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EDITORIAL

RADIOTERAPIA INTRA-OPERATORIA:
QUEBRA DE PARADIGMA NO
TRATAMENTO RADIOTERAPICO

DO CARCINOMA DE MAMA

radioterapia intra-operatdria no tratamento cirurgico do carcinoma de

mama tem se mostrado uma alternativa viavel ao tratamento radiote-

rapico externo convencional. O fundamento tedrico para a utiliza¢ao
da radioterapia segmentar intra-operatoria baseia-se no fato que a maioria
das recidivas locais apds tratamento conservador mamario ocorre proximo ao
leito do tumor primario, sugerindo que a radioterapia de toda a mama pode
nao ser necessaria.

Existem varias formas de administrag@o de radioterapia segmentar (ra-
dioterapia externa parcial, braquiterapia, Intrabeam®, MammoSite®, eletro-
nterapia intra-operatoria). A mais utilizada atualmente em nosso meio € a
radioterapia intra-operatoria com feixe de elétrons administrada por meio de
acelerador linear.

De modo geral, como no Instituto Europeu de Oncologia (IEO), utiliza-
se um equipamento mével com brago robdtico, instalado na prépria sala de
cirurgia, dedicado exclusivamente a radia¢o intra-operatdria. A utilizagdo desse
tipo de aparelho em nosso pais tornaria inviavel a utilizagdo da técnica devido
ao alto custo financeiro. No entanto, uma alternativa inovadora proposta foi a
“transformag¢do” da propria sala de radioterapia em sala cirurgica ou a aplica¢ao
da técnica dispondo de uma sala cirtirgica anexa a do acelerador linear.

Em 2004, com o objetivo de avaliar a factibilidade da técnica em nosso
meio, iniciamos a realizagdo desse tipo de procedimento transformando uma
sala de radioterapia convencional em uma sala cirirgica no Hospital Sao
Lucas da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUC-RS).
A partir dai, outras cinco institui¢des brasileiras estdo realizando a técnica: o
Hospital Sirio-Libanés, o Hospital Israelita Albert Einstein e o Hospital A. C.
Camargo, em Sdo Paulo, o Centro de Oncologia Campinas, em Campinas, e
a Clinica OncoVille, em Curitiba.

A radioterapia intra-operatoria ¢ realizada apds a remogdo do tumor
primario e a reconstru¢do da glandula, com um acelerador linear que libera
feixe de elétrons com diferentes energias, de acordo com a espessura do
tecido mamario a ser irradiado, liberando uma dose unica de 2.100 cGy. Com
base em estudos de radiobiologia, calculando-se a equivaléncia pela relagdo
o[, definiu-se que a dose Unica de 2.100 cGy ¢ equivalente a 6.000 cGy
fracionados em trinta sessdes de 200 cGy/dia.

A radioterapia intra-operatdria com elétrons (ELIOT) reduz drasticamente
a exposicao de radiagdo da pele, do tecido celular subcutaneo e do pulmao. A
protecdo da parede toracica ¢ feita com um disco de chumbo e um de aluminio,
que sdo colocados entre a glandula mamaria e o musculo peitoral.



Uma das grandes vantagens da técnica é a possibilidade de proporcionar a paciente
tratamento cirtirgico e radioterapico unico — prolongando apenas brevemente o tempo
cirurgico. Nao ha retardo de tempo entre a realizagdo da cirurgia e o inicio da quimioterapia.
Em termos de custos, ha economia ndo apenas monetaria, mas principalmente emocional.
Para pacientes que vivem longe de um centro de radioterapia, algo comum em um pais de
dimensdes continentais como 0 nosso, elas ndo sio afastadas do convivio familiar e de suas
atividades profissionais por periodos prolongados. Ainda hoje, muitas, por ndo terem acesso ao
tratamento radioterapico pds-operatorio, sao submetidas a cirurgias radicais, mutilantes.

Os resultados estéticos obtidos com a técnica tém se mostrado bastante satisfatorios.
A incisdo cirtrgica muitas vezes tem sido alargada — principalmente por questdes
técnicas, quando se deseja irradiar uma area maior de mama, utilizando um colimador de
didmetro maior. A associagdo de incisdo periareolar com um prolongamento radial tem se
apresentado como alternativa eficaz para esse problema. Ressalta-se ainda que a fibrose
pos-operatoria reduz com o tempo, e, em um controle anual, os resultados estéticos sao
equiparaveis ao tratamento externo convencional.

Em nossa casuistica, os seguimentos mamografico e ultra-sonografico nao
tém sofrido grandes mudangas nas pacientes submetidas a radioterapia intra-
operatoria quando comparados aos das pacientes que receberam radioterapia externa
convencional. Inicialmente, as altera¢des estruturais e o edema sdo mais proeminentes,
evidenciando-se os efeitos radioterapicos; no entanto, quando comparados apds um
ano, ndo temos evidenciado grandes diferengas nas alteragdes arquiteturais mamarias
pos-cirurgicas nos dois grupos.

Ainda persistem duvidas sobre a falta de efetividade do método, apesar de os dados
da literatura até 0 momento serem bastante promissores com rela¢ao ao controle local
da doen¢a. Em recente publica¢do do IEO, 590 pacientes haviam sido submetidas a
cirurgia conservadora ¢ ELIOT. Apds um seguimento médio de 24 meses, 3 pacientes
desenvolveram recidiva local (0,5%), 3 pacientes apresentaram tumor ipsilateral em
outro quadrante que ndo o do tumor primario e outras 5 pacientes tiveram carcinoma
de mama contralateral. Uma paciente morreu com metastase a distancia (0,2%).
Apesar de um grande nimero de pacientes ter sido inserido nesses estudos clinicos
randomizados, até o momento, os resultados com 5 anos de seguimento ainda nao
estao disponiveis.

As pacientes com baixo risco de recidiva local sdo as principais candidatas a
receber a radioterapia intra-operatoria. Por isso, os principais critérios para a indicagao
da técnica tém sido a presenga de lesdes unifocais em mulheres com mais de 50 anos
de idade e com baixo risco de comprometimento axilar. Os resultados de diferentes
estudos clinicos tém demonstrado a factibilidade da técnica e espera-se que esta possa
ser mais utilizada em um futuro proximo.

Estudos com maior seguimento sdo necessarios para melhor avaliagdo do
controle local, dos efeitos colaterais e da sobrevida global dessas pacientes. A analise
detalhada dos estudos randomizados permitira identificar qual grupo de pacientes
obtém maiores beneficios. Provavelmente, sera possivel identificar um subgrupo de
pacientes candidatas a radioterapia intra-operatoria e outro que continuara necessitando
de um tratamento radioterapico externo convencional.

E importante ressaltar que a ELIOT permite mais que o simples desenvolvimento de
novas tecnologias, quebrando um paradigma no tratamento radioterapico no cancer de mama.

Antonio Frasson
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RESUMO

ARTIGO ORIGINAL

BIOPSIA DE FRAGMENTO GUIADA
POR ULTRA-SONOGRAFIA MAMARIA

COM AGULHA DE 18 GAUGE

Rev bras Mastol 2006; 3:103-106

Foi realizado estudo prospectivo que teve como objetivo determinar a sensibilidade

Agulha de 18 gauge.

¢ a especificidade da biopsia por fragmentos com agulha de 18 gauge, de menor calibre,
abordando a validade da ultra-sonografia como guia do procedimento e a menor
quantidade de material necessario ao diagnostico do ndédulo sélido da mama. Foram
estudados 39 casos em 37 mamas femininas, diagnosticados nos exames de rastreio ou
diagnostico, em acordo com o sistema Bi-Rads. No total, 110 fragmentos de 22 nédulos
malignos e 17 benignos. O padrao-ouro foi a pe¢a cirurgica. Resultados: A sensibilidade,
a especificidade e a exatidao foram de, respectivamente, 100%, 94%, 97%. Conclui-se
que o nodulo sélido de mama pode ser biopsiado com agulha de menor calibre, obtendo-
se de 1 a 4 fragmentos para o estudo histopatoldgico, quando a pungdo for guiada por
ultra-sonografia.

INTRODUGAO

Diversos métodos de bidpsia foram desenvolvidos
para se confirmarem os achados clinicos e radioldgicos,
adequando o tratamento as pacientes com nddulos de
mama. Entre os procedimentos existentes comafinalidade
de coletar fragmentos teciduais do nddulo solido para o
estudo histopatoldgico, a bidpsia de fragmentos (core
biopsy) guiada por ultra-sonografia (USG) com agulha
de 18 gauge (g) ¢ apresentada neste artigo.

A USG teve seu primeiro relato no fim da década
de 1940 por Pohlmann e col., quando perceberam
que a variag¢do na freqiiéncia dos pulsos interferia na
absor¢ao tecidual. Ja Dussek, em 1942, sugeriu o uso de
vibragdes mecanicas de alta freqiiéncia para diagnostico.
A utilizagdo nas mamas femininas se iniciou nos anos
1950, mas ainda com transdutores de baixa freqiiéncia.
Trinta anos apds, com a escala de cinza e transdutores
de alta freqiiéncia, a visualiza¢do e a interpretagio das

estruturas das mamas permitiram melhores resolugdes
diagndstica e investigativa®!®-1117.20,

Atualmente, as limitagdes quanto ao rastreio pela
USG englobam principalmente a dificuldade do método
em diagnosticar a presenga de microcalcificagdes tumorais,
a inabilidade para se diferenciarem imagens benignas
de malignas, a dificuldade na identificagdo de nodulos
nas mamas lipossubstituidas ou em detectar um cancer
menor que 0,5 mm?>'%1¢,

Por outro lado, a USG permite que a bidpsia de
fragmento com agulha seja acompanhada em tempo real
no local exato do nddulo. Se o primeiro disparo ja for
“certeiro”, e considerando o fragmento integro, termina-
se o procedimento, contrapondo a sugestdo de se ter no
minimo quatro fragmentos para melhor exatidao’.

Este estudo tem como objetivo determinar a sensi-
bilidade e a especificidade da bidpsia por fragmento com
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agulha de 18g, abordando a validade da USG como guia
do procedimento para permitir a menor quantidade de
material necessario ao diagnostico.

Apalavra gauge tem sua origem na palavra francesa
Jjauge, que significa resultado de medidas, ja mencionada
nos documentos do século XIII'*. Nao se trata de uma
unidade de medida como a polegada, o milimetro ou o
pé, mas um antigo padrao comparativo de tamanhos ou
espessuras de arames de ferro da industria inglesa, em
uma época na qual ndo havia medidas especificas. Na
Inglaterra, g foi padronizada e legalmente imposta como
calibrador de arames ou fios.

Todo artesdo tinha a sua propria placa de ferro,
que produzia o tamanho dos arames negociados por
ele e até para demonstrar aos clientes caso o material
estivesse aprovado. Embora dois gauges nao fossem
exatamente iguais entre os diferentes artesdos, havia
certa similaridade.

No final do século XVIII, durante a Revolugdo
Francesa, surgiu o sistema internacional de unidade
de comprimento (metro) e de peso (quilograma), que
culminou com o término da idéia das diferentes medidas
locais, regionais ou nacionais. A partir dai, deveria
entdo existir apenas uma unidade de medida em toda
a entidade fisica, a ser utilizada por todos (igualdade
e fraternidade). Outros paises, como a Alemanha e os
Estados Unidos, gradualmente aderiram a esse ideal,
com fins comerciais; dessa forma, os sistemas métrico e
decimal substituiu o antigo. No entanto, no século XXI,
com a pratica da anestesia, tal medida parece dificil de
ser removida.

METODO

Foram biopsiados 39 nddulos solidos em mamas
femininas de 37 pacientes, guiados por USG, com agulha
de 18g, no Centro de Mastologia do Rio de Janeiro. A
idade das pacientes variou entre 22 e 76 anos. O critério
de inclusdo foi a presenga de nodulo solido evidenciado
pela USG, com indicagdo de bidpsia. O critério de
exclusdo foi o caso de ela apresentar lesdo de pele no
local ou proxima a regido investigada.

Apenas imagens nodulares selecionadas nas cate-
gorias de Bi-Rads 3, 4 e 5 estiveram no estudo, sendo
necessariamente evidenciadas também ao estudo ecogra-
fico, permitindo a abordagem a paciente.

O guia para procedimento da bidpsia com frag-
mentos foi o aparelho de USG dedicado a exploracao
mamaria, com transdutor de alta freqiiéncia, em campo
de pesquisa retangular e resolugdo em eixo horizontal, o
que permite a identifica¢do daimagem nodular, a localizagio

e a visualizagdo da agulha para a coleta dos espécimes,
em tempo real, com varredura manual, caracterizando a
precisdo do método.

O tipo de agulha para a coleta dos fragmentos foi
a de 18g, com pistola de avango de 2,2 cm, apds disparo
automatico por mola propulsora ativada pelo operador,
observando-se todo o procedimento na tela screen
(figuras 1 e 2).

Figura 1. Agulha de procedimento com 18g.

Figura 2. Nédulo de localizagao justapeitoral profunda (A); posiciona-
mento da agulha no instante pré-disparo (B); momento do disparo em
seguranca, paralelamente a musculatura peitoral maior (C); lamina
539533 (D). Histopatoldgico: fibroadenoma.

Os fragmentos retirados do interior do nodulo foram
colocados na solugao de formol a 10% e enviados para
estudo histopatologico. Sdo considerados satisfatorios
quando integros e afundam na solugéo, e tal observagao
¢ fundamental para o término do procedimento, evitando
mais incursodes ao tecido.

A cada incursao da agulha através da pele da mama,
o fragmento retirado foi examinado macroscopicamente,
com a amostra sendo considerada satisfatéria quando
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a cor tendia para o branco, sem perda do material, e
este afundando na solu¢do. Pelo menos duas dessas
caracteristicas estavam presentes.

Todos os fragmentos foram estudados por um
tnico patologista, na clinica privada, enquanto as pegas
operatorias foram avaliadas nos Servicos de Anatomia
Patolégica do Hospital da Santa Casa da Misericordia,
do Hospital de Ipanema e no Hospital Mario KroefT.

A andlise estatistica foi organizada na tabela
de contingéncia 2X2 para célculos das medidas de
desempenho, como sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivo e negativo, exatiddo, além da curva
de ROC (receiver operating characteristic).

RESULTADOS

Os resultados representaram as amostras teciduais
colhidas dos nddulos sélidos identificados pela USG,
com o numero dos fragmentos variando entre um e
quatro, integros. As 39 lesdes foram subdivididas em
2 ndo-tumorais, 14 tumorais benignas, 22 tumorais
malignas e 1 inconclusiva.

Entre os achados benignos, o mais fregiiente foi o
fibroadenoma (13 casos), enquanto nos malignos, foi o
carcinoma ductal infiltrante (20 casos) (grafico 1).

40

30

n casos 20 1

Cirurgia (B)
Cirurgia (M)

n
Resultados

Gréfico 1. Comparacao dos resultados dos fragmentos com a cirurgia.
B: benigno; I: indeterminado; M: maligno, T: total.

Os nddulos foram mais freqiientes na mama direita
(25) e localizados no quadrante superior externo (12).
Seus maiores diametros no exame de USG variaram
entre 8 mm e 40 mm (média de 18,48 mm).

No total, foram retirados 110 fragmentos, 46 benignos
e 64 malignos. Em uma paciente, os trés fragmentos foram
inconclusivos devido a sua complexidade, mas benigno

na pega cirargica, constituindo, assim, 107 amostras
(38 pacientes) com o diagnostico de certeza, observando-se
leve predominancia de 3 a 4 fragmentos por paciente sendo
considerados adequados para o estudo histopatoldgico.

A cirurgia realizada nos casos benignos foi a tumo-
rectomia, enquanto nos malignos, em 6 foi a mastectomia
radical, e nos demais, a ressecgdo segmentar, sempre conco-
mitantes ao esvaziamento axilar ipsilateral.

DISCUSSAO

Percebemos cada vezmais o diagndstico dos ndédulos
solidos mamarios sendo estabelecidos ambulatorialmente
pela bidpsia de fragmentos, por facilitar o esclarecimento
para paciente quanto a conduta a ser adotada, evitan-
do-se a técnica de congelagdo para diagndstico inicial
pela impossibilidade da participagdo da paciente quanto
a decisdo da terapéutica, na eventualidade de o resultado
ser um blastoma maligno, uma vez que ela estara sob
anestesia geral3#>6.!13.15,

A agulha de 18g possui menor calibre quando
comparada as agulhas de 16, 14, 12 e 11 e foi manipulada
paraquese possa conseguir um menor numero de fragmentos
para o estudo (um a quatro), com acompanhamento de USG,
em tempo real. Cada fragmento por inteiro representou uma
incursdo no tecido mamario através do mesmo orificio da
pele, sem o uso de bisturi.

A defini¢ao do material em relagdo a quantidade de
fragmentos e a espessura das amostras de bidpsia exige,
de forma imprescindivel, a experiéncia do corpo clinico.
Caso ndo exista a integragdo “procedimento-leitura”,
deve ser preferida a coleta com agulhas de maior calibre,
com maior numero de fragmentos teciduais.

Os resultados histopatologicos que forem negativos
podem ser acompanhados clinica e radiologicamente, mas,
quando positivos, seguem orientagdo cirtirgica ou quimio-
terapica, dependendo do estadiamento clinico inicial.

Embora a literatura ndo seja especifica quanto a
escolha do tamanho ideal da agulha a ser utilizada, este
estudo evidenciou que, dos 39 casos de nédulos de mama
biopsiados com agulha de 18¢g e monitorados por USG,
a sensibilidade, a especificidade e a exatiddo foram de,
respectivamente, 100%, 94% e 97%.

Este estudo representou dados iniciais para a
realizacdo de biopsia minimamente invasiva em nodulo
solido de mama guiada por USG, mas ainda sem estudos
definidos e comparados a literatura internacional, sendo
ideal um maior nimero de casos para comparagio e
aceitagdo nos centros de referéncia especializados.
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ULTRASONOGRAPHY-GUIDED CORE BREAST BIOPSY WITH 18 GAUGE NEEDLE

If was done a prospective study of ultrasonography-guided core breast biopsy, in
which was used the 18 gauge needle as choice, to find the minimum number of specimens
to the diagnostic of the tumor. There have been studied 39 cases in 37 patients with breast
tumor seen on screening or diagnostic examination according to Bi-Rads. A number
of 110 core-biopsies were realized, 22 malignant and 17 benigns. The gold standard
was the histopathology on surgery. Results: The sensitivity, especificity and accuracy
were, respectively, 100%, 94% and 97%. It was concluded that ultrasound guided core
breast biopsy may be done with 18 gauge needle, getting from 1 to 4 specimens to

histopathologic study.
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RESUMO

E bem sabido que a dissec¢do axilar total para tratamento do cancer de mama
leva a mais complicagdes motoras e sensitivas para o brago do lado operado do que a
simples biopsia de linfonodo sentinela (BLS). No entanto, ndo esta estabelecido se o
aparecimento tratado por BLS também apresenta limitacdes. Este estudo foi realizado
com a intengdo de avaliar a amplitude de movimenta¢io (ADM) do ombro de mulheres
operadas de quadrantectomia maméria e BLS, comparando as avaliagdes pré e pos-
operatorias (depois de 1, 2 e 3 meses). Foram analisadas 38 pacientes cuja a mensuragdo
da ADM foi feita por goniometria. Os pardmetros motores do ombro analisados foram:
flexdo, extensao, abdugao, adugdo, rotagdo interna e rota¢ido externa. Foram considerados
resultados pos-operatérios anormais aqueles com restrigio motora superior a 10 graus.
Alteragoes significativas de flexdo e abdugio do ombro foram notadas em todos os casos
no primeiro més (100%), diminuiram no segundo (86,4% e 76,3%, respectivamente) e
desapareceram no terceiro. Os demais pardmetros de ADM néo se alteraram com a BLS.
A evolugdo da média dos valores encontrados para cada parametro é apresentada na
forma de graficos. Em conclusdo, existe naturalmente sem intervengdo fisioterapéutica
limitagao de ADM do ombro ap6és BLS, mas ela persiste apenas nos primeiros dois meses
¢ compromete apenas fungdes de flexdo e abdugao. Por isso, cuidados fisioterapéuticos
precoces devem ser recomendados mesmo apos BLS.

O carcinoma mamario ¢ a segunda neoplasia mais
incidente na populagdo feminina do Brasil, com cerca de
49 mil casos novos por ano®. Sua morbidade intrinseca ou
conseqliente ao tratamento é problema sério e, as vezes
incapacitante. Por isso, surgiram novas modalidades
terapéuticas com o objetivo de curar ou controlar as
pacientes afetadas, possibilitando as mulheres apos
o tratamento melhores condigdes de vida e reducgdo
dos efeitos colaterais da cirurgia, como a tendéncia ao
linfedema no membro superior!'*!".

A biopsia do linfonodo sentinela (BLS) ¢ orientada
por mapeamento linfitico a partir da utilizacio de
radiofarmacos ou corante vital. Trata-se de uma abor-
dagem cirurgica conservadora da cadeia linfatica regional

para estadiamento da axila'’. A importancia da BLS reside
no fato de ser minimamente invasiva e poder predizer se
os nodulos axilares estdo comprometidos®. Essa técnica
pode evitar e minimizar as conseqiiéncias funcionais ou
morbidas para o membro superior homolateral e também
reduzir o custo do tratamento em conseqiiéncia de um
menor tempo de hospitalizacdo'>".

A redugdo da amplitude de movimento do ombro
(ADM) e a deficiéncia funcional e/ou sensorial do
membro superior homolateral a cirurgia ja sdo reco-
nhecidas hd muito tempo como um problema comum
apos a cirugia de cancer de mama®?, porém, poucos
estudos tém realizado comparagdes mensurativas com
pardmetros pré-operatorios. Os movimentos mais
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acometidos sdo a rotagdo externa, a flexdo e a abducao,
cujas deficiéncias podem persistir até um ano apos o
procedimento cirtirgico'!. Assim, é de suma importancia
que a fisioterapia seja instituida desde o primeiro pos-
operatorio ap6s a dissec¢do de linfonodo axilar total para
a manuten¢do da ADM do ombro e da forca muscular,
devido ao favorecimento da mobilidade do ombro e a
diminui¢do da morbidade’.

A BLS ocasiona menos problemas funcionais do
que a dissec¢do axilar total. Entretanto, como geralmente
nao ha no¢do de dados de avaliagdo basal pré-operatoria,
¢ possivel que problemas preexistentes sejam atribuidos
a conotagdes de morbidade cirtrgica.

Este trabalho foi realizado com a inteng¢ao de avaliar a
ADM daarticulagdo do ombro de pacientes do sexo feminino
portadoras de cancer de mama submetidas a quadrantectomia
mamaria com biopsia exclusiva de linfonodo sentinela,
comparando-se os dados obtidos nas avaliagdes realizadas
no periodo pré-operatorio com aqueles do primeiro, do
segundo e do terceiro meses do pos-operatorio.

METODO

Entre janeiro ¢ julho de 2006, foram selecionadas
pacientes com diagnostico de cancer de mama (T ,,N))
submetidas a quadrantectomia mamadaria com BLS,
atendidas na disciplina de mastologia da Faculdade de
Medicina de Santo Amaro e no Nucleo de Mastologia do
Hospital Sirio-Libanés de Sao Paulo.

De inicio, as mulheres foram convidadas a participar
da pesquisa, e, mediante sua aceitagdo, seguiram-se todos
os procedimentos éticos necessarios, como a assinatura do
termo de consentimento (processo n® 030/2005). Assim,
fizeram parte da pesquisa 38 pacientes, com idade entre
35 e 65 anos. Os critérios de exclusdo adotados foram:
patologias ortopédicas ja instaladas na articulagdo do
ombro, cancer de mama bilateral, antecedente pessoal de
cirurgia mamaria, assisténcia fisioterapéutica que poderia
modificar a resposta espontanea articular e positividade
para metastase no linfonodo sentinela nos exames intra
e pos-operatdrios.

Foi utilizado um goniémetro (Carci®) para medir a
ADM e um formulério especifico para registro e coleta
dos dados.

A goniometria ¢ um teste realizado para medir a
ADM em graus, por meio de instrumento de plastico,
constituido por um circulo completo graduado de 0 a
360 graus. Para a avaliagdo, a paciente permaneceu em
posi¢do ortostatica, e um dos autores realizou a avalia¢do
da amplitude de movimentos (flexao, extensdo, abducao,

aducdo, rotagdo interna e retragdo externa) da articula¢ao
do ombro do mesmo lado cirurgia mamaria (figura 1).

Foi realizada uma avaliagdo basal pré-operatoria
(no maximo uma semana antes da cirurgia) da ADM do
ombro para flexdo, extensao, abducdo, adugdo, rotacio
interna e rotacdo externa da articulagdo. Apds essa
mensuragdo inicial, foram feitas outras avaliagdes nos
trés meses subseqiientes. Foram considerados resultados
pds-operatdrios anormais aqueles testes goniométricos
que apontaram um desvio e uma restricio de ADM
superior a 10 graus.

Figura 1. Extens@o do ombro: avaliagao por goniometria.

Figura 2. Abdugao do ombro: avaliagéo por goniometria.
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RESULTADOS

A média etaria das pacientes foi de 48,3 anos.
Quanto a topografia do 6rgdo operado, predominou o
lado direito (28 casos). Em rela¢do a média de linfonodos
dissecados, esta foi de 1,98, com varia¢do de 1 a 7.
Todas as pacientes apresentaram os linfonodos livres
de comprometimento neoplasico, inclusive por exame
microscopico minucioso com cortes a cada 50 um.

A tabela 1 apresenta o numero de casos com
resultados anormais de mensura¢io da ADM do ombro
apos a BLS. Nota-se 0 maci¢o comprometimento dos
movimentos de flexdo e abdugdo no primeiro més, o
qual melhora progressivamente em todas as pacientes.
Tais pardmetros de movimentagdo do ombro ja estavam
normais de maneira espontanea depois de trés meses.

Tabela 1. Resultados anormais pela avaliagao goniométrica da ADM do
ombro do lado operado.

12 més 2°més 32 més

n % n % n %
Flexao 38 100 33 864 0 -
Abducao 38 100 29 76,3 0 -
Extenséo 1 2,6 0 - 0 -
Aducao 0 - 0 - 0 -
Rotacao interna 0 — 0 - 0 -
Rotacao externa 0 - 0 - 0 -

Observa-se que a maior limitagdo dos movimentos
analisados do ombro ocorreu ja na avaliagio pds-
operatoria de um més, havendo uma redu¢io média
neste periodo para a flexdo de 51,1 graus, abdugio de
45,9, adugdo de 7, extensdo de 6,7, rota¢do interna de 3,2
e rotagdo externa de 3,2 graus.

O grafico 1 evidencia a diferenca entre as médias
das avaliagdes para 0 movimento de flexdo, que foi de
157,7 graus no pré-operatorio, 106,6 no primeiro més,
134 no segundo ¢ 1584 no terceiro. Observou-se
também a recuperagdo gradual da ADM do ombro para a
flexdo, conforme a evolugdo do tempo pds-cirurgico.
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Grafico 1. Variagao média da amplitude de movimento de flexao do

ombro, basal e evolutiva, nos primeiros meses apos a BLS.

Para o movimento de abdugdo (grafico 2), também
foi observada diferenga entre as avaliagdes, porém, uma
diminui¢do menor (45,9 graus) na ADM do ombro entre
o primeiro més e as outras avaliagdes. A média da ADM
foi de 159,1 graus no pré-operatorio, 113,2 no primeiro
meés, 140,5 no segundo e 160,2 no terceiro.
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Grafico 2. Variacao média da amplitude de movimento de abdugéo do
ombro, basal e evolutiva, nos primeiros meses apds a BLS.

Para o movimento de rotagdo externa, verificaram-
se pequenas diferengas entre as avaliagdes, com
diminuicao de apenas 3,2 graus entre o primeiro més e as
outras avaliagdes. A média de ADM foi de 14,7 graus no
pré-operatorio, 11,5 no primeiro més, 13,8 no segundo e
15,2 no terceiro (grafico 3).
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Grafico 3. Variagdo média da amplitude de movimento de rotagéo externa
do ombro, basal e evolutiva, nos primeiros meses apés a BLS.

No tocante aos movimentos de adug¢do, rotacio
interna e extensdo, foram encontradas minimas varia-
¢Oes. Para aducdo, a média foi de 36 graus no pré-
operatdrio, 29 no primeiro més, 35,5 no segundo e 37,7
no terceiro (grafico 4). Para o movimento de rotagio
interna, a média de 98,3 graus no pré-operatério, 95 no
primeiro més, 101,1 no segundo més e 102,2 no terceiro
(grafico 5). Para extensdo, a média foi de 48,8 graus no
pré-operatorio, 42,1 no primeiro més, 50,5 no segundo
més e 52,2 no terceiro (grafico 6).
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Grafico 4. Variagao média da amplitude de movimento de adugao do

ombro, basal e evolutiva, nos primeiros meses apds a BLS.
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Grafico 5. Variagdo média da amplitude de movimento de rotagao
interna do ombro, basal e evolutiva, nos primeiros meses apds a BLS.
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Gréfico 6. Variagdo média da amplitude de movimento de extensao do
ombro, basal e evolutiva, nos primeiros meses apds a BLS.

DISCUSSAO

A vivéncia pratica mostra para os profissionais da
area da satde que atendem a pacientes com cancer de
mama que algumas pacientes apos cirurgia do ombro com
BLS apresentam limitagdes da ADM no pos-operatorio.
Entretanto, ndo se sabe bem qual a freqiiéncia dessas
alteragdes e quais tipos de movimentos sdo limitados.
Além disso, fica dificil saber se as alteragdes pos-

operatorias foram decorrentes mesmo da BLS ou se eram,
na verdade, manifesta¢cdes de problemas preexistentes,
e, ainda, quando existe ADM do ombro induzida pela
cirurgia de BLS, ndo se conhece sua evolugdo natural,
possibilidade de recuperagdo e ritmo para a normalizagdo
das funcgdes.

A vontade de contribuir para o esclarecimento
dessas questoes foi o fator motivador para a execugdo
deste trabalho.

A literatura ¢ pobre em estudos que realizaram
também a avaliacdo pré-operatoria, havendo, assim,
dificuldade para a obtengdo de dados a respeito.

Neste estudo, foi notado que a maior limitagdo do
movimento ocorreu no primeiro més pds-cirtrgico: todas
as mulheres apresentaram alteragdes de flexdo e abducado
do ombro. Essa limitagdo provavelmente ocorreu por
conseqiiéncia da dor, proveniente da tragdo exercida na
cavidade axilar, na parede toracica ou nos musculos, €
pela propria cicatriz na cavidade axilar e na mama”'">*.

Box e col.* analisaram a movimenta¢do do ombro,
comparando a avaliagdo pré-operatoria com aquela de
12 meses pos-operatoria, concluindo que o movimento
mais limitado é a abdugdo do ombro. Em outra pesquisa
realizada por Sugden e col."”, foi relatado que metade
das mulheres submetidas a linfadenectomia associada a
mastectomia ou quadrantectomia apresentaram limitagao
de a0 menos um movimento do ombro 18 meses apos
a cirurgia. Resultados muito semelhantes aos de nosso
trabalho foram verificados por Pursushotham e col."”

Haid e col.’, avaliando a morbidade do membro
superior em mulheres submetidas a linfadenectomia
axilar completa comparada a BLS, observaram que a
amplitude de movimento foi significativamente maior
nas mulheres submetidas a BLS apenas. Esses resultados
vém de encontro aos resultados nacionais obtidos por
Magaldi e col.’ e Leidenius e col.””, que verificaram que
a sindrome do corddo axilar, limitante da movimentagao
de ombro, ocorre em média em 72% das mulheres depois
de “dissec¢do” axilar completa e em 20% dos casos apos
BLS, com morbidade menor e funcionalidade maior para
as pacientes que realizaram a BLS’.

Os resultados obtidos em nossa pesquisa permitem
oferecer com seguranga a previsdo da limitagdo da
movimenta¢do do membro superior e da cronologia de
seu desaparecimento espontdneo, ajudando a controlar
os fatores emocionais, tdo intensos nessas pacientes.

A vpartir dos resultados apresentados, pode-se
concluir que ha um aumento gradual da ADM, conforme
a evolugdo do tempo pos-cirurgico, e que apos os trés
meses do pds-operatorio as pacientes possuem médias de
ADM semelhantes as encontradas na avaliagdo inicial.
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Portanto, mulheres submetidas a BLS apos os trés meses
de pos-operatorio ndo apresentam nenhuma restri¢ao da
ADM da articulagdo do ombro, possuindo, assim, menor
morbidade do brago.

Nao ha davida de que a morbidade e a deficiéncia
pré-BLS sao inferiores aquelas observadas apos a BLS;
por isso, apoio fisioterapéutico pds-operatorio deve ser
oferecendo também nesses casos, de modo a acelerar
ainda mais o processo de recuperagdo e impedir o
aparecimento de limitagdes de movimentacio.

Novos estudos internacionais, com adogdo de técnicas
fisioterapéuticas preventivas, deverdo ser feitos.

Em sintese, a limitacdo dos movimentos do ombro ¢
transitoria quando se faz apenas BLS, mas é extremamente
comum, em especial para as manobras de flexdo e abdugao.

KEY WORDS ABSTRACT
Breast cancer;
Sentinel node;

Morbidity. NODE BIOPSY

Mesmo apos a BLS, deve-se recomendar fisioterapia no
periodo pos-operatorio.

O principal objetivo da reabilitagdo, independente-
mente do tipo de tratamento cirtirgico, é a prevengdo
de complicagdes, como a limitagdo da ADM para os
movimentos de flexdo e abdu¢do do ombro. Desta
forma, deve ser instituido um programa de reabilita¢io,
iniciado nas primeiras 24 horas apos a BLS, visando
manter ou aumentar a ADM, preservar a for¢a muscular
e prevenir, diminuir ou melhorar os sintomas referidos
pela paciente.

Deve-se ressaltar a importancia do tratamento fisio-
terapéutico precoce: a0 mesmo tempo em que otimiza e
diminui o tempo de recuperagdo da ADM do ombro, reduz a
incidéncia das complicagdes decorrentes da cirurgia mamaria,
fundamental para a manuten¢io da qualidade de vida.

SHOULDER MOVEMENT EXTENT EVALUATION AFTER AXILLARY SENTINEL LYMPH

It is well known that full axillary dissection for breast cancer patients treatment

causes sensitive and motor alterations in the homolateral upper limb more frequently
than sentinel node biopsy (SNB). Neverthless it is not clear if a patient treated by
SNB presents those alterations as well. This research was done aiming to evaluate the
shoulder movement extent (SME) evaluation in women who underwent to mammary
quadrantectomy and SNB pre and post-operatively (after 1, 2 and 4 months). A total
of 38 patients were analysed by means of goniometry, focusing the following motor
parameters: flexion, extention, abduction, aduction, internal retation and external
rotation. Abnormal post-operative results were considered when motor restriction were
greater than 10 degrees. Significative alterations in shouder flexion and abduction were
observed in all patients (100%) during the first month, diminishing in the second month
(86,4%and 76,3% ofthe patientsrespectively) and always disappearing in the third month.
The other shoulder movement parameters have not altered. The mean values of each of
the parameters are presented in graphics. It was concluded that without physiotherapeutic
internvention, some SME restriction occurs after SNB, lasts about 2 months and is related to
flexion and abduction parameters. So early post-operative physiotherapeutic care should be
recommended also for breast cancer patients treated by SNB.
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OPGAO DE RECONSTRUGAO
MAMARIA APGS MASTECTOMIA
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RESUMO

Emboraareconstrugdo mamaria nao retarde o diagndstico nem aumente o risco de recidivas
do cancer mamario, ela ainda nao ¢ uma opgao de todas as pacientes submetidas a mastectomia.
O objetivo do trabalho foi avaliar a influéncia de fatores clinico-epidemioldgicos no desejo das
pacientes de se submeter ou ndo a reconstrugio mamaria. Foram selecionadas 78 pacientes
mastectomizadas ha pelo menos um ano, avaliadas por meio de um questionario de dados
clinico-epidemioldgicos, incluindo idade, etnia, estado marital, paridade, doengas associadas,
tratamento adjuvante, tempo decorrido da mastectomia e desejo ou ndo de reconstrucao.
Observou-se diferenga com significancia estatistica (p < 0,005) entre as 49 (62,8%) pacientes
que desejavam ser submetidas a reconstrugio mamaria e as 29 (37,1%) que n3o manifestaram
desejo de se submeter ao procedimento. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos quanto
a estado marital, escolaridade e etnia. Houve diferenca estatistica nos fatores idade, realizagdo
de radioterapia e tabagismo (p < 0,001). Os motivos mais freqiientemente relatados para se
submeter ou ndo ao procedimento foram medo de novo procedimento cirtirgico, no caso de
resposta negativa, e restabelecimento da imagem corporal, no caso de resposta afirmativa.
Conclui-se qua a idade das pacientes foi o fator clinico-epidemioldgico de maior impacto sobre
a op¢ao de se submeter-se ou ndo a reconstru¢io mamaria.

ragdes no estilo de vida e na histéria reprodutiva das

mulheres em todo o mundo, mudando a prevaléncia

O cancer de mama ¢ a neoplasia maligna que mais
causa mortes entre as mulheres no Brasil’. Sua incidéncia
tem aumentado de maneira progressiva nos ultimos anos,
tanto nos paises desenvolvidos quanto nas nagdes em
desenvolvimento. No ano de 2006, s3o previstos 48.930 novos
casos no Brasil, sendo o segundo cancer mais incidente na
populagdo feminina, permanecendo como importante causa
de morbidade e mortalidade entre as mulheres’.

Acredita-se que tal aumento na incidéncia seja de-
corrente de maior acuracia no diagnéstico, além das alte-

de fatores ja conhecidos, como histéria familiar, idade,
menarca precoce € menopausa tardia®.

O tratamento do cancer de mama vem sofrendo
drésticas transformagdes com o passar dos anos. De inicio,
as cirurgias eram extremamente econdmicas, com simples
excisdo do tumor. Depois, passaram a ser agressivas, com
a realiza¢do de mastectomias radicais e grandes ressec¢des
cutaneas, preconizadas por Halsted, em 18945,

Apo6s o advento da radioterapia, o tratamento conser-
vador, inicialmente proposto por Veronesi, em 1973, mostrou-
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se satisfatorio para o tratamento da doenga, com resultados
similares na sobrevida demonstrados em varios estudos.
Hoje, com o emprego de novos avangos, como a bidpsia do
linfonodo sentinela e o mapeamento linfatico, de comego
proposto por Cabanas em 1977 e utilizado para cancer de
mama por Guiliano em 1994, sdo realizadas técnicas cada
vez mais conservadoras, como tumorectomias sem retirada
de pele (skin sparing) e sem esvaziamento axilar'.

No Brasil, apesar do empenho dos programas de
prevengdo, grande parte das mulheres portadoras de
cancer de mama recebe o diagnostico da doenga em fase
avancada'. Outras situagdes, como doenga multicéntrica,
tamanho reduzido da mama e preferéncia da propria
paciente, constituem contra-indicagdes a cirurgias conser-
vadoras, sendo a mastectomia indicada para parcela
substancial das pacientes'”'®.

O valor dado por nossa sociedade ao papel das mamas
na sexualidade faz com que a mastectomia seja considerada
um dos mais devastadores tipos de tratamento do cancer
sob o ponto de vista psicologico, afetando a auto-estima, a
feminilidade e a imagem corporal das pacientes'".

A reconstrugdo mamaria ndo ¢ uma idéia nova.
As técnicas comegaram a ser desenvolvidas desde o
inicio do século XIX?. Ela representa uma alternativa
a pacientes as quais a cirurgia conservadora ndo foi
indicada ou a pacientes que demonstraram preferéncia
pela mastectomia. Estudos sugerem que ela melhora
a auto-estima das pacientes sem aumentar o risco de
recidivas e tampouco retardar o diagnostico de recidivas
locais'??. Assim, tem-se tornado opg¢do cada vez mais
freqiiente para as mulheres submetidas a mastectomia’.

Idade e falta de informagao sao fatores significantes
na relutdncia de mulheres em se submeterem a recons-
tru¢do mamaria apds a mastectomia'®.

Este estudo tem o objetivo de avaliar o impacto
de fatores clinico-epidemioldgicos sobre o desejo das
pacientes de se submeter ou ndo a reconstru¢do mamaria
apoOs a mastectomia.

METODO

Foram selecionadas 78 pacientes submetidas a mas-
tectomia para tratamento cirtrgico de cancer de mama
oriundas dos Servigos de Cirurgia Plastica e Mastologia do
Hospital da Universidade do Vale do Sapucai, Pouso Alegre,
Minas Gerais. Foram incluidas pacientes mastectomizadas
ha pelo menos um ano, com idade de até 75 anos e que ja

haviam completado o tratamento adjuvante do cancer sem
qualquer procedimento de reconstru¢do mamaria.

O protocolo do estudo constava do preenchimento
de uma ficha de dados clinico-epidemioldgicos, incluindo
idade, paridade, estado marital, etnia, escolaridade, ocu-
pacdo, mama acometida, realizacdo de quimioterapia e
radioterapia, tempo decorrido da mastectomia e tabagismo,
além de questdes sobre a reconstrugdo mamaria.

Para analise estatistica, foram utilizados métodos
descritivos, como medidas de média (m) e desvio-padrao
(DP), além de propor¢do (%) para variaveis categoricas. Para
comparar grupos independentes, utilizaram-se o teste do qui-
quadrado (y°) para variaveis qualitativas e o teste de Mann
Whitney para aquelas quantitativas, fixando-se em 0,05% ou
5% o nivel de rejeigdo da hipotese de nulidade, assinalando-se
com um asterisco (*) os valores significantes'”.

RESULTADOS

A idade das pacientes variou entre 32 e 75 anos, com
médiade 53,8+10,6 anos. O tempo decorrido da mastectomia
variou entre 1 e 14,5 anos, média de 3,6+2,56 anos.

Do total de 78 pacientes, 49 (62%) desejavam se
submeter ao procedimento de reconstrugdo e 29 (38%)
ndo manifestaram esse desejo (p < 0,05).

Entre as 49 pacientes que optaram por reconstrugao
mamaria, 20 (40,8%) tinham menos de 50 anos. No grupo
de 29 mulheres cuja opgdo foi a de ndo se submeter a
reconstrucdo, 5 (17,2%) tinham menos que 50 anos (p =
0,056). No grupo em que a opgao foi a de se submeter
ao procedimento de reconstrugdo, a idade média foi de
50,3+9,29 anos e de 60,1+10,29 anos no grupo que nao
optou pela reconstrugdo (p < 0,001) (tabela 1).

Nio observamos diferenga estatisticamente signifi-
cativa entre os grupos I (com op¢do de reconstrucdo)
e II (sem opg¢do de reconstrugdo) quanto a aspectos
culturais, como escolaridade (p = 0,90), estado marital
(p=0,71), individuos com ou sem ocupagio profissional
remunerada (p = 0,13) e etnia (p = 0,19).

A tabela 2 resume a comparacdo entre as carac-
teristicas clinico-epidemioldgicas dos grupos I e II, ex-
pressa em porcentagem, com comparagdo entre duas
proporgdes e qui-quadrado (y?).

Outros aspectos relacionados a doenga, como rea-
lizagdo de tratamento adjuvante, quimioterapia e radioterapia,
foram analisados. Observou-se diferenca estatisticamente

Tabela 1. Média, mediana e desvio-padrao da idade, expressa em anos, e comparagao estatistica entre os grupos | (com opcéo de reconstrugéo) e

Il (sem opgao de reconstrucéo) através do teste de Mann-Whitney

Variavel Idade (variacao) Média Mediana Desvio-padrao p
Grupo | 32-75 50,3 51 +9,29 o
Grupo I 4075 60,1 59 +10,29 =
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Tabela 2. Mulheres mastectomizadas dos grupos | (com opgao de reconstrucao) e Il (sem opcéo de reconstrugao) segundo as caracteristicas
clinico-epidemiolégicas. Teste do qui-quadrado (x2), comparagao entre duas proporcdes (z) e valores de p

Variavel Grupo | (n = 49) Grupo Il (n = 29) X? p
n % n %

Estado marital

Com parceiro 37 75,5 20 68,9 0,13 0,71

Sem parceiro 12 22,4 9 31

Ocupacéo

Com ocupacao 16 32,6 6 20,6 2,82 0,13

Sem ocupacéo 23 67,3 23 79,3

Etnia

Branca 44 89,7 29 100 1,69 0,19

Nao branca 5 10,2 0 0

Escolaridade

< 8anos 25 51 16 55,1 0,01 0,90

> 8 anos 24 48,9 13 44,8

ar 37 75,1 14 48,2 z2=1,99 0,13

RT 39 79,5 13 44,8 z=2.89 0,004*

Doencas associadas 17 34,6 16 55,1 z=1,53 0,12

Tabagismo 9 49 0 0 z=4,22 0,000*

Mama acometida

Direita 28 57,1 15 51,7 0,01 0,91

Esquerda 21 42,8 12 48,2

* Grupo | > grupo Il

significativa em relagdo a realizagdo de radioterapia
(p=0,004).

Todas as pacientes afirmaram ter recebido infor-
magdes sobre o procedimento de reconstru¢io mamaria.
Quando questionadas sobre as razdes pelas quais fizeram
aopgdo de se submeter ou ndo ao procedimento de recons-
trugdo, observamos as seguintes respostas:

* Razdes para ndo se submeter a reconstru¢io mama-
ria: 2 (6,9%) alegaram falta de oportunidade, 26
(89,6%), falta de vontade, principalmente por receio
de ser submetida a novo procedimento cirtirgico, e 1
(3,4%) relatou falta de condigdes clinicas.

* Entre as pacientes que relataram desejo de recons-
trugdo, 5 (10,2%) nao afizeram por falta de condi¢des
clinicas e 10 (20,4%), por falta de oportunidade.

DISCUSSAO

O cancer de mama € 0 que mais causa mortes entre
as mulheres, e, apesar do desenvolvimento de técnicas
cirirgicas cada vez mais conservadoras, a mastectomia
ainda ¢ a opgdo cirtrgica em cerca de 50% dos casos'’.

A retirada da mama cria problemas psicologicos
complexos’. Na época de Halsted e de outros pioneiros da
mastologia, o objetivo do cirurgido era a cura da doenca
acima de qualquer coisa, sem haver a preocupagdo com
as necessidades do paciente como um todo. Atualmente,
objetiva-se um tratamento multidisciplinar, buscando um
impacto satisfatério na qualidade de vida e nio apenas
controle da doenga.

Para muitas mulheres, a remoc¢ido do cancer ¢é
considerada prioritaria em relagdo a imagem corporal e a

aparéncia®. Pacientes tratadas com cirurgia conservadora
relatam imagem corporal mais favoravel, mais satisfagio
com o tratamento cirurgico, mas apresentam maior medo
de recorréncia®,

A reconstrugdo mamdria ¢ uma ferramenta util, que
pode ajudar as pacientes mastectomizadas a enfrentar
seus problemas cotidianos e causar alteragdes positivas
em sua qualidade de vida', independentemente da técnica
cirurgica empregada.

As mulheres que tiveram a experiéncia da remogio
de um cancer mamario podem ser incluidas em quatro
grupos: 1) aquelas que ndo tém interesse em se submeter a
um procedimento de reconstrugdo; 2) aquelas que tiveram
bons resultados com a reconstrugio; 3) aquelas que tiveram
resultados ruins; e 4) aquelas que tiveram problemas, foram
submetidas a varios procedimentos, mas estdo satisfeitas?.

Diferentemente do estudo realizado por Charavel?,
que avaliou o impacto psicossocial da mastectomia e
as motivagdes que levaram as mulheres a optarem pela
reconstrucdo e evidenciou diferenga em rela¢io a aspectos
culturais como escolaridade, atividade profissional, sexual
e medo de recorréncia, neste estudo, ndo foi observada
diferenga estatisticamente significante entre os grupos
quando se compararam escolaridade, estado marital, etnia
e ocupagdo profissional.

O diagndstico de cancer de mama em qualquer
idade tem grande impacto psicolégico, mas as mais
jovens podem ser em particular mais vulneraveis aos
aspectos negativos da doenga. A literatura sugere que
adaptacdo e qualidade de vida apds o diagnéstico de
cancer de mama sdo mais dificeis para essas mulheres®.
Nas mulheres jovens, o impacto psicossocial da cirurgia
ocorre principalmente na imagem corporal, por isso,
a maioria tem o desejo de se submeter a reconstrugio
mamaria*'®, Neste estudo, as mulheres mais jovens
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(com menos de 50 anos) optaram mais pela reconstrug¢ao
(40,8% versus 17,2%), mesmo resultado encontrado por
Reaby'*. A idade média do grupo de mulheres que fez
opgdo pela reconstrucdo foi de 50,3 anos, comparavel a
média de idade de estudos anteriores'~.

A principal razdo relatada pelas pacientes como
justificativa para ndo se submeterem a um procedimento
de reconstrugdo foi falta de vontade, por receio quanto
a um novo procedimento cirturgico. Essas pacientes
exibem maior preocupagdo com a recorréncia da doenga

e se consideram muito idosas para o procedimento. Sao
ainda mais susceptiveis a insatisfagdo com os resultados
da reconstrugio’.

Desse modo, considerando os resultados deste
estudo, pode-se concluir que a op¢ao de procedimento de
reconstrugdo mamaria deveria ser oferecida como parte
integrante e essencial do tratamento do cancer de mama,
sempre levando em conta que a idade ¢ o fator clinico-
epidemioldgico de maior influéncia sobre a op¢do da

KEY WORDS

Breast cancer;
Mastectomy;
Breast reconstruction.

paciente de se submeter-se ou ndo ao procedimento.
ABSTRACT

Although the breast reconstruction don’t slow down the diagnostic neither increase
the recurrence, not yet the option among all postmastectomy patients. The aim of the
present study was to assess the influence of clinical and epidemiological aspects on the
option for undergoing or not breast reconstruction among postmastectomy patients.
Seventy-eight breast cancer patients aged 32 to 75 years-old were enrolled. All the
patients had undergone mastectomy at least one year before the enrollment. Clinical and
epidemiological aspect, as well as the option for undergoing or not breast reconstruction
were assessed. The mean age of participants was 53, 8 years-old. Forty-nine (62%) of
the women opted for reconstruction and 29 (48%) did not. The variables with statistical
difference were age, radiotherapy and smokers (p <0,001). The data of this study suggest
that age is aspect with more impact on option for undergoing or not breast reconstruction
among postmastectomy patients.Informations concerning breast reconstruction must be

adapted to the clinical and epidemiological profile of patients, but must be considered as
an essential stage of breast cancer treatment.
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RELATO DE CASO

CARCINOMA LOBULAR
INVASIVO NO HOMEM

Rev bras Mastol 2006; 3:117-119

Os autores relatam um caso de carcinoma lobular invasivo em homem, ocorréncia

extremamente rara nesse sexo, enquanto corresponde a aproximadamente 10% dos
carcinomas mamarios femininos. Revisamos a literatura e encontramos 22 casos, apenas
1 publicado no Brasil, em 1997.

INTRODUGAO

O cancer de mama masculino é incomum, repre-
sentando apenas 1% dos canceres mamarios e 0,16% dos
tumores malignos em homens'*.

Assim como no cincer de mama feminino, o
tipo histologico mais comum ¢é o ductal infiltrante. O
carcinoma lobular ¢ visto com pouca freqiiéncia, ja que
0 homem néo possui acinos nem lobulos. Na literatura,
vem sendo associado, em alguns casos, a pacientes com
sindrome de Klinefelter*.

O céncer de mama masculino é pouco conhecido,
sendo diagnosticado geralmente em estagios avancados,
muitas vezes ja infiltrando a pele ou o musculo.
Contribui para isso a anatomia da mama masculina, ja
que apenas uma faixa ténue de tecido separa a pele do
musculo, facilitando a infiltragdo desses tecidos pelo
tumor de mama. No entanto, em comparagdo a mulheres
na mesma fase da doenga, ndo ha piora no progndstico
ou na sobrevida'.

APRESENTAGAO DO CASO

JS, sexo masculino, 65 anos, negro, natural e
procedente de Candeias, Bahia, foi admitido no Hospital
Aristides Maltez (HAM) em agosto de 2003, com

queixa de dor em cicatriz de mastectomia a esquerda
realizada em julho de 2002, fora do nosso servigo e
sem relatorio cirtrgico. O laudo anatomopatologico da
peca cirlirgica (parte da mama esquerda) evidenciou
neoplasia que lembra lobular invasor, porém, metastases
principalmente de prostata podem simular a neoplasia
referida. A conclusdo foi de carcinoma infiltrante da
mama. Referia ainda nddulo em axila esquerda h4 trés
meses, dor e edema em membro superior esquerdo,
inapeténcia e perda ponderal.

Tinha como antecedentes familiares duas primas
com cancer de mama e tio com cancer de prostata.

Ao exame fisico, havia auséncia cirargica da mama
esquerda, linfonodos aumentados e pétreos em fossa
supraclavicular e axila esquerda, onde se encontravam
aderidos. Mama, axila e fossa supraclavicular direita
apresentavam-se sem alteragdes. Sem outros achados no
exame fisico geral. Estadiamento clinico: TxXN3MO.

Foram realizados exames para estadiamento que
se mostraram normais, exceto a ultra-sonografia de
abdome total, que evidenciou hidronefrose moderada
bilateral e lesdo expansiva em bexiga, sugerindo infil-
tracdo neoplasica. Solicitou-se também no momento
da admissao o bloco de parafina da pega cirtrgica para
estudo imunoistoquimico e diagndstico diferencial com
metéstase de cancer de prostata.
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O estudo foi realizado no HAM pelo método
estreptoavidina-biotina-peroxidase. Foram utilizados os
seguintes anticorpos: citoqueratina 7 e 20, receptor de
estrogeno (RE), receptor de progesterona (RP) e PSA.
A microscopia, as sec¢des mostraram neoplasia maligna
constituida por células epiteliais atipicas que infiltravam
difusamente o conjuntivo. Essas células expressavam
fortemente citoqueratina 7, RE (+++), RP (+) e eram
negativas para PSA e citoqueratina 20. A conclusao foi
de imunofendtipo e aspectos morfolégicos compativeis
com carcinoma lobular infiltrante da mama.

Apds avaliagdo imunoistoquimica, o paciente
ndo compareceu mais as consultas, ndo sendo possivel
prosseguir a investiga¢do diagnodstica nem definir con-
duta terapéutica.

Tabela 1. Revisdo de casos de carcinoma lobular em homens na literatura

Autor Ano Ne de casos Caridtipo
Norris e col. 1969 1 Desconhecido
Haagensen 197 1 Desconhecido
Giffler e col. 1976 2 Desconhecido
Yogore e col. 1977 1 Desconhecido
Schwartz 1982 1 Desconhecido
Wolff/Reinis 1983 3 Desconhecido
Vercout/0'Connor 1984 1 Desconhecido
Sanches e col. 1986 1 47 XXY
Aghaudino 1987 2 Desconhecido
Nance/Reddick 1989 1 Desconhecido
Simon e col. 1992 1 Desconhecido
Michaels e col. 1994 1 46 XY
Joshi e col. 1995 1 Desconhecido
Yamamoto e col. 1997 1 Desconhecido
San Miguel e col. 1997 1 46 XY
Bernardes e col.” 1997 1 46 XY
Scheidbach e col. 2000 1 Desconhecido
Mehmet Koc e col. 2001 1 46 XY
Chandrasekharan e col. 2001 2 46 XXY
Maly e col. 2004 1 Desconhecido

* Primeiro caso publicado no Brasil.
Fonte: Bernardes J', Chandrasekharan S?, Maly B, Mehmet K¢, Michaels MB®.

COMENTARIOS

O cancer mamario em homem tem sido descrito
desde o século XIV, quando Wainwright publicou o
primeiro caso’. Apesar disso, a variedade masculina
do cancer de mama raramente ¢ diagnosticada em
sua fase assintomatica, apresentando-se em geral na
forma de nddulo indolor, em muitos casos ja existindo
sinais secundarios de malignidade. Acomete homens
principalmente na faixa etaria dos 60 anos e embora,
em 40% das vezes, se associe a ginecomastia, ndo ha
uma relagdo de causa e efeito entre eles. Hoje, muito do
que se faz para diagnostico e tratamento do carcinoma

mamario em homens ¢ aproveitado da experiéncia que
se tem com o cancer de mama feminino.

A mama masculina ndo tem acinos nem ldbulos
onde se encontram as células epiteliais rodeadas pelas
mioepiteliais, local de origem do carcinoma lobular. A
histologia desse tipo de neoplasia é caracterizada por células
pequenas de citoplasma claro, nticleos angulados e densos,
nucléolos proeminentes, monotonas que preenchem os
acinos e invadem o tecido adjacente em fila indiana®.

Em relagdo a imunoistoquimica, o carcinoma
lobular infiltrante costuma ter receptores hormonais para
estrogeno e progesterona positivos, raramente expressando
os produtos do gene HER-2. A E-caderina, uma molécula
envolvida na adesdo célula a célula, tem sua expressividade
marcadamente reduzida nesse tipo de tumor®.

A metastase do cancer de prostata para uma ou
ambas as mamas tem sido documentada, e ha ocasides
em que o diagndstico diferencial entre esta e o tumor
primario de mama ¢ dificil. Ambos os carcinomas sdo
positivos para receptor de estrégeno. Em homens com
tumor de prostata conhecido, o diagndstico de carcinoma
mamario ¢é relativamente facil se ha componente
intraductal ou carcinoma tubular, medular ou mucinoso.
A demonstra¢do imunoistoquimica do PSA ¢ diagndstico
de cancer de prostata metastatico.

A maioria dos casos do cancer de mama mascu-
lino ¢ esporadica. No entanto, ha muitos fatores de
risco conhecidos na literatura, sendo a maioria deles
relacionados ao desequilibrio entre os niveis de estro-
geno e testosterona. Ha situagdes em que a mama
masculina pode sofrer diferencia¢do semelhante a femi-
nina, quando ha exposi¢do a estrogenos e alteragoes testi-
culares, aumentando assim o risco de carcinoma lobular
infiltrante®. Nos casos de sindrome de Klinefelter, o
risco de carcinoma mamario também ¢é maior, inclusive
os do tipo lobular. Em uma série de casos descrita na
literatura, sugeriu-se a investigagdo sistematica do
cariotipo de homens com carcinoma lobular infiltrante
porque houve um paciente com fenotipo normal em que
foi diagnosticado sindrome de Klinefelter no estudo do
cariotipo®. Outro fator de risco para carcinoma mamario
no homem ¢é a mutagdo genética do BRCA2.

O tratamento cirtirgico-padrao ¢ a mastectomia radical
modificada, podendo ser realizado o linfonodo sentinela
em casos selecionados. As indicagdes de radioterapia e
quimioterapia s3o semelhantes ao tratamento proposto para
os casos femininos. A avaliagdo dos receptores hormonais
no homem aponta para 85% de positividade, o que ajuda no
planejamento do tratamento adjuvante.

Os autores apresentaram o Unico caso de carci-
noma lobular invasor, apds a revisdo de 81 casos de
cancer de mama em homens admitidos no Hospital
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Aristides Maltez, servi¢co de referéncia em céncer na Mesmo ndo tendo como prosseguir a investiga¢do do
Bahia, desde 1952. Neste caso, foi realizado o estudo caridtipo e dar o seguimento terapéutico adequado, ja que

imunoistoquimico para diagndstico diferencial com 0 paciente ndo retornou as consultas, os autores acharam
metastase de carcinoma de prostata para a mama. pertinente a publicagdo por se tratar de caso raro.
KEY WORDS ABSTRACT

Lobular carcinoma;

Breast cancer in men. INVASIVE LOBULAR CARCINOMA IN MEN

The authors report a case of invasive lobular carcinoma in man, which is extremely
rare, while accord approximately 10% of breast cancers in women. We reviewed literature
and found 22 cases, which of just one published in Brazil in 1997.
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RELATO DE CASO

~ CANCER DE MAMA E
SINDROME DE HORNER

Rev bras Mastol 2006; 3:120-122

A sindrome de Claude Bernard-Horner ¢ a combinagéo clinica de ptose palpebral,
miose, anidrose e enolftalmia, sendo resultado de uma interrupgdo da via simpatica

cervical. O cancer de mama metastatico ocorre em um ter¢co de todos os pacientes,
podendo causar complica¢des neuroldgicas incluindo sindrome de Horner. Os autores
relatam caso de uma paciente de 55 anos com céncer de mama avangado associado a
sindrome de Horner devido a metéstases cerebrais. Houve regressao parcial da sindrome
apos uso de corticoide e radioterapia em sistema nervoso central.

INTRODUGAO

Johann Friedrich Horner, oftalmologista suigo,
relatou pela primeira vez em 1869 o caso de uma
mulher de 40 anos de idade com cefaléia, ptose, miose
e eritema facial a direita, atribuindo o quadro clinico a
uma lesdo na via simpatica cervical. Anteriormente, em
1852, Claude Bernard, fisiologista francés, descreveu
quadro semelhante em animais. Atualmente, da-se o
eponimo de sindrome de Claude Bernard-Horner.

A sindrome de Horner ¢ uma condi¢do rara
constituida por sinais clinicos muito sutis que
freqlientemente passam despercebidos. Decorre de
lesdo da via simpatica cervical que pode ocorrer em
qualquer nivel, desde o hipotalamo até o olho.

APRESENTAGAO DO CASO

NPG, 55 anos, branca, catolica, casadae agricultora,
foi submetida a mastectomia e esvaziamento axilar a
direitaem 1995 devidoaum carcinomaductal infiltrante

estagio I (TINOMO), com 1,9 cm de diametro, grau
histologico e nuclear II/III com margens livres. Os
receptores hormonais ndo foram testados a época do
diagnostico, e a paciente ndo realizou quimioterapia
complementar, mantendo acompanhamento em sua
cidade de origem. Em dezembro 2003, procurou
atendimento oncoldgico devido a metéstases Osseas €
aumento de linfonodo supraclavicular a direita. Apos
trés linhas de quimioterapia complementar e dois
tipos de bloqueio hormonal, a paciente apresentou
piora clinica, com queda do estado geral, inapeténcia
e queixas de hipertensdo intracraniana.

Ao exame clinico, notavam-se miose pupilar a
direita, ptose palpebral e enolftalmia (figura 1), tendo
sido levantada a hipotese diagndstica de sindrome de
Horner. Assim, foi solicitada tomografia de encéfalo,
que evidenciou lesdes compativeis com metastases
cerebrais secunddrias ao cancer de mama (figura 2).
Apos o uso de corticoide e radioterapia no sistema
nervoso central, a paciente apresentou importante
melhora do quadro clinico. Manteve acompanhamento
oncologico com minimas seqiielas neurologicas.
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Figura 1. Ptose palbebral, miose e enolftalmia a direita.

Figura 2. TC de encéfalo com metastases cerebrais.

DISCUSSAO

A sindrome de Horner é a combinagdo clinica de
ptose palpebral, miose, anidrose e enolftalmia, sendo
resultado de uma interrup¢ao da via simpatica cervical.

A enolftalmia ndo ¢ verdadeira, pois é causada
pela ptose palpebral devida a retragdo dos musculos
simpaticos da palpebra inferior, que também estdo
relaxados, estreitando a fissura palpebral e dando ao
observador a ilusdo de enolftalmia.

As vias oculossimpaticas controlam a dilatagio
pupilar e consistem em um arco de trés neurénios nao
cruzados: neurdnios hipotalamicos, cujos axdnios
descem através do tronco cerebral pela coluna
intermediolateral da medula no nivel T1. As lesdes
nesse nivel incluem tumores e acidentes vasculares
cerebrais; neurdnios simpaticos pré-ganglionares, que
se projetam da medula para o ganglio cervical superior,
vulneraveis a patologias toracicas, pulmonares e ti-
reoideanas, especialmente os tumores; e neurdnios
pos-ganglionares, que sobem no pesco¢o junto a artéria
carodtida interna e entram na Orbita com a primeira
divisdo do nervo trigémeo. Sérias condigdes podem
interromper essa transmissdo, incluindo otite média,
cluster e enxaqueca. A sindrome de Horner é causada
pela interrupgdo dessa via em qualquer local'.

As lesdes e as anormalidades pupilares produzidas
geralmente sdo unilaterais. O didmetro pupilar no lado
envolvido esta tipicamente reduzido a 0,5 mm a 1 mm
em comparag¢do ao lado normal. Tal desigualdade é mais
acentuada com a luz fraca e durante estimulos dolorosos'.

A instilacdo de simpaticomiméticos, como a
fenilefrina (1% ou 2,5%) ou a hidroxianfetamina
(1%), pode ser util para localizar o local da lesdo. O
hidrocloreto de fenilefrina evidencia hipersensibilidade
de desnervagdo pupilar, havendo dilatagdo da pupila
afetada maior que do lado normal. A hidroxianfetamina
age indiretamente, liberando a noradrenalina estocada
nos terminais pos-ganglionares. Seu efeito depende,
portanto, da integridade funcional do terceiro neu-
ronio. Assim, quando a lesdo é pré-ganglionar, a
hidroxianfetamina provoca dilatagdo igual ou maior da
pupila lesada, comparando-se com o olho normal; se a
lesdo é pos-ganglionar, ndo ha dilatagio do olho afetado,
com aumento da anisocoria. Lesdo pos-ganglionar
parcial deve ser considerada quando a pupila envolvida
dilata, contudo, em menor proporg¢ao que o olho normal,
ou seja, quando ocorre midriase incompleta.

Os déficits no padrao da sudorese, mais proe-
minentes na sindrome de Horner de instalagio aguda,
podem ajudar na localizagdo da lesdo. Se a sudorese
estiver diminuida em toda a metade do corpo e da
face, a lesdo € no sistema nervoso central. As lesdes
cervicais produzem anidrose da face, do pescogo e do
brago. A sudorese ndo estda comprometida se a lesdo
for acima da bifurcagdo carotidea'.

Em uma revisdo de 450 casos de sindrome de
Horner, atribuiram-se 8% a etiologia neoplasica. Em
outro estudo de 100 casos, verificou-se que a lesdo do
primeiro neurénio (neurdnio hipotalamico) foi mais
prevalente (63% dos casos), estando a presencga de
tumor intracraniano presente em 2% dos casos.
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A doenga metastatica ocorre em um tergo de todos
os pacientes com cancer de mama, podendo causar
complicagdes neuroldgicas incluindo a sindrome de
Horner**>.

E necessario realizar um exame neurologico
minucioso a fim de estabelecer o diagnostico e
determinar se algum outro local do sistema nervoso
foi afetado para, entdo, poder definir sua causa. Nao

KEY WORDS ABSTRACT
Horner syndrome;
Breast cancer.

existem complica¢des diretas da sindrome de Horner
propriamente dita, mas estas podem se associar a
enfermidades subjacentes.

Em geral, o tratamento da sindrome de Horner
depende da causa subjacente. Muitas vezes, ndo ha
tratamento que melhore ou reverta essa condig@o.
O prognostico depende do éxito do tratamento da
doenca de base.

BREAST CANCER AND HORNER’S SYNDROME

The Claude Bernard-Horner’s syndrome is a clinical combination of palpebral
ptosis, miosis, anhidrosis e enolphtalmos. It results from an interruption of the cervical
sympathetic pathway. The metastatic breast cancer occurs in s of all patients and may
cause neurologic complications including Horner's syndrome. The authors report a case
of a 55-year-old patient with advanced breast cancer associated with Horner’s syndrome
due to brain metastases. The syndrome partly decreased after the use of corticoids and
radiotherapy in the central nervous system.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. AMINOFF MJ, ROGER P. Anormalidades oculares. In: Greemberg
DA. Neurologia Clinica. 5. ed., Porto Alegre: Artmed. 2005; 170-4.

2. CHANG EL, LO S. Diagnosis and management of central nervous
system metastases from breast cancer. Oncologist 2003; 8: 398-410.

3. ROSS IB. The role of Claude Bernard and others in the Discovery
of Horner’s syndrome. ] Am Coll Surg 2004; 199: 976-80.

4. WEN PY, SCHIFF D. Neurologic complications of solid tumors.
Neurol Clin 2003; 21: 107-40.

5. WIEBREN AA. Horner’s syndrome: An ominous sign in breast
cancer. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2006; 126(2): 270-1.

Endereco para correspondéncia:

Estévan Vieira Cabeda
Rua Moacir da Motta Fortes, 54 — ap. 101
99040-010 — Passo Fundo/RS

E-mail: estevancabeda@bol.com.br

122



Angelo C. S. Matthes
Angelo Gustavo Z. Matthes

Faculdade de Medicina
do Centro Universitario
Bardo de Maua,
Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo
Paulo e Clinica Mulher &
Saude, Ribeirdo Preto, SP

UNITERMOS
Cancer de mama;
Cirurgia conservadora;
Cirurgia plastica.

ARTIGO DE REVISAO

SISTEMATIZAGAO DA ABORDAGEM
ONCOPLASTICA NO TRATAMENTO
CONSERVADOR DO CANCER DE MAMA

Rev bras Mastol 2006; 3:123-130

RESUMO

Os autores utilizam técnicas conhecidas de cirurgia plastica da mama para decidir e
planejar o mais radical tratamento oncologico com melhores resultados estéticos. Realiza-se
a cirurgia oncoldgica com margens de seguranga; o linfonodo sentinela é pesquisado e, se
necessario, ¢ feito o esvaziamento axilar, seguido de mamoplastia bilateral. Sistematizaram
para a abordagem oncopléstica a associagdo de técnicas de cirurgia plastica com o tipo e a
localizagdo do tumor em um de nove quadrados de uma divisdo geométrica da mama. Para
mamas dos tipos I e II, a técnica periareolar ¢ usada para a retirada de tumor em qualquer
quadrado da mama. Para aquelas dos tipos III e IV com tumores localizados em quadrados
superiores e laterais, a técnica utilizada € o quinto pediculo. Tumores localizados no quadrado
central mediano tém a abordagem realizada pela técnica em ilha com posterior reconstrugio
do complexo aréolo-mamilar. Para a retirada dos tumores localizados em quadrados inferiores,
sdo usadas as técnicas de Pitanguy ou de Gerardo Peixoto, dependendo do grau de ptose da
mama. E imperativo que o mastologista, hoje, domine as técnicas oncopldsticas.

O estudo controlado Mildo I mostrou que as
curvas de sobrevivéncia em 15 anos ndo diferiram esta-
tisticamente entre a mastectomia radical comparada a
quadrantectomia mais a dissecgdo axilar e a radioterapia
com resultados cosméticos satisfatorios obtidos em
70% dos casos'’. A cirurgia conservadora ¢ aceita hoje
como o tratamento de escolha para 90% dos tratamentos
de cancer de mama, embora os resultados estéticos da
cirurgia conservadora ndo sejam bons em todos os casos,
sendo melhores com a remodela¢do da mama depois da
quadrantectomia®,

Por isso, o tratamento oncoplastico esta por se tornar
0 padrao-ouro da cirurgia do cancer de mama®, o que nao
surpreende, pois a remog¢do de um quadrante da mama
pode causar uma deformidade similar aquela induzida por
uma excisdo extensa, em especial nas neoplasias da posigao
mediana ou central. A cirurgia extensa é um dos fatores
principais no controle local bem-sucedido da doenga, com
a desvantagem de apresentar falha cosmética quando ndo
ha associagdo a técnicas de cirurgia plastica’.

Assim, o tratamento ideal do cancer de mama ¢é
aquele que fornece a maior radicalidade possivel com
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o menor dano estético. Nesses termos, idealmente, o
mastologista deve dominar as técnicas do tratamento
oncoldgico e de plastica reconstrutiva da mama, pois
isso permite um planejamento mais facil e seguro da
cirurgia e representa um custo diminuido para a paciente,
ja& que somente uma equipe cirirgica sera necessaria.
Entretanto, quando isso nao for possivel, a presenga de
um cirurgido plastico na equipe médica ¢ imperativa.

Com tais observagdes feitas, quando da abordagem
de uma paciente com suspeita de cancer de mama, a
pergunta a ser feita ¢: vocé esta satisfeita com suas
mamas? Se a resposta for positiva, o papel do cirurgido
oncologicohoje €, se possivel, o de ndo deformara mama.
Por conseqiiéncia, na condig¢@o das pacientes satisfeitas
com suas mamas, 0 mastologista deve tratar o cancer
com a técnica oncoldgica mais perfeita, mantendo boa
condi¢do estética, o que pode ser obtido com técnica
periareolar, capaz de remover qualquer quadrado
da mama e promover reconstrucido satisfatoria. As
pacientes insatisfeitas tém uma excelente oportunidade
de melhoria de sua auto-imagem, tirando vantagem da
adversidade, pois podera ter seu cancer tratado com
a melhoria da condig¢do estética de sua mama. Isso
¢ possivel somente quando critérios importantes e
bem estabelecidos sdo seguidos para o tratamento de
pacientes com cancer de mama por quadrantectomia
com mamoplastia bilateral'’.

Um mastologista que domine as técnicas de cirurgia
plastica ¢ capaz de executar uma quadrantectomia
bilateral (quadrantectomia em espelho) com as seguintes
vantagens:

a) ser o mais radical possivel no lado afetado;

b) retirar o tumor com grande margem de seguranga
para analise histopatologica;

c) saber reconstruir a mama com o restante desta
livre de tumor;

d) melhorar a aparéncia estética das mamas e, por
conseguinte, da imagem corporal da paciente;

e) aumentar a auto-estima da paciente;

f) melhorar a qualidade de vida da paciente com
cancer de mama.

Para tudo isso, ¢ imperativo que o mastologista
domine as técnicas oncoplasticas, motivo deste trabalho,
de modo que, na assisténcia de sua paciente com
cancer de mama, ele ndo trate somente a doenga, mas
lhe devolva a saude em todos os seus aspectos: fisico,
mental e social.

SELEGAO DAS PACIENTES

As pacientes que chegam a consulta com confir-
macgao histopatoldgica e aquelas que apresentam forte
suspeita clinica e imagenoldgica de cancer de mama
sdo informadas sobre os tipos de cirurgia que podem ser
executados para o tratamento do cancer de mama, dos
possiveis riscos de recidiva da doenga, da necessidade
de radioterapia complementar ¢ da ndo-garantia de cura
da doenga.

A paciente deve espontaneamente optar pelo
tratamento conservador da mama, ciente dos riscos
e dos beneficios envolvidos em sua escolha. Para o
tratamento conservador, sdo selecionadas pacientes
estadiadas como 0, I, Ila, IIb e, eventualmente, Illa
e IlIb. A mamografia exclui pacientes que mostram
carcinoma multicéntrico e multifocal. A execugdo do
procedimento depende:

a) do desejo da paciente em se submeter a esse
tratamento;

b) da rela¢do tumoral volume-tamanho da mama;
¢) da analise da area suspeita pela mamografia;
d) da localizagdo do tumor na mama;

e) do tipo de mama e da posi¢do do complexo
aréolo-mamilar (CAM).

O planejamento cirtrgico ¢ discutido com cada
paciente e todas sdo hospitalizadas para o procedimento.

Na abordagem de um cancer de mama, em relagao
a valorizagdo das mamas, encontram-se trés categorias de
pacientes: a daquela que esta satisfeita com suas mamas e nao
gostaria de té-las danificadas; a da insatisfeita que gostaria,
se possivel, de té-las melhoradas ou reconstruidas; e a da
indiferente, mais preocupada em ficar livre do cancer do
que propriamente com suas mamas. Para todas, € necessario
uma clara explicacdo das possibilidades terapéuticas e de
sua aceitagdo para o procedimento cirrgico.

Planejamento cirurgico

Apos a paciente ter aceitado a cirurgia conservadora
e estar ciente dos riscos ¢ dos beneficios, programa-se o
procedimento cirtrgico, que dependera da localizagdo do
tumor na mama, do tipo de mama e da posi¢cao do CAM.

Localizagao tumoral

Usa-se a divisdo geométrica, descrita por Matthes!'!,
para localizar o tumor, que podera estar em um dos nove
quadrados da mama: trés superiores, trés centrais e trés
inferiores, que também serdo trés externos, trés medianos
e trés inferiores (foto 1).
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Foto 1. Divisdo geométrica da mama em quadrados D e E.

Foto 4. Mama tipo Il com tumor em QS| da mama E.
Tipo de mama
As mamas sdo discriminadas segundo a descri¢do

de Bozzolla?, que as classifica como tipos I (fotos 2 e 3),
IT (fotos 4 e 5), I1I (fotos 6 € 7) e IV (fotos 8 e 9).

Foto 5. Mama tipo Il depois de cirurgia com técnica periareolar,

X ) S ; carcinoma ductal infiltrativo.
Foto 2. Mama tipo | antes da cirurgia: tumor localizado no QSE da

mama D.

Foto 3. Mama tipo | depois de 7 anos de cirurgia com técnica Foto 6. Mama tipo Il antes da cirurgia com tumor localizado no QCE
periareolar, carcinoma ductal infiltrativo. da mama E.

125



Foto 7. Mama tipo lll depois da cirurgia com técnica de Pitanguy e
radioterapia, carcinoma ductal.

Foto 8. Mama tipo IV antes da cirurgia, tumor localizado no QSE da
mama D.

Foto 9. Mama tipo IV depois da cirurgia técnica do quinto pediculo,
carcinoma ductal infiltrativo.

Posicao do complexo aréolo-mamilar

Também segundo Bozzolla?, a posi¢do do CAM
na mama é determinada por um ponto M, que, quando
sobreposto a linha da prega inframaméria, corresponde
a 0 cm, acima da prega centimetros positivos e abaixo
centimetros negativos (foto 10).

Foto 10. Posigao do CAM, negativo a -5 cm da prega inframamaria.

SISTEMATIZAGAO

Considerou-se uma sistematizagdo de técnicas
plasticas diferentes na abordagem de tumores de mama
conforme a satisfa¢do das pacientes com suas mamas e na
dependéncia da localizagdo do tumor em tipos diferentes
de mama. A associa¢io da quadrantectomia com téc-
nicas de cirurgia plastica, como descreveram Pitanguy,
Gerardo Peixoto, Liacir Ribeiro e outros, permite tratar
um cancer de mama com preceitos oncologicos bem
definidos, sendo possivel uma reconstrugdo das mamas
que muitas vezes melhora a auto-imagem da paciente
portadora de cancer, melhorando sua qualidade de vida e,
talvez, sua resposta imunologica, dando-lhe condigao de
melhor enfrentamento da doenga e resposta terapéutica,
e que seguirdo uma sistematizagdo conforme o anagrama
apresentado na figura 1.

Isso tudo foi possivel com base nos critérios e nos
estudos cientificos de confianga que mostram o valor do
tratamento conservador do cancer de mama’". Cientes da
importancia da mama na preservagdo da auto-imagem e na
valorizagio de sua auto-estima pelas mulheres, realizamos
a quadrantectomia com reconstrugdo plastica bilateral
das mamas desde 1989", conforme a sistematiza¢do
apresentada, pois a retirada de um quadrado de mama com
margem de seguranga causa uma deformidade que requer
reparagdo, e, para melhorar a simetria, impde-se uma
reducio contralateral, sempre que possivel com técnicas
de incisio minima, para haver pequenas cicatrizes',
preservando as mamas com cancer € tornando o tratamento
ndo uma puni¢do, mas uma recompensa.

Técnica cirurgica

Utilizam-se cinco técnicas basicas para abordar
todos os tumores das mamas e que sdo de conhecimento
universal na cirurgia plastica. Sdo as técnicas descritas

126



Pacientes

[

[ l
Satisfeitas Insatisfeitas
l
[ | u 1_ | ]
Periareolar Mama tipos Mama tipos Mﬂmlﬁ t:\plos MTImITI t;\p}os Mama tipos Tumores
Tumorectomia 1,1 I, 1, IV AM < 5 AM > -5 I, A0 1, v profundos
[ I I I [ [
QSE/QS/M/asI QSE/QS/M/QS! QCE acl QCE acl QSE/QS/mM/aSI
L8 QCE Qcl QlE/aiv/all QIE/aIv/all Lo L= )
QIE/QIv/Qll QIE/QIv/Qll
[ | I [ | [
Retalho ilha
Periareolar Quinto pediculo Pitanguy Gerardo Peixoto TRAM Gerardo Peixoto
dorsal

Figura 1. Diagrama para abordagem oncopléstica do cancer inicial da mama.

para abordagem periareolar'® de qualquer quadrado,
para abordagem do quadrado central pela técnica do
retalho em ilha*, para os quadrados inferiores e centrais
externo e interno pelas técnicas de Pitanguy'® e de
Gerardo Peixoto' e a abordagem de quadrados inferiores
€ quadrados centrais externos e internos pela técnica do
quinto pediculo de Liacir Ribeiro!”.

Marcacao das mamas

Ap0s a escolha da técnica, procede-se a marcacio
das mamas. Com a paciente em dectbito dorsal, localiza-
se o tumor na mama, marcando sua projecdo na pele
de um dos quadrados, conforme definido pela divisdo
geométrica da mama descrita por Matthes''. Com a
paciente sentada, determinam-se o tipo de mama e a
posicdo do CAM conforme classificagio de Bozzolla2.
Assim, o tumor podera estar localizado horizontalmente
em quadrados superiores, centrais ou inferiores e
verticalmente em externos, medianos ou internos da
mama esquerda ou direita, que serd definida como mama
tipo I, IL, III e IV com CAM posicionado e medido em
centimetros positivos acima da prega inframamaria,
sobre a prega inframamaria com marca¢io 0 e medido
em centimetros negativos abaixo desta prega.

A marcagdo pré-ciriirgica da mama dependera
da técnica plastica a ser empregada e que preserva o
tumor dentro das linhas de incisdo, que devera permitir
a retirada do tumor centrado em um quadrado de mama
em um Unico bloco (foto 11), incluindo sempre que
possivel a pele adjacente, a aponeurose do musculo
peitoral, e, principalmente, permitir margens cirtirgicas
livres de doenca.

Foto 11. Peca cirtirgica marcada com fios longo-lateral e curto-cranial.

ABORDAGEM CIRURGICA

Na condi¢do das pacientes satisfeitas com suas mamas, o
mastologista deve tratar o cdncer comatécnica oncoldgica
mais perfeita, mantendo, se possivel, uma boa condigdo
cosmética dessa mama, o que ¢ obtido facilmente com
uma abordagem periareolar, capaz de remover qualquer
quadrado com condi¢do de remodelagem satisfatoria,
com boa simetriza¢do.

Com a paciente em decubito dorsal, posiciona-
se a mama sobre o toérax, mantendo o CAM sobre o
quarto espago intercostal e faz-se uma circunferéncia de
aproximadamente 4 cm de didmetro com o mamilo no
centro. Outra circunferéncia externa a esta perimamilar
¢ tragada, estando a sua tangente medial a 9 cm da
linha esternal mediana e a sua tangente inferior de
4 cm a 5 cm da prega inframamaria. A pele entre as duas
circunferéncias é decorticada em dire¢do ao quadrado
a ser excisado e sera retirada juntamente com a peca
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cirtrgica. Em tumores proximos a pele, retira-se também
a pele sobre o tumor, e, nos tumores profundos, disseca-
se a glandula mamaria da pele, que estara preservada na
mama. Quando a pele sobre o tumor ¢ retirada, além de
uma cicatriz periareolar, havera outra radiada em dire¢do
ao quadrado retirado. A pele decorticada fixa a peca
cirtrgica e os fios de marcagéo, curto e longo, facilitam ao
patologista definir se ha ou ndo margens comprometidas
e, quando houver, orientar o cirurgido que amplie a
margem comprometida.

Na condi¢do das pacientes insatisfeitas com suas
mamas, determina-se o tipo de mama, a posigdo do CAM
e a localizagdo do tumor em um quadrado da mama. Para
mamas tipos I e II, pode-se usar a técnica periareolar
para a retirada de tumor em qualquer quadrado da mama,
ja descrita para pacientes satisfeitas com a mama, ou
utiliza-se a técnica de Pitanguy para a retirada de tumores
posicionados em quadrados inferiores. A mama ¢ marcada
conforme a descrigdo de Pitanguy, enquadrando-se o
tumor na area marcada para ser retirada. A pega cirurgica
¢ marcada com fios curto e longo para estudo das margens.
Para mamas dos tipos III e IV com tumores localizados em
quadrados superiores e centrais interno e externo, a técnica
usada é a do quinto pediculo, descrita por Liacir Ribeiro,
e como alternativa para essas mamas com CAM positivo
ou 0 pode-se usar a técnica periareolar. Para tumores
localizados em quadrados inferiores e centrais interno
e externo, ¢ possivel a utilizagdo da técnica de Pitanguy
para mamas com AM negativo de até -5 ou a técnica de
Gerardo Peixoto para mamas com AM absoluto, maior que
-5. Para tumores localizados no quadrado mediano central,
¢ possivel usar a técnica de retalho em ilha com posterior
corre¢do do CAM. Para tumores localizados profundamente
na mama em qualquer quadrante, uma boa opgao € usar a
técnica de Gerardo Peixoto, que tem como caracteristica
o descolamento da mama do espago de Chassaignac,
permitindo uma abordagem por via posterior apds a incisao
da pele marcada pela técnica de Gerardo Peixoto.

Tratamento oncoldgico: tempo operatério

Duas situag¢des sdo encontradas: uma sabidamente
do diagnostico prévio de cancer de mama, e, neste
caso, a cirurgia ¢ de tratamento. A paciente ja esta
ciente de seu diagnodstico, a cirurgia ja foi discutida,
inclusive a possibilidade de ndo haver margem, e sera
uma mastectomia com reconstru¢do imediata. Porém,
havendo margem, a cirurgia sera uma quadratectomia
com simetrizacdo bilateral. Neste caso, quando possivel
e for indicado, faz-se primeiramente a amostragem
ganglionar com o linfonodo sentinela (LS) e, em seguida,
a incisdo na mama conforme a marcagao prévia realizada
segundo a técnica escolhida. Retira-se o quadrado com
o tumor, que, juntamente ao ganglio sentinela, vai para
estudo imediato por congelagdo com o patologista. Se
este informar que ndo ha margem e o LS esta negativo,

se ampliardo as margens até obté-las negativas e, caso
seja positivo, procede-se ao esvaziamento ganglionar
dos trés niveis de Berg.

Estudo anatomopatoldgico por congelacao

O intercambio com o patologista, profissional
fundamental para o sucesso dessa abordagem, ¢ essencial.
A pega cirurgica retirada ¢ marcada com fios que definem
a localiza¢do do quadrado: fio curto cranial e fio longo
lateral, com a indica¢do do quadrado da mama retirado,
por exemplo: QSE-D (quadrado superior externo da
mama direita, assim, a cirurgia oncopldstica permite
maior seguranga oncoldgica no tratamento conservador,
pois um tumor pode ser excisado com uma margem
tecidual negativa mais ampla, ja que maior volume
de tecido da mama pode ser obtido, o que ndo ocorre
com a tumorectomia, tratamento conservador-padrio,
que tem probabilidade elevada de deixar as margens
positivas®!'*!. Portanto, o quadrado a ser retirado ¢
previamente marcado e sera abordado conforme a
técnica de cirurgia plastica empregada.

Enquanto o patologista faz o estudo de congelagao
anatomopatoldgico da pega operatdria e do LS, procede-
se a abordagem da mama contralateral conforme a
marcagao da pele na técnica escolhida, ganhando precioso
tempo na espera do resultado anatomopatolégico.

Apos a congelacao

O patologista discute diretamente com o cirurgido
sobre o resultado encontrado. Caso a pe¢a tenha sido
retirada com margens cirurgicas adequadas e o LS esteja
negativo, termina-se a reconstrugdo mamaria na técnica
preestabelecida e que tera uma cicatriz final periareolar ou
em T invertido, nas técnicas de Pitanguy, Gerardo Peixoto
e Liacir Ribeiro. Caso ndo haja margens suficientes,
havera ampliagdo das margens comprometidas e, se o
LS estiver comprometido, procede-se ao esvaziamento
axilar. Somente com o laudo final de margens adequadas
livres de tumor é que se remodela a mama, ou, se isso
ndo ocorre, quando ha comprometimento do CAM,
realiza-se uma mastectomia, com reconstru¢ao imediata
de acordo com planejamento prévio.

Na segunda condi¢do em que ha forte suspeita de
malignidade, porém, sem comprovagao histopatologica,
as técnicas de oncoplastia permitem uma abordagem
direta sem a necessidade de exame prévio, mas com
a obrigatoriedade de exame de congelagdo. Faz-se a
marca¢do das mamas conforme técnica indicada para o
tipo de mama e a localizagdo tumoral. Retira-se o tumor
com margens de seguranga e se 0 envia para o patologista.
Enquanto ¢ feito o estudo anatomopatologico da pega,
verificando se ¢ cancer e se ha margem de seguranca,
procede-se a abordagem da mama contralateral na
marcacgdo prévia realizada dentro da técnica escolhida.
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Com o resultado da patologia, que pode ser cancer
com margens de seguranca, faz-se a pesquisa de LS ou
0 esvaziamento axilar, como necessario, e remodela-
se a mama, completando a plastica mamaria conforme
a técnica escolhida. Na outra possibilidade, ndo ¢é
cancer, remodela-se a mama, completando a plastica
mamaria conforme a técnica escolhida. O resultado
anatomopatoldgico definitivo em parafina devera
comprovar os achados na congelagdo e, caso isso ndo
ocorra, tendo havido um falso-negativo, basta completar a
avaliagdo axilar e, se houve um falso-positivo, a paciente
ndo estd mutilada, pelo contrario, estd com suas mamas
melhoradas esteticamente e sem patologia maligna.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Havendo esvaziamento axilar, deixa-se um dreno
suctor de aspirag¢@o continua por pelo menos trés dias,
quando somente linfa devera estar sendo drenada. O
leito cirtirgico mamario deve ter boa hemostasia e
raramente serd drenado. A incisdo cirirgica sera coberta
por micropore, que sera retirado em torno do oitavo
dia pos-operatorio. Recomenda-se que a paciente passe
um antisséptico sobre o micropore 3 vezes ao dia,
mantendo o ferimento cirtrgico coberto até a retirada
de pontos, que ocorrera do 8° ao 15° dia. A paciente
deve sair do hospital com sutid préprio de cirurgia
plastica de mama e manté-lo em uso continuo por pelo
menos 3 meses, soO retirando-o para o banho e na hora
de fazer os curativos.

RADIOTERAPIA

A mama conservada devera ser irradiada, ¢ a paciente,
encaminhada ao radioterapeuta para o planejamento
perfeito da radioterapia. A intera¢do radioterapeuta-
cirurgido ¢ de suma importancia para a complementacio
ideal do tratamento local da mama. A discussido da

posi¢do do leito tumoral, da técnica cirurgica com a
remontagem da mama, o comprometimento axilar, tudo
influenciara no planejamento radioterapico.

Com os recentes trabalhos sobre radioterapia intra-
operatoria, questiona-se a necessidade de irradiar a mama
conservada, em que o tumor foi retirado juntamente com
grandes areas de tecido mamario, mostrando grandes
margens de seguranga. Provavelmente, o futuro mostrara
que a irradiagdo da mama ¢é desnecessaria em tais casos.
Deve-se atentar as assimetrias mamarias futuras decorrentes
da irradiagdo da mama, que tende a deixar a mama irradiada
com volume um pouco menor; por isso, sabendo de
antemao que a mama sera irradiada, ndo convém que esta
fique menor que a mama contralateral, sendo ideal deixa-la
levemente maior. Sem essa visdo do resultado final, torna-
se dificil obter a simetria estética desejada.

RESULTADOS

Os resultados estéticos bons correspondem apro-
ximadamente a 85% das cirurgias realizadas, similares
aos resultados verificados na série Milan (72%)', aos
76% do Institut Gustav-Roussy’ e aos 82% relacionados
por Clough e col.?, com a maioria das pacientes relatando,
em sua auto-analise, grande satisfacdo com suas mamas
apos a cirurgia.

CONSIDERAGOES FINAIS

Com a sistematizagdo de abordagem com técnicas
de cirurgia plastica apresentada, ¢ possivel que o
mastologista trate o cancer de mama, melhorando a
qualidade de vida de sua paciente. Para isso, € imperativo
que ele domine as técnicas oncoplasticas de tal modo que,
na abordagem da mama com cancer, ndo trate somente a
doenga, mas devolva a satde de sua paciente, em todos
os seus aspectos: fisico, mental e social.
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ABSTRACT
SYSTEMATIZATION OF ONCOPLASTIC SURGERY TECHNIQUES FOR THE APPROACH
TO BREAST CANCER

The authors systematized oncoplastic surgery techniques for the approach to breast
cancer regarding the type of breast and the location of the tumor in one of nine squares.
Oncologic surgery is performed by removing the tumor area with safety margins and
examining the sentinel lymph nodes, when necessary, by axillary emptying at three levels,
followed by bilateral mammoplasty. The authors use a geometrical division of the breast
and, depending on tumor location and on the type of breast, use plastic surgery techniques
for the breast and plan the most radical oncologic handling with better esthetic results. For
breast types I and II, a periareolar technique is used to remove the tumor from any square
of the breast. For breast types III and IV with tumors located in lateral and upper squares,
the 5% pedicle technique is used. For tumors located in the median central square, the island
technique is used, with subsequent reconstruction of the areolo-mammillary complex.
For the removal of tumors located in the lower squares the techniques of Pitanguy or
of Gerardo Peixoto are used, depending on the degree of ptosis of the breast. Today it is

imperative for mastologists to dominate the oncoplastic techniques.
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RESUMO

O cancer de mama no homem ¢ doenga rara e corresponde a 0,8% de todos os
casos de carcinomas mamarios. Ocorre com mais freqiiéncia na sétima década de vida e
em geral se apresenta como nodulo indolor localizado em regido retroareolar. Os fatores
de risco incluem idade, disfung¢ao testicular, doenga benigna da mama, historia familiar
positiva, excesso de exposi¢ao a hormonios femininos (sindrome de Klinefelter, drogas),
radiagdo, raga negra, obesidade, elevado nivel socioeconémico ou cultural, além de ser
mais prevalente em familias judaicas. A mamografia, a ultra-sonografia e a citologia
aspirativa fazem parte dos exames complementares. A mutagdo do BRCA2 encontra-
se associada a maior incidéncia da doenga em homens. Devido a escassa quantidade
de tecido glandular, o tratamento-padrdo consiste em mastectomia radical modificada,
radioterapia e, freqlientemente, quimioterapia. Em geral, os receptores de estrogénio
e progesterona sao positivos e, ainda hoje, o tamoxifeno ¢ considerado o tratamento
hormonal de eleigdo. O progndstico é semelhante ao do cancer de mama da mulher,
quando se equiparam parametros como idade, biologia tumoral e estadiamento.

O cancer de mama no sexo masculino € entidade rara,
constituindo 0,8% de todos os casos de tumores malignos de
mama e sendo responsavel por 0,1% das mortes por cancerno
homem. A propor¢do homem/mulher ¢ de aproximadamente
1/100%122%, Nos Estados Unidos, em 2002, ocorreram 1.500
casos novos e 400 obitos pela doenga'”.

Ele ocorre com mais freqiiéncia entre a sexta e a
sétima décadas de vida, cerca de dez anos depois que
na mulher®. Em contraste, com a crescente incidéncia da
doenca no sexo feminino, no homem, tem permanecido
estavel nas ultimas quatro décadas®.

Devido a baixa incidéncia, as informagdes de que
dispomos provém de pequenos estudos ou sdo extrapoladas
de casuisticas oriundas do cancer de mama da mulher.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A idade € o principal fator de risco, e 0 seu aumento
eleva exponencialmente a incidéncia. A distribuicao
bimodal observada na mulher esta ausente no homem?,

Condi¢des como criptorquidia, hérnia inguinal con-
génita, orquiectomia, orquites, lesdes testiculares e infer-
tilidade estdo associadas a doenga, possivelmente pelo
desequilibrio nas taxas de estrogénio e/ou de testosterona'>**

A insuficiéncia renal ou hepatica, assim como
outros disturbios na metabolizagdo dos estrogénios, e
a obesidade pela maior aromatizagdo periférica causam
um ambiente de hiperestrogenismo com conseqiiente
aumento de risco'?.
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A sindrome de Klinefelter, que incide em 0,1%
da populagio em geral, é caracterizada por cariotipo 47
XXY, azoospermia, testiculos pequenos e ginecomastia,
estando associado ao cancer de mama. Considerando-se
a populagio de homens portadores de cancer de mama,
tal condigdo esta presente em 4% a 20% dos casos'”".

Ahistdria familiar positiva é um fator predisponente,
representando um risco relativo de 3,98. Quanto maior 0
numero de parentes acometidos e menor a idade, maior
sera o risco. Aproximadamente 15% a 20% dos homens
com cancer de mama tém parentes com a doenga, em
comparagio a apenas 7% da popula¢do em geral®.

Alteragdes benignas como fluxo papilar, cistos
mamarios, trauma local, exposigdo a radiagdo e ancestrais
de origem judaica sio fatores descritos®'.

A ginecomastia, de maneira isolada, ndo representa
um fator de risco significativo, apesar de ser observada em
6% a 38% dos homens com cancer de mama. Clinicamente,
ela ocorre em cerca de 35% dos homens sadios, e ndo foi
evidenciado aumento no indice de cancer de mama nesse
grupo quando comparado a populagdo em geral'®.

O gene BRCAI mutado parece estar associado a
discreto aumento no risco de cancer de mama no homem.
Por outro lado, mutagdes no BRCA2 (13q 12-13) elevam
significativamente sua predisposi¢do em cerca de 80 a 100
vezes. Alguns autores referem que tal mutagdo ocorre em
11% a 40% dos casos. A média de idade no diagndstico
para homens com mutagdo no BRCAI ¢ de 52 anos e
de 59 anos para portadores de mutagdo no BRCA2, em
comparagio a média de 59 anos para homens com céncer
de mama sem mutag¢io'’. Familias com historia positiva
para essa patologia, em que pelo menos um afetado ¢
do sexo masculino, tém 60% a 76% de chance de serem
portadoras de mutagdo no BRCA2'?'. Essa mutacdo
aumenta a susceptibilidade a outros canceres, como o de
prostata, pancreas, colon, estomago e o melanoma.

Apesar de ndo existir nenhuma recomendagdo
padronizada sobre o rastreamento de cancer de mama
no homem portador de mutagdo, deve-se realizar exame
clinico periddico'#*.

ASPECTOS CLINICOS

Cerca de 85% dos pacientes apresentam um noédulo
Ginico, indolor, endurecido, retroareolar, com limites im-
precisos e superficie irregular. Pode-se observar fluxo
papilar hemorragico em até 15% dos casos. Alteragdes
cutineas como retragdo, edema ou tulcera podem estar
presentes, e o didmetro médio varia de 2 cm a 3,5 cm*.

A invasio de pele, mamilo e musculatura adjacente
é precoce e decorrente da escassez de tecido mamario”.
A bilateralidade, sincronica ou metacronica, é relatada
em aproximadamente 5% dos pacientes’.

O comprometimento axilar esta presente em 40% a
45% dos casos no momento do diagnostico®.

ASPECTOS PROPEDEUTICOS

Em geral, o proprio paciente detecta o nédulo, que
¢ entdo confirmado pelo exame fisico.

O principal diagndstico diferencial ¢ a ginecomastia,
embora abscesso, hematoma, esteatonecrose, lipoma,
sarcoma ou tumores metastaticos devam ser considerados.
A mamografia pode ser util nessa diferencia¢do e, no caso
do carcinoma, poderia evidenciar nodulo hiperdenso,
irregular, com margens espiculadas. Outros achados
possiveis incluem microcalcificagdes, distorgao arquitetural
e retragio cutinea’*?. Todo tumor mamario deve ser
investigado, principalmente apos os 40 anos de idade.

A propedéutica investigatoria deve seguir a mesma
linha de raciocinio aplicada ao sexo feminino, ou seja,
iniciar-se pela pungdo aspirativa por agulha fina para
estudo citolégico; com freqiiéncia, a confirmacdo
histologica se d4 por meio da biopsia excisional’. O
estadiamento segue os mesmos critérios adotados para o
cancer de mama na mulher’.

ASPECTOS PATOLOGICOS

Praticamente todos os tipos histologicos encontrados
na mulher ja foram descritos no homem. Em torno de 90%
dos tumores de mama no sexo masculino sdo carcinomas
invasivos. Devido a auséncia de l6bulos terminais na mama
masculina, carcinomas lobulares in situ sdo extremamente
raros, logo, quase todos os carcinomas in sifu Sa0 ductais;
destes, 75% sdo subtipo papilifero, sendo a grande maioria
de baixo a moderado grau"’.

No carcinoma invasivo, o principal tipo histolégico
¢ o ductal (80%), seguido pelo papilifero (5%). O lobular
¢ menos comum em comparagdo a mulher e corresponde a
apenas 1% de todos os carcinomas no homem. Os receptores
de estrogénios sdo positivos em até 90 % dos casos'**".

Os sarcomas também podem acometer os homens,
destacando-se cistossarcoma phyllodes, fibrossarcoma,
hemangiossarcoma, linfossarcoma etc. Metastases em
mama masculina podem ocorrer, sendo com mais
freqiiéncia secundarias ao carcinoma de prostata.
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FATORES PROGNOSTICOS

Assim como no sexo feminino, os principais fatores
prognosticos sdo: status axilar, tamanho do tumor, grau
histolégico e positividade dos receptores hormonais.

Guinee e col.” estudaram 335 pacientes do sexo
masculino e encontraram sobrevida em 5 anos de 90%
para aqueles cujos linfonodos axilares eram negativos
versus 65% nos casos de axila comprometida. Também
demonstraram que o nimero de linfonodos acometidos
tinha relagdo direta com a sobrevida, mesmo quando
ajustado por idade e tamanho tumoral. A sobrevida em 10
anos para linfonodos histologicamente negativos foi de
84% versus 44% para um a trés linfonodos positivos e 14%
para quatro ou mais linfonodos acometidos (tabela 1)".

Tabela 1. Sobrevida do cancer de mama masculino segundo o status axilar

Sobrevida
Axila 5 anos (%) 10 anos (%)
Negativa 90 84
Positiva 65 44 (1 a 3 linfonodos +)

14 (4 ou mais linfonodos +)

Fonte: Guinee e col., 1993".

O tamanho do tumor tem se mostrado um importante
fator prognostico no cancer de mama masculino. Cutuli e
col.®, em uma série de 397 casos, encontraram sobrevida
em 5 anos de 85% para tumores de até 2 cm de didmetro,
63% entre 2 cm e 5 cm e 51% para tumores maiores que
5 cm (tabela 2)°.

Tabela 2. Sobrevida do cancer de mama masculino segundo o tamanho
do tumor

Tamanho do tumor

Sobrevida em 5 anos (%)

T1(<2cm) 85
T2(2a5cm) 63
T3(>5cm) 51

Fonte: Cutuli e col., 1995°.

Quanto ao grau histologico, Ribeiro e col.
encontraram diferenca estatisticamente significativa na
sobrevida em 5 anos baseada no grau histolégico do tumor
(grau I, 76%; grau II, 66%; grau 111, 43%) (tabela 3)*.

Tabela 3. Sobrevida do céncer de mama masculino segundo o grau
histoldgico
Classificacao histoldgica

Sobrevida em 5 anos (%)

Grau 1 76
Grau 2 66
Grau 3 43

Fonte: Ribeiro e col. 1996%.

A positividade dos receptores hormonais ocorre
em uma porcentagem significativamente maior que na
mulher, chegando a 85%'>%.

Rudlowski e col.?® avaliaram, em 99 pacientes,
a hiperexpressio do gene HER-2 neu por meio de
imunoistoquimica e anélise pelo FISH e encontraram
valor estatisticamente menor quando comparado ao
observado no sexo feminino®. Sua importancia em
relacdo ao prognostico no homem ainda é incerta*2.

Os resultados relativamente desfavoraveis no
cancer de mama masculinos tém sido atribuidos a um
estdgio mais avangado do tumor e a maior incidéncia
de metastase linfitica no momento do diagnostico,
provavelmente devido a proximidade do nédulo a pele
¢ ao mamilo e a menor quantidade de tecidos glandular
¢ adiposo. Contribui para isso a falta de informagio pela
inexisténcia de politica de conscientizagdo da populagio
e da classe médica’.

O prognostico, quando se equipara a faixa etaria e o
estadiamento clinico, ¢ semelhante para ambos os sexos®.

ASPECTOS TERAPEUTICOS

O tratamento cirargico consiste basicamente na
mastectomia radical modificada. A cirurgia conservadora
nao tem papel na mama masculina devido ao pequeno
volume da glandula.

A avaliagdo do status axilar é obrigatéria no car-
cinoma invasivo de mama, € o esvaziamento axilar é
procedimento-padrao®®*, porém, o estudo do linfonodo
sentinela tem emergido recentemente como alternativa
ao esvaziamento axilar classico para casos de cancer de
mama com axila clinicamente negativa, e sua finalidade
¢ areducdo da morbidade pos-operatéria. Varios autores
demonstraram a sua aplicabilidade no cancer de mama
masculino®>'4,

As indicagdes da radioterapia poOs-operatdria se-
guem os mesmos critérios adotados no tratamento do
cancer de mama feminino, que sdo: tumores localmente
avangados (T3 ou T4), margem comprometida ou quatro
ou mais linfonodos acometidos, e tem por finalidade
reduzir a incidéncia de recidiva local, porém, ndo exerce
efeito na sobrevida global*®?,

A quimioterapia adjuvante esta indicada quando o
maior didmetro do tumor for igual ou superiora 1 cm e/ou
se houver linfonodo axilar comprometido e/ou metastase
sistémica. Os principais quimioterapicos utilizados sdo
os antraciclicos, metotrexato, 5-fluorouracil, ciclofos-
famida, vincristina e taxanos.
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Devido ao alto indice de receptores hormonais
positivos (cerca de 85% dos casos), opta-se pela endo-
crinoterapia com tamoxifeno na dose de 20 mg por dia
por 5 anos*!'*'2, Os efeitos colaterais do tamoxifeno sdo
mais freqiientes no homem que na mulher e geralmente
acarretam perda da libido, impoténcia, ganho de peso,
ondas de calor, altera¢des do sono ou do humor e trombose
venosa profunda, levando a descontinuidade do seu uso
em até 20% das vezes versus 4% nas mulheres®®.

Cerca de 10% dos casos apresentam metastases no
momento do diagndstico. Jaiyesimi e col.'® estudaram 447
casos de homens com doen¢a metastatica submetidos a
terapia hormonal ablativa, e a taxa de resposta variou, de
acordo com a cirurgia realizada: 80% para adrenalectomia;
56% para hipofisectomia e 55% para orquiectomia. A
terapia hormonal aditiva apresenta como vantagens uma
resposta reversivel, evita morbimortalidade da cirurgia e
apresenta maior aceitagdo psicoldgica em comparagdo a
orquiectomia. Este trabalho aponta taxas de resposta de 75%
para androgénios; 57% para antiandrogénios; 50% para
esterdides; 32% para estrogénios; 50% para androgénios e
49% para o tamoxifeno'®.

Recomendamos o uso do tamoxifeno devido a boa
taxa de resposta associada a menor toxicidade.

Na falha da terapia enddcrina ou nos tumores com
receptor negativo, frente a doenga metastatica, a quimio-
terapia pode oferecer respostas varidveis a depender do es-
quema empregado: 67% para S-fluorouracil, doxorrubicina
e ciclofosfamida; 55% para doxorrubicina e vincristina; 53%
para ciclofosfamida; 33% para ciclofosfamida, metotrexato
e S-fluorouracil e 13% para 5-fluorouracil isolado'®. Quando
se consideram todos os tipos de quimioterapia, a taxa média
de resposta foi de 40%"®.

A sobrevida global em 5 anos, quando sao levados
em conta todos os estagios, varia de 36% a 66% e, em
10 anos, de 17% a 52%"'67121333 A tabela 4 apresenta
valores de sobrevida estratificados por estadiamento'?.

A abordagem do cancer de mama masculino
encontra-se resumida na figura 1'%

Tabela 4. Sobrevida global do cancer de mama masculino segundo o
estadiamento

Sobrevida
Estadiamento 5 anos (%) 10 anos (%)
| 55-100 52-89
Il 41-78 10-52
1] 16 - 57 2-23
1\ 0-14 0

Fonte: Giordano e col., 2002".
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ABSTRACT
MALE BREAST CANCER: EPIDEMIOLOGY AND TREATMENT

Male breast cancer (MBC) is a rare disease and accounting for 0,8 % of all cases of
breast cancer. Occurs more frequently on 7" decade of life and usually it presents painless
subareolar lump. Risk factors include advanced age, testicular dysfunction, benign breast
conditions, positive family history, excess exposure to female hormones (Klinefelter’s
syndrome, drugs), irradiation, black race, obesity, higher socioeconomic or educational status,
besides to be more prevalent in Jewish origin. Mammography, sonography and aspiration
cytology taken part in the complementary exams. BRCA2 mutation is associated with higher
incidence of MBC. Due to the paucity of breast tissue in men, the standard treatment consists
of modified radical mastectomy, radiotherapy and frequently chemotherapy. Generally
estrogen and progesterone receptors are positives and the tamoxifeno still is the hormonal
treatment selectioned. The prognostic is similar to the women breast cancer when to put on a
level with parameters like age, biology tumor and stage.
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Em qualquer opgao de tratamento adjuvante para o
cancer de mama em pacientes na pré e peri-menopausa,
Zoladex® tem beneficios a oferecer.!-8
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ZOLADEX" 3,6 mg e ZOLADEX" LA 10,8 mg acetato de gosserrelina.

Atengio: seringa com novo sistema de proteciio da agulha 3,6 mg e 10,8 mg. FORMA FARMACEUTICA E APRESENTACAO: Depot e depot de liberagio
prolongada. Embalagem com uma seringa para inje¢ao subcutanea abdominal previamente carregada com um depot cilindrico estéril, de coloragao cremosa, no qual
o0 acetato de gosserrelina é disperso em uma matriz blodegradavel USOADULTO. COMPOSICAO Cada depot contém: acetato de gosserrelina....... 3,6 mgoul0,8

mg. Excipiente: lactato-glicolato. INFORMACOES TECNICAS. CARACTERISTICAS. Propriedades Farmacodinamicas. ZOLADEX ¢ um andlogo sintético
do horménio de liberagio do horménio luteinizante (LHRH) que ocorre naturalmente. A administragdo cronica de ZOLADEX resulta na inibi¢ao da secregao de
horménio luteinizante (LH) pela pituitaria, o que leva a uma queda nas concentragdes séricas de testosterona nos homens e de estradiol nas mulheres. Assim como
outros agonistas do LHRH, ZOLADEX inicialmente pode aumentar, de forma transitoria, as concentragdes séricas de testosterona no homem e de estradiol nas
mulheres. Em homens, por volta do 210 dia apds a primeira injegdo do depot, as concentragdes de testosterona caem para uma faixa de castragdo e assim permanecem
com o tratamento continuo a cada 28 dias e 12 semanas, com as dosagens de 3,6 mg e 10,8 mg, respectivamente. Esta inibi¢ao leva a regressdo do tumor da prostata
¢ amelhora sintomatica na maioria dos pacientes. Se em circunstancias excepcionais a administragao nao for repetida apés 3 meses quando do uso de ZOLADEX LA
10,8 mg, os dados indicam que os niveis de testosterona de castragdo sio mantidos por até 16 semanas na maioria dos pacientes. Em mulheres, as concentragdes séricas
de estradiol sdo suprimidas por volta do 21¢ dia apds a primeira inje¢do do depot de 3,6 mg e, com o tratamento continuo a cada 28 dias, permanecem
suprimidas a niveis comparaveis aqueles observados em mulheres na pés menopausa. Essa supressdo estd associada com diminui¢do da espessura do
endométrio, a supressio do desenvolvimento folicular dentro do ovario, ¢ uma resposta do cancer de mama horménio dependente (tumores que sao RE
positivos e/ou RPg positivos), endometriose e leiomioma uterino e ira resultar em amenorréia na maioria das pacientes. Em mulheres, as concentragoes séricas
de estradiol sdo suprimidas ao redor de 4 semanas ap0s a primeira inje¢do do depot de 10,8 mg e, permanecem assim até o final do periodo de tratamento. Em
pacientes com estradiol ja suprimido por um analogo do LHRH, a supressdo ¢ mantida com a mudanca da terapia para ZOLADEX LA 10,8 mg. A supressao
do estradiol esta associada com uma resposta da endometriose e dos leiomiomas uterinos, resultando em amenorréia na maioria das pacientes. O tratamento
com andlogos do LHRH pode causar a ocorréncia de menopausa natural. Raramente, algumas mulheres ndo retornam a menstruar apés o término da terapia.
No inicio do tratamento com ZOLADEX, algumas mulheres podem apresentar sangramento vaginal de duragdo e intensidade variaveis. Tal sangramento
representa, provavelmente, supressdo do estrogeno e espera-se que pare espontaneamente. Propriedades Farmacocinéticas: A biodisponibilidade de ZOLADEX
¢ quase que completa. Sua administragdo a cada 4 e 12 semanas na dosagem de 3,6 mg e 10,8 mg, respectivamente, assegura a manutengao de concentragdes
eficazes, sem acumulo nos tecidos. ZOLADEX apresenta pouca ligagdo as proteinas plasmaticas e possui uma meia vida de eliminagdo sérica de duas a quatro
horas em pacientes com fungo renal normal, a qual ¢ aumentada na presenga de fungdo renal comprometida. Para o composto administrado mensalmente ou
trimestralmente na formulagdo em depot 3,6 mg ou 10,8 mg, respectivamente, esta alteragdo apresentard um efeito minimo. Por esta razdo, ndo ¢ necessaria
nenhuma modificagdo de dose para esses pacientes. Nao ha alteragdo significante da farmacocinética em pacientes com insuficiéncia hepatica. INDICACOES
ZOLADEX 3,6 mg ¢é indicado para: - Controle de cancer prostatico passivel de manipulagdo hormonal. - Controle de cancer de mama passivel de manipulagao
hormonal, em mulheres em pré e perimenopausa. - Controle da endometriose, aliviando os sintomas, inclusive a dor, e reduzindo o tamanho e o numero das
lesdes endometriais. - Controle de leiomioma uterino, reduzindo o seu volume na maioria dos casos, melhorando o estado hematoldgico da paciente e
reduzindo os sintomas, inclusive a dor. E utilizado previamente a cirurgia para facilitar as técnicas operatorias e reduzir a perda sangiiinea intra-operatdria. -
Diminuigao da espessura do endométrio, utilizado antes da ablagdo endometrial. - Fertilizagao assistida: bloqueio hipofisario na preparagao para a superovulagao.
ZOLADEX LA 10,8 mg ¢ indicado para: - Controle de cancer prostatico passivel de manipulagdo hormonal. - Controle da endometriose, aliviando os
sintomas, inclusive a dor, e reduzindo o tamanho e o nimero das lesdes endometriais. - Controle de leiomioma uterino, reduzindo o seu volume na maioria dos
casos, melhorando o estado hematologico da paciente e reduzindo os sintomas, inclusive a dor. E utilizado previamente a cirurgia para facilitar as técnicas
operatorias e reduzir a perda sangiiinea intra-operatoria. CONTRA- INDICACOES: E contra-indicado para pauentes com hipersensibilidade grave conhecida
a gosserrelina ou a qualquer componente do produto, gravidas ¢ lactantes. PRECAUCOES E ADVERTENCIAS: O tratamento deve ser realizado sob a
supervisdo de médico experiente em quimioterapia antineoplasica. Inicialmente o acetato de gosserrelina, como outros agonistas do LHRH acarreta aumento
temporério dos niveis séricos de testosterona. Podem ocorrer piora temporaria dos sintomas ou ocorréncia adicional de sinais e sintomas de cancer prostatico
durante as primeiras semanas de tratamento. Como outros agonistas do LHRH, casos isolados de obstrugdo ureteral e compressdo da medula espinhal tém sido
observados. Caso isto ocorra, o tratamento padrio deve ser instituido e, em casos extremos, deve-se considerar uma orquiectomia. Apos tratamento repetido a
longo prazo com ZOLADEX, observou se um aumento na incidéncia de tumores benignos da pituitaria em ratos machos. Embora esta descoberta seja
semelhante ao que se observou anteriormente nesta espécie apds castragdo cirlrgica, nao se estabeleceu qualquer relevancia da mesma em relagao ao homem.
Em camundongos, a administragdo a longo prazo de miltiplos das doses para seres humanos produziu alteragdes histologicas em algumas regides do sistema
digestivo. Estas se manifestaram por hiperplasia celular das ilhotas pancreaticas e uma proliferagdo celular benigna na regiao pilérica do estomago, também
relatadas como lesdes espontineas nessa espécie. A relevéncia clinica desses achados ndo esta esclarecida. O uso de ZOLADEX em homens com risco
especifico de desenvolver obstrugdo ureteral ou compressao da medula espinhal deve ser cuidadosamente avaliado, e os pacientes devem ser acompanhados
de perto durante o primeiro més de tratamento. Se a compressdo de medula espinhal ou comprometimento renal devido a obstrugdo ureteral estiverem
presentes, ou existir a possibilidade de sua ocorréncia, deve se instituir tratamento especifico para essas complicagdes. Deve-se levar em consideragdo a relagao
risco/beneficio quando existem os seguintes problemas médicos: metastases vertebrais, sensibilidade ao farmaco e uropatia obstrutiva. Pacientes do sexo
feminino que estejam fazendo uso de ZOLADEX devem adotar métodos anticoncepcionais ndo-hormonais durante o tratamento. O uso de agonistas do LHRH
em mulheres pode causar uma diminuigao da densidade mineral dssea. Dados preliminares sugerem que o uso de ZOLADEX 3,6 mg em combinagdo com
tamoxifeno para pacientes com cancer de mama, pode reduzir perda mineral 6ssea. Embora ndo existam dados especificos com o uso de ZOLADEX LA 10,8 mg, os
dados de estudos com ZOLADEX 3,6 mg sugerem que pode haver alguma recuperagao da mineralizagdo ossea apos a interrupgao da terapia. Em pacientes
recebendo ZOLADEX 3,6 mg para o tratamento de endometriose, a adigdo de terapia de reposi¢ao hormonal (um agente estrogénico diariamente e um agente
progestagénico) reduziu a perda da densidade mineral 6ssea ¢ os sintomas vasomotores. Nao ha experiéncia sobre o uso de terapia de reposigao hormonal em
mulheres recebendo ZOLADEX LA 10,8 mg. Dados preliminares sugerem que o uso de bifosfonados em combinagao com agonistas do LHRH podem reduzir
a perda mineral 6ssea em homens. Apos a interrupgdo da terapia com ZOLADEX LA 10,8 mg, o tempo para o retorno da menstruagao pode ser prolongado
em algumas pacientes. O uso de ZOLADEX pode causar aumento da resisténcia cervical e cautela deve ser tomada ao dilatar a cérvix. Até o momento nao ha
dados clinicos sobre a eficicia do tratamento de afec¢des ginecoldgicas benignas com ZOLADEX por periodos superiores a seis meses. Uso pediatrico:
ZOLADEX nio ¢ indicado para criangas, pois a seguranga e a eficicia da gosserrelina nao foram estabelecidas neste grupo de pacientes. Reprodugao assistida:
ZOLADEX 3,6 mg deve ser apenas administrado como parte de um regime para a reprodugo assistida, sob supervisdo de um especialista experiente da drea.
Assim como para outros agonistas do LHRH, existem alguns relatos de sindrome de hiperestimulagao ovariana (SHO) associada ao uso de ZOLADEX 3.6
mg em combinagio com gonadotrofinas. O ciclo de estimulagio deve ser cuidadosamente monitorado para identificar pacientes com risco de desenvolver essa
sindrome. A gonadotrofina humana (hCG) deve ser bloqueada, se apropriado. Recomenda-se cautela ao usar ZOLADEX 3,6 mg em regimes de reprodugdo
assistida em pacientes com sindrome do ovario policistico, pois pode haver aumento do recrutamento de foliculos. Uso durante a gravidez e lactagio:
ZOLADEX nio deve ser utilizado durante a gravidez, pois ha um risco teérico de aborto ou anormalidade fetal se forem utilizados agonistas do LHRH na
gravidez. Mulheres potencialmente férteis devem ser cuidadosamente examinadas antes do inicio do tratamento para excluir uma possivel gravidez. Devem
ser utilizados métodos anticoncepcionais no hormonais durante o tratamento. Somente apos o retorno da menstruagdo poderdo ser utilizados métodos
contraceptivos hormonais. A possibilidade de gravidez deve ser excluida antes que ZOLADEX 3,6 mg seja utilizado para fertilizagao assistida. Quando
empregado com esse fim, ndo ha evidéncia clinica que sugira uma associa¢do causal entre ZOLADEX 3,6 mg ¢ qualquer anormalidade subseqiiente de
desenvolvimento de odcito ou gravidez e parto. O uso de ZOLADEX durante o periodo de amamentagdo ¢ contra-indicado. Testes Laboratoriais: A
administracio de ZOLADEX em doses terapéuticas resulta na supressdo do sistema pituitario-gonadal. Os testes diagnosticos das fungdes pituitdrias




gonadotropica e gonadal realizados durante o tratamento com ZOLADEX e até que o fluxo menstrual seja retomado podem apresentar resultados alterados
devido a seu efeito supressor. Geralmente a fung¢do normal é restaurada dentro de 12 semanas apos a interrup¢do do tratamento. INTERACOES
MEDICAMENTOSAS: Nio sio conhecidas até o momento. REACOES ADVERSAS: Raros incidentes de reagdes de hipersensibilidade, entre elas algumas
manifestagdes de anafilaxia, foram reportados. Foram relatados artralgia, parestesias inespecificas e rashes cutaneos, geralmente leves, que regrediram sem
descontinuagdo do tratamento. Alteragdes na pressdo sangiiinea, que podem se manifestar sob forma de hipotensdo ou hipertensdo, foram ocasionalmente
observadas em pacientes que estavam sob uso de ZOLADEX. As alteragdes sdo normalmente transitorias e resolvem-se durante a continuagdo da terapia ou
apos seu término. Raramente tais mudangas foram suficientes para exigirem intervengao médica, incluindo cessagao da terapia com ZOLADEX. Assim como
para outros agentes desta classe, foram relatados casos muito raros de apoplexia hipofisiria apos a administragao inicial de ZOLADEX 3,6 mg. Homens:
Inicialmente, alguns pacientes com cancer de prostata podem sentir aumento temporério de dor 6ssea, a qual pode ser controlada sintomaticamente. Registraram
se casos isolados de obstrugdo ureteral e compressio da medula espinhal. Efeitos farmacologicos em homens incluem ondas de calor, sudorese e diminuig¢ao
da poténcia que raramente requerem suspensdo do tratamento. Pouco freqiientemente foram observados inchago e hipersensibilidade das mamas. O uso de
agonistas do LHRH em homens pode causar perda da densidade mineral dssea. Nos estudos clinicos controlados de ZOLADEX 3,6 mg, os seguintes eventos
foram reportados como reagdes adversas maiores do que 5% dos pacientes: sintomas no trato urinario inferior, letargia, dor (piora nos primeiros 30 dias),
edema, infec¢do do trato respiratorio superior, erupgio cutanea, sudorese, anorexia, doenga pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
tontura, insonia e nausea. As seguintes reagdes adversas adicionais foram relatadas em mais de 1% e em menos de 5% dos pacientes tratados com gosserrelina:
Cardiovascular: arritmia, acidente cerebrovascular, hipertensao, infarto do miocardio, desordem vascular periférica e dor no peito. Sistema nervoso central:
ansiedade, depressao e cefaléia. Gastrointestinal: constipagdo, diarréia, tlcera e vomito. Metabélico / Nutricional: hiperglicemia, aumento de peso e gota.
Gerais: calafrios e febre. Urogenital: insuficiéncia renal, obstrugdo urinaria, infec¢do do trato urinario, inchago e intumescéncia das mamas. Mulheres: Efeitos
farmacolégicos em mulheres incluem ondas de calor, sudorese, alteragao da libido, que raramente requerem suspensao do tratamento. Cefaléia, alteragdes de
humor, inclusive depressao, ressecamento vaginal e alteragio no tamanho das mamas foram observados pouco freqlientemente. Inicialmente, algumas pacientes
com cancer de mama podem ter um temporario aumento dos sinais e sintomas, os quais podem ser controlados sintomaticamente. Em mulheres com leiomiomas
pode haver a degenerag¢do dos mesmos. Pode ocorrer eritema no local da inje¢do. Assim como para outros agonistas do LHRH, foram reportadas formagio de
cisto ovariano. Sindrome de hiperestimulagdo ovariana associada ao uso de ZOLADEX 3,6 mg em combinagdo com gonadotrofinas. Raramente, pacientes
com cancer de mama com metastases osseas desenvolveram hipercalcemia no inicio do tratamento. Raramente, algumas mulheres poderdo entrar na menopausa
durante o tratamento com analogos do LHRH e nio menstruario novamente ao suspender o tratamento. Nos estudos clinicos de ZOLADEX 3, 6 mg a cada
28 dias para o tratamento de endometriose, os seguintes eventos foram reportados na freqiiéncia de 5% ou mais: vaginite, acne, seborréia, edema periférico,
sintomas pélvicos, dor, dispareunia, infec¢do, astenia, néusea, hirsutismo, insonia, dor na mama, dor abdominal, dor nas costas, sindrome de gripe, tontura,
reagdo no local da aplicagdo, alteragdo na voz, faringite, alteragdo no cabelo, mialgia, nervosismo, aumento de peso, cdibra nas pernas, aumento de apetite,
prurido ¢ hipertonia. Os seguintes efeitos adversos ndo estdo na lista acima, mas foram reportados na freqiiéncia de 1% ou mais: Cardiovascular: hemorragia,
hipertensao, enxaqueca, palpitagdo e taquicardia. Sistema nervoso central: ansiedade, parestesia, sonoléncia e alteragdo do pensamento. Gastrointestinal:
anorexia, constipagao, diarréia, boca seca, dispepsia e flatuléncia. Metabélico / Nutricional: edema. Gerais: reagdo alérgica, dor no torax, febre e mal-estar.
Urogenital: dismenorréia, freqiiéncia urinaria, infec¢io do trato urinario e hemorragia vaginal. Respiratorio: bronquite, aumento da tosse, epistaxe, rinite e
sinusite. Pele: alopécia, pele seca, erupgdo e descoloragio da pele. Olhos: ambliopia e secura nos olhos. Misculo-esquelético: artralgia e desordens nas
articulagdes. Hematoldgico: equimose. POSOLOGIA E MODO DE USAR: Adultos: um depot de ZOLADEX de 3,6 mg, injetado por via subcutinea na
parede abdominal inferior a cada 28 dias nos casos de: - Controle de cancer prostatico passivel de manipulagao hormonal. - Controle de cancer de mama
passivel de manipulagao hormonal, em mulheres em pré e perimenopausa. - Controle da endometriose, aliviando os sintomas, inclusive a dor, e reduzindo o
tamanho e 0 nimero das lesdes endometriais. - Controle de leiomioma uterino, reduzindo o seu volume na maioria dos casos, melhorando o estado hematologico
da paciente e reduzindo os sintomas, inclusive a dor. E utilizado previamente a cirurgia para facilitar as técnicas operatorias e reduzir a perda sangiiinea intra-
operatdria. - Diminuigao da espessura do endométrio: para diminuigao da espessura do endométrio antes da ablagdo endometrial devem ser administrados dois
depots de ZOLADEX 3,6 mg, com uma diferenga de quatro semanas entre um e outro, com cirurgia planejada entre zero e duas semanas apos a administragio
do segundo depot. - Fertilizagdo assistida: uma vez atingido o bloqueio hipofisario com ZOLADEX 3,6 mg, a superovulagdo e a captagdo de odcito devem
ser realizadas de acordo com as praticas normais. Adultos: um depot de ZOLADEX de 10,8 mg, injetado por via subcutdnea na parede abdominal inferior a
cada 12 semanas nos casos de: - Controle de cancer prostatico passivel de manipulagao hormonal. - Controle da endometriose, aliviando os sintomas, inclusive
a dor, e reduzindo o tamanho e o nimero das lesdes endometriais. - Controle de leiomioma uterino, reduzindo o seu volume na maioria dos casos, melhorando
0 estado hematologico da paciente e reduzindo os sintomas, inclusive a dor. E utilizado previamente a cirurgia para facilitar as técnicas operatérias e reduzir a
perda sangiiinea intra-operatoria. Idosos: nao ¢ necessério o ajuste da dose para pacientes idosos. Criangas: nao ¢ recomendado o uso de ZOLADEX em
criangas. Insuficiéncia renal: ndo é necessério o ajuste da dose para pacientes com insuficiéncia renal. Insuficiéncia hepatica: ndo ¢ necessario o ajuste da dose
para pacientes com insuficiéncia hepatica. Técnicas de Administracio: O método adequado para a administra¢do de ZOLADEX est4 descrito nas instrugdes
abaixo: - Verifique se ndo ha danos na embalagem antes de sua abertura. Se a embalagem estiver danificada, a seringa nao devera ser utilizada. Ndo remova a
seringa estéril da embalagem até imediatamente antes de seu uso. Verifique se ndo ha danos na seringa e constate se o depot de ZOLADEX esté4 dentro da
seringa. - Coloque o paciente em uma posigao confortével, com a parte inferior do corpo discretamente levantada. - Limpe com algoddo uma éarea na parede
abdominal inferior abaixo do umbigo. - Examine o invélucro aluminizado do produto ¢ a seringa para verificar se existem danos. - Remova a seringa e
verifique que pelo menos parte do depésito de ZOLADEX esteja visivel. Como ZOLADEX nio é uma inje¢do liquida, ndo tente remover bolhas de ar, uma
vez que isto pode deslocar o deposito do medicamento. - Retire a aba de protegdo plastica da seringa e descarte-a. Remova a cobertura da agulha. - Segure a
seringa em volta do tubo. Pince com os dedos a pele do abdomen e insira a agulha formando um angulo de 30 a 45 graus em relagdo a pele, com a abertura da
agulha voltada para cima. - Continue a inserir no tecido subcutineo até que a capa protetora toque a pele do paciente. - Para administrar o depot de ZOLADEX,
pressione o émbolo até um ponto em que ndo mais consiga fazé-lo. Isso vai ativar a capa protetora. Vocé€ pode ouvir um “clique” e sentira que a capa protetora,
automaticamente, comegaré a deslizar para cobrir a agulha. - Se o émbolo nio for TOTALMENTE pressionado, a capa protetora NAO seré ativada. - Retire a
agulha e deixe que a capa protetora deslize e recubra a agulha. - Descarte a seringa em um coletor de agulhas apropriado. - Faga um curativo leve apenas para
protecdo. Nota: A seringa de ZOLADEX nao pode ser usada para aspiragio. Se a agulha hipodérmica penetrar em um vaso sangiiineo de grande calibre, o
sangue serd visto instantaneamente no centro da seringa. Se um vaso for penetrado, remova a agulha do local de aplicagdo e inutilize a agulha e a seringa. Injete
um novo produto em um outro local ainda na regido abdominal. Na improvavel necessidade de remogao cirurgica de ZOLADEX, este podera ser localizado
por ultrassom. Ateng¢io: no interior do invélucro ha um disco contendo silica gel paraabsorver aumidade. PERIGO.NAO COMER. SUPERDOSAGEM:
Ha experiéncia limitada com superdosagem em humanos. Nos casos em que ZOLADEX foi administrado em intervalo menor que o indicado ou administrado
em altas doses, nenhum efeito adverso clinicamente relevante tem sido observado. Os testes em animais sugerem que nenhum outro efeito, sendo os terapéuticos
pretendidos sobre as concentragdes de hormdnios sexuais e o sistema reprodutor, serdo evidentes com doses mais altas de ZOLADEX. Se ocorrer uma
superdose, deve ser feito o controle dos sintomas. PACIENTES IDOSOS: Vide Posologia. PRODUTO NOVO: ESTE E UM NOVO MEDICAMENTO
E, EMBORA AS PESQUISAS REALIZADAS TENHAM INDICADO EFICACIA E SEGURANCA QUANDO CORRETAMENTE INDICADO E
UTILIZADO, PODEM OCORRER REACOES ADVERSAS IMPREVISIVEIS AINDA NAO DESCRITAS OU CONHECIDAS. EM CASO DE
SUSPEITA DE REACAO ADVERSA, O MEDICO RESPONSAVEL DEVE SER NOTIFICADO. MS - 1.1618.0043. Farm. Resp.: Dra. Daniela M.
Castanho - CRF-SP n® 19.097. Fabricado por: AstraZeneca UK Limited - Macclesfield - Cheshire - Reino Unido. Importado e embalado por: AstraZeneca do
Brasil Ltda. Rod. Raposo Tavares, km 26,9 - Cotia - SP - CEP 06707-000 - CNPJ 60.318.797/0001-00. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA. Indistria
Brasileira. N° do lote, data de fabricagdo e data de validade: vide cartucho. Todas as marcas nesta embalagem sdo propriedade do grupo de empresas
AstraZeneca. CDS 12.02.03. Jun/04. SAC: 0800 014 55 78.




Aromasin* (exemestano) € um inativador irreversivel da enzima aromatase, atuando pela sua similaridade estrutural com o substrato
natural da aromatase, a androstenediona. O exemestano leva a uma deplegdo dos niveis de estrogeno e a privagdo estrogénica por
inibi¢do da aromatase é um tratamento eficaz e seletivo do cancer de mama horménio-dependente em mulheres pésmenopausadas.
Indicacdes: tratamento adjuvante em mulheres pos-menopausadas com cancer de mama inicial com receptor de estrogénio positivo
ou desconhecido, apos o tratamento com tamoxifeno durante 2 ou 3 anos (o tempo total do tratamento deve ser de 5 anos, sendo 2-3
anos com tamoxifeno e 3-2 anos de Aromasin*, de modo seqiiencial); tratamento de primeira linha do cancer de mama avangado
com receptor hormonal positivo em mulheres pos-menopausadas; tratamento de segunda linha do cancer de mama avangado com
receptor hormonal positivo em mulheres posmenopausadas, cuja doenga progrediu apos terapia antiestrogénica. Aromasin* ¢
também indicado para o tratamento hormonal de terceira linha do cancer de mama avangado em mulheres pésmenopausadas, cuja
doenga progrediu apds tratamento com antiestrogenos e/ou inibidores naoesteroidais da aromatase ou progestiagenos. Contra-
indicacdes: hipersensibilidade conhecida ao farmaco ou a qualquer um de seus excipientes, a mulheres pré-menopausadas, a
gestantes ou lactantes. Adverténcias e precaucdes: Aromasin* nao deve ser administrado a mulheres prémenopausadas; sempre
que for clinicamente apropriado, o estado pos-menopausico deve ser confirmado pela avaliagao dos niveis de LH, FSH e estradiol.
Aromasin* nio deve ser administrado concomitantemente com medicamentos que contém estrogenos, pois esses antagonizam
sua a¢do farmacoldgica. Foram relatados casos de sonoléncia, astenia e tontura com o uso do farmaco; sendo assim, as pacientes
devem ser advertidas de que, se ocorrerem esses sintomas, sua capacidade fisica e/ou mental necessaria para operar maquinas ou
dirigir automoveis podera ser prejudicada. Atengao: este medicamento contém agucar, portanto, deve ser usado com cautela em
diabéticos. Interagdes medicamentosas: evidéncias in vitro demonstraram que o farmaco ¢ metabolizado através do citocromo P450
(CYP) 3A4 e aldocetoredutases, ndo inibindo qualquer das principais isoenzimas do CYP. Reag¢des adversas: os eventos adversos
mais comuns relatados foram: insonia, cefaléia, rubor, ndusea, aumento da sudorese, fadiga (vide bula completa do produto). Além
disso, foi observada linfopenia sem repercussdes infecciosas em aproximadamente 20% das pacientes tratadas com Aromasin*,
particularmente em pacientes com linfopenia preexistente. Foram ocasionalmente reportadas trombocitopenia e leucopenia.
Também foram observadas ocasionalmente elevagdes de enzimas hepaticas e da fosfatase alcalina, principalmente em mulheres com
metéstases hepaticas ou 6sseas ou outras condigdes com prejuizo da fungdo hepatica. Posologia: a dose recomendada de Aromasin*
¢ uma dragea de 25 mg, uma vez ao dia, administrada preferencialmente apds uma refei¢do. Para pacientes com cancer de mama
inicial, o tratamento com Aromasin* deve continuar até completar cinco anos de terapia enddcrina adjuvante, ou até recorréncia local
ou distante ou novo cancer de mama contra-lateral. Para pacientes com cancer de mama avangado, o tratamento com Aromasin*
deve ser mantido, até que a progressdo do tumor se torne evidente. Nao sdo necessarios ajustes posoldgicos em pacientes com
insuficiéncia hepatica ou renal. Superdosagem: estudos clinicos com a utilizagao de uma dose unica de até 800 mg a voluntérias
sadias e de uma dose de até 600 mg por dia a mulheres pés-menopausadas com cancer de mama avangado foram bem toleradas.
Nio existe um antidoto especifico para a superdosagem e o tratamento deve ser sintomatico. Quando necessario, esta indicada a
assisténcia de suporte geral, incluindo a monitoragdo freqiiente dos sinais vitais e a observagio rigorosa da paciente. Apresentacio:
drageas com 25 mg em embalagem contendo 30 unidades. USO ADULTO. USO ORAL. VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA.
A persistirem os sintomas, o médico devera ser consultado. Para maiores informagdes, consulte a bula completa do produto (aro05).
Documentagio cientifica e informagdes adicionais estdo a disposi¢ao da classe médica mediante solicitagdo. Laboratdrios Pfizer
Ltda., Rua Alexandre Dumas, 1860 — Chacara Santo Antonio, Sdo Paulo, SP — CEP 04717-904. Tel.: 0800-16-7575. Aromasin*
-MS —1.0216. 0141.




use aseptic techniques. Mix thoroughly. Do not store.

Recommended Storage: Room temperature (25°C).
Avoid excessive heat. See Package Insert.
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‘ 20META ® - 4cido zoledrdnico - Forma far éutica e apr oes: Soluga para infus@o acondicionada em frasco-ampola de plastico incolor. Embalagem contendo 1 frasco-ampola de 5 ml.

¢ ¢
Indicagdes: * Prevencao de eventos relacionados ao (fraturas |0gi compresséo espinhal, radioterapia/cirurgia nos 0ssos ou hipercalcemia induzida por tumor) em pacientes com tumor malig cado com compr

6sseo. » Tratamento da hipercalcemia induzida por tumor.

Posologia: Para tratamento de metastases dsseas e de lesdes osteoliticas em associagdo com terapéutica antineopléasica padrao, a dose recomendada é 4 mg administrada por infusdo i durante 15 minutos, cada 3 ou 4 Para

0 tratamento da HIT — Hipercalcemia induzida por tumor, a dose recomendada é de 4 mg administrada em infusdo intravenosa tinica, durante 15 minutos. Pacientes que mostrarem resposta completa e recaida ou que sao refratarios ao tratamento
inicial, devem ser retratados com Zometa 8 mg administrado em infuso intravenosa tinica, durante 15 minutos. No entanto, deve haver espera de pelo menos uma semana antes do retratamento de forma a permitir uma resposta completa da
dose inicial. Nao deve haver ajuste de dose em pacientes com problemas renais leves a moderados.

Contra-indicagdes: P g com hipersensibilidade clinicamente significativa ao 4cido Gnico ou, outros bi ou a qual um dos da fort a

Precaugdes e adverténcias: Monitorar os para metabdlicos padrdes relacionados com a hipercalcemia como, niveis séricos de célcio, fosfato e magnésio, assim como de creatinina sérica. Em vista do i p p ial dos bi: na
fungéo renal, e a falta de amplos dados de seguranca clinica em pacientes com insuficiéncia renal grave com Zometa; o seu uso nesta populagéo ndo é recomendado. Em pacientes que necessitem de repetidas doses de Zometa, a creatinina
sérica deve ser determinada antes da administragéo de cada dose. Se a fungéo renal estiver deteriorada, o tratamento deve ser interrompido. Em fungdo dos dados clinicos limi para paci com insuficiénci atica severa, nao ha
recomendacdes especificas para esta populagéo de pacientes. Em pacientes com risco de insuficiéncia cardiaca, deve ser evitada a hidratacao excessiva. Nao ha experiéncia em criangas.

Interagdes medicamentosas: O écido zoledrdnico nao apresenta ligagéo importante as proteinas plasmaticas e as enzimas do P450 humano, in vitro, mas ndo foram realizados estudos formais de i ¢ao clinica. R Se precaucao
quando os bisfosfonatos sao administrados com aminoglicosideos, uma vez que estes agentes podem ter um efeito aditivo, resultando num nivel sérico de célcio mais baixo durante periodos mais prolongados do que o requerido. Deve-se ter
cautela quando usado com outras drogas potencialmente OxXi ém deve-se ter atengéo a possibilidade de i de hip ia durante o tratamento. Em pacientes com mieloma mdiltiplo, o risco de disfungéo renal
pode ser quando bisf i séo utilizados em combinagao com talidomida.

Reacdes ad As reagdes ao ZOMETA sdo | leves e itorias, e 1 as relatadas para outros bisfosfonatos. Aumento da temperatura corporal; comumente, sindrome tipo gripe consistindo de febre, fadiga,

arrepios, e dores nos 0ssos, juntas e/ou musculos; anemia, dor de cabega; freqiientemente, a reducéo da excregao de calcio renal 6 acompanhada pela queda dos niveis séricos de fosfato; o calcio sérico deve cair a niveis assintomaticos de
hipocalcemia; ocasionalmente: reagdes gastrointestinais como, nauseas e vomitos; perda de apetite; reagdes no local da infusao como, vermelhiddo ou inchago; elevacao da creatinina sérica, alguns casos de rash (erupgéo) e prurido; casos
isolados de conjuntivite; alguns relatos de comprometimento da funcéo renal, mas sem o estabelecimento da relagdo causal.

VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA. USO ADULTO, RESTRITO A HOSPITAIS. - Reg. MS n 1.0068.0154 - Informagdes adicionais estao di ivei i licitacdo ao departamento médico da Novartis.
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