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- INTRODUÇÃO 
Nas pacientes portadores de tumor ma-
ligno de mama é hoje assunto obrigató-
rio o estudo da mama oposta, seja do 
ponto de vista clínico, radiológico, ter-
mográfico, ou mesmo com a realização 
de biópsias para estudo anátomo-patoló-
gico. 
Surge, desta maneira, a problemática de 
obtenção do material glandular para o 
exame microscópico. Essa colheita de-
pende da localização da área a ser estu-
dada, do tamanho do material a ser res-
secado e do volume da própria glândula 
mamária. A mutilação a que é levada 
uma paciente pela realização de uma 
mastectomia é, desse modo, agravada 
por cicatrizes e deformações impostas à 
mama restante, como resultado da reali-
zação das biópsias já referidas. 
A nossa experiência com a técnica de Pi-
tanguy (3) para mastoplastias nos suge-
riu a idéia, já posta em prática há anos, 
de aproveitá-la com a finalidade de ob-
ter material representativo para análise 
histológica da mama oposta e, paralela-
mente, para permitir a utilização de pró- 

teses fixas au móveis com muito mais 
facilidade e comodidade para a paciente. 
II - OBJETIVO 
Numerosos estudos têm sido feitos para 
demonstrar que pacientes portadoras de 
câncer mamário unilateral apresentam um 
alto risco de desenvolverem lesão malig-
na na mama oposta (mama restante). 
Tendo em vista a nossa experiência em 
mastoplastias redutoras e o bom resulta-
do conseguido, propuzemo-nos a enfati-
zar a exploração cirúrgica da mama opos-
ta, com a finalidade de identificar a pre-
sença de alterações patológicas signifi-
cativas, principalmente tumor maligno 
ainda na sua fase subclínica. 
III MATERIAL E MÉTODO 
Trinta e quatro (34) pacientes do sexo fe-
minino, portadoras de câncer mamário, 
atendidas em clínicas privada, constituem 
o material para este trabalho. 

(Trabalho realizado na Cl(nica privada do 
Dr. Jaime de Queiroz Lima) 

() Chefe do Departamento de Patologia Mamária 
do Hospital de Câncer de Pernambuco 

(') Estagiária do Departamento de Patologia 
Mamária do Hospital de Câncer de Pernambuco 
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Essas pacientes apresentavam anormali-
dades clínicas ou radiológicas na mama 
contralateral de significação variável, ou 
apenas pertenciam ao grupo considerado 
de alto risco. A idade variou de 34 a 70 
anos, predominando o grupo etário de 41 
a 50 anos (31,76%). Em todos os casos 
houve estudo anátomo-patológico dos es-
pécimes de biópsia e das respectivas pe-
ças cirúrgicas. 
Todas as pacientes eram portadoras de 
carcinoma infiltrante, c que motivou a  

mastectomia. 
Realizamos a mastoplastia redutora (pe-
la técnica de Pitanguy) na mama contra-
lateral, simultaneamente à mastectomia 
(em 19 casos = 55,88%) ou em outra 
sessão operatória após a mastectomia 
(em 15 casos = 44,12%). 
Os achados principais estão referidos su-
mariamente no Quadro 1 e resumidos no 
Quadro II. 
A figura 1 mostra a ticha utilizada para 
resumo dos casos. 

DR. JÀIME DE QUEIROZ LIMA \ 
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IV - COMENTÁRIOS 
Os estudos sobre grupos de alto risco de 
câncer mamário enfatizam o problema da 
mama contralateral. 
O risco de aparecimento de carcinoma 
na mama contralateral da paciente por-
tadora de câncer de mama é muito alto, 
conforme mostra a literatura: 

= URIBURU (6) - cita a experiência 
de diversos autores, no que diz res-
peito à incidência de câncer mamá-
rio bilateral: 
- GESCHICTER = 7% das pa-

cientes operadas apresent?-
ram, mais adiante, invasão na 
outra mama; 

- KILGORE = 7,5%; 
- HARTMANN = 9%; 

JUDD mais de 10%; 
OBS: Estes casos foram si-

multâneos ou não si- 

multâneos, variando o 
intervalo de meses a 
10 anos. 

- BRACHETTO - BRIAN, MO-
GUILEVSKY e ITRE = 7,5% 
sendo 4,8v/o detectados na pri-
meira consulta, isto é, simul-
tâneos, e os 2,7% com perío-
dos variáveis após a mastec-
tomiaradicaI; 

- DE CHOLNOKY = 5% em mu-
lheres abaixo de 30 anos; 

- HARRINGTON = em 6.559 ca-
sos, encontrou 0,9°/o simultâ-
neos e 3,20/o não simultâneos; 

- CAROL e SHIELDS (estatísti-
ca reunindo vários autores) - 
em 19.698 casos de câncer de 
mama, 1.059 (5,3%) eram bi-
laterais. Considerando os ope-
rados, 1,40/o foram simultâ- 
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neos e 3,39,'o não simultâneos. 
- LEWIS e RIENHOFF, no Johns 

Hopkins Hospital 1 5% si- 
multâneo e 4/o não simultâ-
neo; 

- O próprio URIBURU encontrou 
4 O/a; 

- BRANNON HUBBARD - em 
16 mastectomias contralate-
rais profiláticas enconttrou na 
mama aparentemente sadia, 
ao mesmo tempo da mastec-
tomia, câncer não demonstrá-
vel clinicamente em dois (2) 
casos, onde foi realizado exa-
me cuidadoso da peça opera-
tória em cortes senados; 

- PACK - encontrou na mama 
oposta, desde lesões displá-
sicas (várias) até carcinoma 
incipiente. 

Desse modo, parece essencial que se 
dêem cuidados especiais à mama aparen-
temente sadia, ou à mama displásica da 
portadora de câncer em uma das mamas. 
Numerosas abordagens a esse problema 
têm sido propostas, baseadas, principal-
mente, no minucioso exame clínico, na 
mamografia e na termografia. 
Nós achamos que com as técnicas de 
mastoplastia, especialmente com a de Pi-
tanguy (3), pode-se estudar a mama res-
tante de um modo mais minucioso e pre-
ciso, mediante a obtenção de uma gene-
rosa amostra de tecido mamário, para 
exame anatomopatológico 

Nos 34 casos tratados pela nossa condu-
ta, encontramos 2 (dois) casos de carci-
noma, isto é, 5,88%. (Quadro II) 
Quanto mais pacientes com tumores 
diagnosticados precocemente são trata-
dos com sucesso, mais se nota um au-
mento nas que apresentam sobrevida 
mais longa, com maiores chances de te-
rem um novo câncer na mama restante. 

A detecção precoce do segundo tumor 
primário pode ser difícil. Muitas pacien-
tes tratadas com sucesso inicialmente de 
um câncer de mama, com um prognósti- 
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co favorável, eventualmente têm prdido 
a oportunidade de diagnosticar um novo 
caso de câncer primário no mesmo ins-
tante, enquanto ele é ainda inicial (4). 
Muitos deses casos chegam a esta situa-
ção em virtude da negligência da pacien-
te no "follow-up"; outros, devido à ina-
bilidade do médico em reconhecer a se-
gunda lesão pelo exame físico ou mamo-
grafia (4). 

Uma biópsia ampla (cirúrgica) feita na ma-
ma oposta, ao mesmo tempo da mastec-
tomia por câncer de mama, representa 
uma conduta prática no que se refere ao 
problema do câncer de mama bilateral. 
Um número significativo de câncer ocul-
to na mama contralateral tem sido detec-
tado por esse prodecimento (4). 

A média de cura clínica para pacientes 
tratadas pela mastectomia bilateral si-
multânea, por câncer de mama bilateral 
detectado desta forma, é compatível com 
os resultados obtidos para as pacientes 
com câncer mamário unilateral. 

A biópsia negativa da mama restante 
não elimina a possibilidade de um even-
tual aparecimento de um novo câncer 
muito mais adiante. 
Todas as pacientes tratadas com êxito, 
de um tumor primário, devem ser segui-
das rigorosamente com especial atenção 
para a mama restante. 
A redução do volume mamário pela mas-
toplastia torna mais simples o uso de 
prótese móvel, que poderá ser menos 
volumosa e, consequentemente, mais cô-
moda, como também pode amenizar ou 
sanar os problemas de coluna vertebral 
impostos pelo desequilíbrio de peso 
(Figs. 2 e 3). 
Na conduta por nós utilizada, a média de 
peso do material obtido da mama contra-
lateral para exame anatomopatológico é 
de 36,22%, em relação ao peso do espé-
cime de mastectomia. Comparativamente, 
URBAN (4) em seu trabalho, consegue 
com biópsia em vários quadrantes, 200/o 
de parênquima para estudo. 
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DR. JAIME DE QUEIROZ LIMA 

Fig. 2 
PACIENTE OPERADA 

ONDE SERIA NECESSÁRIO 

LIMA PROTESE VOLUMOSA 

Fig. 3 

DR. JAIME DE QUEIROZ LIMA 

- 
L 

REONCAO DA 

MAMA OPOSTA 

\ / 

V - CONCLUSÃO 
Desse trabalho conclui-se que a nossa ex-
periência tem sido satisfatória, pelo que 
recomendamos a exploração cirúrgica pa-
ra exame anatomopatológico da mama 
oposta, em portadoras de câncer mamé-
rio unilateral. 
Assim, se obtém maior quantidade de ma-
terial para estudo, com maiores chances 
de identificação de câncer mamário na 
fase pré-clínica. 
O resultado estético com a mastoplastia 
redutora é incomparavelmente melhor, 
também criando melhores condições de  

conforto para a paciente, ante o uso de 
prótese (fig. 4). 
São elegíveis para o presente projeto: 

- Mamas grandes e/ou pêndulas, 
independente de processo pato-
lógico; 

2.1  - Mamas que apresentem proces-
so patológico (evidência clínica 
ou radiológica), independente de 
volume ou conformação; 

3.° - Mamas de pacientes pertencen-
tes ao grupo considerado de al-
to risco. 
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DA. JAIME DE QUEIROZ LIMA 

Fig. 4 

lI'  

MAMA DEDUTA 

REDUZIDA, REODERENDO 

O USO DE PRÓTESE 

&)ITO MENOS SCUJMOS,4 

E, CONSEQUENTEMENTE, 

MUITO MAIS CÔMODA 

VI - SUMÁRIO 
O outor' usa e propõe uma mastoplastia 
contralateral (técnica de Pitanguy) para 
pacientes com câncer de mama, como 
um complemento para mastectomia. 
Como a mama contralateral é um alto ris-
co de câncer, o proposto método fornece 
uma amostra generosa de tecido para exa-
me anatomopatológico sem deformação 
da mama contralateral. 

SUMMARY 
The author uses and proposes a contra-
lateral mamoplasty (Pitanguy Technique) 
for patients with breast cancer as a com-
piement to mastectomy. 
As the contralateral breast is a high risk 
spot, the proposed approach provides a 
generous sample ot tissue for pathologic 
examination without detormation of the 
contralateral breast. 
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QUADRO II 

MAMA CONTRALATERAL 

ACHADOS HISTOLÓGICOS N9 % 

Normais 8 23,53 

Patologias benignas 24 70,59 

Patologias malignas 2 5,88 

Total de casos 34 100,00 
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