150 2 02/03/98 C sim T2NO A CDI 13 6
66 203211 56 59,5 148 2 09/03/98 C néo T4bN1 11IB CDI 9 4
67 301138 50 60,8 145 1 16/03/98 C sim T3N1 A CDI 3 2
68 338403 83 57,6 151 2 16/03/98 C ndo T3N1 A CDI 13 6
69 340028 65 60,8 155 1 23/03/98 o] nao T4bN1 B CDI 8 4
70 340353 59 63,3 155 2 06/04/98 B nao T4bN1 B CDI 10 5
71 340568 75 73,8 148 1 26/04/98 C néo T4bN1 1B CDI 8 5
72 344040 57 58,1 141 1 04/05/98 C néo T2N1 1B CDI 8 5
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Anexo 2.

Estudo do Tratamento cirlirgico do cancer de mama com drenagem por succio
continua versus sem drenagem.

A senhora esta sendo apresentada e convidada a participar de uma pesquisa que
esta ocorrendo neste Servico de Mastologia. Leia atentamente as explicagdes que serdo
dadas a seguir, para depois decidir se quer ou néo participar da pesquisa.

Responsaveis: Drs. Sérgio F. Juagaba e Ricardo C. Juagaba

- O objetivo da pesquisa & avaliar a necessidade do uso de dreno apos a cirurgia do
cancer da mama, quando se utiliza técnica cirargica (maneira de fazer a cirurgia criada no
Servico de Mastologia da MEAC.

- A cirurgia da mama que sera realizada é a retirada da mama (mastectomia),
acompanhada da retirada dos “ganglios” da axila.

- Normalmente, apés a cirurgia € colocado um dreno para retirar as secregdes que
se formam embaixo da pele. Este dreno s6 é retirado quando esta se formando pouca
secrecéo, geralmente em torno de uma semana.

- O dreno é usado para evitar algumas das complicagées da cirurgia. Principalmente
0 acumulo de secregdes (chamada de seroma), que pode causar infecgdo.

- Mesmo quando se utiliza o dreno, pode acontecer a formacéo de seroma.

- A pesquisa que esta sendo realizada consiste na realizagso da cirurgia com uma
técnica nova (maneira nova de fazer a cirurgia) e, em uma parte das pacientes sera
colocado o dreno normalmente e em outra parte das pacientes nio sera colocado o
dreno.

- Havera uma forma de sorteio para definir se sera usado ou no o dreno, em cada
caso.

- A paciente receberd alta hospitalar 24 horas apés a cirurgia. No caso das
pacientes que ficarem com o dreno, este sera retirado no momento da alta.

- A paciente retornara para consulta uma semana ap6s a alta, onde sera feita a
primeira avaliagdo e marcado o dia da préxima consulta de acordo coma necessidade de
cada caso.

- E possivel que ocorra complicagdes apds a cirugia, como a formacdo de seroma,
como ja foi explicado. Neste caso a paciente recebera o tratamento apropriado para cada
caso.

- A participagdo na pesquisa ndo é obrigatéria. Caso nido deseje participar vocé
continuara fazendo seu tratamento normalmente neste Servigo.

Eu, (nome) , (idade), RG ..... , prontuario ..... - MEAC, declaro que é de livre e
expontanea vontade que aceito participar como voluntaria do projeto de pequisa acima
citado, de responsabilidade dos médicos Sérgio F. Juagaba e Ricardo C. Juacgaba do
Servico de Mastologia da Maternidade Escola Assis Chateaubriand.

Fortaleza, .........c..ccovvveeiiee

Nome e assinatura do voluntario
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Anexo 3.

Universidadq Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Fortaleza, 20 de abril de 1998.

Of. N° 022/98

Processo n° 017/98

Responsavel: Dr. Ricardo Carvalho Juagaba

Dept°./Servico: Dept°® de Cirurgia/UFC

Titulo do Projeto: “Tratamento cirargico do cancer de mama com drenagem por
suc¢do continua versus sem drenagem. Estudo da necessidade do uso do dreno”

Levamos ao conhecimento de V.S* que o Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina e Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceara
— COMEPE, dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos,
do Conselho Nacional de Saude — Ministério da Saude, Resolugdo n°196, de 10 de
outubro de 1996, publicada no Didrio Oficial da Unifio em 16 de outubro de 1996,
aprovou o projeto supracitado, na reunifo de 16 de abril de 1998.

Atenciosamente,

‘/\QU\A;&\\ "CL,\&.WAL H/)@wx (o~
Dra. Mirian Parente Monteiro
Coordenadora em Exercicio do COMEPE

$HIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
GUOTECA DE CIERCIAS DA SADDY



Anexo 4.

FICHA DE PROTOCOLO — NUMERO:
NOME:

PRONTUARIO: IDADE:
PESO: ESTATURA:

= GRUPO DO ESTUDO: ( ) GRUPO 1: Mastectomia radical modificada,
com drenagem, alta em 24 horas

() GRUPO 2: Mastectomia radical modificada,
sem drenagem, alta em 24 horas

DATA CIRURGIA: CIRURGIAO:
TIPO HISTOLOGICO:

TRATAMENTO PREVIO:

= AVALIACAO DAS COMPLICACOES:

O Infecgéo da ferida cirtrgica O Necrose

00 Seroma 0 Hematoma

= TRATAMENTO: O Debridamento

O Drenagem
O Antibiético
O Pungéo aspirativa — dia: - volume:

O Outros:

UNIVERSID &
RIBLIOTECA DE CIENCIAS UA SAGDE
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